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FRAUENARZT erreicht nahezu alle beruflich aktiven Gynäkologinnen und 
Gynäkologen Deutschlands. Die Fachzeitschrift informiert Niedergelasse-
ne, Kliniker und Klinikerinnen über sämtliche praxisrelevanten Themen der 
Gynäkologie: Reproduktionsmedizin und gynäkologische Endokrinologie, 
Pränatalmedizin und Geburtshilfe, Gynäkologische Onkologie, Operative Gy-
näkologie, Konservative Gynäkologie und Urogynäkologie. Weitere Themen 
sind die Fortbildung und das Kongressgeschehen, sowie Berufs- und Gesund-
heitspolitik.

Zielgruppe:  Gynäkologisch tätige Ärztinnen und Ärzte 
in Praxis und Klinik 

Druckauflage:  23.530 Exemplare (lt. IVW II/2023)

  

Verbreitete Auflage:  23.475 Exemplare (lt. IVW II/2023) 
Mitglieder von BVF, DGGG und OEGGG erhalten  
die Zeitschrift im Rahmen ihrer Mitgliedschaft

Erscheinungsweise:   12x jährlich

Organ/Herausgeber: 

Profil

Als Ergebnis der Leseranalyse medizinischer Fachzeitschriften (LA-
MED) 2022 kann festgehalten werden, dass Fachzeitschriften – auch 
in Corona-Zeiten – Top-Informationsquelle bleiben. Fachzeitschrif-
ten (69,8 %), Gespräche mit Kollegen (58,4 %) sowie Tagungen und 
Kongresse (51,6 %) bleiben die Top 3 der von Fachärzten intensiv 
genutzten beruflichen Informationsquellen. Online-Angebote folgen 
auf Platz 4 (46,8 %). Die berufliche Informationssuche im Internet hat 
etwas zugenommen. 

FRAUENARZT ist unter den 11 Facharzttiteln für Gynäkologie wieder 
mit Abstand auf Platz 1 gelandet und zwar bei allen in Praxis und Kli-
nik Tätigen. 
Mit einer Reichweite von 83,6 % konnte der Spitzenplatz im Vergleich 
zu 2020 (83,2 %) sogar leicht gesteigert werden. Damit hat FRAUEN-
ARZT die höchste Reichweite (LpA) und wird damit am meisten gele-
sen. Mit 75,5 % hat die Zeitschrift weiterhin den mit Abstand höchsten 
Anteil an Leserinnen und Leser, die jede Ausgabe lesen (Kernleser-
quote) und damit am regelmäßigsten nutzen. Mit einem Wert von 4,2 
hat FRAUENARZT auch die mit Abstand höchste Leser-Blatt-Bindung. 
FRAUENARZT ist aber nicht nur die Nummer 1 bei den Facharzttiteln 
für Gynäkologie, sondern auch auf dem ersten Platz für die Reichwei-
te und die Kernleserquote bei den über 70 medizinischen Fachtiteln 
von 18 Fachverlagen in dieser Studie. 

Damit ist FRAUENARZT 5-facher Sieger der LA-MED 2022 und war 
und ist die unangefochtene NUMMER 1.

LA-MED 2022

 Deutsche
 Gesellschaft für
 Gynäkologie und
 Geburtshilfe e.V.
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FRAUENARZT erreicht Monat für Monat fast 84 % 
aller Gynäkologinnen und Gynäkologen in Praxis 
und Klinik.

FRAUENARZT hat mit rund 76 %  
den weitaus höchsten Anteil an Lese-
rinnen und Lesern, die jede Ausgabe 
lesen.

Kernleser

Die durchschnittliche Leser-Blatt-Bindung 
beträgt 3,2. FRAUENARZT liegt mit 4,2 weit 
über dem Durchschnitt.

Leser-Blatt-Bindung

 Quelle: LA-MED 2022
 Grundgesamtheit Gynäkologinnen / Gynäkologen 13.085  
(Niedergelassene sowie Chef- und Oberärzte/-ärztinnen)
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Gynäkologische
Fortbildungen 
(Seite 10)

FOKO-Programm,  
Kongresszeitung  
(Seite 11 – 12)

Sonderdrucke
(Seite 9)

Fachkompetente und 
 fundierte Inhalte

Verlagsbeilage
(Seite 9)

Newsletter als
Crossmediale  
Ergänzung (Seite 13)

FOKO-Erfolg

Gelungener Kongress in Düsseldorf! 
Im großen Hörsaal der CCD. Stadthalle Düsseldorf eröffne-te Kongressleiter Christian Al-bring am Donnerstagmorgen den FOKO 2023, welcher in die-sem Jahr als hybride Veranstal-tung geplant wurde. Obwohl das digitale Angebot weiterhin gerne genutzt wird, waren die-ses Jahr wieder mehr Teilneh-mende vor Ort.

Albring dankte Zunächst dem FOKO-Team, dem FOKO-Beirat, der BVF-Akademie und der BVF-

Geschäftsführung für deren un-ermüdliche Arbeit während der Vorbereitung des Kongresses. Die diesjährigen Kurse und Fort-bildungen konnten mit Hilfe der Evaluationsbögen an die Wün-sche der Teilnehmenden ange-passt werden. Sie enthalten wich-tige Updates, um das Wissen stets auf dem Laufenden zu halten. Dafür ging ein großer Dank an die Referentinnen und Referenten, die mit ihrer Zeit und Mühe den FOKO unterstützen. In seiner Be-grüßung erwähnte Albring auch die berufspolitische Lage. Der Vorschlag des Gesundheitsminis-teriums zur verpflichtenden Be-setzung niedergelassener Ärzte werktags ab 14 Uhr in integrier-ten Notfallzentren wurde scharf kritisiert. Zum Schluss wurde an den gestrigen Internationalen Frauentag erinnert: „Für uns be-ginnt hier und heute als Anwälte 

der Frauen das neue Frauenjahr – rund um die Uhr – von FOKO zu FOKO“, so Albring.

Auch BVF-Präsident Klaus Doubek dankte dem FOKO Planungsteam für ein grandioses und aktuelles Programm. Besonders hob er das Engagement der Kollegen und Kolleginnen im BVF-Vorstand sowie der Mandatsträger in den Ländern und Bezirken in Zeiten schwieriger und lebhafter ge-sundheitspolitischer Rahmenbe-dingungen hervor. Der Innovati-

onspreis des BVF wurde in diesem Jahr an Frank Louwen verliehen (mehr dazu im Innenteil).

Präsidentin der Deutschen Ge-sellschaft Für Gynäkologie und Geburtshilfe, Barbara Schmal-feldt, betonte den Zusammen-schluss und das gemeinsame Auftreten des Berufsverbandes und der DGGG.  „Der Zusammen-halt von BVF und DGGG hat es in den letzten Jahren möglich ge-macht, viel für Frauen in unserem Fach zu erreichen“, so Schmal-

gyngyn
3 Post-Kongress Ausgabe

Offizielle Kongresszeitung

Dr. med. Christian Albring, Hannover

Dr. med. Klaus Doubek, Wiesbaden Prof. Dr. med. Barbara Schmalfeldt,  Hamburg

FOKO 2024
13.–16. März 2024 · CCD. Stadthalle Düsseldorf
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feldt. Eine wichtige Aufgabe sei es außerdem, für Nachwuchs zu sorgen und diesen zu begeistern. Der Fortbildungskongress sei dazu hervorragend geeignet.

Kurse und Vorträge
Die vier Kongresstage waren ge-füllt mit Kursen, Hauptthemen und Symposien der Industrie-ausstellung. Abgedeckt wurden die Bereiche Pränatalmedizin/Geburtshilfe, gynäkologische Onkologie, allgemeine Gynäko-logie/Urogynäkologie und Endo-krinologie/Reproduktionsmedi-zin. Außerdem gab es unter der Rubrik „Blick ins Nachbarfach“ Kurse und ein Hauptthema zum Infektionsschutz sowie Kurse zu Praxishygiene und Praxisnotfälle. Berufspolitische Inhalte wurden im Hauptthema „FOKO Teilneh-mende fragen“ behandelt. 

Alle Hauptthemen und Sympo-sien sowie einige Kurse waren parallel zur Präsenzveranstaltung auch als Livestream verfügbar. Insgesamt wurden 73 Stunden Inhalte digital übertragen.  

Industrieausstellung
Die diesjährige Industrieaus-stellung umfasste etwa 900 m2. Neben den geplanten Veranstal-tungen kamen die Besucher vor Ort in den Genuss zahlreicher interessanter Gespräche an den Ständen – begleitet von einer großen Auswahl an (Heiß)-Ge-tränken und Snacks. 

gyngyn
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Begrüßung und Eröffnung 
Im großen Hörsaal der CCD.
Stadthalle Düsseldorf eröff-
nete Kongressleiter Christian 
Albring am Donnerstagmor-
gen den FOKO 2023, welcher 
in diesem Jahr als hybride 
Veranstaltung geplant wurde. 
Obwohl das digitale Angebot 
weiterhin gerne genutzt wird, 
waren dieses Jahr wieder 
mehr Teilnehmende vor Ort. 

Albring dank-
te zunächst 
dem FOKO-
Team, dem 
FOKO-Beirat, 
der BVF-Aka-
demie und 
der BVF-Ge-
s c h ä f t s f ü h -

rung für deren unermüdliche 
Arbeit während der Vorbereitung 
des Kongresses. Die diesjährigen 
Kurse und Fortbildungen konnten 

mit Hilfe der Evaluationsbögen an 
die Wünsche der Teilnehmenden 
angepasst werden. Sie enthalten 
wichtige Updates, um das Wissen 
stets auf dem Laufenden zu hal-
ten. Dafür ging ein großer Dank an 
die Referentinnen und Referen-
ten, die mit ihrer Zeit und Mühe 
den FOKO unterstützen. In seiner 
Begrüßung erwähnte Albring 
auch die berufspolitische Lage. 
Der Vorschlag des Gesundheits-
ministeriums zur verpflichtenden 
Besetzung niedergelassener Ärzte 
werktags ab 14 Uhr in integrierten 
Notfallzentren wurde scharf kriti-
siert. Zum Schluss wurde an den 
gestrigen Internationalen Frauen-
tag erinnert: 

„Für uns beginnt hier und 
heute als Anwälte der Frauen 
das neue Frauenjahr – rund 
um die Uhr – von FOKO zu 
FOKO“, so Albring.

Auch BVF-Prä-
sident Klaus 
Doubek dank-
te dem FOKO- 
Planungsteam 
für ein gran-
dioses und 
aktuelles Pro-
gramm. Be-

sonders hob er das Engagement 
der Kollegen und Kolleginnen im 
BVF-Vorstand sowie der Mandats-
träger in den Ländern und Bezirken 
in Zeiten schwieriger und lebhafter 
gesundheitspolitischer Rahmenbe-
dingungen hervor. 

Der Innovationspreis des BVF 
wurde in diesem Jahr an Frank 
Louwen verliehen. Mit dem Preis 
werden Persönlichkeiten aus-
gezeichnet, die mit ingeniösen 
Neuerungen das Gebiet der 
Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe bereichern. Mit Louwens 
Vision, dem Fehlen von wichti-
gen S3-Leitlinien entgegenzu-
wirken, wurde am 22. März 2017 
die Deutsche Stiftung Frauen-
gesundheit gegründet. Die Stif-
tung hat sich als wesentliche 
Säule zum Wohl der Frauenge-
sundheit etabliert. In den ersten 
fünf Jahren ihrer Wirkzeit hat die 
Stiftung über 100 Fördernde ge-
winnen können. Sie haben der 
Stiftung bisher über eine halbe 
Million Euro Spendengelder an-
vertraut, womit bereits drei S3-
Leitlinien vollständig finanziert 

werden konnten. In den nächs-
ten 15 Jahren möchte die Deut-
sche Stiftung Frauengesundheit 
alle wesentliche Bereiche der 
Frauengesundheit mit S3-Leitli-
nien abdecken. „Wir haben Prof. 
Louwen viel zu verdanken! Sein 
Engagement trägt maßgeblich 
dazu bei, Frauen besser zu be-
handeln – so auch das Motto der 
Stiftung“, so Doubek. 

Präsidentin der 
 Deutschen Ge-
sellschaft für 
Gynäkologie 
und Geburts-
hilfe, Barbara 
Schmalfe ldt , 
betonte den 
Z u s a m m e n -

schluss und das gemeinsame Auf-
treten des Berufsverbandes und 
der DGGG. 

„Der Zusammenhalt von 
BVF und DGGG hat es in 
den letzten Jahren möglich 
gemacht, viel für Frauen in 
unserem Fach zu erreichen“, 
so  Schmalfeldt.

Eine wichtige Aufgabe sei es 
außerdem, für Nachwuchs zu 
sorgen und diesen zu begeis-
tern. Der Fortbildungskongress 
sei dazu hervorragend geeignet. 

Im Anschluss startete das ers-
te Haupttheme des FOKO zur 

Geburtshilfe. Markus Schmidt 
referierte über evidenzbasier-
te Geburstberatung. Themati-
siert wurden wissenschaftliche 
Handlungsempfehlungen, Ent-
bindungsmodi und die Bera-
tung in speziellen Situationen. 
Schmidt betonte außerdem, 
dass gute Geburtshilfe nur ge-
meinsam mit Hebammen funk-
tioniere.  

Brigitte Strizek gab einen Über-
blick zur Schwangerschaft ab 
40 Jahren. Informiert wurde zu 
aktuellen Statistiken, maternaler 
Maternität und Risikofaktoren. 
Die Schwierigkeit der individu-
ellen Beratung sei, dass es keine 
Möglichkeit zur genauen Fest-
stellung des biologischen Alters 
der Patientinnen gibt. 

Im letzten Vortrag referier-
te Tanja Fehm zum Thema 
Schwangerschaft und Mamma-
karzinom.  Neben Behandlungs-
empfehlungen wurden auch 
langfristige Auswirkungen auf 
den Fet besprochen. Die Prog-
nose bei Mammakarzinom wäh-
rend einer Schwangerschaft 
zeigt das gleiche overall survi-
val wie die Prognose ohne vor-
liegender Schwangerschaft. Im 
Nachgang diskutiert wurde die 
Behandlungsempfehlung und 
Prognose nach Diagnose eines 
inflammatorischen Mammakar-
zinoms.

Offizielle Kongresszeitung
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Liebe Kolleginnen 

und Kollegen,

der außerordentliche Wissenszu-

wachs in der Gynäkologie und Ge-

burtshilfe ist eine Herausforderung 

für alle Frauenärztinnen und -ärzte. 

Wohl nie war es anspruchsvoller, auf 

dem neuesten Stand zu bleiben. 

Aber nur aktuell weitergebildet kön-

nen wir unsere Aufgaben erfüllen 

und den Erwartungen und dem Ver-

trauen der Patientinnen gerecht 

werden – ob nun im ambulanten 

oder im stationären Bereich. 

Die DGGG setzt sich gemeinsam mit 

dem Berufsverband für eine moder-

ne und flexible Weiterbildungsord-

nung ein, um die Rahmenbedin-

gungen für den Wissenserwerb 

durch den Berufsnachwuchs zu 

optimieren. Die großen Anforderun-

gen an die Facharztweiterbildung 

müssen in Einklang gebracht wer-

den mit dem Bedürfnis nach fami-

lienfreundlicheren Arbeitsbedin-

gungen in Klinik und Niederlassung 

– und das gilt für den weiblichen 

und männlichen Nachwuchs! Neue 

Versorgungsformen und Koopera-

tionen können helfen, ärztliche Be-

rufsausübung auf hohem Niveau 

sowie Familie und Freizeit besser zu 

vereinbaren. 

Der FOKO als bewährte und ge-

schätzte Fortbildungsplattform hilft 

uns, den hohen Ansprüchen an die 

Qualität von Diagnostik und Thera-

pie gerecht zu werden und das 

Fachgebiet der Frauenheilkunde 

und Geburtshilfe als Einheit zu be-

wahren. Auch hier kooperieren BVF 

und DGGG miteinander. Nutzen Sie 

also die Möglichkeit, beim FOKO 

2023 in praxisgerecht aufbereiteten 

Referaten, Kursen und Seminaren Ihr 

Fachwissen auf den neuesten Stand 

zu bringen. Ich wünsche Ihnen ei-

nen ertragreichen und inspirieren-

den Kongress.

Mit kollegialen Grüßen 

Ihre Prof. Dr. med. 

Barbara Schmalfeldt  

Grußwort

Prof. Dr. med. Barbara Schmalfeldt

Präsidentin der DGGG

gyngyn
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114.3.  +  15.3.2024

Seien Sie herzlich willkommen zum FOKO 2023!

Freuen wir uns auf eine 

interessante, informative und 

heitere gemeinsame Zeit 

Auch in diesem Frühjahr möch-

ten wir Sie zu spannenden Einbli-

cken in die Mädchen- und Frau-

enmedizin einladen, ganz 

besonders aber auch zu freund-

lich-kollegialen Gesprächen und 

gegenseitigem Austausch. Fast 

schon traditionell verbindet der 

FOKO die Pflicht mit der Kür: Ge-

meint ist auf der einen Seite die 

Notwendigkeit der beständigen 

Fortbildung unserer Berufsgrup-

pe. Auf der anderen Seite empfin-

den wir dabei die Freude, unser 

Wissen zu teilen, neues für uns zu 

entdecken, und uns gemeinsam 

über dessen anspruchsvolle Um-

setzung im Alltag auseinanderzu-

setzen. Die Anforderungen an 

unser Fachgebiet werden – nicht 

nur gefühlt – immer umfangrei-

cher und komplexer. Umso bes-

ser, wenn wir uns auf verschiede-

nen Ebenen und Wegen darüber 

austauschen und vielfältig vonei-

nander partizipieren können – 

dazu lädt Sie der BVF auf dem 

FOKO ganz ausdrücklich ein.

Medizinischer Fortschritt 

und praxisnahe Umsetzung 

im Programm

Mit der BVF Akademie führt der 

Berufsverband eine Bildungsinsti-

tution, welche die Planung und 

Durchführung von gynäkologi-

schen Fortbildungsveranstaltun-

gen und Kongressen für seine 

Mitglieder selbst in die Hand ge-

nommen hat. Bei der Wahl der 

Inhalte ist es uns wichtig, Ihre Be-

dürfnisse bei der Bewältigung Ih-

rer alltäglichen Versorgungsarbeit 

in den Fokus zu nehmen – seien 

es komplizierte medizinische 

Sachverhalte oder bürokratische 

Alltagshürden. 

Unsere Anerkennung und Dank 

gelten an dieser Stelle den aus-

gezeichneten Referentinnen und 

Referenten des FOKO, die sich 

sehr engagiert und kontinuier-

lich mit den unterschiedlichsten 

Fragestellungen auseinanderset-

zen. Wir können nicht nur auf 

unser facettenreiches Fachge-

biet, sondern auch auf die kom-

petente Auseinandersetzung mit 

den unzähligen Aspekten der 

Frauenmedizin und -versorgung 

stolz sein – herzlichen Dank für 

Ihr großartiges Bemühen! 

Unser Fachgebiet ist ein span-

nendes Querschnittfach. Faszi-

nierend sind auch die fortwäh-

renden Weiterentwicklungen 

der Industrie samt ihren zu-

kunftsweisenden Innovationen. 

Traditionell bietet der FOKO da-

her immer auch Raum, um sich 

mit den kompetenten und hilfs-

bereiten Vertretenden der Indus-

trie und anderen Ausstellenden 

rund um das Fachgebiet auszu-

tauschen. Ihre Expertise und 

auch ihr kreatives Bemühen, sich 

auf kräftezehrenden Kongressta-

gen um unser Wohl zu sorgen ist 

ein ebenso charmanter wie es-

senzieller Baustein zum Gelingen 

eines guten Kongresses. Vielen 

Dank an dieser Stelle an alle Aus-

stellenden – unser Willkom-

mensgruß gilt selbstverständlich 

auch Ihnen und Ihren Teams im 

Hintergrund.

Die Organisierenden des FOKO 

haben sich sehr darum bemüht, 

die Abläufe reibungslos und 

möglichst komfortabel zu gestal-

ten. Verlässlich dürfen wir daher 

auf einen gelingenden Kongress 

hoffen – hier vor Ort oder inzwi-

schen eben auch vielfach digital 

von zu Hause aus.

Wir wünschen Ihnen zusammen 

mit der BVF Akademie, dem 

FOKO Team und dem FOKO Bei-

rat eine gute Zeit und einen an-

genehmen und interessanten 

Aufenthalt in den Kongresshallen 

und auch in der schönen Messe-

stadt Düsseldorf!

Dr. med. Christian Albring

Kongressleiter 

Offizielle Kongresszeitung

Dr. med. Klaus Doubek

Präsident des BVF
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SYMPOSIENMEET THE EXPERT

ALS LIVESTREAM

Kurstag: 13. März 2024 14.–16. März 2024CCD.Stadthalle Düsseldorf
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Änderungen vorbehalten!

*Der Kongresskalender erscheint nur in den Ausgaben 1, 4, 7 und 10/2024. 
Anzeigen sowie Beilagen zu Fortbildungen nur in diesen Ausgaben möglich. 

Ausgabe Erscheinungs-
termin

Anzeigen-
schluss

Druckunter-
lagenschluss

späteste Anlieferung 
Einhefter und Beilagen

Kongress kalender 
im FRAUENARZT

1-2024* 24.01.24 13.12.23 19.12.23 03.01.24 Termine Februar – Mai

2-2024 15.02.24 10.01.24 16.01.24 26.01.24

3-2024 19.03.24 09.02.24 15.02.24 27.02.24

4-2024* 18.04.24 08.03.24 14.03.24 26.03.24 Termine Mai – August

5-2024 21.05.24 10.04.24 16.04.24 26.04.24

6-2024 20.06.24 13.05.24 17.05.24 31.05.24

7-2024* 18.07.24 12.06.24 18.06.24 28.06.24 Termine August – November

8-2024 20.08.24 12.07.24 18.07.24 30.07.24

9-2024 19.09.24 13.08.24 20.08.24 30.08.24

10-2024* 17.10.24 10.09.24 16.09.24 26.09.24 Termine November – Februar

11-2024 14.11.24 08.10.24 14.10.24 24.10.24

12-2024 12.12.24 05.11.24 11.11.24 21.11.24
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1/2 Seite quer
Satzspiegel 174 x 119 mm
Im Anschnitt 210 x 140 mm
 5.580,– €

1/3 Seite quer 
Satzspiegel 174 x 79 mm
Im Anschnitt 210 x 90 mm
 4.695,– €

U2 U4 U2/U4 *1

Im Anschnitt 210 x 280 mm
 je 10.165,– € 

1. rechte Einschaltseite 
Im Anschnitt 210 x 280 mm 
 9.755,– €
2. rechte Einschaltseite 
Im Anschnitt 210 x 280 mm
 9.355,– €

Vorzugsplatzierungen

Formatanzeigen

1/1 Seite 
Satzspiegel 174 x 237 mm
Im Anschnitt 210 x 280 mm
 8.130,– €

Parum fugitasima que 
officid molo od quo 
enecaerovid et aut 
qui dem ut alique Bis 
sitatur mo es imus et 
quatquos dolorit ilit, 
occulpa aut molu-
Quibus, con et accus 
eseditis delit volest, 
cus quam, sa accum 
Parum fugitasima 
que officid molo od 
quo enecaerovid et 
aut qui dem ut alique 
Bis sitatur md quo 
enecaerovid et aut 
qui dem ut alique Bis 
sitatur mo es imus et 
quatquos dolorit ilit, 
occulpa aut molu-
Quibus, con et accus 
esedccum ut alique.  
aut qui dem ut alique 
Bis sitatur md quo 
enecaerovid et aut 
qui dem ut alique Bis 
sitatur mo es imus et 
quatquos dolorit ilit, 
occulpa aut molu-
Quibus, con et accus 
esedccum ut alique. 

Parum fugitasima que 
officid molo od quo 
enecaerovid et aut 
qui dem ut alique Bis 
sitatur mo es imus et 
quatquos dolorit ilit, 
occulpa aut molu-
Quibus, con et accus 
eseditis delit volest, 
cus quam, sa accum 
Parum fugitasima que 
officid molo od quo 
enecaerovid et aut 
qui dem ut alique Bis 
sitatur md quo enec-
aerovid et aut qui dem 
ut alique Bis sitatur mo 
es imus et quatquos 
dolorit ilit, occulpa 
aut moluQuibus, con 
et accus esedccum ut 
alique.aut qui dem ut 
alique Bis sitatur md 
quo enecaerovid et 
aut qui dem ut alique 
Bis sitatur mo es imus 
et quatquos dolorit 
ilit, occulpa aut molu-
Quibus, con et accus 
esedccum ut alique. 

Parum fugitasima que 
officid molo od quo 
enecaerovid et aut 
qui dem ut alique Bis 
sitatur mo es imus et 
quatquos dolorit ilit, 
occulpa aut molu-
Quibus, con et accus 
eseditis delit volest, 
cus quam, sa accum 
Parum fugitasima que 
officid molo od quo 
enecaerovid et aut 
qui dem ut alique Bis 
sitatur md quo enec-
aerovid et aut qui dem 
ut alique Bis sitatur mo 
es imus et quatquos 
dolorit ilit, occulpa 
aut moluQuibus, con 
et accus esedccum ut 
alique.aut qui dem ut 
alique Bis sitatur md 
quo enecaerovid et 
aut qui dem ut alique 
Bis sitatur mo es imus 
et quatquos dolorit 
ilit, occulpa aut molu-
Quibus, con et accus 
esedccum ut alique. 

Bitte beachten Sie:

Beschnittzugabe
3 mm an allen randabfallenden 
Seiten.
 
Sicherheitsabstand
4 mm auf allen Seiten.  
Dieser wird vom Daten format aus 
gemessen und verhindert  
unerwünschten Anschnitt Ihrer 
Texte und Informationen wäh-
rend der Produktion.

Formatangaben
Breite x Höhe

10 % Zuschlag bei verbindlicher 
Platzierungszusage. Weitere 
Anzeigen formate auf Anfrage.

Alle Preise zzgl. Mehrwertsteuer 
in gesetzlicher Höhe.

*1  Bei U2 rechts und U3 links 
sind 6 mm wegen der Klebe-
bindung nicht sichtbar.

2/3 Seite quer 
Satzspiegel 174 x 152 mm
Im Anschnitt 210 x 172 mm
 6.335,– €

1/3 Seite hoch 
Satzspiegel 54 x 237 mm
Im Anschnitt 72 x 280 mm
 4.695,– €

2/3 Seite hoch 
Satzspiegel 114 x 237 mm
Im Anschnitt 132 x 280 mm
 6.335,– €

1/4 Seite quer 
Satzspiegel 174 x 55 mm
Im Anschnitt 210 x 75 mm
 4.055,– €

Datenanlieferung per E-Mail: medizin@mgo-fachverlage.de
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Mengenstaffel*
3 Anzeigen 3 % Rabatt
6 Anzeigen 5 % Rabatt
12 Anzeigen 10 % Rabatt

*Nach Anzahl der Anzeigen eines Auftraggebers 
innerhalb eines Abschlussjahres gestaffelter Rabatt 
auf den Anzeigenpreis gemäß Anzeigenpreisliste.

Agenturprovision 10 % Rabatt
(gilt nicht für Sonderpublikationen und Sonderdrucke)

Keine Rabatte auf Online, Beilagen, 
Einhefter, Sonderdrucke und  
Sonderwerbeformen. 

Lieferanschrift für Beilagen/Einhefter
bitte fracht- und spesenfrei bis zum im 
Terminplan genannten Termin an:

mgo360 GmbH & Co. KG
Abteilung Versand: Bestimmt für
FRAUENARZT Ausgabe Nr. XX
Gutenbergstr. 1, 96050 Bamberg

Angelieferte Beilagen

Einhefter

bis 25 g, pro 1.000 Exemplare, inkl. Portokosten in DE
über 25 g auf Anfrage

Maximalformat: 200 x 270 mm
Druckauflage FRAUENARZT gesamt 

Liefermenge
22.800 Exemplare + 500 Exemplare Zuschuss

2-seitig
14.345,– €

Papiergewicht
mind. 100 g/qm, max. 170 g/qm

Endformat
210 x 280 mm
+  5 mm Kopfbeschnitt 

3 mm Fuß- und Seitenbeschnitt
bitte 3 Muster bis Druckunterlagenschluss an Verlag

Liefermenge
23.700 Exemplare + 200 Exemplare Zuschuss

Die Zustimmung der Herausgeber ist in jedem Fall erforderlich.

520,– €
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Parum fugitasima que 
officid molo od quo 
enecaerovid et aut 
qui dem ut alique Bis 
sitatur mo es imus et 
quatquos dolorit ilit, 
occulpa aut molu-
Quibus, con et accus 
eseditis delit volest, 
cus quam, sa accum 
Parum fugitasima que 
officid molo od quo 
enecaerovid et aut 
qui dem ut alique Bis 
sitatur mo es imus et 
quatquos dolorit ilit, 
occulpa aut molu-
Quibus, con et accus 
eseditis delit volest, 
cus quam, sa accum 
Parum fugitasima 
que officid molo od 
quo enecaerovid 
et aut qui dem ut 
alique Bis sitatur mo 
es imus et quatquos 
dolorit ilit, occulpa 
aut moluQuibus, con 
et accus eseditis delit 
volest, cus quam, sa 
accum ut alique.

Parum fugitasima que 
officid molo od quo 
enecaerovid et aut 
qui dem ut alique Bis 
sitatur mo es imus et 
quatquos dolorit ilit, 
occulpa aut molu-
Quibus, con et accus 
eseditis delit volest, 
cus quam, sa accum 
Parum fugitasima que 
officid molo od quo 
enecaerovid et aut 
qui dem ut alique Bis 
sitatur mo es imus et 
quatquos dolorit ilit, 
occulpa aut molu-
Quibus, con et accus 
eseditis delit volest, 
cus quam, sa accum 
Parum fugitasima 
que officid molo od 
quo enecaerovid 
et aut qui dem ut 
alique Bis sitatur mo 
es imus et quatquos 
dolorit ilit, occulpa 
aut moluQuibus, con 
et accus eseditis delit 
volest, cus quam, sa 
accum ut alique.

Parum fugitasima que 
officid molo od quo 
enecaerovid et aut 
qui dem ut alique Bis 
sitatur mo es imus et 
quatquos dolorit ilit, 
occulpa aut molu-
Quibus, con et accus 
eseditis delit volest, 
cus quam, sa accum 
Parum fugitasima que 
officid molo od quo 
enecaerovid et aut 
qui dem ut alique Bis 
sitatur mo es imus et 
quatquos dolorit ilit, 
occulpa aut molu-
Quibus, con et accus 
eseditis delit volest, 
cus quam, sa accum 
Parum fugitasima 
que officid molo od 
quo enecaerovid 
et aut qui dem ut 
alique Bis sitatur mo 
es imus et quatquos 
dolorit ilit, occulpa 
aut moluQuibus, con 
et accus eseditis delit 
volest, cus quam, sa 
accum ut alique.

Einhefter ausklappbar Beikleber

Weitere Sonderwerbeformen und Preise auf Anfrage.
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Verlagsbeilage (2- bis 16-seitig)
Das FRAUENARZT-Supplement (falls gewünscht mit Heft-Ösen zum  Archivieren) ermöglicht dem Auftraggeber  
eine ausführliche Information der Zielgruppe „Gynäkologinnen und Gynäkologen“ zu produktspezifischen Themen.

Die textbetonte, informativ gehaltene redaktionelle Darstellung sowie die anspruchsvolle Gestaltung sichern dem Sup-
plement dieselbe hohe Aufmerksamkeit, die der Leser den redaktionellen Beiträgen in FRAUENARZT widmet.

Preise auf Anfrage. 

1

Etwa eine von 75 Frauen erkrankt im Laufe 
ihres Lebens an einem Ovarialkarzinom. [1] 
Nach dem Mammakarzinom ist Eierstock-
krebs die am häufigsten tödlich verlau-
fende gynäkologische Krebserkrankung in 
Deutschland. [1, 2] Rund 70 % der Patien-
tinnen mit neu diagnostiziertem fortge-
schrittenem Ovarialkarzinom erleiden nach 
Operation und adjuvanter platinbasierter 
Chemotherapie innerhalb von drei Jahren 
ein Rezidiv. [3] In diesem Stadium ist ein 
Ovarialkarzinom nicht mehr heilbar. Der 
typische Krankheitsverlauf zeichnete sich 
bisher durch multiple Rezidive in immer 

kürzer werdenden Intervallen mit erwor-
bener Platin-Resistenz im Therapieverlauf 
aus. [4]

PARP-Inhibitoren in der  
Primärtherapie 
Dies unterstreicht die Bedeutung wirksa-
mer Erhaltungstherapien in der primären 
Behandlungssituation, bieten sie doch 
die Chance, das Auftreten von Rezidiven 
deutlich zu verzögern. Nach dem Erfolg der 
Erhaltungstherapie mit PARP-Inhibitoren in 
der Rezidivtherapie des Ovarialkarzinoms 
rückte das Konzept in die Primärtherapie 

vor. Eine Monotherapie mit einem PARP-
Inhibitor in der Erstlinie ist mit Olaparib 
seit 2019 möglich, allerdings auf Basis der 
Daten der SOLO1-Studie [5] nur für Patien-
tinnen mit BRCA-Mutation (somatisch oder 
Keimbahn). Im November 2020 erfolgte auf 
Basis der PAOLA1-Studie [6] die Zulassung 
von Olaparib in Kombination mit Bevaci-
zumab bei Patientinnen mit primär fort-
geschrittenem Ovarialkarzinom und einer 
Defizienz der homologen Rekombination 
(HRd). [7] Hiervon ist auszugehen, wenn 
eine BRCA-Mutation vorliegt. Bei Patientin-
nen ohne BRCA-Mutation kann ein HRd-Test 

Erstlinien-Erhaltungstherapie mit Niraparib 
steht Patientinnen unabhängig vom Biomarker- 
Status offen
Die Erhaltungstherapie mit PARP-Inhibitoren hat die Therapielandschaft des rezidivierten Ovarialkarzinoms revolutioniert. 
Seit 2019 kann das erfolgreiche Konzept auch in der Erstlinientherapie des fortgeschrittenen Ovarialkarzinoms eingesetzt 
werden. Die umfassende Erstlinienzulassung von Niraparib (Zejula) im Oktober 2020 eröffnete Patientinnen mit einem 
high-grade epithelialen Ovarialkarzinom in den FIGO-Stadien III und IV die Möglichkeit, unabhängig von ihrem Bio-
marker-Status von der PARP-Inhibition zu profitieren, vorausgesetzt der Tumor hat auf die Erstlinienchemotherapie an-
gesprochen. Das bedeutet, weder eine BRCA-Mutation noch eine nachgewiesene Defizienz der homologen Rekombination 
(HRd) sind Therapievoraussetzung. 

Fortgeschrittenes Ovarialkarzinom

Beilage in

62. Jahrgang  Juli 2021
Für den redaktionellen Inhalt dieser Beilage sind 
die FRAUEN ARZT-Herausgeber nicht verantwortlich
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Aufschluss bringen, ob z. B. aufgrund der 
Mutation anderer Gene eine HRd vorliegt. 
In Deutschland ist diese Testung jedoch 
bislang noch nicht breit verfügbar.

Mehrheit der Patientinnen  
ohne BRCA-Mutation 
Es ist davon auszugehen, dass bei etwa 
50 % aller high-grade serösen Ovarialkarzi-
nome eine HRd vorliegt (Abb. 1). [12] Bei 
knapp der Hälfte dieser Tumoren beruht die 
HRd auf einer BRCA-Mutation, wobei soma-
tische BRCA-Mutationen beim high-grade 
serösen Ovarialkarzinom etwa 6–7 % [13] 
und BRCA-Keimbahnmutation knapp 21 % 
ausmachen (Abb. 1). [14] Das bedeutet, 
dass bei etwa 75 % der Patientinnen mit 
einem neu diagnostiziertem Ovarialkarzi-
nom keine BRCA-Mutation vorliegt. [13, 14] 
Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass 
die umfassende Erstlinienzulassung von 

 Niraparib das Spektrum der Erhaltungsthe-
rapien in der Erstlinie erheblich erweitert. 

Erstmals besteht nun die Möglichkeit einer 
PARP-Inhibitor-Monotherapie sowohl bei 
Patientinnen mit HRd als auch bei Frauen 
mit HR-profizienten Tumoren (HRp). [15]

Niraparib: Hinweise auf Biomarker-
unabhängige Wirksamkeit
In der klinischen Erforschung von Niraparib 
wurde eine mögliche Bedeutung der HRd 
jenseits einer BRCA-Mutation früh berück-
sichtigt. Bereits die NOVA-Studie unter-
suchte in der Rezidivsituation eine Kohorte 
ohne BRCA-Keimbahnmutation.  Niraparib 
zeigte eine Biomarker-unabhängige Wirk-
samkeit: Sowohl Frauen mit HRd als auch 
Frauen mit HR-profizienten Tumoren pro-
fitierten explorativen Analysen zufolge si-
gnifikant von der Erhaltungstherapie mit 
Niraparib. [17] Entsprechend wurde die 
PRIMA-Studie konzipiert, eine randomisier-
te, kontrollierte Phase-III-Studie, die die 
Erhaltungstherapie mit Niraparib im Rah-
men der Primärtherapie untersuchte. [18]

PRIMA-Studie: breites Patientinnen-
kollektiv mit hohem Rezidivrisiko
Die Studie schloss Patientinnen mit neu 
diagnostiziertem, high-grade serösem oder 
endometrioidem Ovarialkarzinom im FIGO-
Stadium III oder IV ein, deren Tumor auf 
die platinhaltige First-line-Chemotherapie 
komplett oder partiell angesprochen hatte. 
Hinsichtlich des BRCA- oder HR-Status gab 
es keine Beschränkungen. Vor der Rando-
misierung wurde jedoch der HR-Status der 
Frauen mit dem myChoice®-Test bestimmt. 
Der primäre Endpunkt der Studie, das pro-
gressionsfreie Überleben (PFS), beurteilt 
durch einen verblindeten, unabhängigen 
und zentralen Review, wurde in einer hie-
rarchischen Testung zuerst bei Patientin-
nen mit HRd durchgeführt und dann an der 
gesamten Studienpopulation (ITT). [18]

Die PRIMA-Studie umfasste ein Patienten-
kollektiv mit hohem Progressionsrisiko: Die 
Patientinnen im FIGO-Stadium III hatten 
entweder einen sichtbaren Tumorrest nach 
der primären Operation, hatten zuvor eine 
neoadjuvante Chemotherapie erhalten oder 
ihr Tumor war inoperabel. Frauen im Sta-
dium III nach R0-Resektion konnten nicht 
teilnehmen. Frauen mit einem Tumorstadi-
um IV wurden ohne jegliche Einschränkun-
gen eingeschlossen und stellten 35 % der 

Wirkungsmechanismus der PARP-Inhibition zur Erhaltungstherapie beim 
Ovarialkarzinom

Die Poly-(ADP-Ribose-)Polymerase(PARP)-Enzyme sind als Regulatoren der Basenexzi-
sionsreparatur (BER) für die Reparatur von DNA-Einzelstrangbrüchen essenziell. Wer-
den PARP-Enzyme durch einen PARP-Inhibitor blockiert, entfällt diese Reparaturmög-
lichkeit von Einzelstrangbrüchen. Sie werden bei der Vervielfältigung der DNA an der 
Replikationsgabel in DNA-Doppelstrangbrüche umgewandelt. Der Wirkmechanismus 
der PARP-Inhibitoren kommt v. a. bei Tumorzellen mit einer homologen Rekombina-
tionsdefizienz (HRd) zum Tragen. Diese können die DNA-Doppelstrangbrüche kaum 
fehlerfrei reparieren, da sie nur noch fehleranfällige Wege wie die nicht-homologe 
Endverknüpfung aktivieren können. [8] Dies führt zu einer zunehmenden genetischen 
Instabilität und schließlich zum Absterben die Tumorzellen. Man spricht vom Wirk-
prinzip der synthetischen Letalität. [8]

Rolle von HRd und BRCA 

PARP-Inhibitoren nutzen also eine bereits bestehende eingeschränkte Fähigkeit der 
Tumorzelle aus, DNA-Doppelstrangbrüche fehlerfrei reparieren zu können. Mutationen 
in den BRCA-Genen zählen zu den bekanntesten Auslösern einer HRd. Eine dysfunk-
tionale Doppelstrangreparatur kann jedoch auch durch Alterationen anderer Gene 
hervorgerufen sein, die für die HR wichtigen Proteine kodieren. Dazu gehören z. B. 
ATM, CHEK2, BARD1, BRIP1, MRE11, RAD50, NBS1, RAD51C, RAD51D und PALB2. [9] 

Neben dem Prinzip der synthetischen Letalität bei HR-defizienten Zellen werden 
weitere Wirkmechanismen von PARP-Inhibitoren diskutiert. [8, 10] Dazu gehört 
das PARP-Trapping: Der PARP-Inhibitor verhindert, dass sich PARP-Enzyme wieder von 
der geschädigten DNA lösen. Bleibt PARP aber auf der beschädigten DNA gefangen 
(trapped), wird die DNA-Reparatur verhindert. Außerdem führen die PARP-Inhibitoren 
durch das Trapping von PARP-Enzymen auf der DNA zur Blockade der Replikations-
gabel. [8] Die feste Bindung des PARP-Enzyms an die Doppelhelix verhindert damit 
die DNA-Reparatur und -Replikation. Die verfügbaren PARP-Inhibitoren unterscheiden 
sich in ihrer Fähigkeit zum PARP-Trapping. [11] 

Abb. 1: Vereinfachte Darstellung des ungefähren An-
teils an Patientinnen mit HRd mit oder ohne Mutation 
in den BRCA-Genen (somatisch oder Keimbahn) sowie 
Patientinnen mit intakter HR, nach [12, 16]

HRd = HR-defizient; HRp = HR-profizient, BRCAm = 
BRCA-mutiert, BRCAwt = BRCA-Wildtyp

HRp BRCAwt16

~ 50 %
HRd BRCAwt16

~ 25 %

HRp
12 HRd 12

BRCAm16

~ 25 %
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Studienpopulation. 67 % der Patientinnen 
der PRIMA-Studie hatten eine neoadjuvan-
te Chemotherapie erhalten, 30 % befanden 
sich lediglich in partieller Remission. [18]

PFS durch Niraparib signifikant  
verlängert
Die Patientinnen erhielten entweder einmal 
täglich Niraparib oder Placebo (Randomi-
sierungsverhältnis 2:1) für bis zu 36 Monate 
oder bis zum Fortschreiten der Erkrankung. 
In der HRd-Subgruppe war das mediane PFS 
(mPFS) im Niraparib-Arm mit 21,9 Monaten 
doppelt so lang wie im Placebo-Arm mit 
10,4 Monaten (Hazard Ratio [HR] 0,43; 
95 % KI: 0,31–0,59; p0,001) (Abb. 2a). 
Damit wurde durch die Erhaltungstherapie 
eine 57%ige Reduktion des Risikos für eine 
Erkrankungsprogression oder Tod erzielt. In 
der Gesamtpopulation betrug das mPFS im 
Niraparib-Arm 13,8 Monate gegenüber 8,2 

Monaten im Placebo-Arm (HR 0,62; 95 % 
KI: 0,50–0,76; p0,001) (Abb. 2b). [18]

Konstanter Vorteil in Subgruppen
In explorativen Analysen wurde der PFS-Vor-
teil unter Niraparib versus Placebo in allen 
präspezifizierten, Biomarker-definierten 
Subgruppen gesehen, das heißt sowohl bei 
Patientinnen mit HRd BRCAm (HR 0,40; 95 % 
KI: 0,27-0,62) als auch bei Patientinnen 
mit HRd BRCAwt (HR 0,50; 95 % KI: 0,31-
0,83). Bei Patientinnen mit HR-profizienten 
Tumoren (HRp) wurde eine Risikoreduktion 
von 32 % (HR 0,68; 95 % KI: 0,49–0,94) und 
eine Verlängerung des mPFS von 5,4 auf 8,1 
Monate beobachtet. [18]

Individualisierte Startdosierung 
Zu Beginn der Studie betrug die fixe Start-
dosis 300 mg Niraparib einmal täglich, nach 
einer nachträglich genehmigten Änderung 

des Studienprotokolls erhielten Patientin-
nen mit einem Körpergewicht unter 77 kg 
und/oder einer Thrombozytenzahl unter 
150.000/μl vor Therapiebeginn eine Start-
dosis von 200 mg. Diese individualisierte 
Startdosierung (ISD) hatte einen positiven 
Effekt auf das Nebenwirkungsprofil, v. a. 
hinsichtlich Blutbildveränderungen. Die 
Ergebnisse hinsichtlich Wirksamkeit und 
Lebensqualität waren vergleichbar. [18, 
19] Insgesamt unterschied sich das in der 
PRIMA- Studie beobachtete Sicherheitsprofil 
nicht von dem bereits aus der NOVA- Studie 
bekannten Profil. [18, 19] 

Fazit
Für PARP-Inhibitoren werden neben dem 
Wirkprinzip der synthetischen Letalität bei 
HR-defizienten Tumoren auf molekularer 
Ebene weitere Wirkmechanismen postu-
liert. Als einziger PARP-Inhibitor wurde für 
Niraparib auch bei HR-profizienten Patien-
tinnen mit Ovarialkarzinom zuerst in der 
Rezidiv-, dann auch in der Erstliniensitua-
tion die Wirksamkeit als Erhaltungstherapie 
belegt. Damit kann die Niraparib-Mono-
therapie unabhängig vom Biomarker-Status 
zum Einsatz kommen.
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JETZT ZUGELASSEN 
ALS 1L-ERHALTUNGS-
THERAPIE1

Die einzige PARP-Inhibitor Monotherapie mit 1x täglicher oraler 
Gabe, zugelassen bei fortgeschrittenem Ovarialkarzinom mit 
Platin-Ansprechen, unabhängig vom Biomarkerstatus.1—3

Mehr Informationen unter  
www.zejula.de

Anwendungsgebiet in der Erstlinie: ZEJULA ist als Monotherapie zur Erhaltungstherapie bei erwachsenen Patientinnen mit fortgeschrittenem epithelialem 
(FIGO-Stadien III und IV) high-grade Karzinom der Ovarien, der Tuben oder mit primärem Peritonealkarzinom zugelassen, die nach einer Platin-basierten 
Erstlinien-Chemotherapie ein Ansprechen (komplett oder partiell) haben.1

Ergebnisse der PRIMA-Studie: Gesamtpopulation: medianes PFS von 13,8 Monaten mit ZEJULA vs. 8,2 Monate mit Placebo (HR 0,62; 95%-KI: 0,50–0,76; 
p<0,0001). HRd-Population: medianes PFS von 21,9 Monaten mit ZEJULA vs. 10,4 Monate mit Placebo (HR 0,43; 95%-KI: 0,31–0,59; p<0,0001). PRIMA war 
eine randomisierte, doppelblinde, placebokontrollierte Phase-III-Studie, die Wirksamkeit und Sicherheit von ZEJULA bei Patientinnen untersuchte, die auf eine 
platinbasierte Erstlinien-Chemotherapie angesprochen hatten.1,4

Zejula 100 mg Hartkapseln. Wirkstoff: Niraparib (als Tosilat 1 H2O) Zusammensetzung:
Magnesiumstearat, Lactose-H2O, Titandioxid, Gelatine, Brillantblau FCF, Erythrosin, Tartrazin, 
Schellack, Propylenglycol, KOH, Eisen(II,III)-oxid, NaOH, Povidon. Anwendungsgebiete: Zejula 
wird als Monotherapie zur Erhaltungstherapie bei erwachsenen Patientinnen mit fortgeschrittenem 
epithelialem (FIGO-Stadien III und IV) high-grade Karzinom der Ovarien, der Tuben oder mit primärem 
Peritonealkarzinom, die nach einer Platin-basierten Erstlinien-Chemotherapie ein Ansprechen 
(komplett oder partiell) haben. Zejula wird als Monotherapie zur Erhaltungstherapie bei erwachsenen 
Patientinnen mit Rezidiv eines Platin-sensiblen, high-grade serösen epithelialen Karzinoms der 
Ovarien, der Tuben oder mit primärem Peritonealkarzinom, die sich nach einer Platin-basierten 
Chemotherapie in Remission (komplett oder partiell) befinden, angewendet. Gegenanzeigen: 
Überempfindlichkeit geg. Niraparib oder einen d. sonstigen Bestandteile; Schwangerschaft, 
Stillen. Nebenwirkungen: Sehr häufig: Harnwegsinfekt., Thrombozytopenie, Anämie, 
Neutropenie, Leukopenie, Appetit vermindert, Schlaflosigkeit, Kopfschmerz, Schwindelgefühl, 
Palpitationen, Hypertonie, Dyspnoe, Husten, Nasopharyngitis, Übelkeit, Obstipation, Erbrechen, 
Abdominalschmerz, Diarrhoe, Dyspepsie, Rückenschmerzen, Arthralgie, Ermüdung, Asthenie; Häufig: 
Bronchitis, Konjunktivitis, Leukopenie, Hypokaliämie, Angst, Depression, Geschmacksstörung, 
Tachykardie, Epistaxis, Mundtrockenheit, Aufblähung des Abdomens, Schleimhautentzündung 
(einschließlich Mukositis), Stomatitis, Photosensitivität, Ausschlag, Myalgie, Ödem peripher, 
Gamma-Glutamyl-Transferase erhöht, AST erhöht, Kreatinin im Blut erhöht, ALT erhöht, alkalische 
Phosphatase im Blut erhöht, Gewicht erniedrigt, Überempfindlichkeit; Gelegentlich: Panzytopenie, 
febrile Neutropenie, Pneumonitis, Verwirrtheitszustand. Selten: Hypertensive Krise, Posteriores 
Reversibles Encephalopathie-Syndrom. Warnhinweise: Enthält Lactose und Tartrazin (E 102). 
Verschreibungspflichtig. Stand: Oktober 2020. GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG, 80700 München. 
http://www.glaxosmithkline.de

Weitere Informationen über das Arzneimittel: 
Dosierung und Art der Anwendung: Dosierung: Bei Erstlinienpatientinnen: Die empfohlene 
Anfangsdosis von Zejula ist 200 mg (zwei 100-mg-Kapseln), einmal täglich. Für Patientinnen 
mit einem Körpergewicht ≥ 77 kg und Thrombozytenausgangswerten ≥ 150.000/µL beträgt die 
empfohlene Anfangsdosis von Zejula jedoch 300 mg (drei 100-mg-Kapseln), einmal täglich. 
Bei Rezidivpatientinnen: Die Anfangsdosis beträgt 300 mg pro Tag. Bei Patientinnen mit einem 
Körpergewicht von weniger als 58 kg kann eine Anfangsdosis von 200 mg erwogen werden. 
Patientinnen sollten aufgefordert werden ihre Dosis jeden Tag zur etwa gleichen Tageszeit 
einzunehmen. Die Einnahme unmittelbar vor dem Schlafengehen kann helfen, Übelkeit zu 
vermeiden. Es wird empfohlen die Behandlung bis zum Auftreten einer Krankheitsprogression 
oder dem Auftreten von nicht tolerierbaren Toxizitäten fortzuführen. Dosisreduktionen: können auf 
Grundlage von Nebenwirkungen vorgenommen werden. 
Weitere Warnhinweise laut Fachinformation: Nicht untersucht und deshalb nicht empfohlen
bei schwerer Einschränkung der Leberfunktion, bei schwerer Einschränkung der Nierenfunktion 

oder terminaler Niereninsuffizienz und für Patientinnen mit einem Leistungsstatus 2 bis 4 nach 
der ECOG-Klassifikation. Hämatologische Nebenwirkungen: Während des ersten Monats der 
Behandlung wird ein einmal wöchentliches vollständiges Blutbild empfohlen, gefolgt von monatl. 
Kontrollen über die folgenden 10 Monate, danach in regelmäßigen Abständen. Wenn schwere und 
anhaltende hämatologische Toxizitäten auftreten, die sich nicht innerhalb von 28 Tagen nach einer 
Therapieunterbrechung zurückbilden, sollte die Behandlung mit Zejula beendet werden.
Antikoagulanzien und Arzneimittel, die die Thrombozytenzahl vermindern, sollen mit Vorsicht 
eingesetzt werden. MDS/AML: bei Diagnose sollte die Therapie mit Zejula abgebrochen werden. 
Hypertonie: sollte medikamentös behandelt werden, bei nicht ausreichender Kontrolle sollte die 
Behandlung mit Zejula beendet werden. Wöchentliche Kontrollen des Blutdrucks für die ersten 
zwei Monate, gegebenenfalls auch durch Patientin. Schwangerschaft: Zejula sollte während einer 
Schwangerschaft nicht eingesetzt werden. Das gilt auch für Frauen im gebärfähigen Alter, die 
während der Behandlung mit Zejula und für 1 Monat nach Einnahme der letzten Dosis keine sichere 
Methode zur Empfängnisverhütung anwenden möchten. Bei allen Frauen im gebärfähigen Alter 
sollte vor Beginn der Behandlung ein Schwangerschaftstest durchgeführt werden. 

Weitere Informationen siehe Fachinformation.

Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen Überwachung. Dies ermöglicht eine schnelle 
Identifizierung neuer Erkenntnisse über die Sicherheit. Angehörige von Gesundheitsberufen 
sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung dem Bundesinstitut für Arzneimittel 
und Medizinprodukte, Abt. Pharmakovigilanz, Kurt-Georg-Kiesinger-Allee 3, D-53175 Bonn, 
Website: www.bfarm.de zu melden.

Abkürzungen 
FIGO, International Federation of Gynecology and Obstetrics; HR, Hazard Ratio;  
HRd, homologe Rekombination defizient; KI, Konfidenzintervall; PARP, Poly-(ADP-Ribose-) 
Polymerase; PFS, progressionsfreies Überleben.
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Die subklinische Hypothyreose erhöht
das Risiko für Fehlgeburten, Frühgeburten
und Gestationsdiabetes

� Bisherige Auswertungen aus den
BabyCare-Querschnittsdaten zeigten
eine signifikante Erhöhung der Früh-
geburtenrate bei Schwangeren mit
Hypothyreose. Aktuelle Auswertun-
gen aus den BabyCare-Kohortendaten
bestätigen den Zusammenhang zwi-
schen derHypothyreose und der Früh-
geburt und ergeben einen weiteren
Zusammenhang mit dem Gestations-
diabetes. Auch bestätigt sich der Zu-
sammenhang mit der Fehlgeburt, wie
er in mehreren anderen Studien be-
reits gezeigt wurde. Bei Schwangeren
mit(mehrheitlich)subklinischerHypo-
thyreose sind die Häufigkeiten dieser
Schwangerschaftskomplikationen si-
gnifikant erhöht. Die jeweils adjus-
tierten Odds-Ratios betragen 1,38
(Fehlgeburt), 1,51 (Frühgeburt) und
1,68 (Gestationsdiabetes). Die Be-
stätigung international bekannter epi-
demiologischer Kenntnisse für eine
Schwangerenpopulation in Deutsch-
land zeigt, dass die Mutterschafts-
richtlinien, die die medizinische Ver-
sorgung der Schwangeren während
der Schwangerschaft normieren, im
Bereich der Schilddrüsenfunktions-
störungen noch deutliche Schwach-
stellen aufweisen.

Mit Blick auf die hohe Prävalenz der
diagnostizierten Hypothyreose unter

Schilddrüsenfunktionsstörungen in der Schwangerschaft

Schwangeren von 11,3 % liegen erheb-
liche präventive Potenziale vor, die den
Eintritt dieser Komplikationen verrin-
gern könnten. Dabei sind unter Public-
Health-Gesichtspunkten neben dem
großen Leid durch Fehl- und Frühge-
burten und der oft lebenslang erhöhten
Morbidität der Frühgeborenen (insbe-
sondere hier auch der Beeinträchti-
gung der kognitiven Entwicklung des
Kindes) auch die langfristigen Folgen
des Gestationsdiabetes in Bezug auf
erhöhte Risiken für spätere Folge-
erkrankungenwie Diabetes Typ 2, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Depressio-
nen der Mütter sowie späterer Diabetes
und Übergewicht des Kindes zu berück-
sichtigen.

Die Diagnostik von Schilddrüsenfunk-
tionsstörungen ist nach wie vor nicht
Gegenstand der Mutterschaftsricht-
linien. Bei Frauen mit bereits vor der
Schwangerschaft diagnostizierter und
behandelter Hypothyreose müssen die
Schilddrüsenwerte engmaschig kon-
trolliert werden, um die oft notwen-
digen Dosissteigerungen adäquat be-
stimmen zu können. Über die Häufig-
keit der TSH-Basisdiagnostik unter
Schwangeren liegen keine aktuellen
Daten vor. In einer 2017 publizierten
Untersuchung konnten wir auf der
Grundlage einer Analyse von Labor-
daten zeigen, dass diese nur bei einem
Drittel der Schwangeren durchgeführt
wird. Dies lässt vermuten, dass eine re-
gelmäßige Kontrolle der Schilddrüsen-
parameter und eine darauf basierende
Anpassung der Dosierungen nicht sel-
ten nur unzureichend erfolgt.

Für eine Vielzahl von Fragen zur Dia-
gnostik und Therapie der subklinischen
Hypothyreose in der Schwangerschaft
gibt es nach wie vor noch keinen brei-
ten wissenschaftlichen Konsens auch
unter den Fachgesellschaften. Studien
zur Effektivität von Interventionen zur
Reduktion der Frühgeburten bei
Schwangeren mit subklinischer Hypo-
thyreose durch Diagnostik und Thy-
roxintherapie zeigen unklare Ergebnis-
se.

Endokrinologische Experten plädie-
ren für die Durchführung umfang-
reicher randomisierter Fall-Kontroll-
Studien, um die Effekte der Thyroxin-
therapie in Bezug auf die Ver-
ringerung der genannten Komplika-
tionen gesichert nachzuweisen. Es
stellt sich aber die Frage, ob dieser
Nachweis nicht auch durch Projekte
der Integrierten Versorgung erbracht
werden kann. Bei der unstrittig not-
wendigen interdisziplinären Koope-
ration bei Schilddrüsenerkrankungen
zwischen der Gynäkologie und der All-
gemeinmedizin sowie in schwierigen
Fällen auch mit der Endokrinologie
bieten sich entsprechende Modelle
der Integrierten Versorgung geradezu
an und könnten diese Zusammen-
arbeit auf eine sichere vertragliche
und auch finanzielle Grundlage stel-
len.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse einen
erheblichen Handlungsbedarf für die
Schwangerenvorsorge in Deutschland
im Bereich der Schilddrüsenerkrankun-
gen.

Analysen auf der Grundlage der BabyCare-Daten

1Forschung Beratung Evaluation, Berlin
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SU) mit der Exposition zeigen. Zu den
eigenständigen Risikofaktoren gehö-
ren
– das höhere Alter der Schwangeren
mit SU,

– die erste bzw. nichterste Schwanger-
schaft, wobei hier aber eine Gleich-
verteilung vorliegt, so dass diese
nicht farblich markiert sind,

– Rauchen und Passivrauchexposition,
wobei die Häufigkeiten hier in der
SU-Gruppe geringer sind,

– die höhere Häufigkeit eines Body-
Mass-Indexes ≥25 bei SU,

– die höhere Häufigkeit gynäkologi-
scher Operationen bei SU und

– die höhere Häufigkeit früherer Fehl-
oder Totgeburten bei SU.

Dagegen handelt es sich bei den fol-
genden Variablen nicht um eigenstän-
dige Risikofaktoren, sondern um Vo-
raussetzungen, Zwischenschritte oder
Folgen der Exposition, d. h. der SU:
– familiäre Schilddrüsenbelastung,
– Jodeinnahme vor der Schwanger-
schaft,

– schlechter eingeschätzter Gesund-
heitszustand,

– höhere Krankenhaushäufigkeit in den
letzten 12 Monaten,

– höhere Häufigkeit psychosozialer
Beschwerden infolge der höheren
Häufigkeit der mit der SU assoziier-
ten unspezifischen Beschwerdenwie
beispielsweise Kälteempfindlich-
keit, Müdigkeit und erhöhtes
Schlafbedürfnis sowie

– Sectio.

Es bleiben damit zunächst sechs Fak-
toren, für die kontrolliert werden muss.
Da die Exposition beim Rauchen und
Passivrauchen jedoch in der SU-Grup-
pe signifikant geringer ist, können
diese beiden Faktoren unberücksich-
tigt bleiben, wobei vier signifikant
unterschiedliche Variablen verbleiben
(Tab. 3). Diese sind im gesamten
BabyCare-Datensatz eigenständige Ri-
sikofaktoren für Frühgeburten mit si-
gnifikanten Odds-Ratios von 1,16 (Al-
ter ≥30 Jahre), 1,19 (BMI ≥25), 1,28
(frühere Fehl- bzw. Totgeburten) und
1,29 (frühere gynäkologische Opera-
tionen). Tab. 3

Tab. 2: Variablen, die sich zwischen den Gruppen (SU/NSU) signifikant unterscheiden. Gelb markiert:
eigenständige Risikofaktoren für eine Frühgeburt. Blau markiert: Variable zeigt lediglich einen Zusam-
menhang mit der Exposition.

Verbleibende eigenständige und zu kontrollierende Risikofaktoren  
der Frühgeburt

SU NSU T-Test
p-Wert

absolut % absolut %

n 726 3.930

BMI  25 277 38,2 % 1.029 26,2 % 6,59985E-10

Gynäkologische OP  
und/oder Fehl-/Totgeburt

278 38,3 % 1.175 29,9 % 1,62359E-05

Mindestens eine  
gynäkologische Operation

242 33,3 %  989 25,2 % 1,69882E-05

Alter  30 Jahre 519 71,5 % 2.672 68,0 % 0,001818328

Frühere Fehl- oder  
Totgeburt(en)

147 20,2 %  603 15,3 % 0,002164094

Signifikante Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen

SU NSU T-Test
p-Wert

absolut % absolut %

n 726 3.930

Alter  30 Jahre 519 71,5 % 2.672 68,0 % 0,001818328

Erste Schwangerschaft 493 67,9 % 2.669 67,9 % 0

Nichterste Schwangerschaft 233 32,1 % 1.261 32,1 % 0

Rauchen bei Schwanger-
schaftseintritt

 93 12,8 %  669 17,0 % 0,002302396

Passivrauchexponiert  
insgesamt

 61  8,5 %  549 14,0 % 2,86663E-06

BMI   25 277 38,2 % 1.029 26,2 % 6,59985E-10

Gesundheitszustand  
nicht sehr gut/gut

197 27,2 %  754 19,2 % 6,11811E-06

Krankenhausaufenthalte 
letzte 12 Monate

153 21,2 %  660 16,9 % 0,008384838

Mindestens eine  
gynäkologische Operation

242 33,3 %  989 25,2 % 1,69882E-05

16 und mehr psychosoziale 
Beschwerden 

101 13,9 %  289  7,4 % 1,52341E-06

Jodeinnahme vor der SS 277 42,1 %  938 26,5 % 1,38813E-13

Frühere Fehl- oder  
Tot geburt(en)

147 20,2 %  603 15,3 % 0,002164094

Familiäre Schilddrüsen-
erkrankungen

355 55,6 %  861 29,3 % 4,56465E-34

Sectio gesamt 251 34,6 % 1.132 28,8 % 0,002374228
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Prävalenzen der Schilddrüsen-
erkrankungen bei Frauen

Schilddrüsenerkrankungen gehören zu
den häufigsten endokrinologischen
Krankheitsbildern. Prävalenzdaten auf
der Grundlage von Laboruntersuchun-
gen an repräsentativen Bevölkerungs-
stichproben wurden vor mehr als 20
Jahrenmit den Bundesgesundheitssur-
veys gewonnen. Hier ergaben sich bei
den drei Erhebungswellen zwischen
1984 und 1992 Krankheitshäufigkeiten
(ICD 9 240 bis 279) von insgesamt
15,7 % (1). Nach der zwischen 2008
und 2012 durchgeführten SHIP-Trend-
studie wiesen 16,8 % der Frauen im Al-
ter von 20 bis 79 Jahren eine Erkran-
kung der Schilddrüse auf (2).

Repräsentative Prävalenzdaten für
Schwangere in Deutschland liegen da-
zu nicht vor, wobei allerdings auf die
BabyCare-Daten als Näherung zurück-
gegriffen werden kann. Unter den Teil-
nehmerinnen am BabyCare-Programm
(Basis mit ärztlichen Geburtsdokumen-
tationen, Einlinge) geben 12,0 % der
befragten Schwangeren eine diagnos-
tizierte Fehlfunktion der Schilddrüse
an, davon 11,3 % eine Hypothyreose
und 0,7 % eine Hyperthyreose. Weitere
3 % geben andere Erkrankungen der
Schilddrüse an. Mit steigendem Alter
der Schwangeren nehmen die Krank-
heitshäufigkeiten von 7 % bei bis zu
24-Jährigen auf über 20 % bei den 40-
Jährigen und Älteren zu. Bei den ange-
gebenen Krankheitshäufigkeiten han-
delt es sich um berichtete ärztliche
Diagnosen, wobei es sich bei der ange-
gebenen Schilddrüsenunterfunktion –
angesichts der hohen Prävalenz – in
großer Mehrzahl um eine subklinische
Hypothyreose handeln muss.

Die auf der Grundlage von Labordaten
bestimmte Prävalenz der manifesten
Hypothyreose beträgt 1,4 % (3). Aller-
dings sind die Entscheidungsbereiche
der TSH-Bestimmung, die bei normalen
T3- und T4-Werten zu der Diagnose
Hypothyreose geführt haben, ebenso
wenig bekannt wie die jeweils verord-
nete Dosis von Thyroxin. (Die entspre-
chenden Therapien werden im Frage-

bogen zwar in Freitextnennungen offen
erfragt, die Angaben eignen sich infol-
ge der nicht ausreichenden Differen-
ziertheit jedoch nicht zur Analyse der
verordneten Dosierungen.)

Subklinische Hypothyreose und
Frühgeburt: BabyCare-T0-Daten

In einer Publikation im Jahr 2017
konnten wir einen Zusammenhang zwi-
schen der subklinischen Hypothyreose
und der Frühgeburt zeigen. „Nach Ad-
justierung der Daten für Alter und BMI
ergab sich für die Hypothyreose ein si-
gnifikantes Odds-Ratio von 1,46, d. h.
eine Erhöhung der Frühgeburtenrate“
um fast 50 % (3). Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass 90 % der Teilnehmerin-
nen mit Hypothyreose nach eigenen
Angaben medikamentös behandelt
wurden. Diese Ergebnisse basierten auf
einer Auswertung der BabyCare-Frage-
bogendaten (T0) in Kombination mit
den von den beteiligten Ärzten doku-
mentierten Geburtsergebnissen. Letz-
tere umfassen kurze Angaben zum Ge-
burtsmodus und zum Gestationsalter
und dienen der Evaluation des Baby-
Care-Programms.

Da der BabyCare-T0-Fragebogen im
Durchschnitt in der 16. Schwanger-
schaftswoche ausgefüllt wird, werden
Ereignisse oder gesundheitliche Kom-
plikationen, die sich im weiteren Ver-
lauf der Schwangerschaft ereignen,
nicht erfasst. Diese werden in den re-
trospektiv angelegten BabyCare-Ko-
hortenuntersuchungen (T1) an einer
Zufallsstichprobe von BabyCare-Teil-

nehmerinnen nach der Geburt ermit-
telt.

Subklinische Hypothyreose und
Frühgeburt/Gestationsdiabetes:
BabyCare-Kohortendaten

Die Fallzahl dieser Kohorte beträgt ak-
tuell 4.656 Teilnehmerinnen, von denen
726 (15,6 %) im T0-Fragebogen eine
Schilddrüsenunterfunktion angegeben
hatten, womit Schwangere mit Hypo-
thyreose in der Folgebefragung relativ
adäquat abgebildet werden. In die ver-
gleichende Analyse gehen alle Fragen
beider Erhebungsinstrumente ein. Der
Vergleich der Gruppen mit und ohne
Schilddrüsenunterfunktion (SU, NSU)
bestätigt die signifikante Erhöhung
des Risikos für Frühgeburten und zeigt
die signifikant erhöhte Inzidenz für das
Auftreten eines Gestationsdiabetes
(Tab. 1). Dabei war das Risiko für eine
Frühgeburt um 42 % und das Risiko für
Gestationsdiabetes sogar um 85 % er-
höht (nicht adustiert).

Kontrolle für Assoziationen
und Confounding
In Tabelle 2 (auf S. 328) sind aus den
Fragebögen der Erhebungen (T0, T1)
zunächst alle Variablen dargestellt, die
sich zwischen den Gruppen (SU, NSU)
signifikant unterscheiden. Die Varia-
blen sind farblich markiert. Die hell-
gelb markierten Felder sind – auch un-
abhängig von der Exposition (SU) –
eigenständige Risikofaktoren für die
Frühgeburt, während die blau markier-
ten Variablen lediglich einen Zusam-
menhang (Kofaktoren oder Folge der

Tab. 1: Häufigkeit von Frühgeburten und Gestationsdiabetes – Anteilswerte, p-Werte, nicht adjustierte
Odds-Ratios

Häufigkeit von Frühgeburten und Gestationsdiabetes bei Schwangeren 
(Einlingsschwangerschaften) mit und ohne Schilddrüsenunterfunktion

SU NSU T-Test
p-Wert

Odds- 
Ratio

95 %-Konfidenz-
intervall

n 726 3.930

Frühgeburt  
 37. SSW gesamt

9,6 % 7,0 % 0,023 1,42 1,08 1,87

Gestationsdiabetes 7,9 % 4,4 % 0,001 1,85 1,36 2,51

In Tabelle 2 (auf S. 3) sind aus den
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SU) mit der Exposition zeigen. Zu den
eigenständigen Risikofaktoren gehö-
ren
– das höhere Alter der Schwangeren
mit SU,

– die erste bzw. nichterste Schwanger-
schaft, wobei hier aber eine Gleich-
verteilung vorliegt, so dass diese
nicht farblich markiert sind,

– Rauchen und Passivrauchexposition,
wobei die Häufigkeiten hier in der
SU-Gruppe geringer sind,

– die höhere Häufigkeit eines Body-
Mass-Indexes ≥25 bei SU,

– die höhere Häufigkeit gynäkologi-
scher Operationen bei SU und

– die höhere Häufigkeit früherer Fehl-
oder Totgeburten bei SU.

Dagegen handelt es sich bei den fol-
genden Variablen nicht um eigenstän-
dige Risikofaktoren, sondern um Vo-
raussetzungen, Zwischenschritte oder
Folgen der Exposition, d. h. der SU:
– familiäre Schilddrüsenbelastung,
– Jodeinnahme vor der Schwanger-
schaft,

– schlechter eingeschätzter Gesund-
heitszustand,

– höhere Krankenhaushäufigkeit in den
letzten 12 Monaten,

– höhere Häufigkeit psychosozialer
Beschwerden infolge der höheren
Häufigkeit der mit der SU assoziier-
ten unspezifischen Beschwerdenwie
beispielsweise Kälteempfindlich-
keit, Müdigkeit und erhöhtes
Schlafbedürfnis sowie

– Sectio.

Es bleiben damit zunächst sechs Fak-
toren, für die kontrolliert werden muss.
Da die Exposition beim Rauchen und
Passivrauchen jedoch in der SU-Grup-
pe signifikant geringer ist, können
diese beiden Faktoren unberücksich-
tigt bleiben, wobei vier signifikant
unterschiedliche Variablen verbleiben
(Tab. 3). Diese sind im gesamten
BabyCare-Datensatz eigenständige Ri-
sikofaktoren für Frühgeburten mit si-
gnifikanten Odds-Ratios von 1,16 (Al-
ter ≥30 Jahre), 1,19 (BMI ≥25), 1,28
(frühere Fehl- bzw. Totgeburten) und
1,29 (frühere gynäkologische Opera-
tionen). Tab. 3

Tab. 2: Variablen, die sich zwischen den Gruppen (SU/NSU) signifikant unterscheiden. Gelb markiert:
eigenständige Risikofaktoren für eine Frühgeburt. Blau markiert: Variable zeigt lediglich einen Zusam-
menhang mit der Exposition.

Verbleibende eigenständige und zu kontrollierende Risikofaktoren  
der Frühgeburt

SU NSU T-Test
p-Wert

absolut % absolut %

n 726 3.930

BMI  25 277 38,2 % 1.029 26,2 % 6,59985E-10

Gynäkologische OP  
und/oder Fehl-/Totgeburt

278 38,3 % 1.175 29,9 % 1,62359E-05

Mindestens eine  
gynäkologische Operation

242 33,3 %  989 25,2 % 1,69882E-05

Alter  30 Jahre 519 71,5 % 2.672 68,0 % 0,001818328

Frühere Fehl- oder  
Totgeburt(en)

147 20,2 %  603 15,3 % 0,002164094

Signifikante Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen

SU NSU T-Test
p-Wert

absolut % absolut %

n 726 3.930

Alter  30 Jahre 519 71,5 % 2.672 68,0 % 0,001818328

Erste Schwangerschaft 493 67,9 % 2.669 67,9 % 0

Nichterste Schwangerschaft 233 32,1 % 1.261 32,1 % 0

Rauchen bei Schwanger-
schaftseintritt

 93 12,8 %  669 17,0 % 0,002302396

Passivrauchexponiert  
insgesamt

 61  8,5 %  549 14,0 % 2,86663E-06

BMI   25 277 38,2 % 1.029 26,2 % 6,59985E-10

Gesundheitszustand  
nicht sehr gut/gut

197 27,2 %  754 19,2 % 6,11811E-06

Krankenhausaufenthalte 
letzte 12 Monate

153 21,2 %  660 16,9 % 0,008384838

Mindestens eine  
gynäkologische Operation

242 33,3 %  989 25,2 % 1,69882E-05

16 und mehr psychosoziale 
Beschwerden 

101 13,9 %  289  7,4 % 1,52341E-06

Jodeinnahme vor der SS 277 42,1 %  938 26,5 % 1,38813E-13

Frühere Fehl- oder  
Tot geburt(en)

147 20,2 %  603 15,3 % 0,002164094

Familiäre Schilddrüsen-
erkrankungen

355 55,6 %  861 29,3 % 4,56465E-34

Sectio gesamt 251 34,6 % 1.132 28,8 % 0,002374228
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Prävalenzen der Schilddrüsen-
erkrankungen bei Frauen

Schilddrüsenerkrankungen gehören zu
den häufigsten endokrinologischen
Krankheitsbildern. Prävalenzdaten auf
der Grundlage von Laboruntersuchun-
gen an repräsentativen Bevölkerungs-
stichproben wurden vor mehr als 20
Jahrenmit den Bundesgesundheitssur-
veys gewonnen. Hier ergaben sich bei
den drei Erhebungswellen zwischen
1984 und 1992 Krankheitshäufigkeiten
(ICD 9 240 bis 279) von insgesamt
15,7 % (1). Nach der zwischen 2008
und 2012 durchgeführten SHIP-Trend-
studie wiesen 16,8 % der Frauen im Al-
ter von 20 bis 79 Jahren eine Erkran-
kung der Schilddrüse auf (2).

Repräsentative Prävalenzdaten für
Schwangere in Deutschland liegen da-
zu nicht vor, wobei allerdings auf die
BabyCare-Daten als Näherung zurück-
gegriffen werden kann. Unter den Teil-
nehmerinnen am BabyCare-Programm
(Basis mit ärztlichen Geburtsdokumen-
tationen, Einlinge) geben 12,0 % der
befragten Schwangeren eine diagnos-
tizierte Fehlfunktion der Schilddrüse
an, davon 11,3 % eine Hypothyreose
und 0,7 % eine Hyperthyreose. Weitere
3 % geben andere Erkrankungen der
Schilddrüse an. Mit steigendem Alter
der Schwangeren nehmen die Krank-
heitshäufigkeiten von 7 % bei bis zu
24-Jährigen auf über 20 % bei den 40-
Jährigen und Älteren zu. Bei den ange-
gebenen Krankheitshäufigkeiten han-
delt es sich um berichtete ärztliche
Diagnosen, wobei es sich bei der ange-
gebenen Schilddrüsenunterfunktion –
angesichts der hohen Prävalenz – in
großer Mehrzahl um eine subklinische
Hypothyreose handeln muss.

Die auf der Grundlage von Labordaten
bestimmte Prävalenz der manifesten
Hypothyreose beträgt 1,4 % (3). Aller-
dings sind die Entscheidungsbereiche
der TSH-Bestimmung, die bei normalen
T3- und T4-Werten zu der Diagnose
Hypothyreose geführt haben, ebenso
wenig bekannt wie die jeweils verord-
nete Dosis von Thyroxin. (Die entspre-
chenden Therapien werden im Frage-

bogen zwar in Freitextnennungen offen
erfragt, die Angaben eignen sich infol-
ge der nicht ausreichenden Differen-
ziertheit jedoch nicht zur Analyse der
verordneten Dosierungen.)

Subklinische Hypothyreose und
Frühgeburt: BabyCare-T0-Daten

In einer Publikation im Jahr 2017
konnten wir einen Zusammenhang zwi-
schen der subklinischen Hypothyreose
und der Frühgeburt zeigen. „Nach Ad-
justierung der Daten für Alter und BMI
ergab sich für die Hypothyreose ein si-
gnifikantes Odds-Ratio von 1,46, d. h.
eine Erhöhung der Frühgeburtenrate“
um fast 50 % (3). Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass 90 % der Teilnehmerin-
nen mit Hypothyreose nach eigenen
Angaben medikamentös behandelt
wurden. Diese Ergebnisse basierten auf
einer Auswertung der BabyCare-Frage-
bogendaten (T0) in Kombination mit
den von den beteiligten Ärzten doku-
mentierten Geburtsergebnissen. Letz-
tere umfassen kurze Angaben zum Ge-
burtsmodus und zum Gestationsalter
und dienen der Evaluation des Baby-
Care-Programms.

Da der BabyCare-T0-Fragebogen im
Durchschnitt in der 16. Schwanger-
schaftswoche ausgefüllt wird, werden
Ereignisse oder gesundheitliche Kom-
plikationen, die sich im weiteren Ver-
lauf der Schwangerschaft ereignen,
nicht erfasst. Diese werden in den re-
trospektiv angelegten BabyCare-Ko-
hortenuntersuchungen (T1) an einer
Zufallsstichprobe von BabyCare-Teil-

nehmerinnen nach der Geburt ermit-
telt.

Subklinische Hypothyreose und
Frühgeburt/Gestationsdiabetes:
BabyCare-Kohortendaten

Die Fallzahl dieser Kohorte beträgt ak-
tuell 4.656 Teilnehmerinnen, von denen
726 (15,6 %) im T0-Fragebogen eine
Schilddrüsenunterfunktion angegeben
hatten, womit Schwangere mit Hypo-
thyreose in der Folgebefragung relativ
adäquat abgebildet werden. In die ver-
gleichende Analyse gehen alle Fragen
beider Erhebungsinstrumente ein. Der
Vergleich der Gruppen mit und ohne
Schilddrüsenunterfunktion (SU, NSU)
bestätigt die signifikante Erhöhung
des Risikos für Frühgeburten und zeigt
die signifikant erhöhte Inzidenz für das
Auftreten eines Gestationsdiabetes
(Tab. 1). Dabei war das Risiko für eine
Frühgeburt um 42 % und das Risiko für
Gestationsdiabetes sogar um 85 % er-
höht (nicht adustiert).

Kontrolle für Assoziationen
und Confounding
In Tabelle 2 (auf S. 328) sind aus den
Fragebögen der Erhebungen (T0, T1)
zunächst alle Variablen dargestellt, die
sich zwischen den Gruppen (SU, NSU)
signifikant unterscheiden. Die Varia-
blen sind farblich markiert. Die hell-
gelb markierten Felder sind – auch un-
abhängig von der Exposition (SU) –
eigenständige Risikofaktoren für die
Frühgeburt, während die blau markier-
ten Variablen lediglich einen Zusam-
menhang (Kofaktoren oder Folge der

Tab. 1: Häufigkeit von Frühgeburten und Gestationsdiabetes – Anteilswerte, p-Werte, nicht adjustierte
Odds-Ratios

Häufigkeit von Frühgeburten und Gestationsdiabetes bei Schwangeren 
(Einlingsschwangerschaften) mit und ohne Schilddrüsenunterfunktion

SU NSU T-Test
p-Wert

Odds- 
Ratio

95 %-Konfidenz-
intervall

n 726 3.930

Frühgeburt  
 37. SSW gesamt

9,6 % 7,0 % 0,023 1,42 1,08 1,87

Gestationsdiabetes 7,9 % 4,4 % 0,001 1,85 1,36 2,51
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kostenlosen 
Anmeldung

Eferox® – 
der Schilddrüse zuliebe.
Eferox® Lösung Eferox®
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7.9.–9.9.24

ECCO2018: European Cancer Summit

			n		 n
T: The Congress will bring worldwide leaders from 

the cancer healthcare, patient advocacy and 
stakeholder communities together in a unique 
multidisciplinary forum.

O: Wien (A)
I: ECCO – the European CanCer Organisation 

Federation of European Cancer Societes 
Avenue E. Mounier 83 · 1200 Brüssel, Belgien 
T. +32 (0)2 7750201 · F. +32 (0)2 7750200
info@eccocongress.org

V: www.ecco-org.eu 

8.9.24

Update Urogynäkologie

		n		 n
T: Diagnostik und Therapie der OAB: Wann  

konservativ und wann operativ? / Moderne  
Therapieoptionen bei Inkontinenz und Genital-
prolaps / Physiotherapie – aber wie? /  
Hands-on-Tainingskurse: Beckenboden-
sonografie (Basics und 3D/4D), Pessareinlage, 
Beckenbodenneuromodulation, Urethrale 
Suspensionsbänder

O: Erfurt
W: Dr. Rainer Lange
I: coma UG 

Ingrid Paulus 
Leininger Ring 97 · 67278 Bockenheim 
T. 0163 9155835 · F. 06359 409243
ingrid.paulus@coma-ug.de

V: www.coma-ug.de 

12.9.24

UROLOGIE onLINE: Entzündliche 
Erkrankungen

n	
T: Fortbildungsreihe der Juniorakademie der Deut-

schen Urologen in Zusammenarbeit mit GeSRU 
O: Online

W: Dr. Ulrike Necknig
C: beantragt
I: Christine Gerner Kongressorganisation  

Kupferfeldweg 25 · 85290 Geisenfeld  
T. 08452 3064801 · F. 08452 3064799
event@gerner-home.de

V: www.urologenportal.de

20.9.–24.9.24

36th World Congress of Endourology 
and SWL

n	n	n	n	
T: Minimally invasive urologic surgery
O: Paris (F)
I: Urology Management Services (UMS) 

1000 Corporate Boulevard  
Linthicum MD 21090, USA 
T. +1 410 6893700
wceregistration@UrologyManagement.org

V: wce2018.com

21.9.–22.9.24

Urodynamische Untersuchungen  
in Theorie und Praxis

n		n	
T: Darstellung der technischen Messmethoden 

und Unterscheidung der verschiedenen uro-
dynamischen Untersuchungen / Auswertung 
von Untersuchungsergebnissen anhand 
häufiger Fragestellungen und Fallbeispiele / 
Praktische Durchführung einer urodynamischen 
Untersuchung

O: Kliniken Beelitz-Heilstätten
W: Will Nelson Vance
I: Akademie für Sozial- und Gesundheitsberufe  

Frau Kreutzburg 
Straße nach Fichtenwalde 16  
14547 Beelitz-Heilstätten 
T. 033204 22511 · F. 033204 21455
info@akademie-beelitz.de

V: easyweb01.recura-kliniken.de

	n
T: Gesetzliche Grundlagen / Aufbau einer klini-

schen Prüfung / Praxisbericht: Kooperationen 
der AIO mit der Urologie Studienvorstellung 
Nierenzellkarzinom (PREPARE)

O: DGU-Geschäftsstelle Berlin
W: Dr. rer. medic. Aysun Karatas
C: beantragt
I: Deutsche Gesellschaft für Urologie 

Dr. Christoph Becker 
Uerdinger Str. 64 · 40474 Düsseldorf 
T. 0211 51609630 · F. 0211 51609660
cbecker@dgu.de

V: www.dgu-forschung.de 

3.9.–5.9.24
Aufbaukurs Laparoskopische 
Nierenchirurgie

	n		 n
T: Laparoskopische Urologie, Diagnostik, OP-

Grundlagen / Pyeloplastik / Laparoskopische 
bzw. retroperitoneoskopische Nephrektomie / 
Praktische Übungen am Blasen-Urethra- 
Modell / Workshop am Humanpräparat 

O: Langenbeck-Virchow-Haus Berlin 
W: Dr. Svetozar Subotic, PD Dr. Jörg Simon,  

Prof. Dr. Serdar Deger
C: beantragt
I: Aesculap Akademie GmbH im Langenbeck-

Virchow-Haus, Nadine Wichert 
Luisenstr. 58/59 · 10117 Berlin 
T. 030 51651250 · F. 030 51651299 
nadine.wichert@aesculap-akademie.de

V: germany.aesculap-academy.com 

7.9.–8.9.24

AKO Symposium Hamburg 

			n		
O: Hotel Gastwerk Hamburg 
W: Prof. Dr. Axel S. Merseburger 

Prof. Dr. Thomas Steuber

I: Solution Akademie GmbH, Beate Dehning 
Bergstr. 2 · 29646 Bispingen  
T. 05194 974490 · F. 05194 974494
beate.dehning@solution-akademie.de

V: www.solution-akademie.de 

7.9.–8.9.24

Urogynäkologie Grundkurs nach AGUB 

	n	n		
T: Perinealsonografie / Grundlagen und Handling 

(2D/3D) / Beckenboden-EMG / Möglichkeiten 
der konservativen Therapie / Grundlagen der 
weiterführenden urodynamischen Diagnostik / 
Grundlagen der weiterführenden konservativen 
Therapie / Grundlagen der operativen Therapie

O: Helios Klinikum Erfurt Erfurt
W: Dr. Rainer Lange
I: coma UG, Ingrid Paulus 

Leininger Ring 97 · 67278 Bockenheim 
T. 0163 9155835 · F. 06359 409243
ingrid.paulus@coma-ug.de

V: www.coma-ug.de 

7.9.–8.9.24

Urogynäkologischer Grundkurs 
(Urogynäkologie I – Theorie und 
Praktikum)

		n		 n
T: Möglichkeiten der konservativen Therapie / 

Grundlagen der weiterführenden urodynami-
schen Diagnostik / Grundlagen der weiterfüh-
renden konservativen Therapie / Grundlagen 
der operativen Therapie / Diagnostik der 
Harninkontinenz in der gynäkologischen Praxis 

O: Diakonie Klinikum Stuttgart und  
Ev. Diakonissenanstalt

W: Dr. Wolfgang Theurer, Prof. Dr. Christl Reisenauer
C: 12
I: Medizinische Schulungen in Urogynäkologie 

Dr. Wolfgang Theurer  
Hegelstr. 38 b · 70174 Stuttgart 
T. 0711 293311 · F. 0711 2238254
kontakt@urogyn-schulungen.de

V: www.urogyn-schulungen.de 
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Beruf und Politik

Richtlinien einerseits und dem diffe-renzierten Beratungsanspruch der rat-suchenden Schwangeren andererseitsin konziser, zeitlich überschaubarerForm anzubieten. Kernaspekte der Auf-klärung betreffen dabei die natürlicheFehlbildungs- und Aneuploidierate, dieenge biologische Verschränkung vonMorphe (Anatomie) und Genetik sowieeine realistische Vermittlung der Mög-lichkeiten und Grenzen von NIPT als se-lektives genetisches Suchverfahren inder primären Screeningsituation (PPV).Zentral hierbei ist es zu vermitteln, dassein auffälliger NIPT-Befund („positivesTestergebnis“) per se keine genetischeDiagnose bedeutet und ohne Sicherungüber ein Punktionsverfahren keineHandlungskonsequenz rechtfertigt.
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Tab. 6

Metaanalysen NIPT T 13

Meta-Analyse
Sensitivität Spezifität PPV NPV

Kondition

Trisomie 13 – High Risk(Suche in Risikogruppe)
Mackie F, 2016

90,6 % 100 %Gil 2017

99 % 99,9 %Badeau M 2017 (Mass. Par. Shotgun Sequencing) 95,8 % 99,8 %Varela-Lema L 2018
98,8 % 99,9 % 32,8–50 %  99 %

Iwarsson 2017
97,5 % 99,9 %

Trisomie 13 – Low Risk(Primäres Screening)
Badeau M, 2017

65,1 %  99,9%Varela-Lema, 2017
98,8 % 99,9 %

Trisomie 13 – Low Riskmit Berücksichtigung no call
Taylor-Philips, 2016

77,5  % 99,9 % 49 %
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Beruf und Politiknis (66). Sofern die Ursache hierfür ineiner zu niedrigen fetalen DNA-Fraktionbegründet ist, kann rund 50 % der Fällein einem zweiten Untersuchungsansatzein verwertbares Ergebnis erzielt werden(67). Dabei stellt die maternale Adiposi-tas einen bedeutsamen Faktor für denErhalt eines No-call-Ergebnisses dar(68, 69). Allerdings findet sich in derGruppe der primären (erster Versuch)und anteilig noch höher in der Gruppeder sekundären (zweiter Versuch) NIPT-Testversager auch eine erhöhte Rate anfetalen Aneuploidien (64, 65, 67, 69,71), so dass hier neben einer eingehen-den Ultraschalluntersuchung im Einzel-fall auch eine diagnostische Punktiondiskutiert werden sollte (72).

Nicht zuletzt spielen auch andere psy-chologische und situativ-beraterischeGründe eine Rolle dafür, dass wiederhol-te No-call-Ergebnisse häufig in einePunktion münden (= Anstieg der Falsch-positiv-Rate). Insoweit ist dieser Anteilan No-call-Fällen bei methodisch undinformationell (Laborwerbung im Inter-net) korrekter Vorgehensweise bei derBerechnung der realen NIPT-Sensitivitä-ten als testleistungsmindernder Faktorzu berücksichtigen. Bezieht man das Zu-sammenspiel dieser Faktoren entspre-chend in die Kalkulation mit ein, sinktdie Testsensitivität für Trisomie 21 aufeinen Bereich (vgl. Meta-Analyse von

Taylor-Philips 2016) in der Region von„nur“ 96 % ab (56). Diese Zahl bildet da-mit insbesondere die Testleistung vonNIPT auf Trisomie 21 im Primärscreeningrealistischer ab. Damit bewegt sich dietatsächliche Sensitivität von NIPT ausTrisomie 21 in einem primären Scree-ningsetting unter Alltagsbedingungennur unwesentlich höher als die Sensitivi-tät des kombinierten NT-Tests in erfah-rener Hand unter Zuhilfenahme der so-nografischen Zusatzparameter (73).Diese Erkenntnis ist auch deswegen sobedeutsam, da sie das toxisch-irrefüh-rende Wording „NIPT ersetzt die Frucht-wasseruntersuchung“ als klare Falsch-information entlarvt. NIPT ist ein verfei-nertes Testverfahren, keineswegs jedocheine (positive) Diagnosemethode. Pers-pektivisch ist davon auszugehen, dassdurch die Verbesserung der biomathe-matischen Analysealgorithmen eine Re-duktion der No-call-Rate erreichbar seinwird und auf dieser Basis eine Neube-wertung dieser komplexen Thematik er-folgen kann (74). Aufgrund ihrer prakti-schen Bedeutung sollte die No-call-Problematik in der ärztlichen Beratungvor Durchführung des Tests in jedem Fallangesprochen und beraten werden.

NIPT bei Trisomie 18
Die Sensitivität von NIPT bei Trisomie18 bewegt sich den Metaanalysen zu-

Tab. 4

folge im High-Risk-Kollektiv (sekundä-res Screening) in einem Bereich zwi-schen 96 und 98 % (57–62). In der fürDeutschland ab 2021 als KV-Leistung(fehlende Indikationsliste) zur Anwen-dung kommenden primären Screening-Situation (Low-Risk-Kollektiv) werdenSensitivitäten zwischen 90 und 97 %beobachtet (58, 62). Unter Beachtungdes No-call-Effekts sinkt die Testsensi-tivität auf 86 % ab (39). Es liegt damitim letzteren Setting unterhalb derinternationalen Qualitätsanforderun-gen (Sensitivität > 90 %, Spezifität> 99 %) an ein Screening-Testverfah-ren. Auch ist es damit dem etabliertensonografischen Suchverfahren (kombi-nierter NT-Test in Verbindungmit früherFeindiagnostik) mit seiner Testleistung(Sensitivität gemittelt 95 %) unterle-gen (75, 76). Ein weiterer Aspekt be-trifft die prognostisch gänzlich andereNatur der fetalen Trisomie 18 als dieje-nige der Trisomie 21. Die Mehrzahl derbetroffenen Feten versterben im Mut-terleib, die zur Geburt kommenden Kin-der mehrheitlich in den ersten Lebens-wochen bis Lebensmonaten (77, 78)(s. Tab. 4 unten und Tab. 5 auf S. 14).

NIPT bei Trisomie 13

Unterschieden werden muss auch hierzwischen der Suche im Normalkollektiv(primäres Screening) und der Suche inMetaanalysen NIPT T 18

Meta-Analyse
Sensitivität Spezifität PPV NPV

Kondition

Trisomie 18 – High Risk(Suche in Risikogruppe)
Mackie F, 2016

97,7 % 99,9 %Gil 2017
98,2 % 99,9 %Badeau M 2017 (Mass. Par. Shotgun Sequencing) 97,8 % 99,9 %Badeau M 2017 (Targeted Sequencing) 98,2 %Varela-Lema L 2018

97,4 % 99,9 % 40–100 %  99 %
Iwarsson 2017

97,7 % 99,9 %
Trisomie 18 – Low Risk
(Primäres Screening)

Badeau M, 2017
90,9 %  99,9%Varela-Lema, 2017
97,4 % 99,9 %

Trisomie 18 – Low Riskmit Berücksichtigung no call
Taylor-Philips, 2016

86,5  % 99,8 % 37 %
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Beruf und Politik

Daher gilt der Grundsatz: Keine geneti-
sche Suche ohne Ultraschall! Nach Dar-
stellung dieser epidemiologischen Eck-
daten ist der nächste Aufklärungs-
schritt die Vermittlung, in welche vier
Untergruppen Chromosomenanomalien
(CSA) differenziert werden und, didak-
tisch angepasst, wie hoch ihre anteilige
Häufigkeit ist (Gruppe 1: Trisomie 21,
50 %, Gruppe 2: Trisomie 18/13, 20 %,
Gruppe 3: Gonosomale Anomalien,
10 %, Gruppe 4: Seltene CSA, 20 %).
Was beispielsweise eine fetale Trisomie
13 oder ein Turner-Syndrom gesund-
heitlich konkret für eine Schwangere
(und ihre Familie) bedeuten, ist in aller
Regel der Ratsuchenden nicht geläufig.
Als nächster Schritt sollten daher diese
vier Gruppen mit ihrer jeweils gänzlich
unterschiedlichen Gesundheits- und
Sozialprognose kurz differenziell cha-
rakterisiert werden. Dieser Teil der Be-
ratung (vgl. GEKO-RL fachgebundene

genetische Beratung) ist für die Her-
stellung einer klaren Begrifflichkeit bei
der Schwangeren von zentraler Bedeu-
tung: Nur mit diesem Verständnis ist es
für eine Nicht-Fachperson überhaupt
möglich, eine angstfreie, autonome
Entscheidung zu treffen, ob und wenn
ja, in welchem Umfang eine genetische
Diagnostik gewünscht wird.

Testleistung von NIPT –
Erforderliche Kenndaten
für die ärztliche Beratung
Nachdem diese biologisch-epidemiolo-
gischen Rahmenbedingungen vermittelt
wurden, kann eine differenzielle Darstel-
lung der Testleistungszahlen (Test Per-
formance) von NIPT bei den verschiede-
nen Formen fetaler Aneuploidien erfol-
gen. Diese sollte beinhalten: Darstellung
der Testsensitivität, der Spezifität bzw.
ihres Kehrwerts FPR und die Benennung

Tab. 1

Tab. 2

und Erklärung des PPV (54, 55). Der PPV
ist dabei von zentraler Wichtigkeit. Er er-
klärt, wie wahrscheinlich ein auffälliger
Befund tatsächlich ein krankes Kind be-
deutet. Damit wird grundsätzlich veran-
schaulicht, dass ein auffälliges Ergebnis
nicht mit einer Diagnose (keine aktive
klinische Handlungskonsequenz ohne
Diagnose!) gleichzusetzen ist. Auch soll-
te der NPV als Ausdruck der Verlässlich-
keit eines unauffälligen Ergebnisses Er-
wähnung finden. Für die konkrete Bera-
tungssituation bei der individuellen
Patientin hat sich der „Predictive Value
Calculator“ der Seite www.perinatalqua-
lity.org zum gegenwärtig inoffiziellen
Standard in der schnellen Ermittlung von
PPV und NPV bei den häufigen, klinisch
relevanten Chromosomenanomalien ent-
wickelt. Basierend auf der Metaanalyse
von Gil et al. (60, 61) lässt sich hier in
Abhängigkeit vom mütterlichen Alter
(dieses definiert die A-priori-Prävalenz
der jeweiligen Aneuploidie) die Vorher-
sagegenauigkeit eines unauffälligen und
auffälligen Ergebnisses der Methode
NIPT für die Mehrzahl der gegenwärtig
als Testkit verfügbaren Chromosomen-
störungen ermitteln.

NIPT bei Trisomie 21

Will man seriös zur Testleitung von NIPT
beraten, muss unterschieden werden

Allgemeine Kenndaten eines Screeningtests 
krank nicht krank

Testergebnis

positives Ergebnis (A) richtig positiv (B) falsch positiv
negatives Ergebnis (C) falsch negativ (D) richtig negativ
Sensitivität = A / (A + C)      Spezifität = D / (B + D)      PPV = A / (A + B)      NPV = D / (C + D)

Metaanalysen NIPT T 21

Meta-Analyse Sensitivität Spezifität PPV NPVKondition

Trisomie 21 – High Risk
(Suche in Risikogruppe)

Mackie F, 2016 99,4 % 99,9 %
Gil 2017

99,7 % 99,9 %
Badeau M 2017 99,7 % 99,9 %
Badeau M 2017 (Targeted Sequencing) 99,2 %
Varela-Lema L 2018 99,3 % 99,9 % 44,5–100 %  99 %Iwarsson 2017 99,8 % 99,9 %Trisomie 21 – Low Risk

(Primäres Screening)
Badeau M, 2017 99,2 %  99,9%
Varela-Lema, 2017 99,3 % 99,9 %
Iwarsson, 2017 99,3 % 99,9 %Trisomie 21 – Low Risk

mit Berücksichtigung no call
Taylor-Philips, 2016 95,9 % 99,9 % 82 %
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SYMPOSIENMEET THE EXPERT

ALS LIVESTREAM
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Alle Ausgaben auch als  
E-Paper auf www.foko.de

Kongresszeitung zum FOKO
Format: 275 x 400 mm, jeweils ca. 16 Seiten
Die autorisierte  offizielle Kongress zeitung mit aktueller Berichterstattung erscheint zum  FOKO in drei Ausgaben.

Exemplare
Erscheinungstermin
Anzeigenschluss
Druckunterlagenschluss

Ausgabe 1
3.000 Stück
07.03.2024
31.01.2024
07.02.2024

Ausgabe 2
1.500 Stück
15.03.2024
31.01.2024
07.02.2024

Ausgabe 3
22.500 Stück
18.04.2024
08.03.2024
15.03.2024

Verbreitung Ausgabe 1 Ausgabe 2 Ausgabe 3
Versand eine Woche vor Kongressbeginn an alle  
für 2024 registrierten Teilnehmer sowie an alle  
angemeldeten Teilnehmer aus dem Vorjahr und  
Verteilung vor Ort: Mi./Do. 13./14.03.2024

Verteilung vor Ort  
Fr. 15.03.2024

Post-Kongress – 
Beilage in  
FRAUENARZT 4/2024

Anzeigen formate und -preise

1/1 Seite 4c
A: 275 x 400 mm
S: 246 x 350 mm

Kombi I  
(Ausgabe 1+2) 6.144,– €

Kombi II 
(Ausgabe 1+2+3)    10.143,– €

Magazinformat 4c
A: 210 x 280 mm

Kombi I 
(Ausgabe 1+2) 5.240,– €

Kombi II  
(Ausgabe 1+2+3) 8.700,– €

1/2 Seite quer 4c
A: 275 x 200 mm
S: 246 x 175 mm

Kombi I  
(Ausgabe 1+2) 5.240,– €

Kombi II  
(Ausgabe 1+2+3) 8.700,– €

Weitere Formate
(Advertorials u.  Sonderformate 
wie Titel vignette, Tunnel-, 
Inselanzeige oder Banderole) 
auf Anfrage.

A =  Format im Anschnitt 
+3 mm Beschnitt an allen Seiten

S = Format im Satzspiegel

>  Hier finden Sie ein  
Belegexemplar aus 2023 <

FOKO-Erfolg

Gelungener Kongress in Düsseldorf! 
Im großen Hörsaal der CCD. Stadthalle Düsseldorf eröffne-te Kongressleiter Christian Al-bring am Donnerstagmorgen den FOKO 2023, welcher in die-sem Jahr als hybride Veranstal-tung geplant wurde. Obwohl das digitale Angebot weiterhin gerne genutzt wird, waren die-ses Jahr wieder mehr Teilneh-mende vor Ort.

Albring dankte Zunächst dem FOKO-Team, dem FOKO-Beirat, der BVF-Akademie und der BVF-

Geschäftsführung für deren un-ermüdliche Arbeit während der Vorbereitung des Kongresses. Die diesjährigen Kurse und Fort-bildungen konnten mit Hilfe der Evaluationsbögen an die Wün-sche der Teilnehmenden ange-passt werden. Sie enthalten wich-tige Updates, um das Wissen stets auf dem Laufenden zu halten. Dafür ging ein großer Dank an die Referentinnen und Referenten, die mit ihrer Zeit und Mühe den FOKO unterstützen. In seiner Be-grüßung erwähnte Albring auch die berufspolitische Lage. Der Vorschlag des Gesundheitsminis-teriums zur verpflichtenden Be-setzung niedergelassener Ärzte werktags ab 14 Uhr in integrier-ten Notfallzentren wurde scharf kritisiert. Zum Schluss wurde an den gestrigen Internationalen Frauentag erinnert: „Für uns be-ginnt hier und heute als Anwälte 

der Frauen das neue Frauenjahr – rund um die Uhr – von FOKO zu FOKO“, so Albring.

Auch BVF-Präsident Klaus Doubek dankte dem FOKO Planungsteam für ein grandioses und aktuelles Programm. Besonders hob er das Engagement der Kollegen und Kolleginnen im BVF-Vorstand sowie der Mandatsträger in den Ländern und Bezirken in Zeiten schwieriger und lebhafter ge-sundheitspolitischer Rahmenbe-dingungen hervor. Der Innovati-

onspreis des BVF wurde in diesem Jahr an Frank Louwen verliehen (mehr dazu im Innenteil).

Präsidentin der Deutschen Ge-sellschaft Für Gynäkologie und Geburtshilfe, Barbara Schmal-feldt, betonte den Zusammen-schluss und das gemeinsame Auftreten des Berufsverbandes und der DGGG.  „Der Zusammen-halt von BVF und DGGG hat es in den letzten Jahren möglich ge-macht, viel für Frauen in unserem Fach zu erreichen“, so Schmal-
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3 Post-Kongress Ausgabe
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Dr. med. Christian Albring, Hannover

Dr. med. Klaus Doubek, Wiesbaden Prof. Dr. med. Barbara Schmalfeldt,  Hamburg
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feldt. Eine wichtige Aufgabe sei es außerdem, für Nachwuchs zu sorgen und diesen zu begeistern. Der Fortbildungskongress sei dazu hervorragend geeignet.

Kurse und Vorträge
Die vier Kongresstage waren ge-füllt mit Kursen, Hauptthemen und Symposien der Industrie-ausstellung. Abgedeckt wurden die Bereiche Pränatalmedizin/Geburtshilfe, gynäkologische Onkologie, allgemeine Gynäko-logie/Urogynäkologie und Endo-krinologie/Reproduktionsmedi-zin. Außerdem gab es unter der Rubrik „Blick ins Nachbarfach“ Kurse und ein Hauptthema zum Infektionsschutz sowie Kurse zu Praxishygiene und Praxisnotfälle. Berufspolitische Inhalte wurden im Hauptthema „FOKO Teilneh-mende fragen“ behandelt. 

Alle Hauptthemen und Sympo-sien sowie einige Kurse waren parallel zur Präsenzveranstaltung auch als Livestream verfügbar. Insgesamt wurden 73 Stunden Inhalte digital übertragen.  

Industrieausstellung
Die diesjährige Industrieaus-stellung umfasste etwa 900 m2. Neben den geplanten Veranstal-tungen kamen die Besucher vor Ort in den Genuss zahlreicher interessanter Gespräche an den Ständen – begleitet von einer großen Auswahl an (Heiß)-Ge-tränken und Snacks. 

gyngyn
215.3.2024

Begrüßung und Eröffnung 
Im großen Hörsaal der CCD.
Stadthalle Düsseldorf eröff-
nete Kongressleiter Christian 
Albring am Donnerstagmor-
gen den FOKO 2023, welcher 
in diesem Jahr als hybride 
Veranstaltung geplant wurde. 
Obwohl das digitale Angebot 
weiterhin gerne genutzt wird, 
waren dieses Jahr wieder 
mehr Teilnehmende vor Ort. 

Albring dank-
te zunächst 
dem FOKO-
Team, dem 
FOKO-Beirat, 
der BVF-Aka-
demie und 
der BVF-Ge-
s c h ä f t s f ü h -

rung für deren unermüdliche 
Arbeit während der Vorbereitung 
des Kongresses. Die diesjährigen 
Kurse und Fortbildungen konnten 

mit Hilfe der Evaluationsbögen an 
die Wünsche der Teilnehmenden 
angepasst werden. Sie enthalten 
wichtige Updates, um das Wissen 
stets auf dem Laufenden zu hal-
ten. Dafür ging ein großer Dank an 
die Referentinnen und Referen-
ten, die mit ihrer Zeit und Mühe 
den FOKO unterstützen. In seiner 
Begrüßung erwähnte Albring 
auch die berufspolitische Lage. 
Der Vorschlag des Gesundheits-
ministeriums zur verpflichtenden 
Besetzung niedergelassener Ärzte 
werktags ab 14 Uhr in integrierten 
Notfallzentren wurde scharf kriti-
siert. Zum Schluss wurde an den 
gestrigen Internationalen Frauen-
tag erinnert: 

„Für uns beginnt hier und 
heute als Anwälte der Frauen 
das neue Frauenjahr – rund 
um die Uhr – von FOKO zu 
FOKO“, so Albring.

Auch BVF-Prä-
sident Klaus 
Doubek dank-
te dem FOKO- 
Planungsteam 
für ein gran-
dioses und 
aktuelles Pro-
gramm. Be-

sonders hob er das Engagement 
der Kollegen und Kolleginnen im 
BVF-Vorstand sowie der Mandats-
träger in den Ländern und Bezirken 
in Zeiten schwieriger und lebhafter 
gesundheitspolitischer Rahmenbe-
dingungen hervor. 

Der Innovationspreis des BVF 
wurde in diesem Jahr an Frank 
Louwen verliehen. Mit dem Preis 
werden Persönlichkeiten aus-
gezeichnet, die mit ingeniösen 
Neuerungen das Gebiet der 
Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe bereichern. Mit Louwens 
Vision, dem Fehlen von wichti-
gen S3-Leitlinien entgegenzu-
wirken, wurde am 22. März 2017 
die Deutsche Stiftung Frauen-
gesundheit gegründet. Die Stif-
tung hat sich als wesentliche 
Säule zum Wohl der Frauenge-
sundheit etabliert. In den ersten 
fünf Jahren ihrer Wirkzeit hat die 
Stiftung über 100 Fördernde ge-
winnen können. Sie haben der 
Stiftung bisher über eine halbe 
Million Euro Spendengelder an-
vertraut, womit bereits drei S3-
Leitlinien vollständig finanziert 

werden konnten. In den nächs-
ten 15 Jahren möchte die Deut-
sche Stiftung Frauengesundheit 
alle wesentliche Bereiche der 
Frauengesundheit mit S3-Leitli-
nien abdecken. „Wir haben Prof. 
Louwen viel zu verdanken! Sein 
Engagement trägt maßgeblich 
dazu bei, Frauen besser zu be-
handeln – so auch das Motto der 
Stiftung“, so Doubek. 

Präsidentin der 
 Deutschen Ge-
sellschaft für 
Gynäkologie 
und Geburts-
hilfe, Barbara 
Schmalfe ldt , 
betonte den 
Z u s a m m e n -

schluss und das gemeinsame Auf-
treten des Berufsverbandes und 
der DGGG. 

„Der Zusammenhalt von 
BVF und DGGG hat es in 
den letzten Jahren möglich 
gemacht, viel für Frauen in 
unserem Fach zu erreichen“, 
so  Schmalfeldt.

Eine wichtige Aufgabe sei es 
außerdem, für Nachwuchs zu 
sorgen und diesen zu begeis-
tern. Der Fortbildungskongress 
sei dazu hervorragend geeignet. 

Im Anschluss startete das ers-
te Haupttheme des FOKO zur 

Geburtshilfe. Markus Schmidt 
referierte über evidenzbasier-
te Geburstberatung. Themati-
siert wurden wissenschaftliche 
Handlungsempfehlungen, Ent-
bindungsmodi und die Bera-
tung in speziellen Situationen. 
Schmidt betonte außerdem, 
dass gute Geburtshilfe nur ge-
meinsam mit Hebammen funk-
tioniere.  

Brigitte Strizek gab einen Über-
blick zur Schwangerschaft ab 
40 Jahren. Informiert wurde zu 
aktuellen Statistiken, maternaler 
Maternität und Risikofaktoren. 
Die Schwierigkeit der individu-
ellen Beratung sei, dass es keine 
Möglichkeit zur genauen Fest-
stellung des biologischen Alters 
der Patientinnen gibt. 

Im letzten Vortrag referier-
te Tanja Fehm zum Thema 
Schwangerschaft und Mamma-
karzinom.  Neben Behandlungs-
empfehlungen wurden auch 
langfristige Auswirkungen auf 
den Fet besprochen. Die Prog-
nose bei Mammakarzinom wäh-
rend einer Schwangerschaft 
zeigt das gleiche overall survi-
val wie die Prognose ohne vor-
liegender Schwangerschaft. Im 
Nachgang diskutiert wurde die 
Behandlungsempfehlung und 
Prognose nach Diagnose eines 
inflammatorischen Mammakar-
zinoms.

Offizielle Kongresszeitung
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Liebe Kolleginnen 

und Kollegen,

der außerordentliche Wissenszu-

wachs in der Gynäkologie und Ge-

burtshilfe ist eine Herausforderung 

für alle Frauenärztinnen und -ärzte. 

Wohl nie war es anspruchsvoller, auf 

dem neuesten Stand zu bleiben. 

Aber nur aktuell weitergebildet kön-

nen wir unsere Aufgaben erfüllen 

und den Erwartungen und dem Ver-

trauen der Patientinnen gerecht 

werden – ob nun im ambulanten 

oder im stationären Bereich. 

Die DGGG setzt sich gemeinsam mit 

dem Berufsverband für eine moder-

ne und flexible Weiterbildungsord-

nung ein, um die Rahmenbedin-

gungen für den Wissenserwerb 

durch den Berufsnachwuchs zu 

optimieren. Die großen Anforderun-

gen an die Facharztweiterbildung 

müssen in Einklang gebracht wer-

den mit dem Bedürfnis nach fami-

lienfreundlicheren Arbeitsbedin-

gungen in Klinik und Niederlassung 

– und das gilt für den weiblichen 

und männlichen Nachwuchs! Neue 

Versorgungsformen und Koopera-

tionen können helfen, ärztliche Be-

rufsausübung auf hohem Niveau 

sowie Familie und Freizeit besser zu 

vereinbaren. 

Der FOKO als bewährte und ge-

schätzte Fortbildungsplattform hilft 

uns, den hohen Ansprüchen an die 

Qualität von Diagnostik und Thera-

pie gerecht zu werden und das 

Fachgebiet der Frauenheilkunde 

und Geburtshilfe als Einheit zu be-

wahren. Auch hier kooperieren BVF 

und DGGG miteinander. Nutzen Sie 

also die Möglichkeit, beim FOKO 

2023 in praxisgerecht aufbereiteten 

Referaten, Kursen und Seminaren Ihr 

Fachwissen auf den neuesten Stand 

zu bringen. Ich wünsche Ihnen ei-

nen ertragreichen und inspirieren-

den Kongress.

Mit kollegialen Grüßen 

Ihre Prof. Dr. med. 

Barbara Schmalfeldt  

Grußwort

Prof. Dr. med. Barbara Schmalfeldt

Präsidentin der DGGG

gyngyn
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114.3.  +  15.3.2024

Seien Sie herzlich willkommen zum FOKO 2023!

Freuen wir uns auf eine 

interessante, informative und 

heitere gemeinsame Zeit 

Auch in diesem Frühjahr möch-

ten wir Sie zu spannenden Einbli-

cken in die Mädchen- und Frau-

enmedizin einladen, ganz 

besonders aber auch zu freund-

lich-kollegialen Gesprächen und 

gegenseitigem Austausch. Fast 

schon traditionell verbindet der 

FOKO die Pflicht mit der Kür: Ge-

meint ist auf der einen Seite die 

Notwendigkeit der beständigen 

Fortbildung unserer Berufsgrup-

pe. Auf der anderen Seite empfin-

den wir dabei die Freude, unser 

Wissen zu teilen, neues für uns zu 

entdecken, und uns gemeinsam 

über dessen anspruchsvolle Um-

setzung im Alltag auseinanderzu-

setzen. Die Anforderungen an 

unser Fachgebiet werden – nicht 

nur gefühlt – immer umfangrei-

cher und komplexer. Umso bes-

ser, wenn wir uns auf verschiede-

nen Ebenen und Wegen darüber 

austauschen und vielfältig vonei-

nander partizipieren können – 

dazu lädt Sie der BVF auf dem 

FOKO ganz ausdrücklich ein.

Medizinischer Fortschritt 

und praxisnahe Umsetzung 

im Programm

Mit der BVF Akademie führt der 

Berufsverband eine Bildungsinsti-

tution, welche die Planung und 

Durchführung von gynäkologi-

schen Fortbildungsveranstaltun-

gen und Kongressen für seine 

Mitglieder selbst in die Hand ge-

nommen hat. Bei der Wahl der 

Inhalte ist es uns wichtig, Ihre Be-

dürfnisse bei der Bewältigung Ih-

rer alltäglichen Versorgungsarbeit 

in den Fokus zu nehmen – seien 

es komplizierte medizinische 

Sachverhalte oder bürokratische 

Alltagshürden. 

Unsere Anerkennung und Dank 

gelten an dieser Stelle den aus-

gezeichneten Referentinnen und 

Referenten des FOKO, die sich 

sehr engagiert und kontinuier-

lich mit den unterschiedlichsten 

Fragestellungen auseinanderset-

zen. Wir können nicht nur auf 

unser facettenreiches Fachge-

biet, sondern auch auf die kom-

petente Auseinandersetzung mit 

den unzähligen Aspekten der 

Frauenmedizin und -versorgung 

stolz sein – herzlichen Dank für 

Ihr großartiges Bemühen! 

Unser Fachgebiet ist ein span-

nendes Querschnittfach. Faszi-

nierend sind auch die fortwäh-

renden Weiterentwicklungen 

der Industrie samt ihren zu-

kunftsweisenden Innovationen. 

Traditionell bietet der FOKO da-

her immer auch Raum, um sich 

mit den kompetenten und hilfs-

bereiten Vertretenden der Indus-

trie und anderen Ausstellenden 

rund um das Fachgebiet auszu-

tauschen. Ihre Expertise und 

auch ihr kreatives Bemühen, sich 

auf kräftezehrenden Kongressta-

gen um unser Wohl zu sorgen ist 

ein ebenso charmanter wie es-

senzieller Baustein zum Gelingen 

eines guten Kongresses. Vielen 

Dank an dieser Stelle an alle Aus-

stellenden – unser Willkom-

mensgruß gilt selbstverständlich 

auch Ihnen und Ihren Teams im 

Hintergrund.

Die Organisierenden des FOKO 

haben sich sehr darum bemüht, 

die Abläufe reibungslos und 

möglichst komfortabel zu gestal-

ten. Verlässlich dürfen wir daher 

auf einen gelingenden Kongress 

hoffen – hier vor Ort oder inzwi-

schen eben auch vielfach digital 

von zu Hause aus.

Wir wünschen Ihnen zusammen 

mit der BVF Akademie, dem 

FOKO Team und dem FOKO Bei-

rat eine gute Zeit und einen an-

genehmen und interessanten 

Aufenthalt in den Kongresshallen 

und auch in der schönen Messe-

stadt Düsseldorf!

Dr. med. Christian Albring

Kongressleiter 

Offizielle Kongresszeitung

Dr. med. Klaus Doubek

Präsident des BVF
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Inhalt: • Aktuelles und Pharmanews aus dem Fachbereich 
 • Ausgewählter Fachartikel
 • Veranstaltungshinweise

Versandtermin:  14-tägig, immer montags an gynäkologisch tätige Fachärzte 
(ca. 4.900 Abonnenten) in Klinik und Praxis

Werbemöglichkeiten
Größe in 

Pixel
Preis in 

Euro

Super Banner
mit Verlinkung, Platzierung direkt über dem Fachtitellogo 600 x 130 1.530,–

Fullsize Banner
mit Verlinkung, Platzierung direkt nach der Begrüßung 600 x 130 1.450,–

Medium Rectangle
mit Verlinkung, Platzierung in der ersten Rubrik 300 x 250 1.305,–

Advertorial im Newsletter
ca. 1.200 Zeichen inkl. Leerzeichen + Ihr Logo

max.  
150 x 100 1.595,–

Materialanlieferung: 14 Werktage vor Versand
Dateiformate: .gif oder .jpg

Diagnostik + Therapie

Sehr geehrte Leserinnen 
und Leser,
Natam rerume et, cus eatus vernat 
molupti onseceatur assit, tem eo-
sam et et lam experumqui nissunt. 
Item sundam et, cus et eatus

Super Banner

Fullsize Banner

Medium
Rectangle

AdvertorialLogo

Aktuelles

Aus der Redaktion

Natam rerume et, cus eatus 
vernat molupti onseceatur assit, 
tem eosam et et lam experumqui 
nissunt. Item sundam et, cus et 
eatus nseceatur assit, tem eosam 
et et lam experumqui nissunt. Item 
sundam et, cus et eatus

Natam rerume et, cus eatus 
vernat molupti onseceatur assit, 
tem eosam et et lam experumqui 
nissunt. Item sundam et, cus et 
eatus nseceatur assit, tem eosam 
et et lam experumqui nissunt. Item 
sundam et, cus et eatus

Natam rerume et, cus eatus vernat 
molupti onseceatur assit, tem 
eosam et et lam experumqui niss-
unt. Item sundam et, cus et eatus 
nseceatur assit, tem eosam et et lam 
experumqui nissunt. Item

Natam rerume et, cus eatus vernat 
molupti onseceatur assit, tem eo-
sam et et lam experumqui nissunt. 
Item sundam et, cus et

Hormonsprechstunde
Fragen aus der Praxis – Experten antworten

Dr. Anneliese Schwenkhagen und Dr. 
Katrin Schaudig, Praxis für gynäkologische 
Endokrinologie HORMONE HAMBURG, sind 
ausgewiesene Hormonspezialistinnen. Sie 
wählen aus den eingesendeten Fällen die in-
teressantesten Fragen aus. Wenn Sie Fragen 
aus Ihrer Praxis haben, mailen Sie diese bitte 
an: endokrinologie@laborarztpraxis.de

Datenanlieferung per E-Mail: materialmed@mgo-fachverlage.de
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Kongress-Newsletter

FRAUENARZT wird zu allen relevanten Kongressen (z.B. FOKO, DGGG) über die  
Highlights des Tages für unsere Abonnenten in einem exklusiven Kongress- 
Newsletter berichten.

Genauere Termine erfahren Sie auf Anfrage.

Werbemöglichkeiten
Größe in 

Pixel
Preis in 

Euro

Super Banner
mit Verlinkung, Platzierung direkt über dem Fachtitellogo 600 x 130 1.785,–

Fullsize Banner
mit Verlinkung, Platzierung direkt nach der Begrüßung 600 x 130 1.700,–

Medium Rectangle
mit Verlinkung, Platzierung in der ersten Rubrik 300 x 250 1.530,–

Advertorial im Newsletter
ca. 1.200 Zeichen inkl. Leerzeichen + Ihr Logo

max.  
150 x 100 1.880,–

Materialanlieferung: 14 Werktage vor Versand
Dateiformate: .gif oder .jpg

Highlight des Tages 1

Super Banner

Fullsize Banner

Medium
Rectangle

AdvertorialLogo

Highlight des Tages 2

Highlight des Tages 3

Natam rerume et, cus eatus vernat molupti onseceatur 
assit, tem eosam et et lam experumqui nissunt. Item 
sundam et, cus et eatus nseceatur assit, tem eosam 
et et lam experumqui nissunt. Item sundam et, cus et eatus

Natam rerume et, cus eatus vernat molupti onseceatur 
assit, tem eosam et et lam experumqui nissunt. Item 
sundam et, cus et eatus nseceatur assit, tem eosam 
et et lam experumqui nissunt. Item sundam et, cus et eatus

Natam rerume et, cus eatus vernat 
molupti onseceatur assit, tem 
eosam et et lam experumqui niss-
unt. Item sundam et, cus et eatus 
nseceatur assit, tem eosam et et lam 
experumqui nissunt. Item
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Datenanlieferung per E-Mail: materialmed@mgo-fachverlage.de
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