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Fiir Sie kommentiert

Sonographische Zervixmessung oder fetales Fibro-
nectin oder beides bei der Beurteilung von vorzeitigen
Wehen?

Obwohl die Rate an Frithgeburten in der Schweiz deut-
lich kleiner ist als in den Vereinigten Staaten, machen
Fille mit klinisch drohender Frithgeburt auch bei uns
einen grossen Anteil der geburtshilflich hospitalisierten
oder in eine Zentrumsklinik verlegten Frauen aus. Eine
solche Hospitalisation ist meinst ein einschneidendes
Erlebnis auch fiir die Familie als Ganzes. Um diese
drohende Geburt zu vermeiden oder zumindest Zeit zu
gewinnen werden Medikamente eingesetzt welche poten-
tiell auch gefahrliche Nebenwirkungen haben konnen.
Die Kosten welche solche Diagnosen und Therapien mit
sich ziehen sind nicht zu verachten und in der heutigen
DRGe-lastigen Denkweise ein Thema. Nichtsdestotrotz,
gebdren nur ein kleiner Anteil dieser Frauen auch zu friih
d.h. trotz einer sorgféltigen Evaluation der Situation
haben wir einen hohen Anteil an falsch positiven Diagno-
sen und eben unnotigen Therapien.

Die Beurteilung von Schwangeren welche sich mit vor-
zeitigen Wehen melden, bleibt weiterhin enigmatisch.
Dabei ist das Problem der Diagnose der ,,drohenden
Friihgeburt* ein zentrales. Fakt ist, dass eine Geburt wel-
che zu friih einsetzt so wenig verhindert werden kann wie
eine Geburt am Termin. Wenn die Geburtskaskade akti-
viert ist, kbnnen wir mit unseren Massnahmen héchstens
Zeit gewinnen fiir eine etweilige Verlegung in ein Zent-
rum, oder fiir die Verabreichung von Steroiden zur
Induktion der Lungenreife. Dafiir brauchen wir meist To-
kolytika welche — regelkonform eingesetzt — auch diesen
Bediirfnissen geniigen. Somit kdnnen wir die Krankheit
,»Frithgeburt™ nicht heilen, sondern durch die erwédhnten
Massnahmen hochstens das kindliche Outcome etwas
verbessern. Der Rest ist unndtige Verschwendung von
Ressourcen. Das ist sicher etwas hart formuliert aber wir
sollten uns bewusst werden, dass wir im diagnostischen
Sektor Fortschritte gemacht haben, Fortschritte welche es
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uns erlauben sollten, die hohe Rate an falsch positiven
Diagnosen etwas zu senken. Dazu gehdren sicherlich die
sonographische Messung der Zervixldnge und die Be-
stimmung des fetalen Fibronectins (fFN) im vaginalen
Sekret. Beides sind Verfahren mit einem sehr hohen ne-
gativen Vorhersagewert. Das heisst, dass Frauen mit vor-
zeitigen Wehen und einer langen Zervix oder einem ne-
gativen fFN Test eine sehr kleine Wahrscheinlichkeit fiir
eine Frithgeburt haben. Der positive Vorhersagewert ist
indes nicht so toll aber diese Unschirfe ist auch nicht so
massgebend. Nun wurden in den letzten Ausgaben des
American Journals of Obstetrics and Gynecology zwei
Artikel vorgestellt, welche sich dieser Fragestellung
durch eine Metaanalyse (DeFranco A.E. et al. Am. J.
Obstet. Gynecol. 2013; 208:233.e1-6) und andererseits
durch eine cost-effectiveness Analyse (van Baaren G-L
et al. Am. J. Obstet. Gynecol. 2013; 209:436.e1-8)
angendhert haben. In beiden Arbeiten wurde die
Hypothese getestet, ob die Kombination dieser zwei
Verfahren besser sei als eine klinische Beurteilung oder
die Einzelbetrachtung der zwei Verfahren.
Interessanterweise hilft eine intelligente Kombination der
sonographischen Zervixmessung und der fFN-Bestim-
mung bei Frauen mit vorzeitigen Wehen zwischen 24
und 34 Wochen die Rate an falsch positiven Diagnosen
tatsdchlich signifikant zu senken.

Dies erstaunt mich doch etwas. Das fFN ist ein Protein,
welches durch die Aktivierung der fetalen Membranen im
Rahmen der Geburt/Frithgeburt freigesetzt wird und im
Vaginalsekret mittels eines qualitativen Schnelltestes
nachgewiesen werden kann. Im Unterschied zu Europa,
wird in den USA eher dieser Test gebraucht wéhrend bei
uns v.a. die sonographische Zervixbeurteilung das zent-
rale Instrument darstellt. Da beide Faktoren eigentlich
vom gleichen Prozess abhingig sind, sollten sie nicht
unabhingig voneinander sein und somit auch nicht kom-
binierbar. Ja, das ist Theorie! Tatsache ist, dass die Kom-
bination dieser zwei Befunde durchaus helfen konnte, die
Rate an falsch positiven Diagnosen zu reduzieren und
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Graphik 1. Algorythmus bei vorzeitigen Wehen

somit Kosten zu sparen ohne dass die Qualitét der Be-
treuung und das kindliche Outcome darunter leiden soll-
ten. Klar, beide Arbeiten sind theoretische Abhandlungen
aber die Logik dahinter und die sonstigen, wenn auch
sparlichen Publikationen welche sich genau mit dieser
Fragestellung auseinandergesetzt haben, sind meines Er-
achtens interessant.

Auf der Basis dieser Uberlegungen konnte man sich gut
vorstellen, einen Algorythmus zu erstellen (Graphik 1),
wie man diese Informationen ordnen und verniinftig an-
wenden konnte. Die Zukunft, neuere biochemische Tests
und hoffentlich einige randomisierte Arbeiten werden uns
zeigen, wie wir uns in diesem Gebiet am besten und effi-
zientesten bewegen konnen. Die Graphik ist als Hilfeleis-
tung gedacht flir Kollegen unter uns, welche sich mit der
Zeit bewegen wollen. Sie gilt als generelle Hilfestellung
falls man beide Verfahren, die Zervixmessung und das
fFN, kombinieren mdchte. Natiirlich basierte diese Dar-
stellung nicht auf bestehende Studien sondern ist ein Sur-
rogat aus dem Gelesenen.

Luigi Raio
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Depressionen in der gynékologischen Praxis:
Weshalb werden sie oft iibersehen?

In der vorliegenden Studie wurden die Symptome bei
Frauen, bei denen am Ende eine Depression diagnostiziert
wurde, analysiert und untersucht, wie hiufig die primér-
versorgende Arzteschaft die richtige Diagnose (Depres-
sion) gestellt hatte (Cerimele, J.M. et al. Presenting
Symptoms of Women with depression in an Obstetrics
and Gynecology setting. Obstet. Gynecol. 2013; 122:
313-318).

Die Analyse kam aus der ,,Depression Attention for
Women now* Studie (La Rocco-Cockburn A. et al. Con-
tem Clin Trials, Resultate noch nicht publiziert) einer
prospektiv-randomisierten Interventionsstudie bei depres-
siven Frauen.

Frauen in gynidkologischen Ambulatorien unterzogen sich
einem validierten Screening-Test fiir Depressionen. Bei
hohem Score folgte ein psychiatrisches Interview, wo dann
die Diagnose gestellt wurde. Die klinischen Daten dieser
Frauen bildeten die Grundlage der weiteren Analysen. Pro
Patientin wurde ein Hauptsymptom eruiert und die von
den erstuntersuchenden Arztinnen gemachte Diagnose.
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Resultate

Bei 98.5 % der 195 Patientinnen bestitigte das struktu-
rierte Interview die Diagnose Depression. Uber 60 % die-
ser Frauen berichteten, dass sie bereits frither medika-
mentdse Therapie fiir Depressionen, Angstzustdnde oder
Schlafprobleme einnahmen! Bei 82 Pat. (42 %) wurde die
Diagnose Depression durch die Gynikologinnen gestellt.

Als Hauptsymptom gaben nur 11 % der Patientinnen ein
psychologisches Problem an, bei 40 % waren neben phy-
sischen aber auch psychologische Probleme vorhanden.

Psychologische Beschwerden waren:
Depressive Verstimmungen
Angstzustinde
Unspezifischer ,,Stress*

19 % der Frauen kamen ins Ambulatorium wegen
Schmerzen, 19 % zum Routinecheckup.

Eine bivariate Analyse ergab vier Variablen die signifi-
kant mit der Diagnose Depression assoziiert waren:
Jingeres Alter (33.5 Jahre versus 40.8 bei Nichtdepres-
siven)
Zeit seit Geburt, weniger als 1 Jahr (13.9 % versus
2.8 %)
Grundversorgung anstatt spezialdrztliche Versorgung
(72 % versus 30 %)
Hauptsymptom psychologischer Natur (72 % versus
18.8%)

Kommentar

Diese Untersuchung zeigt was man immer wieder vermu-
tet: Depressionen werden von der primdrversorgenden
Arzteschaft hiufig nicht erkannt. Diese Untersuchung ist
Siir uns Gyndkologinnen und Gyndkologen auch deshalb
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wichtig, weil man mindestens in den USA davon ausgeht,
dass etwa 1/3 aller Frauen ihre Frauendrztinnen als ihre
grundversorgende Arztin betrachten (Scholle, S. H. et al.
Women health 2003, 37:15-30). Das bedeutet, dass wir
in unserer Praxis regelmdssig mit dem Problem Depres-
sion konfrontiert werden. Man rechnet, dass ca. 21 %
aller Frauen einmal in ihrem Leben (oft in der Adoles-
zenz, postpartal oder perimenopausal an einer Depres-
sion leidet. Weiterhin weiss man, dass in gynékologisch-
geburtshilflichen Praxen die Prdvalenz von Depressionen
zwischen 4 und 22 % liegt, aber nur 20-33 % der Patien-
tinnen mit Depression richtig diagnostiziert werden
(Smith M.V. Psychiatr. Serv. 2004; 55:407—14). Dazu
kommt, dass depressive Patientinnen in der Primdrver-
sorgung dominant somatische Symptome angeben (z.B.
Kopfschmerzen). Trotzdem zeigt es sich in diesen Studien,
dass Depressionen doch in 72 % mit psychologischen
Symptomen, wenn auch oft nicht als Hauptsymptom, ein-
hergehen.

Was kénnen wir aus diesen ,,facts *“ lernen? Eigentlich
nichts Neues. Lange ist bekannt, dass physische Symp-
tome eine Depression ,,larvieren . Ausserdem sind
Depressionen héiufiger als allgemein angenommen.

Insbesondere in den Risikopopulationen (Adoleszenz,
Schwangerschaft, Postpartalperiode, Perimenopausali-
tdt) sollte man gezielt nach psychologischen Problemen
fragen und wahrscheinlich hdufiger sogenannte Depres-
sions-Screening-Tests (Fragebogen Patient health ques-
tionnaire-9, Kroenke, K. et al. J. Gen. Intern. Med. 2001 ;
16:606—13) einsetzen. Auf jeden Fall sind wir als
Primdrversorger(-innen) von Frauen angesprochen das
Problem der Unter-/Fehldiagnose bei Depressionen
anzupacken.

Michael K. Hohl



