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News und Termine

hiermit dürfen wir Ihnen die Sommerausgabe unseres Klinik-Newsletters der 
Universitätsklinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe des LKH-Univ. Klini-
kums Graz präsentieren.
In der vorliegenden Ausgabe stellen wir Ihnen wieder aktuelle Themen aus 
unserem Fachbereich vor, um die gemeinsame Arbeit mit Ihnen im Interesse 
unserer Patientinnen auf hohem Niveau gestalten zu können.
In den zurückliegenden Monaten haben wir die lange Jahre an der Univer-
sitätsfrauenklinik tätigen Kolleg*innen Frau Prof. Cervar, Frau Prof. Greimel 
und Herrn Prof. Petru in den wohlverdienten Ruhestand verabschiedet und 
dürfen uns an dieser Stelle im Namen der gesamten Belegschaft für ihre 
Leistungen bedanken. In der gleichen Zeit hat der PD Dr. Wohlmuth das Pri-
mariat an der gynäkologisch-geburtshilflichen Abteilung der Klinik Ottakring 
in Wien übernommen, wozu wir herzlich gratulieren.
Gerade in der Sommerzeit ergeben sich für uns alle besondere Herausforde-
rungen, da urlaubsbedingt im klinischen Bereich die Personaldichte geringer 
ist und externe Ordinationen zeitweise ganz geschlossen sind. Wir bitten Sie 
daher um konstruktives Miteinander – insbesondere hinsichtlich Urlaubsver-
tretungen und Zuweisungen.
Wir wünschen Ihnen und Ihren Familien eine schöne und erholsame Som-
merzeit sowie Freude bei der Lektüre unseres Newsletters.

Mit besten kollegialen Grüßen

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

Editorial
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Schilddrüse: Kinderwunsch und Schwangerschaft 
Dr.in Marion Neumayer

Die Schilddrüse wirkt auf ver-
schiedenste Organe, so auf Uterus, 
Ovarien und auch auf die Plazen-
ta. Schilddrüsenhormone haben 
daher Einfluss auf Kinderwunsch, 
Schwangerschaft und die postpar-
tale Phase. 

Für diesen Newsletter-Artikel wur-
de insbesondere die Richtlinie der 
American Thyroid Association (ATA) 
aus dem Jahre 2017 herangezogen 
wie auch der Artikel von Prof. S. Pilz 
(2020) mit einer Zusammenfassung 
der Empfehlungen. Diverse neue 
Studien stellen manche Empfehlun-
gen in Frage, was zeigt, dass dieses 
Thema nach wie vor kontroversiell 
diskutiert wird. Die teils vorhandene 
Heterogenität und auch Komplexität 
der Empfehlungen bzgl. Diagnostik 
und Therapie von Schilddrüsen-
erkrankungen bei Kinderwunsch und 
Schwangerschaft verursacht oftmals 
Unsicherheit. 

Bei Kinderwunsch ist eine ausrei-
chende Jodversorgung essentiell. 
Hier sollten neben jodhaltigen Nah-
rungsmitteln auch 150 µg Jod pro 
Tag supplementiert werden, da die 
Schwangere u. a. aufrund vermehr-
ter renaler Clearance, vermehrter 
Schilddrüsenhormonproduktion und 
diaplazentarem Jodtransfer einen er-
höhten Jodbedarf hat. 

Es gibt derzeit noch keine generelle 
Empfehlung von diversen Fach-
gesellschaften für oder gegen ein 
Screening auf Schilddrüsenfunk-
tionsstörungen bei Kinderwunsch, 

wobei wir im Kinderwunschzentrum 
in Hinblick auf die Detektion von 
möglichen bisher unerkannten mani-
festen Schilddrüsenfunktionsstörun-
gen, die in ca. 1-2 % vorliegen, die 
Bestimmung von TSH und ggf. fT4 
bei Kinderwunsch empfehlen und 
durchführen und ebenso bei Erst-
vorstellung in der Schwangerschaft 
empfehlen würden. 

Fertilität und Schilddrüse ist ein häu-
fig diskutiertes Thema, und es zeigte 
sich u. a. in diversen Studien ein 
Zusammenhang zwischen Schilddrü-
sen-Antikörpern, Hypothyreose bzw. 
Hyperthyreose und einem erhöhten 
Risiko für Infertilität, Aborte, Früh-
geburten, Wachstumsretardierung, 
wie auch neurointellektuelle Störun-
gen des Kindes. Umso relevanter ist 

die Schilddrüse in der reproduktiven 
Phase und somit auch für uns Gynä-
kolog*innen. 

Hypothyreose

Nach den Empfehlungen der ATA 
Guidelines 2017 ist bei einem prä-
konzeptionell im Normbereich lie-
gendem TSH keine LT4-Therapie-
einleitung erforderlich, jedoch sollte 
eine latente Hypothyreose mit TSH 
< 10 mIU/L bei einer Frau mit Kinder-
wunsch mit z. B. LT4 50 µg tgl. be-
handelt werden.
Besteht eine manifeste Hypothy-
reose, definiert als TSH über dem 
oberen Normbereich bei erniedrigten 
fT4 Werten, sollte von einer Schwan-
gerschaft abgeraten werden, bis eine 
Euthyreose erzielt wurde. 

Hamza et al. Geburtshilfe Frauenheilkd. 2023
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Für die tägliche Praxis wichtig zu 
wissen, ist, dass es in der Früh-
schwangerschaft v. a. durch die 
Wirkung des humanen Choriongona-
dotropins (hCG), welches auch den 
Rezeptor des Thyreoidea-stimulie-
rendem Hormons (TSH) stimuliert, zu 
einem physiologischen Anstieg der 
freien Schilddrüsenhormone mit par-
allelem Abfall des TSH kommt. Daher 
sind auch in der Schwangerschaft 
die Normwerte der Schilddrüsenhor-
mone differenziert von den Werten 
außerhalb der Schwangerschaft zu 
betrachten. Eine transiente schwan-
gerschaftsassoziierte Hyperthyreose 
ist somit physiologisch und spontan 
reversibel um die 15.-18. SSW.

Bei Frauen mit bestehender LT4-
Therapie und Kinderwunsch sollte 
präkonzeptionell der TSH-Zielbereich 
zwischen dem unteren Grenzwert 
des Referenzbereichs und 2,5 mIU/L 
liegen und bei Eintritt einer Schwan-
gerschaft sollte die Dosis um ca. 20-
30 % erhöht werden und dann je 

nach Laborwerten weiter angepasst 
werden. Dies gilt jedoch nur für Frau-
en, die bereits eine Therapie mit ent-
sprechender Indikation erhalten, da 
man bei ihnen davon ausgeht, dass 
sie im Gegensatz zu gesunden Frau-
en nur einen eingeschränkten (u. a. 
hCG-mediierten) Anstieg der freien 
Schilddrüsenhormone in der Früh-
schwangerschaft haben. Bis zum 
Beginn der fetalen Schilddrüsenhor-
monproduktion in der 15.-18.SSW 
ist die Substitution für die neuroko-
gnitive Entwicklung der Feten somit 
relevant.
In der Schwangerschaft ist jede Hy-
pothyreose mit einem TSH-Wert von 
über 10,0 mIU/L sowie jede manife-
ste Hypothyreose umgehend mit LT4 
zu therapieren (z. B. initial mit einer 
täglichen Dosis von 2,33 µg/kg oder 
ca. 150 µg).

Im ersten Trimester sollte bei einer 
latenten Hypothyreose mit einem 
TSH-Wert von > 4,0 mIU/L bis 
< 10 mIU/L unabhängig vom TPO-

AK-Status eine Therapie mit z. B. 
LT4 50 µg tgl. eingeleitet werden

Im 2. und 3. Trimester ist es gemäß 
der aktuellen Evidenzlage bei sel-
bigen TSH-Werten eine individuelle 
Entscheidung und es kann eine 
Therapie mit z. B. LT4 50 µg tgl. ein-
geleitet werden, sie kann aber auch 
unterlassen werden. 

Bei einem TSH-Wert von 2,5 bis 
4,0 mIU/L mit negativen TPO-An-
tikörpern in der Schwangerschaft ist 
die LT4-Therapie weiter umstritten, 
da eine Übertherapie mit daraus 
resultierenden erhöhten fT4-Werten 
auch ein höheres Risiko für ADHS 
bei den Kindern mit sich bringen 
kann.

Die ATA-Guidelines 2017 empfehlen 
bei Frauen mit einer latenten Hypo-
thyreose (unabhängig davon, ob be-
handelt oder nicht), mit manifester 
Hypothyreose, sowie bei euthyreoten 
schwangeren Frauen, die TPO-AK- 
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Schilddrüsenhormone haben auch Einfluss auf Kinderwunsch, Schwangerschaft und die postpartale Phase. 
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und/oder TG-AK-positiv sind ca. alle 
4 Wochen eine TSH-Bestimmung 
bis zur Mitte der Schwangerschaft 
durchzuführen und danach zumin-
dest eine weitere TSH-Bestimmung 
um die 30.SSW.

Hyperthyreose

Bei Frauen mit präkonzeptioneller 
Hyperthyreose, bei welcher es sich 
in den meisten Fällen um einen Mor-
bus Basedow handelt, sollte von 
einer Schwangerschaft abgeraten 
werden, bis eine Euthyreose erreicht 
ist. Das Vorgehen bei M. Basedow 
und Kinderwunsch bzw. Schwanger-
schaft bleibt jedoch eine individuelle 
Entscheidung. Hier sollte über die 
Therapieoptionen Thyroidektomie, 
Radio-Jod-Therapie und thyreostati-
sche Therapie aufgeklärt werden.  
Das Propylthiouracil-assoziierte Fehl-
bildungsrisiko liegt bei 1:9.000, das 
Thiamazol-assoziierte Fehlbildung-
risiko liegt bei 1:17.000. Zu diesen 
Fehlbildungen zählen vor allem Apla-
sia cutis, corneale oder ösophageale 
Fehlbildungen. Sollte in der Schwan-
gerschaft eine thyreostatische 
Therapie bei einem M. Basedow 
notwendig sein, wird meistens Pro-
pylthiouracil mit 200 bis 400 mg tgl. 

Dr.in Marion Neumayer

marionsophie.neumayer@ 
uniklinikum.kages.at
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Kinderwunschambulanz:
Ansprechpartnerin

Terminvereinbarung Kinderwunschambulanz 
Tel. +43 316 385-12260
kinderwunsch@uniklinikum.kages.at

oder (seltener, aufgrund des höheren 
Thiamazol-assoziierten Fehlbildungs-
risiko) Thiamazol mit 10 bis 20 mg 
tgl. initial verwendet. Thyreostatika 
sollen in der Therapie der schwan-
gerschaftsinduzierten Hyperthyreose 
nicht verwendet werden, da es u. a. 
um die 18. SSW zur Spontanre-
mission kommt. Diese Patientinnen 
leiden oft an Tachykardien und auch 
unter Übelkeit und Hyperemesis gra-
vidarum. Sollte eine symptomatische 
Therapie notwendig sein, kommen 
hier Beta-Blocker und eine Flüs-
sigkeits- bzw. Elektrolytsubtitution 
zum Einsatz. Sollte eine Frau vor der 
16. SSW in der bisherigen Schwan-
gerschaft Thiamazol eingenommen
haben und weiterhin eine Thy-
reostatikatherapie benötigen, wäre
prinzipiell in den ersten 16 Schwan-
gerschaftswochen ein Wechsel auf
Propylthiouracil angezeigt. Es wird
empfohlen die Thyreostatika-Dosis in
der Schwangerschaft so niedrig wie
möglich zu halten, wobei als Ziel-
parameter ein fT4-Wert am oder ge-
ring über dem oberen Referenzwert
angestrebt werden sollte.

Die Kontrollintervalle von TSH, fT4 
und ggf. Antikörpern sind bei der 
Hyperthyreose wie auch bei der Hy-

Quellen:

• Pilz at al. Schilddrüse: Fertilität, 
Schwangerschaft und Laktation J. Klin. 
Endokrinolog. Stoffw. 2020

• Management of Thyroid Dysfunction during 
Pregnancy and Postpartum: An Endocrine 
Society Clinical Practice Guideline

• Diagnostik und Therapie vor einer assistierten 
Reproduktionsmedizinischen Behandlung, 
AWMF 2019

• ATA Pregnancy guidelines 2017 Maraka et al. 

• Hamza et al. Geburtshilfe Frauenheilkd. 2023 

• Brown et al. Int. J. Mol. Sci. 2023

• Milo et al. Trends Immunol 2023

• Wang et al, Dhillon et al

• Seungdamrong et al

• Hales, J Clin Endcorinol Metab 2020

• Dosiou et al, Thyroid 2020

• Alexander et al., Thyroid 2017

• Taylor et al., Front Endocrinol 2018

• Rabe et al. J. Reproduktionsmed endokrinol 
2013

• ASRM 2024: Subclinical hypothyroidism in the 
infertile female population: a guideline

pothyreose ca. alle 4 Wochen bis zur 
Mitte der Schwangerschaft durchzu-
führen und danach zumindest eine 
weitere TSH-Bestimmung um die 
30. SSW.
Frauen, die im Zuge der Schwan-
gerschaft ihre präkonzeptionell be-
stehende LT4-Dosis aufgrund der
Schwangerschaft erhöht haben,
sollten unmittelbar nach der Geburt
wieder ihre LT4-Therapie auf die
präkonzeptionell bestehende Dosis
reduzieren mit nachfolgender TSH-
Kontrolle in ca. 6 Wochen.
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Das Hormon TSH reguliert die Bildung der Schilddrüsenhormone.

mailto:marionsophie.neumayer@uniklinikum.kages.at
mailto:kinderwunsch@uniklinikum.kages.at
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Update Reproduktionsmedizin: aktuelle Zahlen aus Österreich, 
Deutschland und der Schweiz 
Prof.in Priv.-Doz.in DDr.in Martina Kollmann, MSc

Daten aus Österreich, Deutschland 
und der Schweiz zeigen, dass der 
Anteil an Kindern, die nach einer 
IVF-Behandlung geboren werden, 
jährlich steigt. Die aktuellen Zahlen 
sollen Ihnen dabei helfen, Paaren 
in Beratungssituationen Fragen zu 
Statistiken und Erfolgsraten beant-
worten zu können.

Insgesamt sind etwa 8-12 % aller 
Paare von Infertilität bzw. einem 
unerfüllten Kinderwunsch betroffen 
und jedes sechste Paar nimmt 
für den Weg zum Wunschkind 
medizinische Hilfe in Anspruch1. 
Laut IVF-Fonds-Bericht aus 
dem Jahr 2022 führten die 32 
österreichischen IVF-Zentren im 
Rahmen des IVF-Fonds 12.392 
IVF-Versuche an 7.609 Paaren 
durch2. Inkludiert man die privat 
finanzierten Versuche, waren es 
2022 in Österreich sogar 18.705 
IVF-Versuche bei 10.574 Frauen. 
In Deutschland wurden im selben 
Zeitraum 123.332 Zyklen bei 67.043 
Frauen in 140 Zentren durchgeführt3. 

Das Schweizer Bundesamt für 
Statistik gibt an, dass 2021 13.226 
Zyklen bei 6.934 Frauen initiiert 
wurden und in der Schweiz jedes 
vierzigste Kind infolge einer IVF-
Behandlung zur Welt kommt4. In 
allen drei Ländern sind das 0,2 % 
der Gesamtbevölkerung.  

Österreich

In Österreich fand bei 9.576 von den 
12.392 IVF-Versuchen ein Embryo-
transfer statt, der in 3.342 Fällen 
zu einer Schwangerschaft führte. 
Dies entspricht einer Schwanger-
schaftsrate pro Transfer von
34,9 % (33,3 % im Frischzyklus und
36,7 % im Kryozyklus). Die Baby-
Takehome-Rate bzw. Geburtenrate 
pro Transfer lag 2021 bei 28,7 % im 
Frischzyklus und 31,2 % im Kryozy-
klus. Von den 3.342 dokumentierten 
Schwangerschaften im Jahr 2021 
waren 94,7 % Einlingsschwanger-
schaften, 5,2 % Zwillingsschwanger-
schaften und 0,1 % Drillingsschwan-
gerschaften2. 

Deutschland

In Deutschland betrug im Jahr 2022 
die Schwangerschaftsrate pro Em-
bryotransfer im Frischzyklus 30,7 % 
und nach einem Kryozyklus 30,6 %. 
Die Geburtenrate pro Embryotransfer 
betrug im Jahr 2021 im Frischzyklus 
23,4 % und im Kryozyklus 21,3 %. 
Die Mehrlingsrate betrug in Frischzy-
klen 15,5 % und in Kryozyklen  
10,2 %3.   

Schweiz

2021 betrug in der Schweiz die 
Schwangerschaftserfolgsquote pro 
Transfer 35,8 % und die Entbin-
dungserfolgsquote pro Transfer lag 
bei 24,5 %. Die Mehrlingsrate nach 
eine IVF betrug 2021 4 %4.

Mehrlinge nach IVF 

Die Mehrlingsrate hat in allen drei 
Ländern in den letzten Jahren stetig 
abgenommen, was auf den steigen-
den Anteil der Einzelembryotrans-
fers (single embryo transfer [SET]) 
zurückzuführen ist. Da Mehrlings-
schwangerschaften häufiger zu Früh-
geburten führen, hat sich nach dem 
Rückgang der Mehrlingsgeburten 
auch die Anzahl der zu früh gebore-
nen Kinder nach einer IVF-Behand-
lung reduziert. Deutschland weist mit 
15,5 % bzw. 10,2 % noch eine etwas 
höhere Mehrlingsrate als Österreich 
und die Schweiz auf. Diese durch-
schnittliche höhere Rate ist auf den 
zwar sinkenden, aber immer noch 
höheren Anteil an Transfers von zwei 
Embryonen am Tag 2/3 im Vergleich 
zu einem Einzelembryotransfer am 
Tag 5/6 zurückzuführen. Die Daten 
sprechen aber auch in Deutsch-Anzahl der Versuche in Österreich zwischen 2003-2022 (Quelle: GÖG 2022, IVF Register 2003-2022)2
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land für die Anwendung des SET 
am Tag 5/6: Die Geburtenrate pro 
Einzelembryotransfer am Tag 5/6 
war mit 25,9 % etwas höher als nach 
einem Transfer von zwei Embryonen 
am Tag 2/3 (23,8 %). Die Mehrlings-
rate hingegen lag nach einem Einzel-
embryotransfer am Tag 5/6 bei 1,4 
% und nach einem Transfer von zwei 
Embryonen am Tag 2/3 bei 20,4 %5. 
Die Autor*innen des DIR-Jahrbuchs 
leiten aus dieser Datenerhebung ab, 
dass beim Vorhandensein von meh-
reren fertilisierten Oozyten die kon-
sequente Anwendung des deutschen 
Mittelweges mit daraus resultieren-
dem Single-Embryo-Transfer am Tag 
5/6 sowohl für die Wahrscheinlichkeit 
einer Geburt als auch die Verminde-
rung des Risikos einer Mehrlings-
schwangerschaft für die betroffenen 
Paare einen Vorteil darstellt5. 

Weltweit wird eine sehr unterschied-
liche Mehrlingsrate nach einer IVF 
berichtet. Diese reicht von 4,2 bis 
35,4 %. Die Anwendungshäufigkeit 
des Einzelembryotransfers ist noch 
variabler und reicht von 6,2 % bis 
74,8 %6. Das Risiko für eine Mehr-
lingsschwangerschaft nach einer IVF 

ist trotz eines Einzelembryotransfers 
vorhanden und sogar gering erhöht. 
Daten zeigen aber, dass die konse-
quente Durchführung eines Einzel-
embryotransfers die Mehrlingsrate 
senken kann und eine Mehrlingsrate 
von 5 % scheint ein machbares Ziel 
zu sein6. 

Komplikationen und Risiken 

Daten des deutschen IVF-Registers 
zeigen, dass fortpflanzungsmedi-
zinische Techniken sicher sind. Das 
Risiko eines Überstimulationssyn-
droms Grad III nach WHO (OHSS III) 
als Folge der Hormontherapie lag 
2021 bei 0,5 %. Das Risiko für eine 
Darmverletzung lag bei 0,004 %. Das 
Risiko für eine Blutung lag bei 0,6 % 
und das Risiko für eine Peritonitis lag 
bei 0,03 % 5. 

Prestimulation-Management und 
Stimulation

Im Rahmen der Stimulation für eine 
IVF werden die Ovarien mit Gonado-
tropinen gewollt überstimuliert. Es 
gibt verschiedene Stimulationspro-
tokolle, um das Ansprechen auf die 

Stimulationsmedikation voraussagen 
zu können: Um Patientinnen mit 
einem hohen Risiko für ein OHSS, 
aber auch Patientinnen mit einem 
hohen Risiko für ein vermindertes 
Ansprechen vorab zu erkennen, soll-
te vor der Stimulation die Anzahl der 
antralen Follikel (antral follicle count 
[AFC]) und/oder das Anti-Müller-Hor-
mon (AMH) bestimmt und für die 
Dosierung der Medikation verwendet 
werden7. Besteht aufgrund einer ho-
hen Eizellreserve ein erhöhtes Risiko 
für ein OHSS, sollte das GnRH-An-
tagonisten-Protokoll verwendet wer-
den. Eine Cochrane Analyse, die 73 
randomisierte kontrollierte Studien 
einschloss, zeigte, dass die Lebend-
geburtenrate nach einem GnRH-An-
tagonisten-Protokoll vergleichbar ist 
mit der Lebendgeburtenrate nach 
einem GnRH-Agonisten-Protokoll 
(OR 1,02 95% CI 0,85-1,23). Die 
OHSS Rate ist jedoch geringer, wenn 
ein GnRH-Antagonisten-Protokoll 
angewendet wird (6 % versus 11 %, 
OR 0,61 95 % CI 0,51-0,72)8. Das 
OHSS wird durch die Verabreichung 
von Humanchoriongonadotropin 
(hCG) zur finalen Eizellreifung (frühes 
OHSS) oder durch hCG, das vom 
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Die aktuellen Zahlen helfen Paaren in Beratungssituationen Fragen zu Statistiken und Erfolgsraten zu beantworten.



8

Top 10 research priorities for male infertility

 1. Are sperm tests other than bulk parameters useful in   
  evaluating male fertility? If so, which?
 2. What is the emotional and psychological impact of male
   infertility? Can addressingit improve outcomes?
 3. Do environmental factors cause male infertility? If so, which?
 4. Does treating specific causes of male infertility improve 
  outcomes?
 5. Can we improve surgical sperm extraction out comes by using  
  endocrine stimulation protocols?
 6. What modifiable risk factors cause male infertility?
 7. Does treating modifiable risk factors improve outcomes?
 8. What co-morbidities are associated with infertility?
 9. Does treating co-morbidities improve outcomes?
 10. Are nutraceuticals useful in improving male reproductive  
  potential? If so, which?

Top 10 research priorities for medically assisted reproduction

 1. What are the causes of implantation failure?
 2. What is the optimal treatment for women who are poor 
  responders undergoing IVF to increase live birth rates?
 3. What is the optimal method of sperm selection in IVF cycles?
 4. In couples with unexplained infertility does IUI increase live  
  birth rates when compared with other ARTs, including IVF?
 5. In couples with unexplained infertility what is the optimal 
  number of IUI cycles before moving to IVF?
 6. What is the optimal method of embryo selection in IVF cycles?
 7. What are the factors which affect cycle to cycle variability in  
  the number and quality of oocytes produced in an IVF cycle?
 8. What is the optimal time interval between ovulation and IUI?
 9. What is the emotional and psychological impact on children  
  born using donor gametes?
 10. What is the emotional and psychological impact of repeated 
  fertility treatment failure?

Top 10 research priorities for female and unexplained infertility

 1. Can age-related infertility be prevented?
 2. Can a predictive model be developed, tested, and validated to  
  compare the outcomes of different management strategies for  
  couples with unexplained infertility?
 3.  In couples with unexplained infertility, what is the optimal ART?
 4.  Can a predictive model for fertility based upon ovarian  
  reserve tests be developed, tested, and validated?
 5.  In women at risk of age-related infertility does standardized  
  fertility assessment before attempting expectant management  
  improve live birth rates?
 6.  What causes unexplained infertility?
 7.  In women with uterine fibroids what is the optimal   
  management strategy to preserve fertility?
 8.  In women with otherwise unexplained infertility does   
  hysteroscopic removal of an endometrial polyp increase 
  live birth rates?
 9.  In women with mild intrauterine adhesions and otherwise  
  unexplained infertility, does removal increase live birth  rates?
 10.  In women with a uterine septum and otherwise unexplained 
  infertility does hysteroscopic resection increase live birth rates?

Top 10 research priorities for ethics, access, and
organization of care

 1. Which public health interventions are effective in preventing  
  infertility?
 2. How can the cost of infertility treatment be reduced?
 3. How can infertility treatment be made available in lower 
  resource settings?
 4. How should the information needs of people with infertility be  
  met?
 5. What age limit should be applied to women and men seeking  
  infertility treatment?
 6. What is the economic burden of infertility?
 7. What is the minimum standard of care people with infertility  
  should expect?
 8. How should financial conflicts of interest be managed in  
  clinical and research settings?
 9. How should social egg freezing be regulated?
 10. What are the optimal methods to report long

„Top 10 research priorities“ im Bereich der Reproduktionsmedizin15

Embryo im Falle einer Schwanger-
schaft produziert wird (spätes OHSS) 
ausgelöst. Zeigt sich im Rahmen 
der Stimulation ein erhöhtes Risiko 
für das Auftreten eines OHSS, sollte 
daher die finale Eizellreifung vor der 
Follikelpunktion mittels eines GnRH-
Agonisten ausgelöst werden und 
eine freeze-all-Strategie verfolgt wer-
den. Damit kann das Risiko für das 
Auftreten eines OHSS stark gesenkt 
werden7. Die Schwangerschaftsraten 
pro Transfer eines kryokonservierten 

Embryos sind sehr gut und lagen zu-
letzt bei 36,7 % (Österreich) und 30,6 
% (Deutschland) 2, 3, 5, 9. 

Deutschland berichtet, dass im Jahr 
2020 2.530 Zyklen als IVF oder ICSI 
im natürlichen Zyklus (ohne jegliche 
Stimulation und leichte Stimulation 
[zum Beispiel Clomiphen, Letrozol, 
low dose FSH/HMG]) durchgeführt 
wurden5. Bei diesen Versuchen kam 
es bei 10,6 % (269 Zyklen) zu einer 
klinischen Schwangerschaft und in 

7,2 % (183 Zyklen) zu einer Geburt. 
31,6 % (799 Zyklen) der Zyklen wur-
den vor der Eizellbehandlung abge-
brochen5.

Kryoversuche und Auftauzyklen

Im Jahr 2022 waren in Österreich 
36,7 % (4.547 Zyklen) der Versuche 
und in Deutschland 31,8 % (39.168 
Zyklen) der Versuche Kryoversuche 
bzw. Auftauzyklen2, 3. Die Schwan-
gerschaftsraten waren vergleichbar 
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mit den Schwangerschaftsraten im 
Frischzyklus. In den letzten Jahren 
zeigten Studien, dass die Art der 
medikamentösen Vorbereitung für 
den Embryotransfer entscheidend 
hinsichtlich Komplikationen und müt-
terlicher und kindlicher Gesundheit 
ist 10-13. Eine entscheidende Rolle 
kommt dabei auch dem Corpus lu-
teum (CL) zu10, 12, 14.  Das Vorhanden-
sein eines CL und eine physiologi-
sche Anzahl von CL scheinen vor der 
Entwicklung einer Präeklampsie zu 
schützen10. Aktuell wird im Rahmen 
einer großen (n=1.200) prospektiven 
Studie (Impact of Corpus Luteum 
Presence or Absence in the Inci-
dence of Preeclampsia After Frozen 
Embryo Transfer - PREECLAM-2019) 
untersucht, ob das Vorhandensein 
bzw. das Fehlen eines CL einen 
Einfluss auf die Entwicklung von 
Schwangerschaftskomplikationen 
hat (NCT04092829). Aufgrund der 
derzeit vorhandenen Daten scheint 
es sinnvoll zu sein, den Kryotransfer 
in einem natürlichen Zyklus bzw. in 
einem stimulierten natürlichen Zyklus 
(Clomiphen, Letrozol, low dose FSH/
HMG) durchzuführen.
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Ausblick: Forschung 
und Registerdaten

Forschung im Bereich der Repro-
duktionsmedizin führt zur ständigen 
Weiterentwicklung des Faches. 2021 
wurden von Duffy et al. die Top 10 
‚Research Priorities‘ im Bereich der 
Reproduktionsmedizin publiziert
(Tabelle 1, Seite 8)15.
Eine wichtige Rolle hinsichtlich Qua-
litätssicherung spielen nationale und 
internationale Register. Im Jahr 2022 
feierte das Deutsche IVF-Register 
sein 40-jähriges Bestehen5. Die hohe 
Qualität der Datenerfassung und 
Datenauswertung trägt maßgeblich 
zur Qualitätssicherung in der Repro-
duktionsmedizin bei und ist eine ech-
te Erfolgsgeschichte. In Österreich 
müssen IVF-Fonds-Versuche gemäß 
IVF-Fonds-Gesetz an die Gesundheit 
Österreich GmbH gemeldet werden, 
die ein IVF-Register führt und einmal 
jährlich eine Datenauswertung er-
stellt9. Durch Paare privatfinanzierte 
Versuche (ohne Unterstützung durch 
den IVF-Fonds) werden in diesem 
Register nicht abgebildet. Eine sta-
tistische Auswertung aller durchge-

führten IVF-Versuche wäre auch in 
Österreich sinnvoll. Das europäische 
IVF-Monitoring (EIM) Konsortium 
erhebt Daten aus 43 europäischen 
Ländern und publizieren jährlich den 
ART-Monitoring-Bericht mit aktu-
ellen Zahlen16. Der aktuelle Bericht 
gibt die Zahlen aus dem Jahr 2018 
an und zeigte, dass in diesem Jahr 
insgesamt 1.422 Kliniken in 39 euro-
päischen Ländern mehr als 1 Million 
(1. 007. 598) Behandlungszyklen 
meldeten. Davon waren 162.837 
IVF-Zyklen, 400.375 ICSI-Zyklen, 
309.  474 Kryozyklen, 48.294 Zyklen 
mit einer Präimplantationsdiagnostik, 
80.641 Zyklen mit einer Eizellspende, 
532 Zyklen mit In-Vitro-Maturation 
der Oozyten und 5.444 Zyklen mit 
dem Transfer von kryokonservierten 
Oozyten16. Das Ausmaß und die Voll-
ständigkeit der Datenerhebung sind 
von Land zu Land variabel und eine 
Harmonisierung von ART-Registern 
europaweit wird angestrebt. Das 
systematische Erheben, Auswerten 
und Publizieren dieser Daten sind 
wichtige Schritte, um die Qualität im 
Bereich der Reproduktionsmedizin 
zu sichern16.

mailto:martina.kollmann@medunigraz.at
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Neue Erkenntnisse in der Therapie von Hyperemesis gravidarum
Dr.in Hannah Schmidt, Priv.-Doz.in Dr.in Karoline Mayer-Pickel

Übelkeit und Erbrechen treten in 
etwa 70 % aller Schwangerschaften 
auf und stellen für viele Schwan-
gere eine große Einschränkung der 
Lebensqualität dar. 1

1,1 % Prozent aller Schwangeren 
sind von übermäßigem Erbrechen 
betroffen2, teils mit Stoffwechsel- 
und Elektrolytentgleisungen3. Zu-
sätzlich sind ein Gewichtsverlust von 
über fünf Prozent des Körpergewich-
tes4, genauso wie in schweren Fällen 
eine Exsikkose mögliche Komplika-
tionen3 mit der Notwendigkeit einer 
stationären Aufnahme5. In den meis-
ten Fällen bessern sich die Sympto-
me im Laufe der Schwangerschaft, 
allerdings bestehen bei zehn Prozent 
der von Hyperemesis gravidarum be-
troffenen Frauen die Symptome bis 
zur Geburt.6 Zu den Risikofaktoren 
gehören neben einer Erstgravidität 
und jungem mütterlichem Alter7 auch 
Mehrlingsschwangerschaften5, Hy-
perthyreose in der Schwangerschaft8 

und sowohl Adipositas als auch ein 
niedriger BMI vor der Schwanger-
schaft.5

Zur Diagnostik sollten im Serum 
Elektrolyte untersucht werden, um 
Elektrolytverschiebungen zu detek-
tieren. Schwangere mit Hyperemesis 
gravidarum haben ein erhöhtes Risi-
ko für eine Hyponatriämie und eine 
Hypokaliämie9. Bei einer leichten 
Elektrolytverschiebung ist ein ambu-
lantes Vorgehen vertretbar, bei einem 
schweren Natrium- oder Kaliumman-
gel ist immer eine statoinäre Therapie 
indiziert.10 Zusätzlich sind Untersu-
chungen des Harns sinnvoll, um Ke-
tonkörper im Urin festzustellen.9 Die-
se werden beim Ketonkörperabbau 
freigesetzt und sind daher ein Marker 
für eine katabole Stoffwechsellage.11

Eine Ernährungsberatung zu kohle-
hydratreichen und fettarmen Mahl-
zeiten kann in vielen Fällen Linde-
rung der Beschwerden bringen. Es 
sollten statt wenigen großen lieber 
mehrere kleine Mahlzeiten zu sich 
genommen werden.  
Ein weiteres wichtiges Thema ist 
Stressreduktion: Dazu können Ent-
spannungstechniken hilfreich sein. 
Zusätzlich kann Patient*innen zu 
Akupressur oder Ingwer geraten wer-
den.10 Falls diese Maßnahmen nicht 
ausreichen, kann eine orale Therapie 
mit Vitamin B6 zur Prävention von 
Vitaminmangelerscheinungen und 
Antiemetika wie dem Kombipräparat 
aus Doxylamin/Pyridoxin sinnvoll 
sein.9 Auch Metoclopramid und Mec-
lozin kommen bei insuffizienter anti-
emetischer Therapie zum Einsatz.10 

Wenn diese medikamentöse Thera-
pie keine Besserung bringt, ist ein 
Off-label-use von Dimenhydrinat eine 
mögliche Alternative.9 In schweren 
Fällen ist eine stationäre Aufnahme 
zur Infusionstherapie unumgänglich, 
um die Folgen wie Exsikkose, Vita-
minmangel und eine katabole Stoff-
wechsellage zu verhindern.10

Es kann zu einer leichten Hyper-
thyreose kommen, aber auch eine 
Schädigung der Leber mit zentro-
lobulärer Nekrose oder eine aus-
gedehnte Fettleber sind möglich.12 

Durch einen ausgeprägten Vitamin-
mangel kann es sogar zu einer Wer-
nicke Enzephalopathie kommen.10 

Dieses schwere Krankheitsbild ent-
steht durch den Thiaminmangel und 
ist sonst bei schwer alkoholkranken 
Patient*innen zu finden.13 Um das 
Risiko für Komplikationen zu mini-
mieren, sollte in schweren Fällen eine 
Hospitalisierung für eine intravenöse 
Therapie angedacht werden.10

Eine neue Studie von M. Fejzo et al. 
publiziert im Fachjournal „Nature“ 
beschreibt eine Korrelation von 
Hyperemesis gravidarum und der 
Konzentration von Growth/Differenti-
ation Factor 15 im Blut während der 
Schwangerschaft.14 GDF15 ist ein 
Hormon, das ubiquitär gebildet wird 
und auf den Hirnstamm wirkt. Bei 
Schwangeren, die an starker Übel-
keit und Erbrechen litten, fand man 
höhere Konzentrationen von GDF15 
im Blut als bei Schwangeren mit 
wenig oder keinen Symptomen.14 

Man hat beobachtet, dass auch bei 
bestimmten Chemotherapien mit 
Cisplatin erhöhte GDF15 Spiegel im 
Blut zu finden sind. Es steht im Ver-
dacht für Übelkeit und Erbrechen 
verantwortlich zu sein. Bei Nicht-Pri-
maten führte eine Neutralisierung 
von GDF15 zur Besserung der Übel-
keit.15

Neue Erkenntnisse weisen darauf hin, 
dass es auch protektive Umstände 
gibt, zu denen eine Beta-Thalassämie 
zählt. Grund dafür scheinen höhere 
Konzentrationen des Hormons 
GDF15 im Blut außerhalb der 
Schwangerschaft zu sein.14 16 Bei 
Mäusen hat sich gezeigt, dass sie 
nach einer Spritze mit humanem re-
kombinantem GDF15 einen größeren 
Gewichtsverlust erlitten als wenn sie 
vorher bereits desensibilisiert wurden. 
Es scheint also der höhere Spiegel 
von GDF15 von Patientinnen mit 
Beta-Thalassämie der Grund dafür 
zu sein, dass sie weniger von Hyper-
emesis gravidarum betroffen sind. 
Der GDF15-Spiegel steigt bei diesen 
Frauen im Falle einer Schwanger-
schaft im Verhältnis weniger an. 
Dieser geringere Unterschied wird 
als Ursache für den protektiven Effekt 
vermutet.14
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Einführung einer Stillsprechstunde an der Univ.-Klinik für Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe
DGKP Selina Hecher, BSc (IBCLC)

Die Terminvergabe erfolgt per Email unter stillen.frauenklinik@uniklinikum.kages.at oder direkt während 
eines Aufenthaltes in der Geburtshilflichen Ambulanz/durch die Geburtshilflichen Stationen.

Die Still- und Laktationsexpertinnen (v.l.n.r.): DGKP Simone Steiner, DGKP Selina Hecher, 
BSc., DGKP Stephanie Fastl
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Geburtshilfe in Behandlung/
Betreuung sind, können sich 
bis zu vier Wochen nach der 
Geburt von unseren Still- 
und Laktationsexpert*innen 
(IBCLC) beraten lassen. 

Dabei werden sie bei Fragen 
sowie Problemen rund 
um Stillen und Laktation 
unterstützt und begleitet.

Seit 5. März 2024 gibt es 
zweimal wöchentlich – 
jeweils Dienstag und
Don nerstag von 14 bis
16 Uhr – eine Still sprech -
stunde in der Geburts-
hilflichen Ambulanz. 

Schwangere und Mütter, 
die an der Univ.-Klinik 
für Frauenheilkunde und 

mailto:hannah.schmidt@medunigraz.at
mailto:karoline.pickel@medunigraz.at
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Muss man sich vor einer Sectionarbendehiszenz fürchten?
ao. Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Schöll, MSc

Der weltweite Anstieg der Kaiser-
schnittrate hat zu einer steigenden 
Anzahl von Patientinnen mit Kom-
plikationen nach einem Kaiser-
schnitt geführt. Ein mögliches Pro-
blem ist das Auseinanderweichen 
der Kaiserschnittnarbe, für das sich 
unterschiedliche Terminologien ent-
wickelt haben. 

Gebräuchliche Diagnosen sind Kai-
serschnittnarbendehiszenz, Nische, 
Isthmozele – oder seit 2023 die 

allgemeine Bezeichnung der „Cae-
sarean Scar Disorder“, die in ihrer 
sprachlichen Unverbindlichkeit die 
Bandbreite der Diagnostik und The-
rapie abbilden soll. (1)
 
Eine Nische, definiert als ein Defekt 
an der Stelle der Gebärmutternarbe 
mit einer Tiefe von mindestens 2 

mm, ist bei 60 % bis 70 % der Frau-
en nach einem Kaiserschnitt mittels 
Hydrosonographie (mit isotoner 
Kochsalzlösung) sichtbar. 

Eine große Nische, definiert als eine 
Nische mit einer verbleibenden Myo-
metriumdicke („Residual Myometrial 
Thickness“ RMT) von <3 mm oder 
mit einer Tiefe von >50 % der Myo-
metriumdicke, wird bei etwa 25 % 
aller Frauen nach einem Kaiser-
schnitt berichtet. (2) (3) 

Symptome und Komplikationen 

Eine Nische kann häufig asympto-
matisch sein, wird aber gelegentlich 
durch Symptome wie abnorme ute-
rine Blutungen, Dysmenorrhoe, ver-
mehrter Schleimabgang, Fluidometra 
oder sekundäre Sterilität begleitet. 
Geburtshilfliche Komplikationen wie 

Kaiserschnittnarbenschwangerschaft 
(CSP), Uterusdehiszenz oder -ruptur 
werden für nachfolgende Schwan-
gerschaft befürchtet, sind aber in 
ihrer Prävalenz bzw. klinischen Wer-
tigkeit nicht exakt evaluiert. Im Be-
sonderen besteht in der Fachgruppe 
der Frauenärzt*innen und Geburts-
helfer*innen eine gut verständliche 
und weit verbreitete Unsicherheit 
über das Risiko einer spontanen
Uterusruptur (auch ohne Wehen-
tätigkeit) bei Isthmozele, die der 
spärlichen Datenlage bei beun-
ruhigend wirkendem Ultraschallbild 
geschuldet ist.
Der Wissensstand bzw. der Um-
gang mit einer uterinen Nische nach 
Kaiserschnitt hat sich über die Jahre 
verändert. Im Einzugsbereich der 
Grazer Frauenklinik werden Patien-
tinnen mit einer Kaiserschnittnarben-
dehiszenz seit 2014 systematisch 
diagnostiziert und behandelt. In der 
Indikationsstellung zur Operation 
wurde auch bisher vor allem auf die 
vorliegende Symptomatik Wert ge-
legt. Es blieb jedoch weiterhin eine 
in der Größenordnung nicht sicher 
einschätzbare Sorge bestehen, dass 
bei asymptomatisch vorliegender Is-
thmozele im Fall des Eintretens einer 
Schwangerschaft mit möglicherwei-
se schwerwiegenden Komplikationen 
zu rechnen wäre.
Die Wirksamkeit der Behandlung o.a. 
gynäkologischer und reproduktions-
medizinischer Symptome durch eine 
plastische Rekonstruktion des unte-
ren Uterinsegments („Lower Uterine 
Segment“ LUS) ist in der Literatur 
ausreichend dokumentiert, jedoch 
ist wenig über die Auswirkungen auf 
geburtshilfliche Ergebnisse bekannt. 
RMT oder die Dicke des unteren 
Uterinsegments wurden bisher eher 
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arbiträr als durch robuste Daten be-
gründet als prädiktive Indikatoren 
für das Risiko einer Uterusruptur be-
wertet. Obwohl noch kein genauer 
Grenzwert festgelegt wurde, wurde 
ein RMT von <3 mm vor und wäh-
rend einer nachfolgenden Schwan-
gerschaft mit einem höheren Risiko 
für eine Uterusruptur oder -dehis-
zenz in einer folgenden Schwanger-
schaft assoziiert. Naji et al. zeigten, 
dass das transvaginal gemessene 
RMT bei schwangeren Frauen mit 
einer Nische im Verlauf der Schwan-
gerschaft abnimmt und die Nischen-
breite zunimmt. (4) Der Einfluss 
einer plastischen Rekonstruktion 
des unteren Uterinsegments vor der 
Schwangerschaft auf die Dicke und 
Veränderungen des verbleibenden 
Myometriums in der nachfolgenden 

Schwangerschaft und das damit ver-
bundene Risiko einer Uterusruptur 
oder -dehiszenz blieb unbekannt. 

Amsterdamer Kohortenstudie

Eine rezente Publikation des Amster-
dam Niche Repair Centers von Inge 
Jordans ist sehr hilfreich, die Un-
sicherheiten in dieser Fragestellung 
zwar nicht ganz auszuräumen aber 
mit überzeugenden Daten zu be-
antworten. (2) In dieser prospektiven 
Kohortenstudie wurden schwangere 
Frauen mit einer vor ihrer aktuellen 
Schwangerschaft diagnostizierten 
Nische eingeschlossen. In dieser Ko-
horte wurde bei 50 Frauen eine Ope-
ration („Laparoscopic Niche repair“ 
LNR) durchgeführt, bei 36 Frauen 
wurde ohne Operation nach exspek-

tativem Management der Schwan-
gerschaftsverlauf beobachtet. Diese 
Studie zielte einerseits darauf ab, die 
Veränderung der Nischengröße von 
der Ausgangsbasis vor der Schwan-
gerschaft bis zum dritten Trimester 
der Schwangerschaft zu messen, 
andererseits wurden neben fetalen 
Outcome-Parametern geburtshilf-
liche Ergebnisse wie das Auftreten 
einer Uterusdehiszenz, Uterusruptur 
oder peripartalen Blutung registriert. 
Es scheint erwähnenswert, auf die 
sprachliche Differenzierung von Ute-
rusdehiszenz und Uterusruptur hin-
zuweisen. Die Dehiszenz beschreibt 
das üblicherweise asymptomatische 
Vorliegen auseinandergewichener 
myometraner Ränder mit serosaler 
bzw. chorioamnialer Deckung ohne 
Blutung. (Anmerkung: Dieser Be-

Tabelle 1
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fund wird in regionaler Nomenklatur 
häufig als „gedeckte Ruptur“ im 
Rahmen der Kaiserschnittentbindung 
benannt. Dabei schimmert Frucht-
wasser und Vernix „bedrohlich“ 
durch das dehiszente untere Uterin-
segment, ohne dass eine Blutung 
oder ein fetaler Distress aufgetreten 
wäre). Die Uterusruptur ist Synonym 
für echtes Klaffen der myometranen 
Ränder mit Blutung und kindlicher 
und mütterlicher Gefährdungssitua-
tion.
Die Ergebnisse der Kohortenstu-
die zeigen, dass in der klinischen 
Praxis das Risiko für eine spontane 
Uterusruptur ohne Wehentätigkeit 
mit Blutung und kindlicher oder ma-
ternaler Gefährdung gering ist. Bei 
jenen Patientinnen der Kohorte, die 
ohne Operation, also exspektativ 
behandelt wurden, zeigten sich an-
lässlich der meist elektiven Resectio 
(s. Tabelle 1) zwar deutlich mehr ute-
rine Dehiszenzen als in der Gruppe 
der Operierten (19 % vs 2 %), es 
wurde aber in beiden Gruppen der 
Kohorte keine (gefährliche) Uterus-
ruptur beobachtet. Überraschender-
weise zeigte sich in der Gruppe der 
Operierten eine deutlich höhere Rate 
an peripartaler Hämorrhagie (PPH) 
(20 % vs 0 %, s. Tabelle 1). Über 
die Ursache für diese Beobachtung 
können nur Spekulationen angestellt 
werden, am ehesten lag es aber an 

der nicht symmetrischen Verteilung 
von risikoerhöhenden Begleitdiagno-
sen wie Plazenta accreta, Plazenta 
prävia u.ä. (s. Tabelle 1). 
Das Uterusrupturrisiko unter Wehen 
erfordert eine andere Betrachtungs-
weise, für die keine Literaturreferenz 
gefunden werden konnte. Dabei 
scheint es zulässig, sich an der Ana-
mnese „Z. n. 2x Sectio“ zu orientie-
ren, insbesondere bei Einschluss der 
Patientinnen, deren Nische operiert 
wurde, die also mindestens zwei 
Uterotomien erlitten haben. Unter 
Wehentätigkeit scheint das Risiko 
für eine Uterusruptur deutlich höher 
zu sein (mind. > 3 %, dazu auch 
eigene Daten). Deshalb wird bei einer 
Schwangerschaft, die im Rahmen 
einer Nische (unabhängig davon, ob 
operiert oder exspektativ behandelt) 
argumentiert, die Re-Sectio ab etwa 
37/0 SSW nach Ende der formalen 
Prämaturität und vor wahrschein-
lichem Einsetzten von Wehentätigkeit 
durchzuführen.
Das Risiko für eine Kaiserschnitt-
Narben-Schwangerschaft CSP in 
Abhängigkeit vom Ausmaß der Is-
thmozele ist aus der Literatur nicht 
sicher abrufbar. Laut den Daten in 
einem Patienten-Aufklärungsfolder 
des Amsterdam Niche Repair Cen-
ters liegt es bei (nur etwa) 1:1800. (5) 
Ein Placenta-Accreta-Syndrom PAS 
wird im Einzugsbereich der Grazer 

Frauenklinik in einer Häufigkeit von 
2,6 auf 1.000 Kaiserschnitte (= 1:385) 
beobachtet, wobei anzumerken ist, 
dass diese Inzidenzdaten infolge der 
Zentralisation der Fälle nicht für die 
(deutlich niedrigeren) Prävalenzwerte 
in der allgemeinen Bevölkerung re-
präsentativ, sondern allenfalls orien-
tierend sind.   

Behandlungsoptionen sympto-
matischer Patientinnen

Symptome einer Isthmozele kön-
nen sich in abnormalen uterinen 
Blutungen, menstruellem Spotting 
oder längeren und verstärkten Re-
gelblutungen, Abgang von blutigem 
Schleim, Subfertilität oder sekundäre 
Infertilität, Dysmenorrhoe, Dyspareu-
nie oder allgemeinen Schmerzen im 
kleinen Becken zeigen. Die Gründe 
einer Infertilität durch eine Nische 
liegen am ehesten in der Tatsache, 
dass das in der Nische angesam-
melte Blut, der Debris, Schleim und 
entzündliche Prozesse die Aszension 
von Spermien beeinträchtigen, bzw. 
dass eine gegebenenfalls vorliegen-
de Fluidometra bei ausgeprägter 
Isthmozele die Implantation des Em-
bryos mit großer Wahrscheinlichkeit 
verhindert.
Die Behandlungsmethoden einer Is-
thmozele beinhalten die Exzision und 
plastische Rekonstruktion/Metro-

Ultraschall präoperativ Ultraschall 12 Wochen postoperativ
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plastik entweder durch Laparoskopie 
oder Laparotomie, das Übernähen 
durch Laparoskopie, Laparotomie, 
vaginal oder das hysteroskopische 
Shaving. Die Metroplastische Re-
konstruktion des unteren Uterin-
segments wird heute überwiegend 
in einer Kombinationstechnik von 
Laparoskopie und Hysteroskopie 
(Simultan oder Rendezvous-Technik) 
durchgeführt. Die Outcome-Daten 
nach vaginaler Reparatur und hyste-
roskopischer Reparatur sind zufrie-
denstellend, erreichen aber nicht die 
deutlich höheren Erfolgsraten des 
laparoskopischen Zugangs zur Kor-
rektur der Isthmozele.
Der alleinige vaginale Zugang oder 
die hysteroskopische Reparatur 
führt in der Gruppe der subfertilen, 
symptomatischen Patientinnen zu 
Schwangerschaftsraten von etwa  
70 % bzw. Lebendgeburtenraten von 
etwa 55 % und ist damit niedriger als 
die Schwangerschaftsraten bei lapa-
roskopischer oder offener Korrektur. 
(6) (7)
In der Grazer Frauenklinik wurden in 
den Jahren 2016 bis 2022 42 symp-
tomatische Patientinnen mit sekun-
därer Sterilität und Kinderwunsch 
mit einer kombinierten hysteroskopi-
schen und laparoskopischen Technik 
operiert (Abb. 1, 2). Dabei zeigte sich 
eine erfreulich hohe Schwanger-

schaftsrate von 95 % mit einer Le-
bendgeburtenrate von 78 %. Unter 
den Lebendgeburten (nach laparo-
skopischer Nischenkorrektur) wurde 
eine Uterusruptur bei beginnender 
Wehentätigkeit und eiliger Sectio in 
der 37. SSW registriert, die mit gu-
tem maternalen und fetalen Outcome 
assoziiert war. Eine Patientin wurde 
nach imperativem Wunsch nach va-
ginaler Geburt spontan mit ebenso 
erfreulichem Ergebnis entbunden.
Es darf geschlussfolgert werden, 
dass (nur) bei symptomatischen Pa-
tientinnen eine Operation im Sinne 
einer metroplastischen Rekonstruk-
tion des unteren Uterinsegments 
indiziert ist. Bei asymptomatischen 
Patientinnen ist ein exspektatives 
Vorgehen eine valide Option.
Die Furcht, dass eine asymptomati-
sche Isthmozele zu geburtshilflichen 
Komplikationen führt, ist infolge der 
Erfahrung an der Grazer Frauenklinik 
und der beruhigenden Datenlage der 
Studie aus Amsterdam nicht aus-
reichend begründet. Die Frage, ob 
eine asymptomatische Frau mit so-
nographisch detektierter Isthmozele 
ausreichend sicher schwanger wer-
den dürfe, ist unter Verweis auf das 
niedrige, aber nicht ausschließbare 
Risiko für geburtshilfliche Komplika-
tionen mit „ja“ zu beantworten.
In der Tat ist es ohne prospektiv ran-

domisierte Studien nicht möglich, 
das Risiko genau zu quantifizieren, 
auch wenn aus Amsterdam und Graz 
ermutigende Daten vorliegen. Ein in-
dividualisiertes Vorgehen kann in Ab-
hängigkeit der Risikoakzeptanz der 
Patientin immer gewählt werden.

Bei einer Laparoskopie sind nur kleine Hautschnitte nötig.
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Simulationstrainings mit Spaß und Stress im Team
Dr.in Eva-Christine Weiss

Simulation in der Geburtshilfe – das 
Training ausgewählter Techniken 
(skills) oder klinischer Situationen 
am Phantom oder Simulator, alleine 
oder im Team –  hat in Graz schon 
eine jahrzehntelange Tradition. 

Was für Lateinstudierende das 
goldene Zeitalter aus Ovids Meta-
morphosen ist „aurea prima sata est 
aetas quae vindici nullo ...“, ist den 
Grazer Medizinstudierenden der ge-
burtshilfliche Phantomkurs, den Prof. 
Dr. Petru, mit Skript und Foto-CD 
unterstützt, ins Leben gerufen hat. 
Immer wenn sich Mediziner*innen 
aller Fachrichtungen, die in Graz stu-

diert haben, an ihr Modul an der Uni-
versitätsfrauenklinik erinnern, kommt 
die Frage: Gibt es den Phantomkurs 
noch? Und sie beginnen sogleich 
die ersten Worte des Skriptums zu 
zitieren: „Ich sehe, eine Geburt ist im 
Gange. Ich warte, solange es Mutter 
und Kind gut geht. Tritt eine Indika-
tion ein, greife ich zur Zange. Ich hal-
te sie so vor die Vulva, wie sie später 
im Geburtskanal zu liegen kommt ...“

Viele Generationen Mediziner*innen 
haben an unseren geburtshilflichen 
Phantomen die Manualhilfen bei 
spontaner Geburt und Beckenendla-
gengeburten geübt, Zangengeburten 

probiert und auch gynäkologische 
Tastbefunde erlernt – immer „hands-
on“ und meistens mit sehr viel Spaß. 
Dies hat gleichsam lehrende Assis-
tent*innen und Studierende geschult. 
Diese Tradition ist weiterhin fest im 
Curriculum etabliert, wenngleich sich 
Prof. Dr. Petru als Modulkoordinator 
nun leider in den wohlverdienten Ru-
hestand verabschiedet.

Aber Simulationstraining ist an unse-
rer geburtshilflichen Abteilung noch 
viel breiter aufgestellt: Wir trainieren 
schon seit vielen Jahren geplant 
monatlich im Kreißsaal die Manöver 
und den Ablauf bei Schulterdystokie 

Das Training im Simulationszentrum sorgt für Sicherheit im Ernstfall.
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und Akutsectio im Zimmer, immer 
unter Einbeziehung insbesondere 
der neuen Mitarbeiter*innen (Heb-
ammen, Ärzt*innen im Turnus, in 
gynäkologischer und anästhesio-
logischer Fachausbildung, Studie-
rende und OP-Pflege …), sodass im 
Ernstfall alles wie am Schnürchen 
laufen kann und jede*r weiß, welche 
Aufgaben wie am besten zu lösen 
sind. Prof. Dr. Fluhr hat durch die 
Anschaffung „unserer MamaBirthie 
und MamaNathalie Bäuche“ vor ca. 
zwei Jahren gleich viel mehr Reali-
tätsempfinden und Spaß in diese 
Übungen gebracht, da sich unsere 
Hebammen mit diesem Bauch in 
den Trainings auch exzellent als Rol-
lenspielerinnen von Schwangeren 
präsentieren. 

Training im SimZentrum 

Seit einigen Jahren haben wir nun 
auch die Möglichkeit, unser SimZen-
trum im ehemaligen Küchengebäude 
zu nutzen – dort veranstalten bzw. 
veranstalteten wir für unsere Turnus-
kolleg*innen nach Terminabsprache 
einen Kurs mit Nahttechnik, vaginaler 
Geburt und Tasttraining, was immer 
mit großer Begeisterung angenom-
men wurde. Dort wurden auch unse-
re Hebammen in den Nahttechniken 
geschult, sodass im Kreißsaal nicht 
jede Geburtsverletzung ärztlicher-
seits versorgt werden muss.

Noch beginnend unter den Ägiden 
von Prof. Dr. Lang, mit Prof. Dr. 
Schöll als Fachkoordinator im Fach-
beirat für Simulation der KAGes, 
konnten wir die Simulationstrainings-
linie „Notfälle in Gynäkologie und 
Geburtshilfe“ nach Einführungstrai-
nings mit Prof. Dr. Kainer gut etab-
lieren. Hier dürfen wir nun mit großer 
Unterstützung des SimZentrum- 
Teams, unter der Leitung von Herrn 
Mag. Meißl, geburtshilfliche Team-
trainings für Geburtshelfer*innen, 
Hebammen und Anästhesist*innen 
durchführen. Wir haben im Sim-
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Zentrum u. a. den hochwertigen 
geburtshilflichen Simulationstrai-
ner Viktoria, der uns wegen seiner 
technischen Möglichkeiten immer 
mit Unterstützung des SimZentrum-
Teams zur Verfügung steht, sowie 
andere Rea-Puppen in Verwendung, 
die mit viel Know-how und Kreativität 
der Techniker*innen für geburtshilf-
liche Szenarien adaptiert werden. 
Dies ermöglicht uns – je nach Grup-
pengröße – am Trainingstag nach 
einem theoretischen Teil oft in zwei 
Gruppen parallel zu trainieren. Auch 
hier greifen wir gerne auf die Mama-
Birthie zurück, da Rollenspielerinnen 
einfach viel mehr Echtheit und Spaß 
ins Training bringen. Ein obligato-
risch zu erhebender Tastbefund an 
unserem Tasttrainer während des 
Trainings zeigt deutlich, dass häufi-
gere Tastbefund mit großer Überein-
stimmung (aber natürlich immer mit 
Abweichungen) erhoben werden. 

Die Trainings finden vier Mal im Jahr 
(Anmeldung über den KAGes a:sk 
Bildungskalender oder direkt über 
das SimZentrum) statt und werden, 
was uns doch ein wenig stolz macht, 
auch von Teams, aber auch von 
Einzelpersonen außerhalb der Steier-
mark gebucht.

Wie in der letzten Fachbeirats-
sitzung Anfang Mai dieses Jahres 
gezeigt, ist das SimZentrum, stetig 
steigend, sehr gut ausgelastet und 
wird daher im Zuge eines Umbaus 
adaptiert und etwas vergrößert, 
sodass die nächsten „Notfallstrai-
nings“ nach einem Umzug des 
SimZentrums Anfang Juni 2024 
in Hörgas-Enzenbach stattfinden 
werden. Davor haben wir noch ein 
letztes Training im „alten Zentrum“, 
auf das ich schon sehr gespannt bin 
– seit Anfang 2024 steht eine „Sim 
Station“ mit Videounterstützung zur 
Verfügung und eine Trainerschulung 
im Mai 2024 der Fa. InPass mit dem 
Schwerpunkt der Kommunikation 
und des Debriefings im Team bringt 

noch eine zusätzliche Professionali-
sierung und (hoffentlich noch mehr 
Spaß) dieser Simulationstrainings 
mit sich! 
Denn – einige der wichtigsten 
Grundsätze bei Simulation sind – 
Fehler im Simulationstraining dürfen 
und sollen passieren, damit wir dar-
aus lernen können. Sie sagen nichts 
über die Leistung im Alltag aus, 
bieten aber die Möglichkeit neue 
Dinge im sicheren Rahmen lernen 
und ausprobieren zu können, um im 
Ernstfall (im Team) noch besser sein 
zu können!

Ein herzliches Danke

Ich möchte mich auf diesem Weg 
bei allen Personen, die dazu bei-
tragen und unterstützen, dass diese 
Trainings zustande kommen  – hier 
besonders meinem interdisziplinären 
Co-InstruktorInnen Team, dem Sim-
Zentrum Team, den Teilnehmenden 
und auch bei denen, die in dieser 
Zeit den „normalen Krankenhaus-
betrieb“ aufrecht erhalten, herzlich 
bedanken und hoffe auf noch viele 
spannende und erfolgreiche „Not-
falltrainings in der Geburtshilfe“ und 
freue mich über rege Teilnahme und 
bei Interesse auch über zukünftige 
Mitarbeit als InstruktorIn!

mailto:ev.weiss@medunigraz.at
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Geburtsverletzungen und Hämor-
rhoiden sind ein häufiges Problem 
für Frauen im Wochenbett. Ein neu-
es Informationsblatt bietet betroffe-
nen Frauen Tipps und Ratschläge. 

Geburtsverletzungen und Hämorrhoi-
den sind oft ein großes Tabu oder mit 
Scham behaftet und werden deshalb 
nicht oder nur selten angesprochen. 
Die Beschwerden nach der Geburt 
sind von Frau zu Frau unterschied-
lich stark ausgeprägt. Seit April 
2024 wird auf allen geburtshilflichen 
Stationen der Universitäts-Frauenkli-
nik Graz ein Informationsblatt über 
Geburtsverletzungen und Hämor-
rhoiden an betroffene Patientinnen 
ausgehändigt. Dieses wurde in Ko-
operation mit dem Evidence Based 

Patient*innen-Information: Geburtsverletzungen und Hämorrhoiden
DGKP Cornelia Schneeflock, PL DGKP Sabrina Kern

Nursing-Team des LKH-Univ. Klini-
kum Graz und der Stabstelle Quali-
tätsmanagement/Risikomanagement 
erstellt. Es enthält evidenzbasierte 
Informationen über Geburtsver-
letzungen und Hämorrhoiden und 
bietet betroffenen Frauen eine Mög-
lichkeit, sich rasch Wissen über die 
eigene Verletzung oder Beschwerde 
anzueignen. 

Das Merkblatt enthält auch pflege-
rische Tipps für den Umgang mit 
Geburtsverletzungen und Hämor-
rhoiden.
 
• Die Geburtsverletzung kann am 

ersten Wochenbetttag mit einem 
in Stoff gewickelten „Cool Pack“ 
(Kühlkompresse) oder einer Kühl-

binde gekühlt werden. Dies sorgt 
für sofortige Schmerzlinderung 
und verringert die Bildung von 
Blutergüssen. Eine langfristige 
Kühlung (länger als maximal 2 
Tage) wird nicht empfohlen, denn 
durch die Kälte wird die Durchblu-
tung der Wunde vermindert, was 
wiederum die Heilung verzögert.

• Der Intimbereich soll nach jedem 
Toilettengang mit lauwarmem 
Wasser abgespült und der Naht-
bereich trocken gehalten werden. 
Dies wird durch 2- bis 3-stünd-
liches Wechseln der Wöchnerin-
nenbinden gewährleistet. 

• Für Zuhause wird zur Schmerzlin-
derung von Hämorrhoiden emp-
fohlen, einen Gefrierbeutel mit 
kaltem Wasser zu füllen und auf-
zulegen. Es sollten keine Eisauf-
lagen verwendet werden, da diese 
zu Gewebsschädigungen durch 
Unterkühlung führen können. 

• Des Weiteren wird auch die An-
wendung von kalten Topfenkom-
pressen empfohlen. Dazu werden 
1-2 Esslöffel Topfen auf eine auf-
gefaltete Kompresse verteilt und 
zu einem länglichen Päckchen ge-
formt. Es kann 1 Tropfen Laven-
delöl zur Förderung der Hämor-
rhoiden-Rückbildung hinzugefügt 
werden. Die Kompresse soll nach 
circa 30 bis 60 Minuten wieder 
entfernt werden. Dieser Vorgang 
soll mehrmals täglich wiederholt 
werden. 

Natürlich ersetzt dieses Merkblatt 
die pflegerische Expertise und das 
persönliche Gespräch mit Pflegeper-
sonen nicht –  es wird auch explizit 
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Die Beschwerden nach Geburtsverletzungen sind von Frau zu Frau verschieden ausgeprägt. 
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darauf hingewiesen, sich bei Fragen 
an das Pflegepersonal zu wenden. 
Es soll aber helfen, das Eis zu bre-
chen und betroffene Patientinnen 
dazu ermutigen, ihre Beschwerden 
anzusprechen. 
Selbst, wenn sich die Frau nicht 
dazu entscheidet, sich mit ihrem 
Problem an Pflegepersonen zu wen-
den, wird durch dieses Merkblatt ge-

währleistet, dass betroffene Frauen 
während des stationären Aufenthalts 
und auch danach über hilfreiche In-
formationen und pflegerische Tipps 
verfügen. 

Wir freuen uns, frischgebackenen 
Müttern mit diesem Merkblatt wert-
volle Ratschläge fürs Wochenbett mit 
auf den Weg geben zu dürfen.
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Parvovirus B19-Infektion in der Schwangerschaft
Univ.-FÄ. Dr.in Sarah Jauch und Assoz.Prof. Priv.-Doz. Dr. Philipp Klaritsch

Parvovirus B19, Erythema infectio-
sum: Seit einigen Monaten erleben 
wir in der geburtshilflichen Ambu-
lanz einen deutlichen Anstieg pri-
märer Parvovirus B19-Infektionen in 
der Schwangerschaft. 

Parvoviren sind nicht umhüllte Viren, 
die einzelsträngige DNA enthalten. 
Sie gehören zur Familie der Parvovi-
ridae1,2. Häufig verläuft die Infektion 
klinisch asymptomatisch oder wie 
ein leichter grippaler Infekt mit Fie-
ber, Schwellung der Lymphknoten, 
Kopfschmerzen und Unwohlsein3,4. 
Im Erwachsenenalter treten gehäuft 
auch Arthralgien auf2. Typisch, aber 
nicht immer präsent, ist ein fleckiger 
makulopapulöser Hautausschlag, der 
ein bis zwei Wochen nach der An-
steckung auftreten kann. Häufig ist 
zunächst eine schmetterlingsförmige 
Rötung der Wangen und später ein 
girlandenförmiger Ausschlag an ex-
ponierten Teilen der Extremitäten zu 
beobachten2-4.

Die Inkubationszeit beträgt ca. vier 
bis vierzehn Tage1, die Virämie kann 
bis zu drei Wochen nach Exposition 
anhalten5. Die Ansteckungsgefahr 
ist besonders hoch in den Tagen 
vor Auftreten des Ausschlages. Bei 
Auftreten des Hautausschlages geht 
sie deutlich zurück. In der Regel 
wird das Virus per Tröpfchen- oder 
Schmierinfektion, selten transpla-
zentar oder über Blutprodukte über-
tragen3. Infektionsquelle sind oftmals 
infizierte (Klein-)Kinder6.

Serologie

Circa 50 bis 75 % der Frauen im re-
produktiven Alter gelten als immun 
(Parvovirus B19 IgG positiv, IgM 
negativ)1,5,7. Bei Schwangeren mit 
typischem Hautausschlag, Kontakt 
zu Parvovirus B19 oder mit entspre-
chenden fetalen sonographischen 
Auffälligkeiten sollte Parvovirus B19 
IgG und IgM bestimmt werden: 
Schwangere mit positivem IgM (un-

abhängig vom IgG Status) werden 
engmaschig kontrolliert, um das Auf-
treten einer fetalen Anämie frühzeitig 
zu detektieren. Bei positivem IgG und 
IgM kann die Testung einer Rückstell-
probe aus der Zeit vor der potenziel-
len Infektion die Diagnose bestätigen 
und den Infektionszeitpunkt eingren-
zen. Wenn sowohl IgG als auch IgM 
negativ sind, erfolgt eine serologi-
sche Kontrolle nach 4 Wochen. Auf-
grund der Möglichkeit eines falsch 
negativen IgM Befundes sollten bei 
dringendem Verdacht auf eine Parvo-
virus B19-Infektion zusätzliche Test-
methoden herangezogen werden, 
wie beispielswiese eine PCR1.

Vertikale Transmission

Bei maternaler Parvovirus-Infektion in 
der Schwangerschaft tritt in ca. 25 % 
bis 32 % eine vertikale Transmission 
auf1,8,9. Zellulärer Rezeptor des Parvo-
virus B19 ist das Blutgruppe P Anti-
gen, welches Erythroblasten, Mega-

ABBILDUNG 1: a) Hydrops fetalis in der 27. SSW bei fetaler Anämie bedingt durch eine Parvovirus B19-Infektion und b) Doppler der Arteria cerebri media (ACM) desselben Fetus: Die maximale 
Flussgeschwindigkeit ist > 1,5 MoM. Hierbei sind die Kriterien einer korrekten ACM-Messung zu beachten, insbesondere eine Winkelabweichung nahe 0°. Die Messung wird dreimal durchgeführt 
und die höchste Maximalgeschwindigkeit gewertet. Phasen fetaler Aktivität sollten abgewartet werden1,7.

a) b)
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karyozyten, Endothelzellen und fetale 
Myokardzellen exprimieren, ebenso 
wie Trophoblastzellen vor allem im 
ersten Trimenon1,2,10. Bis einschließ-
lich SSW 20 ist die Hauptrisikophase 
für den Fetus11. Parvovirus B19 gilt 
nicht als teratogen, kann aber durch 
Störung der fetalen Blutbildung zur 
fetalen Anämie führen. Weitere mög-
liche Folgen sind Thrombozytopenie, 
Hepatitis, Hypoalbuminämie, Myo-
karditis und letztlich Herzinsuffizienz 
und Hydrops fetalis. Letzterer ist ein 

ABBILDUNG 2: 22. SSW: Perikarderguss bei Verdacht auf 
eine fetale Virusmyokarditis nach Parvovirus B19-Infektion.
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wichtiger prognostischer Faktor: In-
fizierte hydropische Feten haben ein 
ca. 30-prozentiges Risiko perinatal 
zu versterben. Ohne Hydrops beträgt 
dieses ca. 6 %1. Prinzipiell spricht die 
vorhandene Datenlage für ein gutes 
Langzeitoutcome überlebender Feten. 
Allerdings haben hydropische Feten 
ein 10-prozentiges Risiko für neurolo-
gische Entwicklungsauffälligkeiten1,12.

Vorgehen bei Primärinfektion in 
der Schwangerschaft

Entsprechend der aktuellen ISUOG-
Guideline werden Schwangeren mit 
rezenter Parvovirus B19-Infektion ab 
vier Wochen nach Infektion oder Sero-
konversion sonographische Kontrollen 
ein- bis zweiwöchentlich über einen 
Zeitraum von acht bis zwölf Wochen 
empfohlen. Hierbei wird auf das Auf-
treten von Aszites, Pleura-/Perikarder-
guss, Hautödem, Kardiomegalie und 
einer erhöhten maximalen Geschwin-
digkeit (Vmax) in der Arteria cerebri 
media (ACM) als Ausdruck einer feta-

len Anämie geachtet1 (Abbildung 1).
An der Universitätsfrauenklinik Graz 
wird auch ein Fetus mit Zustand 
nach isoliertem Perikarderguss be-
treut, vermutlich bedingt durch eine 
Virusmyokarditis nach Parvovirus 
B19-Infektion (Abbildung 2).
Bei ACM Vmax-Werten > 1,5 multip-
les of the median (MoM), fetalem As-
zites oder Hydrops ist eine Chordo-
zentese zur Bestimmung des fetalen 
Hämoglobinwertes und gegebenen-
falls zur unmittelbar anschließenden 
intrauterinen Transfusion indiziert1. 
Nicht hydropische Feten benötigen 
üblicherweise nur eine, 36 % der 
Feten mit Hydrops mehr als eine 
Transfusion1,12. Abhängig vom Ges-
tationsalter ist auch eine Entbindung 
und postnatale Transfusion zu er-
wägen. Bei Feten mit Hydrops oder 
schwerer Anämie sollte ein MRT zur 
ZNS-Beurteilung erwogen werden1. 
Außerdem wird eine Entbindung im 
Perinatalzentrum empfohlen, da eine 
milde Anämie pränatal nicht ausge-
schlossen werden kann.

mailto:sarah.jauch@medunigraz.at
mailto:philipp.klaritsch@medunigraz.at
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Postpartale Depression
Dr.in Eva Mautner, Dr.in Maria Deutsch, Hannah Apolloner, MA MSc BSc

Weltweit sind etwa 13 bis 20 % aller 
Mütter (WHO, 2024) innerhalb des 
ersten Jahres nach der Geburt von 
einer depressiven Erkrankung be-
troffen. 

Man spricht hierbei von postpartaler 
bzw. postnataler Depression oder 
auch Wochenbettdepression. So-
wohl die Frau selbst als auch ihre 
Paarbeziehung, die Beziehung zum 
eigenen Kind und dessen Entwick-
lung können unter den Auswirkungen 
der Erkrankung leiden. Die Ursachen 
für die Depression sind vielfältig. So 
kursieren in unserer Gesellschaft und 
auch bei (werdenden) Müttern viele 
verschiedene Vorstellungen davon, 
was eine gute Mutter ausmacht und 
wie sich eine gute Mutter zu ver-
halten hat. Diese entstehen zum Teil 
durch vermeintliche gesellschaftliche 
Vorgaben, Erfahrungsberichte von 
anderen, individuelle Ansichten und 
Ansprüche und durch den stetigen 
Vergleich mit anderen Frauen und 
Müttern, der vor allem durch eine 
gesteigerte Social Media-Nutzung 
verstärkt wird. Die Erwartungs-
haltung, schon vor der Geburt 
perfekt auf alles vorbereitet sein zu 
müssen und nach der Geburt rund 
um die Uhr eine optimale Versorgung 
für das Baby bei stetig guter Laune 
in einer frisch geputzten Wohnung 
sicherstellen zu können, ist für die 
meisten Menschen unrealistisch in 
der Umsetzung und macht enor-
men Druck. Die Angst vor Fehlern 
und eine zu hohe Anspruchshaltung 
können schnell zu Schuldgefühlen 
führen. Dabei ist auch die Rolle der 
Mutter eine, in die sich die Frau erst 
einfinden muss. Während anfäng-
liche Überforderung, Übermüdung 
und Sorgen ganz normal sind, kann 

die psychische Belastung bei Müt-
tern auch behandlungsbedürftig 
werden. 

Symptome und Folgen

Auslöser und Gründe für die Ent-
stehung einer postpartalen De-
pression können nicht klar benannt 
werden. Fest steht, dass bereits 
erlebte depressive Episoden vor der 
Schwangerschaft einen Risikofaktor 

Allgemeine Symptome: 

• niedergeschlagene/traurige Stimmung
• häufiges Weinen
• deutlich gereizte Stimmung
• Interessensverlust
• Verlust von Freude an früher angenehmen Aktivitäten
• ausgeprägte Energielosigkeit 
• Schlafstörungen
• Veränderung im Appetit
• beeinträchtigte Konzentrationsleistung
• Gefühle von Wertlosigkeit
• psychosomatische Beschwerden (z. B. Schwindel, Kopfschmerz, 

Verspannungen, Verdauungsstörungen)
• Schuldgefühle
• Gefühle der inneren Leere
• ausgeprägte Angstsymptomatik bis zu Panikattacken
• Suizidgedanken/-handlungen

Auf das Kind bezogene Symptome:

• ambivalente Gefühle gegenüber dem Kind
• negative Gefühle gegenüber dem Kind
• Gefühl, mit dem Kind nichts anfangen zu können
• Versagens-/Insuffizienzgefühle in Bezug auf die Mutterschaft
• Zwangsgedanken (z. B. aggressive Gedanken, Angst, das Baby 

nicht versorgen zu können)
• Stillprobleme
• beeinträchtigte Mutter-Kind-Bindung und Mutter-Kind-Interaktion

Häufige Symptome einer postpartalen Depression (Wolkenstein, 2023)

darstellen können. Die biologische 
und hormonelle Umstellung vor 
und nach der Geburt, negative 
Schwangerschafts- und Geburts-
erfahrungen, soziale Faktoren (Be-
ziehung, Unterstützung, finanzielle 
Situation), gesellschaftliche Fakto-
ren, Merkmale der Persönlichkeit 
und die allgemeinen Belastungen, 
die sich durch die große Lebensum-
stellung ergeben, spielen ebenfalls 
eine tragende Rolle.
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Kind gegenüber, das Gefühl, keine 
oder nur eine eingeschränkte 
emotionale Bindung aufbauen 
können. Dadurch werden Zweifel 
und Schuldgefühle hervorgerufen, 
wodurch die depressive 
Symptomatik und der mütterliche 
Rückzug verstärkt werden. 
Der erschwerte Aufbau der Mutter-
Kind-Beziehung wirkt sich neben 
der Mutter natürlich auch auf das 
Kind aus. Depressive Mütter nehmen 
weniger Kontakt zum eigenen Kind 
auf, sie wenden sich ihm weniger zu, 
sprechen weniger mit dem Kind und 
zeigen ihm gegenüber eine reduzier-
te Mimik. Der positive Affekt ist im 
Vergleich zum negativen stark herab-
gesetzt, das Einfühlungsvermögen 
gegenüber dem Kind verringert. Da-
durch können auch die Bedürfnisse 
des Kindes, im Sinne von kindlichen 
Signalen, weniger gut wahrgenom-
men und erfüllt werden, was bis zur 
Vernachlässigung des Kindes führen 
kann. 

Diese fehlende positive Verstär-
kung in der Mutter-Kind Interaktion 
mündet oft in ein schambehaftetes 
Gefühl, der vermeintlichen Mutterrol-
le nicht entsprechen zu können, was 
wiederum den Rückzug vom sozialen 
Umfeld begünstigt und Frauen daran 
hindert, Probleme anzusprechen und 
sich Hilfe zu holen. Das macht auch 
die Notwendigkeit einer Enttabuisie-
rung der Thematik und eines brei-
teren gesellschaftlichen Diskurses 
deutlich.

Behandlung und Hilfe 

Auch wenn die Behandlung einer 
postpartalen Depression jener an-
derer Depressionsformen ähnelt, 
sind hier nochmals spezielle Heraus-
forderungen zu berücksichtigen. In 
erster Linie brauchen die betroffenen 
Mütter eine Aufklärung über die Er-
krankung sowie eine Normalisierung 
der Symptomatik und Entlastung von 
Schuldgefühlen. Für die betroffenen 

Klinisch-Psychologischer Dienst an der Univ.-Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe Graz: H. Apolloner, M. Deutsch, E. Mautner (v.l.)

Das klinische Bild einer postparta-
len Depression unterscheidet sich 
per se nicht von jenem anderer De-
pressionsformen, dennoch stellt 
die Diagnosestellung eine Heraus-
forderung dar. So ist die postpartale 
Depression schwer abzugrenzen von 
der allgemeinen Erschöpfung, die die 
Geburts- und Stillzeit mit sich brin-
gen, und von dem sogenannten  
Babyblues, der bei 40–80 % der 
Mütter in den ersten Wochen nach 
der Geburt auftritt. Dabei können 
Ängstlichkeit, Weinerlichkeit und 
starke Stimmungsschwankungen 
auftreten, die in den meisten Fällen 
jedoch nach einigen Stunden oder 
Tagen von selbst abnehmen. 

Auch die postpartale Depression 
geht mit einer starken emotionalen 
Labilität einher. Viele Mütter erleben 
in dieser Zeit ambivalente Gefühle, 
Niedergeschlagenheit, Freud-, 
Energie- und Interesselosigkeit bzw. 
eine Gefühlslosigkeit dem eigenen 
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Frauen, ihre Partner*innen und das 
familiäre Umfeld ist es wichtig, die 
Erkrankung als solche zu verstehen 
und nicht als Versagen oder Fehler 
der Mutter aufzufassen. In weiterer 
Folge ist je nach Möglichkeit darauf 
zu achten, dass die Schlafqualität 
der Mütter durch schlafhygienische 
Maßnahmen verbessert werden 
kann, um für ausreichend Erholung 
zu sorgen. Beratung und Anleitung 
in Bezug auf den Umgang mit dem 
Kind und dessen Pflege sollten an-
geboten und sonstige Hilfestellungen 
sowie gegebenenfalls externe Ent-
lastungssysteme organisiert werden, 
um eine gute Versorgung des Kindes 
sicherzustellen und einen entspann-
ten Mutter-Kind-Kontakt zu ermög-
lichen. Zudem muss vor allem bei 
einer schweren Depression dringend 
abgeklärt werden, ob eine stationäre 
Aufnahme in einer psychiatrischen 
Abteilung notwendig oder sinnvoll 
scheint und ob eine zusätzliche Be-
handlung mit Antidepressiva benötigt 
wird. 
Eine regelmäßige psychologische 
oder psychotherapeutische Unter-
stützung ist in jedem Fall empfeh-
lenswert. Dabei können Stressbe-

wältigung, Entspannung, Annahme 
und Suche von Hilfe, Ressourcen, 
Beziehungsaufbau zum Kind, Paar-
beziehung und Aufbau von positiven 
Aktivitäten thematisiert werden. Der 
Partner/die Partnerin und das enge 
Umfeld der Frauen sollten in die 
Behandlung so gut wie möglich mit-
einbezogen werden, um eine best-
mögliche Unterstützung für sie zu 
ermöglichen. 

Conclusio

Da eine postpartale Depression 
und vor allem auch der sogenannte 
Babyblues jede Frau betreffen 
können, ist eine Aufklärung bereits 
vor der Geburt, durch Hebammen, 
Fachärzt*innen, Geburtshelfer*innen 
oder im Zuge der Geburtsvor-
bereitungskurse, essenziell. Durch 
eine unterstützende Begleitung 
während der Schwangerschaft 
sowie vor und nach der Geburt 
kann die Entstehung einer 
Depression abgefedert bzw. 
schnellstmöglich erkannt und weiter 
behandelt werden. Zur fachlichen 
Unterstützung und Früherkennung 
von behandlungsbedürftigen 

Schwierigkeiten gilt es, die aktuelle 
Lebenssituation der Eltern und 
des Babys genau zu erfassen. 
Stress- und Belastungsfaktoren 
sollten identifiziert, die Mutter-Kind-
Interaktion beobachtet werden. Im 
nächsten Schritt soll gemeinsam 
nach Lösungen gesucht und geplant 
werden, durch welche Maßnahmen 
sich Stressoren reduzieren lassen 
könnten. Vor allem beim ersten Kind 
und dem damit einhergehenden 
Fehlen von Erfahrungswerten sollten 
konkrete Beratung und Anleitung 
angeboten werden.

Der Babyblues kann in den ersten Wochen nach der Geburt auftreten.
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Klinisch-psychologische Beratung und Behandlung bei
unerfülltem Kinderwunsch 
Mag.a Verena Wieser

Ein unerfüllter Kinderwunsch kann 
eine existenzielle Lebenskrise mit 
großem Leidensdruck für die be-
troffenen Paare darstellen. 

Assistierte reproduktionsmedizini-
sche Behandlungen stellen für Paare 
eine emotionale Herausforderung 
dar. Psychologische Aspekte der 
Sterilität, die Enttäuschung und 
Kränkung darüber, als Paar gemein-
sam nicht in der Lage zu sein ein 
Kind zu zeugen, nehmen eine zent-
rale Rolle in der klinisch-psychologi-
schen Beratung und Behandlung ein. 

Psychologische Aspekte

Ein unerfüllter Kinderwunsch kann 
mit einem hohen Leidensdruck ein-
hergehen und die gesamte Lebens-
planung betroffener Paare in Frage 
stellen. Assistierte reproduktionsme-
dizinische Behandlungen können zu 
einer Schwangerschaft führen, der 
Erfolg ist jedoch nicht sicher und sie 
können mit psychischen und körper-
lichen Belastungen einhergehen. Der 
Erfolg einer assistierten reproduk-
tionsmedizinischen Behandlung wird 
von den meisten Paaren überschätzt, 

während die psychische Belastung 
gleichzeitig deutlich unterschätzt 
wird. Betroffene berichten sowohl 
von hohen Erwartungen ihres Um-
feldes als auch Selbstansprüchen, 
sowie dem Erleben der Sterilität als 
kränkend und enttäuschend. Mit 
zunehmender Dauer des unerfüll-
ten Kinderwunsches rücken andere 
Lebensbereiche in den Hintergrund 
und die assistierte reproduktionsme-
dizinische Behandlung zur Erfüllung 
des Kinderwunsches wird zur Priori-
tät. Ebenso können nach erfolgreich 
eingetretener Schwangerschaft am-
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Die klinisch-psychologische Beratung und Behandlung unterstützt im Umgang mit unerfülltem Kinderwunsch.
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bivalente Gefühle, Ängste und Unsi-
cherheiten bzgl. der Entwicklung des 
Kindes auftreten. Weiters werden im 
Falle medizinischer Komplikationen 
häufig Schuldgefühle thematisiert. 
Ungewollte Kinderlosigkeit kann in 
Folge zu psychischer Belastung, Pro-
blemen in der Partnerschaft, Ängsten 
und Depressionen führen. Besonders 
herausfordernd ist es, wenn eine 
Fremdkeimzellspende zum Thema 
wird. Fremdkeimzellspende ähnelt 
psychologisch gesehen einer Teilad-
option und unterscheidet sich durch 
die Einbeziehung von Fremden maß-
geblich von einer assistierten repro-
duktionsmedizinischen Behandlung 
mit eigenen Keimzellen. 

Klinisch-psychologische Beratung 
und Behandlung 

Klinisch-psychologische Beratung 
und Behandlung zielt auf das Er-
lernen eines Umgangs mit dem un-

erfüllten Kinderwunsch ab. Sie kann 
dazu dienen, Verhaltensmuster, die 
den Leidensdruck verstärken, zu er-
kennen. Paare lernen die Bedeutung 
des eigenen Kinderwunsches zu 
verstehen, starke Gefühle zu integ-
rieren und einen individuellen Weg 
sowie die eigene Geschwindigkeit 
für die assistierte reproduktionsme-
dizinische Behandlung zu finden. Es 
kann das Vertrauen der betroffenen 
Paare in die eigenen Möglichkei-
ten zur Bewältigung gesteigert, als 
auch depressiven Verstimmungen 
und Ängsten vorgebeugt werden. 
Wenn eine Fremdkeimzellspende in 
Erwägung gezogen wird, sollte idea-
lerweise eine Auseinandersetzung 
mit dem „Fremden“ noch vor Eintritt 
einer Schwangerschaft erfolgen. Eine 
klinisch-psychologische Behandlung 
und Beratung kann ebenso hilfreich 
sein, wenn keine Schwangerschaft 
eintritt und Paare sich von ihrem Kin-
derwunsch verabschieden.

Zusammenfassung

Ein unerfüllter Kinderwunsch kann zu 
einer existenziellen Lebenskrise und 
psychischen sowie körperlichen Be-
lastungen im Leben der betroffenen 
Paare führen. Die klinisch-psycho-
logische Beratung und Behandlung 
kann sowohl dabei unterstützen, ei-
nen Umgang mit dem unerfüllten Kin-
derwunsch zu entwickeln, als auch 
depressiven Verstimmungen und 
Ängsten vorzubeugen. Im Kinder-
wunschzentrum der Univ.-Klinik für 
Frauenheilkunde und Geburtshilfe ist 
die klinisch-psychologische Beratung 
und Behandlung ein Teil des interdis-
ziplinären Behandlungsangebots.
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Der unerfüllte Kinderwunsch kann verschiedene Ursachen haben und erfordert auch eine fachlich kompetenten Abklärung.

mailto:verena.wieser@uniklinikum.kages.at
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Österreichischer Hebammenkongress
Petra Seibitz, Hebammen Leitung

Unter dem Motto „Let’s talk ab-
out …“ organisierte die Kärntner 
Landes geschäftsstelle des
Hebammengremiums zwei
spannende und lehrreiche Tage
zu diversen Themen mit Schwer-
punkt Kommunikation.

Am 23. und 24. April 2024 fand der 
österreichische Hebammenkongress 
statt. Insgesamt 18 Hebammen aus 
dem Kreißsaal des LKH-Universitäts-
klinikum Graz konnten sich dieses 
Jahr in Villach informieren, weiter-
bilden – und sich und ihren Beruf 
im Rahmen einer unterhaltsamen 
Abendveranstaltung feiern.

„Say it out loud!“

„Wir geben Müttern eine Stimme.
Wir geben Schwangeren eine 
Stimme. Wir geben Neugeborenen 
eine Stimme. Aber diesmal sprechen 
wir über uns.“ Die scheinbar 
trockene Thematik Kommunikation 
wurde vom Organisationsteam 
spannend umgesetzt und sogar 
die eine oder andere Überraschung 
sollte am Programm stehen. Der 
diesjährige Hebammenkongress 

bot nicht nur Gelegenheit, sich auf 
den neuesten Stand der Thematik 
zu bringen, sondern wurde auch 
zur Bühne für die Überreichung 
des Ehrenzeichens des Landes 
Kärnten: Landeshauptmann Peter 
Kaiser ehrte damit Gottfrieda 
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Auch für den Austausch mit Kolleg*innen bei Kaffee und Kuchen fand sich Zeit. 

Der Hebammenkongress 2024 fand in Villach statt.
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Lamprecht (86), die älteste noch 
aktive Hebamme Österreichs, für 
ihren unermüdlichen Einsatz seit 
dem Jahre 1957. Damals arbeitete 
sie als freiberufliche Hebamme in 
Bad Eisenkappel. Ein Auto hatte sie 
nicht, weshalb sie mit dem Fahrrad 
oder sogar mit der Feuerwehr zu den 
Geburten ausrückte. Aber nicht nur 
Gottfrieda Lamprecht, sondern auch 
die Hebammen Österreichs wurden 
im Rahmen der Veranstaltung 
besonders geehrt. 

Das Team des Kärntner Hebammen-
gremiums sorgte auch für musi-
kalische Unterhaltung. Zu Ehren aller 
Hebammen wurde ein Song rund um 
den Hebammenalltag komponiert 
und von dem IndiePop Duo „Mango 
Deluxe“ vorgetragen. Die Pausen 
wurden zum allgemeinen Netzwer-
ken genutzt, man traf alte Studien-, 
oder Arbeitskolleginnen wieder, 
begrüßte sie freudig und genoß ge-
meinsam den einen oder anderen 
Kaffee mit Kuchen. Den Abschluss 
des ersten Kongresstages stellte die 
alljährliche Vollversammlung des ös-
terreichischen Hebammengremiums 
dar. Wesentliche Neuerungen wur-
den präsentiert und Mitglieder, zur 

Zufriedenheit aller anwesenden Heb-
ammen, einstimmig erneut in den 
Vorstand gewählt.

Den ersten Tag des Kongresses 
konnte das Hebammenteam mit 
einer rundum gelungenen Abend-
veranstaltung ausklingen lassen. 
Nach einem hervorragenden, mehr-
gängigen Menü boten die Cock-
tailkreationen von World Champion 
Mario Hofferer ein weiteres Highlight. 
Durch die zauberhafte Einlage von 
„Magier-Rockstar“ Ben Hyven und 
viel Stimmung mit musikalischer 
Untermalung vom Djane-Pult war der 
Abend ein voller Erfolg – ein perfek-
ter Abschluss eines wohlverdienten 
Feierabends.

Der zweite Tag startete zum Aus-
gleich ganz entspannt mit einer 
Morning-Flow-Yogaeinheit und 
ging dann mit dem ersten Vortrag 
zum Thema „Second Victims in der 
Medizin“ in die zweite Runde. Von 
wesentlichen Informationen über das 
Schütteltrauma bis hin zu den span-
nenden Bachelorarbeiten Kärntner 
Studierender wurde das Team erneut 
mit reichlich wertvollen Informationen 
versorgt. Für einen emotionalen Ab-

schluss sorgte dann Kaisa Pušnik mit 
ihrer Performance „Pink Andorra“. 
Im Anschluss an den Vortrag „Gen-
dersensible Kommunikation und 
Begleitung“ von Robert Grollitsch, in 
welchem auf die Sensibilisierung für 
die Vielfalt von sexuellen Orientie-
rungen, Geschlechtsidentitäten und 
Familienkonstellationen aufmerksam 
gemacht wurde, bot die Künstlerin 
mit Transgenderhintergrund eine 
emotionale Darstellung in Form von 
Ausdruckstanz und Gesang – in-
klusive Standing Ovations aus dem 
Publikum. 

Alles in allem waren es zwei sehr ge-
lungene, abwechslungsreiche und 
lehrreiche Kongresstage in Kärnten, 
welche bestimmt noch für einen län-
geren Zeitraum in den Köpfen unse-
rer Hebammen bleiben.

Das Duo „Mango Deluxe“ trug am ersten gemeinsamen Abend das Hebammenlied vor
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Gynäkologie

Österreichisches Team im Einsatz in Ghana
DDr.in Nadja Taumberger

Von 3. Februar bis 29. März 2024 
war ein 16-köpfiges österreichi-
sches Einsatzteam der deutschen 
NGO Medical Support in Partner-
ship (MSIP, www.msipev.de ) im 
Holy Family Hospital (HFH) in Techi-
man, Ghana, im Einsatz. 

Techiman liegt im Landesinneren an 
einem wichtigen Verkehrsknoten-
punkt und der Verbindungsstraße 
von Accra, der Hauptstadt Ghanas, 
nach Burkina Faso. 

Unser interdisziplinäres Team be-
stand aus den Hebammen Eva 
Schindler-Lausecker und Alexandra 
Haider, den Ärztinnen Nadja Taum-
berger Andrea Grisold, Isabella Pfniß, 
Neli Semrl und Elisabeth Rogatsch 
aus Graz, sowie neun weiteren 
Kolleg*innen aus anderen Bundes-
ländern. Der Fokus unserer Tätigkeit 
lag in Absprache mit den lokalen 
Kolleg*innen auf der operativen Uro-
gynäkologie, der Ultraschallausbil-
dung, der Hygieneevaluierung und 

der Etablierung einer innovativen 
HPV-basierten Gebärmutterhals-
krebsvorsorge.
Das urogynäkologische Team fokus-
sierte sich auf die vaginale Chirurgie 
wie Gebärmutterentfernungen, Bla-
senraffungen und Fistelverschlüsse. 
Dies wird das operative und thera-
peutische Spektrum des Descensus 
und der Inkontinenz, welche bei einer 
Parität von 3,5 Kinder pro Frau ein 
großes Problem darstellen, langfristig 
erweitern und so die Lebensqualität 

Dr. Isabella Pfniß, Dr. Verena Lessiak und Dr. Ibrahim Friko bei einer vaginalen Hysterektomie Hebamme Ama bei der täglichen Patientinnenaufklärung über Cervixkarzinomprävention
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der Frauen verbessern. Pränataldiag-
nostik und Ultraschalltraining mit den 
lokalen Kolleg*innen waren mit dem 
bereits vorhandenen Ultraschallgerät 
gut möglich.  

Im Rahmen eines Projekts zur Neu-
etablierung der Zervixkarzinomvor-
sorge haben wir im Vorfeld mittels 
Crowdfunding 15.000 Euro akqui-
riert, um das Equipment für ein HPV-
basiertes Screening im HFH kaufen 
zu können. Unser Team aus Öster-
reich, das der Türkei und das aus 
England haben ein Studienprotokoll 
für eine Pilotstudie erarbeitet, um 
den 1.000 eingeschlossenen Frauen 
eine gratis Vorsorgeuntersuchung 
und den ghanaischen Kolleg*innen 
eine Ausbildung in der Kolposkopie 
zu ermöglichen. So wurden von uns 
350 Patientinnen kolposkopiert, eini-
ge davon gleich mit Thermokoagula-
tor behandelt und neben Aufklärung 
auch 180 HPV-Abstriche durchge-
führt. Das Training umfasste neben 
Ärzt*innen vor allem Hebammen, die 
in Ghana einen wichtigen Teil der 
Vorsorge übernehmen und welche 
sich unglaublich engagiert, motiviert 
und talentiert zeigten.

Da im HFH jährlich über 4.500 Kinder 
zur Welt kommen, fokussierte sich 
ein Teil unseres Teams auf die Ge-
burtshilfe und die Ausbildung der 
Hebammen vor Ort. Die Hebammen 
aus unserem Team führten ein Si-
mulationstraining für geburtshilfliche 
Notfälle inklusive Schulterdystokie 
durch, evaluierten den Kreißsaal so-
wie die Antenatal Clinic (ANC), wo 
jährlich etwa 30.000 Untersuchungen 
stattfinden, und schulten die Heb-
ammen vor Ort in der CTG-Interpre-
tation.

Neben der klinischen Arbeit führte 
Dr. Grisold eine Hygieneevaluierung 
vor Ort durch und gab dem OP-Per-
sonal wichtige Tipps und Feedback 
für die Optimierung und den Ausbau 
der vorhandenen Möglichkeiten.

Die Motivation und das Engagement 
der ghanaischen Kolleginnen sowie 
die schnellen Fortschritte, die wir 
beim Kolposkopie- und Geburts-
hilfe Teaching sowie im OP gesehen 
haben, waren beeindruckend und 
inspirierend. Unsere gemeinsamen 
Anstrengungen führten zu 33 uro-
gynäkologischen Operationen, zahl-

reichen Ultraschalluntersuchungen 
und der Eröffnung der Gebärmut-
terhalskrebsvorsorgeambulanz mit 
dem nun etablierten Spektrum von 
HPV-Abstrichen, Thermokoagulation, 
Kolposkopie sowie PAP-Abstrichen. 
Diese Erfahrungen verdeutlichten 
uns einmal mehr, dass unsere Arbeit 
vor Ort weit über das hinausgeht, 
was durch Zahlen und Fakten ausge-
drückt werden kann. Im Gegensatz 
zu Österreich wird in Ghana alles 
wiederverwendet und so ressourcen-
schonend wie möglich gearbeitet. 
Weiters haben uns die Herzlichkeit 
und Offenheit der ghanaischen Kol-
leg*innen und der Bevölkerung tief 
berührt. Im Herbst 2024 werden wir 
vor Ort die Pilotstudie abschließen 
und die Einsätze für die kommenden 
Jahre planen.

Erfolgreiche Etablierung und Installierung der PCR Maschine im HFH für die Cervical Cancer Screening Unit durch Alper Cinar 
(li.) gemeinsam mit Dr. Lessiak, DDr. Taumberger, Hebamme Ama, Dr. Pfniß und Hebamme Angi

Für das Zervixkarzinom-
screening in Ghana sowie
unsere NGO suchen wir finan-
zielle Unterstützung. Wenn Sie 
Interesse oder Ideen haben,
wie Sie uns unterstützen kön-
nen, freuen wir uns über Ihre 
Kontakt aufnahme unter nadja.
taumberger@medunigraz.at. 
Gezielte Sachspenden sind 
ebenfalls immer willkommen. 
Weiters stellen wir bei Interesse 
auch gerne Spendenboxen so-
wie Informationsmaterial für Ihre 
Praxen bereit.  

Weitere Informationen finden 
Sie auf www.msipev.de. 
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Arbeit gegen FGM/C der Koordinationsstelle des Roten Kreuzes mit der 
Frauenklinik mit dem Grazer Frauenpreis geehrt
Dr.in Marie-Christine Bertholin y Galvez

Female Genital Mutilation/Cutting 
(FGM/C) bedeutet „die teilweise 
oder totale Entfernung oder sons-
tige Verletzung der äußeren weib-
lichen Geschlechtsorgane aus nicht 
medizinischen Gründen.“ (WHO, 
2008). FGM/C ist eine Menschen-
rechtsverletzung. Die Praktik ver-
letzt unter anderem die Kinder-
rechte, das Recht auf körperliche 
Unversehrtheit und Gesundheit; 
sie ist eine unmenschliche und er-
niedrigende Behandlung und gilt 
als geschlechtsspezifische Gewalt 
und Diskriminierung von Frauen und 
Mädchen.

Laut Schätzungen der WHO sind 
jährlich rund drei Millionen Mädchen 
dem Risiko einer Beschneidung aus-
gesetzt und weltweit gibt es über 200 
Millionen Betroffene. Mindestens 44 
Millionen Betroffene sind jünger als 
15 Jahre (WHO 2017). Aktuell leben 
in Österreich ca. 11.000 von FGM/C 
betroffene oder gefährdete Mädchen 
und Frauen, davon ca. 1.000 in der 
Steiermark. Die Beschneidung findet 
meist vor der Pubertät statt, häufig 
bei Mädchen zwischen dem dritten 
und neunten Lebensjahr. Die Praktik 

der Beschneidung erstreckt sich über 
den gesamten Äquatorialstreifen, 
allerdings wird mittlerweile durch 
Migration und Zuwanderung auch in 
Europa beschnitten. Die Vornahme 
von FGM/C ist in Österreich straf-
bar; sie gilt als Körperverletzung mit 
schweren Dauerfolgen.
2023 wurden mit Unterstützung des 
Bundeskanzleramtes österreichweit 
FGM/C-Koordinationsstellen ein-
gerichtet, um betroffene Frauen me-
dizinisch durch geschulte Personen 
betreuen zu können (www.fgm-koor-
dinationsstelle.at). In der Steiermark 
wird die Koordinationsstelle von dem 
Roten Kreuz (Eva Tiefengraber) be-
treut und es wurde eine FGM/C-Am-
bulanz an der Frauenklinik eingerich-
tet (Dr. Bertholin y Galvez). 
Betroffene Frauen in der Steiermark 
können über die FGM-Koordinations-
stelle in Begleitung einer Dolmet-
scherin zu den Ambulanzterminen 
kommen oder auch über externe 
Zuweiser*innen. 2023 konnten 55 
betroffene Frauen betreut und be-
handelt werden. Die meisten unserer 
Patientinnen wünschen sich in erster 
Linie eine Linderung der Schmerzen 
oder der Probleme beim Harnlassen 
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oder beim Geschlechtsverkehr. Nur 
wenige ziehen eine chirurgische Maß-
nahme in Betracht, da sie nicht noch 
einmal verletzt werden wollen. Die 
meisten Frauen waren davor noch 
nie bei einer Frauenärztin und haben 
keinerlei anatomische Vorkenntnisse. 
Sie kommen aus unterschiedlichen 
Ländern und Kulturen, manche haben 
Kinder, andere nicht, sie sind zwi-
schen 17 und 55 Jahre alt, mit unter-
schiedlichstem Bildungsstand, aber 
eine Frage ist am Ende der Untersu-
chung bei allen Frauen gleich: „Was 
haben sie mir alles weggeschnitten?“
Im Mai 2024 wurde die Arbeit gegen 
FGM/C und Gewalt an Frauen der 
Koordinationsstelle des Roten Kreu-
zes in Zusammenarbeit mit der Frau-
enklinik LKH Graz mit dem Grazer 
Frauenpreis geehrt.

Das Team des Roten Kreuzes und Marie-Christine Bertholin y Galvez (2. von rechts auf den Bildern oben) wurden für ihr Engagement mit dem Grazer Frauenpreis ausgezeichnet.
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Rekrutierende klinische Studien an der Frauenklinik/Gynäkologie
Sommer 2024

Ansprechpartner

Benigne GYN/Urogynäkologie

AMALIA. Akupunktur bei chronischen Unterbauchschmerzen und Vulvodynie gerda.trutnovsky@medunigraz.at

AMELIE. Anchored Muscle Cells for Anal Incontinence. In Vorbereitung. andrea.frudinger@medunigraz.at

IUL: IntraUrethrale Lasertherapie bei Belastungsinkontinenz daniela.gold@medunigraz.at
gerda.trutnovsky@medunigraz.at

LYDIA. Lasertherapie bei Vulvodynie gerda.trutnovsky@medunigraz.at

Dysplasie

CINTEC (AGO 49): Prädiktion der CIN in der Schwangerschaft heidrun.sagmeister@medunigraz.at
daniela.gold@mednigraz.at

Familiäre Karzinombelastung

TUBA-WISP II Study: TUBectomy with delayed oophorectomy as an Alternative to salpingo-
oophorectomy in high-risk women. www.tuba-wisp.org

elisa.sieghartsleitner@medunigraz.at

BRCA-P Study. Denosumab vs. placebo for prevention of breast cancer in women with a BRCA1 
mutation. www.brcapstudy.org

nicole.schreiner@medunigraz.at

GYN Onkologie

Frühes Mammakarzinom (Early Breast Cancer, EBC)

ABCSG60- CAMBRIA I: Camizestrant vs. Standard-Endokrintherapie bei Östrogenrezeptorpos., HER2-
neg. Mammakarzinom nach adjuvanter Endokrintherapie +/- CDK4/6 Inhibitor

nicole.schreiner@medunigraz.at

EMBER-4: Imlunestrant vs. adjuvante endokrine Standardtherapie bei Östrogenrezeptorpos., HER2-neg. 
Mammakarzinom im 
Frühstadium und erhöhtem Rezidivrisiko nach vorangegangener endokriner Therapie 

hermann.fuchs@medunigraz.at

TROPION-Breast0 4: Dato-DXd plus Durvalumab vs. Pembrolizumab plus Chemotherapie bei zuvor 
unbehandeltem triple-negativem Brustkrebs (TNBC) oder HR-negativ/HER2-negativem Brustkrebs

hermann.fuchs@medunigraz.at

Fortgeschrittenes Mammakarzinom

Viktoria-1: Gedatolisib mit Palbociclib und Fulvestrant vs. Standardtherapien bei HR-pos., HER2-neg. 
fortgeschrittenem Mammakarzinom nach Vorehandlung  mit einem CDK4/6-Inhibitor in Kombination mit 
einem nicht-steroidalen Aromatase-Hemmer

hermann.fuchs@medunigraz.at

VERITAC-2: ARV-471 vs. Fulvestrant bei ER-positivem, HER2-negativem fortgeschrittenem Brustkrebs 
nach Fortschreiten der Krankheit nach vorheriger endokriner Therapie

angelika.boandl@medunigraz.at

Endometriumkarzinom

KRT-232-118: Navtemadlin als Erhaltungstherapie bei fortgeschrittenem oder rezidiviertem TP53WT-
Endometriumkarzinom

hermann.fuchs@medunigraz.at

Ovarialkarzinom

MATAO (AGO 65): Erhaltungstherapie mit einem Aromataseinhibitor bei epithelialem Ovarialkarzinom hermann.fuchs@medunigraz.at

Vulvakarzinom

GROINSS-V-III: Groningen International Study on Sentinel Nodes in Vulvar Cancer-III.  
Radiochemotherapie statt kompletter Leistendissektion bei SN-Metastase >2 mm.

karl.tamussino@medunigraz.at
angelika.rief@medunigraz.at

christoph.wohlmuth@medunigraz.at
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Seit rund zwei Jahren gibt es seitens der Medizinischen Universität Graz sowie auch der KAGes 
die Möglichkeit, freie Stellenanteile (z. B. auf Grund von Karenzierungen oder Reduktionen des 
Beschäftigungsausmaßes) für sogenannte „Minijobs“ zu nutzen. Hierbei handelt es sich um drei- 

bis sechsmonatige Anstellungen 
für Kolleginnen und Kollegen aus 
anderen Kliniken, die hiermit die 
Möglichkeit bekommen, Einblicke 
in ein großes Perinatalzentrum zu 
erhalten. In diesem Kontext konn-
ten wir in den vergangenen zwei 
Jahren 11 Kolleginnen/Kollegen 
aus nahezu allen österreichischen 
Bundesländern bei uns im Rah-
men ihrer Ausbildung zur Fachärz-
tin/zum Facharzt begrüßen. Neben 
den damit für alle Beteiligten 
verbundenen Herausforderungen 
stehen die positiven Erfahrungen 
klar im Vordergrund. Gerade von 

Kolleginnen/Kollegen aus kleineren Kliniken ergibt sich in kurzer Zeit ein sehr hoher Lerneffekt 
und zugleich für uns vor Ort die Möglichkeit, voll im Team mitarbeitende Kolleginnen/Kollegen 
kennenzulernen und fördern zu dürfen. Hierzu nachfolgend einige Statements von Kolleginnen/
Kollegen, die einen „Minijob“ an der Universitätsfrauenklinik Graz absolviert haben.

Dr. Lisa Bauer, Linz: „In Graz angekommen, wurde ich sowohl vom Ärzteteam als auch vom 
Hebammen- und Pflegeteam herzlich aufgenommen. Gerade da jede Geburt einen individuellen 
Prozess darstellt, und somit individuelle Betreuung und Entscheidungsfindungen erfordert, finde 
ich es spannend, über den eigenen Tellerrand zu blicken und in einem neuen Haus neue Blick-
winkel und Herangehensweisen zu erleben.“

Dr. Lina Yurechko, Schwarzach im Pongau: „In der Universitätsfrauenklinik Graz durfte ich 
nicht nur beobachten und zuschauen, sondern auch aktiv und umfassend an der Arbeit teilneh-
men. Das hat es mir ermöglicht, meine Fähigkeiten und mein Wissen in einem äußerst fördern-
den und professionellen Umfeld zu erweitern. 
Ich bin sehr dankbar für die Chance hier arbeiten zu dürfen und kann dieses Programm allen 
empfehlen, die ihre Kenntnisse und Fähigkeiten im Bereich der Geburtshilfe vertiefen möchten.“

Dr. Lydia Schermann, Wiener Neustadt: „Ich konnte viel mitnehmen und lernen und bin sehr 
motiviert, meine positiven Eindrücke in meinem Heimatkrankenhaus einzubringen. Besonders die 
gut strukturierten Handlungsabläufe sowie die regelmäßigen internen Fortbildungen behalte ich 
positiv in Erinnerung. Ich habe meine Zeit in Graz als enorme Horizonterweiterung und lehrreiche 
Erfahrung erlebt, von der ich in meiner täglichen Arbeit profitiere.“
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(v.li.) Dr.in Lina 
Yurechko, Dr.in Anna 
Fankhauser, Dr. in 
Christine Weiss,  
Dr. in Lisa Bauer, 
Univ.-Prof. Dr. 
Herbert Fluhr, Dr. 
Bernardas Bausys

News, Termine und Auszeichnungen

„Minijobs“ – gelebter Austausch mit Kliniken in ganz Österreich 
Univ.-Prof. Dr. Herbert Fluhr, MHBA, FOÄ Dr. Eva-Christine Weiss



34

Dr. Lisa Zellnitz, St. Veit an der Glan: „Im Rahmen des Aufenthaltes wurde ich sehr herzlich 
empfangen und in das bestehende Team integriert. Ich konnte von Beginn an selbstständig in 
den verschiedenen Ambulanzen, auf den Stationen und im Kreißsaal arbeiten und habe auch 
Nachtdienste absolviert – so war es mir möglich in den sechs Monaten sehr viele verschiedene 
Eindrücke zu sammeln.“

Dr. Stefanie Gusenbauer, Linz: „Ich konnte einen umfassenden Einblick in die Geburtshilfe ge-
winnen. Sowohl die zahlreichen Geburten als auch die Betreuung von Risikoschwangerschaften 
und Schwangerschaften an der Grenze zur Lebensfähigkeit garantieren eine steile Lernkurve. 
Ausgestattet mit wertvollem Wissen und Fertigkeiten, konnte ich anschließend an meine Ausbil-
dung problemlos anknüpfen.“

Dr. Ulrike Hauer, Linz: „Den Einblick in die Risikogeburtshilfe und in die Strukturen einer für mich 
neuen Abteilung habe ich als bereichernd wahrgenommen. Die Arbeit geht mit viel Verantwortung 
einher, trotzdem gelingt es dem Team, einem viel Vertrauen entgegenzubringen und gibt einem 
so die Möglichkeit, in den drei Monaten so viel wie möglich zu erlernen.“

Dr. Anna Fankhauser, Spittal an der Drau: „Ich startete meine sechsmonatige Rotation an der 
Universitätsfrauenklinik Graz, welche mir die Möglichkeit gibt, Einblicke in die Risikogeburtshilfe 
zu bekommen. Mein persönliches Ziel ist es, Notfälle in der Geburtshilfe rechtzeitig zu erkennen 
und richtig zu handeln, so viele Pathologien wie möglich zu sehen und aus ihnen zu lernen, um 
meinen zukünftigen Patientinnen die bestmöglichste Behandlung zu garantieren.“

Wir freuen uns über die Möglichkeit seitens der Medizinischen Universität Graz sowie der KAGes, 
entsprechend freie Stellenanteile nutzen zu können und hiermit gleichzeitig Kolleginnen/Kollegen 
in Ausbildung – klar einen universitären Gedanken verfolgend – Weiterentwicklungsmöglichkeiten 
im Bereich der Risikogeburtshilfe zu bieten.

Wann: 25. Oktober 2024
Wo: Hörsaal der Univ.-Frauenklinik, Auenbruggerplatz 14, 8036 Graz
Veranstalter: AG Kolposkopie in Zusammenarbeit mit der Abteilung für Gynäkologie der 
 Univ.-Frauenklinik 
Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. O. Reich

Grundlagen der Kolposkopie sollen erlernt und als Refresher für Fachärzt*innen angeboten
werden. Erfahrene Kolposopielehrer*Innen werden Ihnen wichtige Kenntnisse vermitteln. Der 
Kurs ist zertifiziert (AG-CPC Deutschland, AKOL Schweiz, AGK Österreich). Teilnehmer*innen 
aus Österreich erlangen mit der Teilnahme die Mitgliedschaft der AG für Kolposkopie für 2025 
(www.kolposkopie.at).

Weitere Informationen dazu: 
www.ag-cpc.de

Anmeldung und Programm: ➔ 

Refresher Kolposkopie und Basiskurs zum Kolposkopiediplom

Ao. Univ.-Prof. 
Dr. O. Reich 
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Podcast: Sprechstunde am Uniklinikum

Univ.-Prof. Dr. Herbert Fluhr erklärt, welche 
(medizinischen) Konsequenzen es haben 
kann, wenn eine über 40-jährige Frau das ers-
te Mal Mama wird, wie oft es vorkommt, dass 
Frauen ab 50 auf natürliche Weise schwanger 
werden und in wie vielen Fällen bei „alten“ 
Müttern mittels IVF nachgeholfen wird.

Endometriose ist die häufigste gy-
näkologische Erkrankung – und wird 
dennoch oft jahrelang nicht erkannt. 
Bei jeder zweiten Frau mit unerfüll-
tem Kinderwunsch ist diese Krankheit 
die Ursache. Priv.-Doz.in Dr.in Monika 
Wölfler erzählt in dieser Podcastfolge, 
wie Endometriose erkannt werden kann 
und wie sie behandelt wird. 

Film ab: Willkommen im Kreißsaal!
Der herrliche Garten und die hellen 
Räume, die mit den modernsten 
Einrichtungen bestückt sind: In 
diesem Film können Sie einen 
Blick in unseren Kreißsaal werfen 
und einige der Geburtshelfer*innen 
kennenlernen, die ihrer Berufung 
mit viel Feingefühl und hoher 
Kompetenz nachgehen. Ganz dem 
Filmtitel entsprechend: „Weil jede 
Geburt etwas Besonderes ist!“

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

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

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

Klin. Abteilung für  Gynäkologie 
Tel. 0316/385-12201 
Fax 0316/385-13061 
gynaekologie@uniklinikum.kages.at

Klin. Abteilung für  Geburtshilfe 
Tel. 0316/385-17069  
Fax 0316/385-14197  
geburtshilfe@uniklinikum.kages.at

Gyn. Endokrinologie/IVF 
Tel 0316/385-13810 
Fax 0316/385-14189
endo-reprod.obgyn@medunigraz.at

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

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

Klin. Abteilung für  Gynäkologie 
Tel. 0316/385-83006 bzw. 12502

Klin. Abteilung für  Geburtshilfe 
Tel. 0316/385-13371 oder 12888 
geb_amb_sek@uniklinikum.kages.at 

Gyn. Endo krinologie/IVF 
Tel 0316/385-12260  
kinderwunsch@uniklinikum.kages.at

WIR 
MACHEN 
ELTERN

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

KINDERWUNSCH
ZENTRUM  GRAZ
Infoveranstaltung zu den Themenbereichen: 
Kinderwunsch, künstliche Befruchtung, 
hormonelle Störungen und deren Abklärung und Therapie

Die Termine für das 
Jahr 2024 finden Sie 
auf unserer Homepage!

ALLE FRAGEN
RUND UM DIE
GEBURT
… beantworten wir bei unserem Infoabend
mit anschließender Kreißsaalführung!  

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

Anmeldung bitte unter 
elterninformationsabend@uniklinikum.kages.at

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