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Morbus Parkinson

Nein, nicht dieser Parkinson, sondern Cyril Northcote, der die Gesetze für die Geisseln und die Fortschrittsfresser 
unserer Zeit ,nämlich Regelomanie und Bürokratie, formuliert hat:

 • Am Beispiel der britischen Marine zeigte er ,dass trotz Abnahme der Kriegsschiffe um 2/3 die Zahl der 
 Matrosen und Offiziere um 1/3 und die Zahl der Beamten in der gleichen Zeit um 80 % gestiegen waren.

 • Jeder Beamte/Angestellte wünscht, die Zahl seiner Untergebenen, nicht aber die seiner Rivalen zu  vermehren.
 • Beamte/Angestellte schaffen sich gegenseitig stetig Arbeit  (gut zu bemerken in den Ferienzeiten, wo man viel 

weniger belästigt wird).
 • Bei Sitzungen ist die Zeit, die auf ein Traktandum verwendet wird, indirekt proportional zu den Kosten 

(die einfachsten Themen werden am ausführlichsten, die schwierigsten mit grösster Kostenfolge am kürzesten 
besprochen, weil bei ersteren jeder was sagen kann, bei Letzterem die Kompetenz oft fehlt).

 • Jede Arbeit (Aufgabe) lässt sich wie Gummi dehnen, je nachdem wieviel Zeit dafür eingesetzt ist.

Sicher wissen Sie, dass in der Schweiz in den letzten 20 Jahren die Angestellten in Verwaltungen um 30 % 
 zugenommen haben, die Bevölkerung nur um 12 % und in Bundesbern auf 100 Beamte ein(e) 
Kommunikationsbeauftragte(r) zum Pricetag von CHF 168.000 Franken kommt.

Nun ja, es jammern ja alle und wenig geschieht, obwohl John F. Kennedy, charismatischer US-Präsident, 
 ausgerufen hat: „One person can make a difference and every person should try“.
Was kann denn jede Frau, jeder Mann an ihrem Ort in ihrer Institution, Praxis, Gremium, Verein, Politik tun??
Nur ein kleines Beispiel: Oft wurden wir in der Spitalleitung (in Vorständen) von Eifrigen mit neuen  Konzepten 
konfrontiert, die schriftlich vorlagen.
Anstatt dass wir, die wir gewohnt sind, in unserem Beruf täglich zu verbessern und zu erneuern, wenn uns das Konzept 
nicht gefällt, eine Grundsatzdiskussion starten nach dem Vorschlag des Staatsphilosophen Montesquieu: „Wenn es 
nicht nötig ist, etwas zu ändern, ist es nötig, es nicht zu ändern“, sind wir gleich dabei , an Details  rumzubessern dieser 
gut gemeinten „neuen“ Konzepte (Bertolt Brecht: „Das Gegenteil von gut ist nicht schlecht, sondern gut gemeint.“).
Das braucht etwas Mut, lohnt sich aber in einer Zeit, wo mit Begriffen wie „Changemanagement“ um sich 
 geworfen wird.

Wenn man wie gerade aktuell ins Verzweifeln gerät, wenn Nationalrat Balthasar Glättli den Preis für den 
„dümmsten Vorstoss der Schweiz“ verliehen erhält mit seinem Vorschlag „mit weniger Arbeit das Klima retten“, 
können wir vielleicht Trost finden beim grössten Dichter deutscher Zunge, Johann Wolfgang von Goethe 
 (nebenbei bei verschiedenen Gymnasien gerade aus dem Lehrplan geworfen):

„Man sollte alle Tage wenigstens ein kleines Lied hören, ein gutes Gedicht lesen, ein treffliches Gemälde sehen und 
wenn es möglich zu machen wäre, ein paar vernünftige Worte sprechen.“

Viel Spass bei der Lektüre des aktuellen Heftes.
Für die Herausgeber 

Prof. Michael K. Hohl
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Geburtshilfliche Einleitung

Prof. Luigi Raio
Universitätsklinik für Frauenheilkunde

Inselspital Bern

Einige der frühesten Berichte über Geburtseinleitung 
sind in den medizinischen Schriften des griechischen 
 Arztes Soranus von Ephesus zu finden, der im 2. Jahr-
hundert n. Chr. lebte. Soranus beschrieb eine Vielzahl 
von Methoden zur Geburtseinleitung, wie zum Beispiel 
das Einbringen von pflanzlichen Substanzen in die 
Vagina, um die Gebärmutter zu stimulieren, oder die 
Verwendung von warmen Bädern und Massagen. Andere 
Methoden, die im antiken Griechenland verwendet wur-
den, umfassen das Trinken von Kräutertees und das Ein-
nehmen von Abführmitteln. Auch im alten Ägypten gab 
es bereits Vorrichtungen, die zur Geburtseinleitung ein-
gesetzt wurden. Zum Beispiel wurde eine Papyrusrolle 
gefunden, die eine Beschreibung einer Wehenförderungs-
methode enthält, die darauf abzielt, die Wehen durch die 
Anwendung von Druck auf den Bauch zu stimulieren.

Wenn schon diese Hochkulturen sich damit beschäftig 
haben und diese Praktiken auch ausübten, ist es nicht 
verwunderlich, wenn wir heute weiterhin mit diesen 
geburtshilflichen Interventionen konfrontiert werden. 
In den letzten Jahrtausenden haben sich aber die 
 Indikationen und die Praktiken zur Geburtseinleitung 
natürlich deutlich geändert. Die Indikationen zur 
Geburtseinleitung sind signifikant angestiegen und 
heute werden 20–25 % der Schwangeren eingeleitet. 
Grundlegend geht es darum, mit medizinischen Mass-
nahmen den Uterus zu stimulieren, Wehen zu erzeu-
gen bzw. den Geburtsprozess vorher zu initiieren, 
wenn berechtigte Bedenken bestehen, dass die 
Gesundheit des Kindes oder der Mutter in Gefahr ist. 
Letztendlich geht es darum, eine vaginale Geburt zu 
ermöglichen und somit die Sectiorate zu senken. Eine 
„reine“ medizinische Einteilung der Indikationen ist 
nicht ganz so einfach. Die Amerikaner machen es sich 
einfach, indem sie eine Liste von Zuständen definiert 
haben mit erhöhter v. a. kindlicher, aber auch mater-
naler Morbidität und Mortalität (1). Einen ähnlichen 
Approach sieht man auch in den DACH-Leitlinien 
von 2019 (2).

Die Wechselwirkungen zwischen Mutter und Kind 
können bidirektional sein. So kann eine maternale 
Grunderkrankung die plazentare Funktion oder direkt 
die fetale Gesundheit beeinflussen oder die Fortfüh-
rung der Schwangerschaft das Wohlbefinden der Mut-
ter kurz- oder längerfristig negativ beeinträchtigen. 
Daneben gibt es auch nichtmedizinische Indikationen 
wie z. B. logistische (Distanz zur Klinik, spezielle fetale 
Fehlbildungen). In Tabelle 1 wurde versucht, diese 
verschiedenen Zustände und Indikationen in einer 
übersichtlichen Art und Weise zu gruppieren.

Ich habe extra das Alter der Schwangeren weggelas-
sen, obwohl dies in vielen Richtlinien weiterhin als 
„hohes“ Risiko für einen intrauterinen Tod gezählt 
wird. Es erinnert mich zu sehr an die Anfangszeiten 
des Screenings nach Trisomie 21. Das dichotome 
 Denken sollte endlich durch eine individualisierte 
Beurteilung der Situation abgelöst werden. Exempla-
risch haben wir das ja beim Down Syndrom Screening 
durch eine multifaktorielle Integration derart perfek-
tioniert, dass unsere Invasivrate zusammengebrochen 
ist und wir heute Mühe haben, Chorionzottenbiopsien 
oder Amniozentesen zu lehren. Ich bin der Meinung, 
dass wir einen ähnlichen Ansatz finden können, um 
auch die Notwendigkeit einer Geburtseinleitung indi-
vidueller zu gestalten. Magee et al. (3) haben diesen 
Gedanken am Beispiel der Verhinderung einer Präe-
klampsie am Termin aufgenommen. Wir können ja 
heute mit dem PE-Screening im ersten Trimenon 
knapp 70 % der frühen Präeklampsien durch die Ver-
abreichung von Aspirin verhindern. Bei den späten 
Präeklampsien funktioniert im Moment lediglich eine 
generelle Einleitung, bevor das Problem auftritt. In 
der viel diskutierten ARRIVE Studie (4), bei welcher 
Primiparae mit niedrigem Risiko randomisiert wurden 
in elektiver Geburtseinleitung zwischen 39+0 und 
39+4 Wochen oder exspektativem Management, 
konnte neben der signifikanten Reduktion der Sectio-
rate auch eine deutliche Abnahme vom hypertensiven 
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Schwangerschaftskomplikationen verzeichnet werden 
(9.1 % vs. 14.1 %; RR [95 % CI] 0.64 [0.56–0.74]). Das 
würde bedeuten, dass man 20 Frauen in der 40. Woche 
einleiten müsste, um eine Präeklampsie zu verhindern. 
Nun, mit dem Algorithmus aus dem Hause von 
Prof. Nicolaides (FMF London), basierend auf demo-
graphischen Parametern, Anamnese, mittlerem arteri-
ellem Blutdruck und den Angiogenesemarkern PlGF 
und sFlt-1 in der 35.–36. Schwangerschaftswoche 
konnte berechnet werden, dass das Potenzial eine 
 Präeklampsie am Termin (>37 Wochen) zu verhindern 
nach Einleitung von screenpositiven Fällen ganze 

57.2 % war. Dafür müsste man lediglich 8.4 Frauen 
einleiten, um einen Fall mit später Präeklampsie zu 
verhindern (3). Das ist sicher ein sehr guter Ansatz, 
welcher prospektiv untersucht werden sollte, zumal die 
Präeklampsie, welche am Termin auftritt, zahlenmäs-
sig weit häufiger ist als die frühen Formen und diese 
Form v. a. in der 3. Welt eine der wichtigsten Ursa-
chen für die sowieso hohe maternale Mortalität ist!

Es gibt aber auch klare Kontraindikationen für eine 
Einleitung, welche ebenfalls berücksichtigt werden 
müssen (siehe Tab. 2):

Tabelle 1. Indikationen für eine Geburtseinleitung

Indikationen Klinische Situation

Geburtshilfliche  • V. a. Amnioninfektionssyndrom
 • Vorzeitiger Blasensprung (vor oder am Termin)
 • Übertragung
 • Aktueller Intrauteriner Fruchttod (früh oder spät)

Schwangerschaftskomplikationen  • Hypertensive Erkrankungen (Hypertonie, Präeklampsie)
 • V. a. Makrosomie (mit oder ohne Gestationsdiabetes)
 • Gestationsdiabetes
 • V. a. Plazentainsuffizienz mit fetaler Wachstumsrestriktion (frühe oder späte Formen)
 • Alloimmunisierung
 • Schwangerschaftscholestase

Maternale Grunderkrankung  • Diabetes mellitus Typ 1 (2)
 • Erkrankungen, welche das Risiko einer Präeklampsie erhöhen (renal, immunologisch, kardiovaskulär)
 • Gewisse Tumorerkrankungen
 • Zustände, welche eine Antikoagulation notwendig machen

Fetale Fehlbildungen i. e. S.  • Progressive Hydrocephalie
 • Bauchwanddefekte (v. a. Gastroschisis)
 • Gewisse ductus-arteriosus-abhängige Herzfehler
 • u. a.

„prophylaktische“ Einleitungen  • Zustand nach intrauterinem Fruchttod
 • Adipositas
 • Aus „logistischen“ Gründen
 • u. a.
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Ausgewählte klinische Indikationen

Ich habe mit der Tabelle 3 einige der wichtigsten Situ-
ationen mit Empfehlungen zusammengefasst. Bei den 
hypertensiven Erkrankungen und insbesondere bei der 
Präeklampsie verhält man sich in den letzten Jahr-
zehnten deutlich weniger aggressiv. Es ist klar, dass 
die Indikation zur Geburtsbeendigung (elektive Sectio, 
aber auch Einleitung) abhängig ist vom maternalen 
Zustand bzw. dem Schweregrad der Multiorganbetei-
ligung, vom Gestationsalter und vom fetalen Zustand. 

Tabelle 2. Kontraindikationen für eine Einleitung

 • Vasa previa

 • Plazenta previa

 • Zustand nach T-förmiger Uterotomie

 • Aktiver Herpes genitalis

 • Fetale Lageanomalien 

 • gewisse Fehlbildungen (z. B. Hirnblutungen, MMC)

 • offensichtliche Geburtshindernisse (v. a. Myome)

Tabelle 3. Zusammenfassung der Empfehlungen

Indikation Wann einleiten

Präeklampsie
Gestationshypertonie
Chronische Hypertonie

34–37 Wochen je nach Schweregrad
ab 37 Wochen
ab 38 Wochen

Diabetes mellitus Typ 1
 • gute metabolische und präkonzeptionelle Einstellung
 • schlechte Einstellung
 • vorbestehende vaskuläre Schädigung

39–40 Wochen
34–39 Wochen
37–39 Wochen

Gestationsdiabetes
 • gut eingestellt
 • schlechte Stoffwechseleinstellung (Insulin, v. a. diabetische Fetopathie)

39–41 Wochen
34–39 Wochen

Zwillinge
 • Dichoriale
 • monochorial-diamniote
 • Monoamniote

38 Wochen
34–37 Wochen
32–34 Wochen

Zustand nach unklarem IUFT in der Anamnese 39–40 Wochen

Früher, vorzeitiger Blasensprung (<37 Wochen) <37 Wochen

vorzeitiger Blasensprung am Termin (>37 Wochen) 12–24 Stunden nach VBS

Schwangerschaftscholestase in Abhängigkeit zur Gallensäurekonzentration (nicht nüchtern!):
 • <40μmol/l
 • 40–100 μmol/l
 • >100 μmol/l
 • Mehrlinge

spätestens am Termin
39 Wochen
34–37 Wochen
36 Wochen

V. a. Macrosomie/LGA (EFW >95.Perzentile) ab 39 Wochen

IUFT, intrauteriner Fruchttod; LGA, large for gestational age; EFW, estimated fetal weight; VBS, vorzeitiger Blasensprung
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wenn man die neuesten Leitlinien der DACH-Vereini-
gung durchliest (2, 10). So wird eine Einleitung ab 
37 Wochen bei pPROM empfohlen und innerhalb von 
12 bis 24 h nach vorzeitigem Blasensprung am Termin. 
Tönt vernünftig, aber auch wir sind noch nicht soweit, 
beim sehr frühen BS vor 34 Wochen tatsächlich auch 
ein prolongiertes, exspektatives Vorgehen anzubieten. 
Bei einem BS zwischen 34 und 36+6 Wochen kann 
man gemäss randomisierten Studien und Experten-
konsensus eine Einleitung ab 37 Wochen anbieten, 
falls keine „Kontraindikationen“ bestehen. Seit Kur-
zem leiten wir beim VBS am Termin bereits nach 12 h 
ein bzw. wir warten nicht mehr einen ganzen Tag auf 
Wehen. Wir und andere haben die Erfahrung 
gemacht, dass viele Frauen innerhalb von 12 h Wehen 
entwickeln, anschliessend muss meist eine Einleitung 
empfohlen werden.

Bei Makrosomie gibt es in der Literatur nur vage 
Anhaltspunkte, welche helfen, einen guten Weg vorzu-
schlagen. Auch hier ist es wichtig, verschiedene Para-
meter zu berücksichtigen. Es reicht mir nicht, dass 
man nur das sonographische oder klinische Schätz-
gewicht – mit den inhärenten und bekannten Schwä-
chen – als Mass aller Dinge nimmt. Eine meiner 
 provokativsten Studien war die Untersuchung des 
Geburtsmodus’ und Komplikationen von Kindern mit 
einem Geburtsgewicht >4500 g (11). Dort konnten wir 
ganz klar zeigen (quod erat demonstrandum), dass die 
Körpergrösse der Mutter ganz klar das Risiko einer 
Schulterdystokie alleine oder mit einer Plexusläsion 
signifikant mitbeeinflusst. In der Studie von Boulvain 
et al. (12) wurde dieses Konzept nicht aufgenommen, 
auch wenn nach BMI korrigiert wurde. Von dort 
wurde aber übernommen, dass ein Schätzgewicht 
>95. Perzentile ein Grund sein könnte, ab 38 oder 
39 Wochen prophylaktisch einzuleiten.

Die Terminüberschreitung ist auch so eine lästige 
Entität, welche unsere Infrastruktur, neben den ande-

Bei schweren Verläufen wären 34 Wochen eine gute 
Grenze, während mildere Formen auch ab 37 Wochen 
eingeleitet werden könnten. Dies gilt auch für Frauen 
mit Gestationshypertonie. Bei chronischer Hypertonie 
könnte sogar ab 38 Wochen eingeleitet werden (2, 5, 
6). Bei den metabolischen Erkrankungen wie Adiposi-
tas, Diabetes mellitus oder Gestationsdiabetes ist nicht 
die Krankheit per se das Problem, sondern die „Kolla-
teralschäden“ sind hier zu nennen, welche durch einen 
suboptimal kontrollierten Stoffwechsel vor und auch 
während der Schwangerschaft induziert werden. Beim 
Gestationsdiabetes mit oder ohne Insulin ist eine Ein-
leitung vor 39 Wochen mit mehr neonatalen Hypo-
glykämien assoziiert und sollte sehr zurückhaltend 
angeboten werden (7, 8). Präexistente vaskuläre Schä-
digungen (Nieren, Augenhintergrund, Polyneuro-
pathie), eine schlechte präkonzeptionelle und subopti-
male metabolische Einstellung während der Schwan-
gerschaft erhöhen das Risiko für intrauterinen Frucht-
tod, Makrosomie und auch Fehlbildungen v. a. beim 
Typ-1-Diabetes. Speziell in diesen Situationen muss 
zwischen dem Risiko einer Frühgeburt und der intra-
uterinen Situation gut abgewogen werden. Früher 
hatte man auch die fetale Lungenreife aus dem 
Fruchtwasser abgeklärt. Wird heute kaum noch 
 angeboten, zumindest in Bern nicht mehr.

Ein Zustand nach Fruchttod bleibt auch nach 
 Ausschluss von begünstigenden Faktoren ein wich-
tiger Risikofaktor. So ist das Wiederholungsrisiko 
doppelt so hoch verglichen mit einer Frau mit 
Lebendgeburt in der Vorschwangerschaft. Am höchs-
ten ist das Risiko, wenn es ein früher Fruchttod war 
(22–28 Wochen). Nach 32 Wochen nimmt das Risiko 
wieder ab (9). Umso wichtiger ist es, bei Todgeburten 
eine sorgfältige und vollumfängliche Abklärung zu 
empfehlen.

Auch beim vorzeitigen Blasensprung (BS), v. a. beim 
frühen, haben sich die Schreckgeister etwas beruhigt, 
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bewährt. Vor allem das Misoprostol, welches jahr-
zehntelang als „off-label-use“ angeboten werden 
musste und nun in einer offiziellen (teuren) Form 
 vorliegt, weist meines Erachtens die höchste Effektivi-
tät auf. Klar, bei Zustand nach Sectio oder anderen 
Uterusoperationen, welche das Cavum eröffnet haben, 
sollten sie nicht gegeben werden. Dort können mecha-
nische Verfahren wie ein einfacher Foley-Katheter 
oder der teurere Doppel-Ballon-Katheter mit oder 
ohne Oxytocin zum Einsatz kommen. Auch die digi-
tale Eipollösung (membrane sweeping) ab 38 Wochen 
wöchentlich ist ein untersuchtes Verfahren, welche die 
Wahrscheinlichkeit, dass man später einleiten muss, zu 
senken vermag. Bei unreifem Vaginalbefund sollten 
eher Prostaglandine (PGE1) eingesetzt werden, wäh-
rend ab einem Bishop-Score >5 oder 6 eher Oxytocin, 
am besten in Kombination mit einer Amniotomie, 
erwogen werden kann.

Schlusswort

Die Inzidenz der Geburtseinleitungen ist – wie die 
 Sectiorate – kontinuierlich angestiegen und führt zu 
einer nicht unerheblichen Belastung der Infrastruktur, 
des Personals und nicht zuletzt auch der schwangeren 
Frau, insbesondere wenn wir wegen Kapazitätsgrün-
den nicht gerade wie besprochen einleiten können. 
Oft führt die Indikationsstellung auch innerhalb des 
Teams zu Unstimmigkeiten und Diskussionen, was die 
allgemeine Verunsicherung der Frau sicherlich nicht 
verringert. Darum sollte eine solche Intervention gut 
durchdacht, gut indiziert, gut besprochen, gut doku-
mentiert und innerhalb des Teams kommuniziert wer-
den. Es ist besser, wenn man der Schwangeren einen 
Zeitraum nennt als einen fixen Termin vereinbart. 
 Studien, welche eine individualisierte Beurteilung und 
Indikationsstellung erlauben und helfen, das beste 
Verfahren für die jeweilige Indikation anzubieten, sind 
dringender denn je!

ren mehr oder weniger wichtigen Indikationen, arg 
strapaziert. Durch die bessere Kontrolle und gegebe-
nenfalls Korrektur des effektiven Gestationsalters im 
ersten Trimenon sind die Fälle von Frauen mit einer 
Übertragung (ab 42+0 Wochen) deutlich zurückge-
gangen. Heute fühlen wir uns schon ab 41+0 Wochen 
unwohl! Auch hier ist es wichtig, dass wir eine gute 
Aufklärung anbieten. Nochmals, das Ziel ist, die 
 Sectiorate zu senken und eine vaginale Geburt zu 
erlauben. Dieser Sachverhalt funktioniert auch in 
 diesem Kollektiv! Die viel zitierte ARRIVE-Studie (4) 
hat, wie bereits erwähnt, eine signifikante Senkung der 
Sectiorate nach Einleitung ab 39+0 Wochen zeigen 
können. Wenn man diese Studie etwas analysiert, gilt 
das eigentlich nur für Erstgebärende weisse Frauen 
mit einem BMI <30, jünger als 35 Jahre und mit einem 
Bishop Score <5 bei Beginn der Einleitung.

Verfahren der Geburtseinleitung

Für jede Geburtseinleitung müssen die jeweiligen indi-
viduellen Vor- und Nachteile identifiziert und gemein-
sam mit der Schwangeren in einer umfassenden Bera-
tung abgewogen werden. Für viele der unter Tabelle 1 
zusammengestellten Indikationen gibt es aber kaum 
gute oder grössere Studien, welche es erlauben, zu 
einer massgeschneiderten und v. a. evidenzbasierten 
Entscheidung zu kommen. Auch die Wahl des Einlei-
tungsverfahrens, d. h. mechanisch oder medikamentös 
(vaginal, oral oder intravenös etc.), spielt eine wichtige 
Rolle für den Erfolg, d. h. Erlauben einer vaginalen 
Geburt, Reduktion der Sectiorate, der Prozedur. Es 
würde den Rahmen sprengen, wenn ich hier auf die 
einzelnen Verfahren ebenfalls eingehe müsste. Dafür 
können Sie sich gut Referenz (2) zu Gemüte führen. 
Unter den Medikamenten spielen die Prostaglandine 
jedenfalls eine zentrale Rolle. Das PGE2 (Dinopros-
ton) und PGE1 (Misoprostol) in verschiedenen Dar-
reichungsformen und Konzentrationen haben sich 
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„Zuviel ist nicht zuviel“

Bei einer In-vitro-Fertilisation (IVF, ICSI) ist das Ziel, 
durch eine medikamentöse Stimulation mehrere Fol-
likel zu entwickeln und so möglichst qualitativ hoch-
wertige Eizellen bei der Punktion zu gewinnen, um 
dadurch die Wahrscheinlichkeit einer Lebendgeburt 
zu steigern.
In der vorliegenden Studie wurden die Daten der 
 Society of Assisted Reproductive Technology (SART) 
der ASRM ( in der Schweiz wäre das FIVNAT) retro-
spektiv untersucht.
402.411 IVF-ICSI-Zyklen der Jahre 2014 bis 2019 
wurden ausgewertet. Zielgrössen waren:
 • Zahl der fertilisierten Oozyten
 • Blastozysten
 • Lebendgeburtenrate (LBR) beim Primärtransfer 

sowie kumulativ

Resultate
Die Anzahl primärer Kryotransfers („Freeze-All“) 
stieg von 21 % (2014) auf 58 %! (2019) an, das heisst 
nach jeder zweiten Follikelpunktion erfolgte eine 
 Präimplantationsdiagnostik (PID) nach Trophoblast-
biopsie der Blastozysten.
Die LBR nach primärem Transfer (nicht Freeze-All) 
stieg linear an mit der Anzahl gewonnener Eizellen 
(bis 16–20 Oozyten). Dann kam es zu einer Plateau-
bildung (Abb. 1)
Die kumulative LBR pro Punktion schliesst die 
Kryotransfers ein. Sie stieg rasch an bis zu 
16–18 Oozyten; nachher weiterer, aber flacherer 
Anstieg (Abb. 1). Dies galt auch, wenn man die 
 Patientinnen nach Alter, AMH und BMI sowie 
 Sterilitätsursachen stratifizierte. Wenn man 11–15 
gewonnene Oozyten als Referenz nahm, stieg die 
Wahrscheinlichkeit einer Lebendgeburt weiter an bis 
zu der Gruppe von 30 bis 40 Oozyten (eine sehr hohe 
Zahl, die selten erreicht wird). (Fanton M. et al., 
 Fertil. Steril. 2023; 119:762)

Kommentar
Die Erfahrung vieler Jahre lehrte uns bisher, eine über-
mässige Stimulation, wenn immer möglich, zu vermei-
den wegen der Vermutung, dass hierbei:
 • die Oozytenqualität abnimmt,
 • die Gefahr eines Überstimulationssyndroms (OHSS) 

zunimmt,
 • durch eine massive Stimulation die Endometrium-

rezeptivität beeinträchtigt wird.

Die vorliegende grosse Datenanalyse zeigt nun aber 
deutlich den neuen Trend: „mehr ist tatsächlich mehr“.

Weshalb?
 • Offenbar beeinträchtigt dies die Oozytenqualität 

nicht negativ.
 • Die zunehmend häufiger angewandte Präimplanta-

tionsdiagnostik verlangt vorerst ein „Freeze-All“ 
aller Blastozysten.

 • So wird die Störung des Endometriums durch eine 
Überstimulation verhindert.

Abb. 1. Aus: Fertil sSeril 2023;119:762
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Outcome unterschieden hat. Um das Elend zu 
 vergrössern, wurde noch untersucht, ob diese will-
kommene Verlängerung des Gestationsalters von 
35.7 Tage in der Kontrollgruppe und 36.5 Tage in der 
behandelten Gruppe abhängig war von der Qualität 
der Studie. Nun, dieser vermeintlich positive Effekt 
einer Progesteronbehandlung hat sich dabei in Luft 
aufgelöst! Die Studien waren sehr heterogen, was das 
verwendete Progesteron anbelangt, und einige einge-
schlossene Studien brauchten die intramuskuläre 
Form, welche vor Kurzem von der FDA sogar vom 
Markt genommen wurde. Diese Metaanalyse kommt 
zu einer ähnlichen Schlussfolgerung wie eine ähnlich 
angelegte Metaanalyse von Ferrari F. et al. (2). Keine 
Frage, bei kurzer Zervix im Rahmen des Screenings 
und asymptomatischer Frau reduziert vaginales Pro-
gesteron signifikant das Risiko einer Frühgeburt (3). 
Eine Anamnese einer Frühgeburt reicht jedoch nicht 
aus, um Progesteron prophylaktisch zu geben, wenn 
die Zervix >25mm lang ist (4). Wie geht es weiter mit 
dem Progesteron bei symptomatischen Frauen? Ich 
weiss es wirklich nicht. Die aktuelle Datenlage spricht 
jedenfalls gegen eine Progesteronbehandlung nach 
vorzeitiger Wehentätigkeit.
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Luigi Raio

 • Die kumulative Lebendgeburtenrate beim Frisch-
transfer zeigt ein Plateau bei 20 Oozyten. Kumulativ 
steigt die Kurve, wenn auch flacher, bis zu 50 Eizellen 
weiter an

 • Für zunehmend mehr Frauen ist das primäre Ziel 
nicht die Erzielung einer unmittelbaren Schwanger-
schaft, sondern eine Absicherung für die Zukunft 
(„Reserve auf der Bank“) für eine zukünftige 
 Familiengründung.

In diesem Licht erscheint „soviel wie möglich“ als eine 
vernünftige Option.

Michael K. Hohl

Soll man Progesteron geben nach einer Episode 
 vorzeitiger Wehentätigkeit?

Eine sicherlich pertinente Frage, da dieses Kollektiv 
ein deutlich höheres Risiko für eine Frühgeburt hat 
als Frauen ohne vorzeitige Wehen im Schwanger-
schaftsverlauf, insbesondere wenn die Zervix kurz 
war. Ich habe mal vor Jahren in Bern eine kleine 
 retrospektive Untersuchung durchgeführt, um zu 
ermitteln, wie das Outcome dieser Frauen nach 
 Hospitalisation war. Nun, soweit ich mich erinnere, 
haben tatsächlich etwa 25 % der Frauen, welche 
wegen vorzeitigen Wehen hospitalisiert wurden, im 
Verlauf auch vorzeitig geboren, der Rest nicht! In den 
Jahren sind mehrere randomisierte und auch placebo-
kontrollierte Studien erschienen, welche den Einsatz 
von Progesteron zur Reduktion dieses Risikos in 
 diesem Kollektiv untersucht haben. Diese Studien 
wurden nun in einer kürzlich publizierten Metaana-
lyse zusammengefasst (1). In dieser systematischen 
Übersicht und Analyse der Daten konnte gezeigt 
 werden, dass die Latenzzeit zwischen einer Episode 
vorzeitiger Wehentätigkeit und Frühgeburt mit einer 
Progesteron-Erhaltungstherapie etwas mehr als vier 
Tage länger war, ohne dass sich aber das perinatale 
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mit Vorsicht zu interpretieren, da nur reife, bereits 
 ejakulierte Spermien exponiert wurden und der Effekt 
auf die Spermatogenese damit nicht untersucht werden 
konnte. Weitere Tierstudien sind geplant, die möglicher-
weise mehr Aufschluss geben.

Annette Kuhn

Vorgehen bei Sectio-Narben-Schwangerschaften

Die ektope Schwangerschaft in der Sectio-Narbe ist 
ein seltenes, aber zunehmendes Phänomen. Die früh-
zeitige Entdeckung kann katastrophale Komplika-
tionen in der Regel verhindern. Unklar dagegen ist, 
wie das optimale Management aussieht. In deiner 
 randomisierten Studie wurden nun die Ergebnisse 
einer ultraschallgesteuerten Vakuumaspiration 
(n = 27) versus einer hysteroskopischen Resektion 
(n = 27) miteinander verglichen. Beiden operativen 
Therapieansätzen ging eine Vorbehandlung mit 
Methotrexat (50mg/m2 d1, d3, bei weiterhin positiver 
Herzaktion zusätzlich d5) voraus. Die Erfolgsrate 
beim hysteroskopischen Vorgehen lag bei 100 %, 
 während die Vakuumaspiration in 82 % erfolgreich 
war. In beiden Gruppen gab es keine Todesfälle oder 
stationäre Wiederaufnahmen aufgrund von Kom-
plikationen (Di Spiezio Sardo A et al., AJOG 2023; 
DOI:https://doi.org/10.1016/j.ajog.2023.04.038).

Kommentar
Wir werden zunehmend mit dieser Problematik zu tun 
haben. Daher sind Studien sehr wichtig, um das opti-
male Vorgehen mit unseren Patientinnen diskutieren zu 
können. Die Aussagekraft ist aufgrund der geringen 
Fallzahl eingeschränkt, dennoch ist meine Interpreta-
tion: beide Wege sind gangbar, die Resektion jedoch mit 
einem zuverlässigeren Ergebnis. Bei einigen Frauen wird 
man im weiteren Verlauf eine Isthmozelen-Sanierung 
diskutieren müssen.

Martin L. Heubner

Was macht elektromagnetische Strahlung mit den 
 Spermien?

Die Anwendung von Mobiltelefonen und anderen 
kabellosen Wearables hat in den letzten Jahren stark 
zugenommen und gehört zum Alltag der meisten 
 Menschen. Eine erhöhte Netzabdeckung mit 5G und 
auch allgegenwärtiges WIFI trägt zu einer erhöhten 
Exposition mit elektromagnetischer Strahlung bei. 
Die Anwendung von kabellosen Kopfhörern und das 
 Tragen der Telefone in der Hosentasche – in Nähe 
zum Genitale – werfen Fragen hinsichtlich der Sper-
matogenese auf.
Ältere Daten zeigten eine verminderte Mobilität sowie 
eine verminderte Anzahl von vitalen Spermien, wenn 
diese elektromagnetischen Radiowellen ausgesetzt 
sind. Die vorliegende Studie, die in vitro durchgeführt 
wurde, setzte vormals unauffällige Spermienproben 
für sechs Stunden verschiedenen Strahlungsarten aus: 
4G, 5G, WiFi oder gewöhnliche Mobilfunkstrahlung 
wurden benutzt und als Hardware ein iPhone der 
 neuesten Generation.
Die Resultate zeigten keinen Einfluss auf die Motilität 
und Vitalität bei 4G- oder 5G-Strahlung; hingegen zeig-
ten Proben, die WiFi Strahlung ausgesetzt waren, eine 
verminderte Motilität (41 % vs. 50 % Kontrollgruppe, 
p = 90.03). Ebenfalls konnte eine Verminderung der 
Vitalität festgestellt werden (47 % vs. 60 %, p = 0.003).
Elektromagnetische Strahlung, die von der Telefonie 
über das Mobilfunknetz emittiert wird, führte zu kei-
ner Veränderung der Spermienqualität. Die Anwen-
dung einer Schutzhülle führte bei den Proben, die 
einer WiFi-Strahlung ausgesetzt waren, zu einem 
Erhalt der Motilität mit dennoch Verlust der Vitalität 
(30 % vs. 60 %; p = 0.004) Chu KY et al., Eur Urol 
Focus 2023; 9).

Kommentar
Sicherlich interessante Daten dieser als Pilotstudie 
 designten Studie. Die Resultate sind allerdings etwas 
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waren, veränderte sich interessanterweise die Zufrie-
denheit des Sexuallebens mit erfolgtem Eingriff nicht – 
weder positiv noch negativ (Najib B et al. EJOG 2023; 
DOI:https://doi.org/10.1016/j.ejogrb.2023.02.016).

Schlussfolgerung
Die operative Descensuskorrektur mittels Sakrokol-
popexie erlaubt vielen Frauen, die aufgrund eines 
Descensus sexuell abstinent waren, die Wiederaufnahme 
sexueller Aktivität. Bei sexuell aktiven Frauen scheint 
die operative Intervention mehrheitlich keinen negativen 
Einfluss auf das Sexualleben zu haben. Beide Aussagen 
entsprechen unserer klinischen Erfahrung und können 
durchaus als Argument für die Empfehlung der Sakro-
kolpopexie herangezogen werden.

Martin L. Heubner
■

Sexualität nach Sakrokolpopexie

Die Sakrokolpopexie hat in der Therapie des genitalen 
Descensus einen grossen Stellenwert. Aufgrund guter 
Langzeitresultate wird diese Operation unter den 
descensuschirurgischen Operationsverfahren als Gold-
Standard angesehen. Das Sexualleben der Patientin-
nen kann durch den Descensus selbst, aber auch durch 
operative Korrekturen, beeinflusst werden. In einer 
aktuellen Studie wurden 228 Frauen mit Status nach 
Sakrokolpopexie über einen Zeitraum von fünf Jahren 
bezüglich ihres Sexuallebens befragt. Unter den 
 Patientinnen, die vor der Operation nicht mehr sexuell 
aktiv gewesen waren, nahmen 76 % nach erfolgreicher 
Operation wieder eine sexuelle Aktivität auf. Bei 
Frauen, die vor dem Descensuseingriff sexuell aktiv 
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… dass eine Akupunkturbehand-
lung Endometrioseschmerzen lin-
derte, aber leider nicht nachhaltig?
In einer multizentrischen, rando-
misierten, placebokontrollierten 
Studie aus der Volksrepublik 
China wurden an 20- bis 40-jähri-
gen Frauen, die an einer Endo-
metriose und Schmerzen litten, 
entweder eine Woche vor Mens-
beginn eine 30-minütige Akupunk-
tur dreimal pro Woche durchge-
führt – während der Mens erfolg-
ten tägliche Therapien. Die Patien-
tinnen wurden dann nach drei 
Monaten wieder evaluiert.

Resultate:
106 Frauen erhielten eine „echte“ 
oder „sham-Akupunktur“ wäh-
rend 12 Wochen. Der VAS -Score 
war nach echter „Akupunktur“ 
signifikant, tiefer jedoch nicht 
mehr am Ende der Beobachtungs-
phase, 12 Wochen nach Therapie-
ende (Shuang P. et al., Fertil. 
 Steril. 2023; 119:815).

Kommentar
Das Plus der Studie ist die Standar-
disierung der Akupunkturtechnik . 
Interessant war, dass bei „falscher 
Akupunktur“ (andere Punkte als in 
der klassischen Therapie vorgese-
hen) auch die CA-125-Spiegel 
(Entzündungsmarker) sich senkten.
Eine Akupunkturbehandlung ist 
aufwendig und nicht billig und 
 leider hält die Wirkung nicht an. 
Akupunktur kann eine Alternative 

für einige Patientinnen sein, aber 
für die allgemeine Praxis ist sie 
nicht effizient genug (d. h. zu auf-
wendig und zu wenig nachhaltig).

Michael K. Hohl

… dass Hunde spazieren zu führen 
gefährlich sein kann?
Epidemiologen in den USA stell-
ten fest (National Electronic 
Injury Surveillance System) 
(NEISS), dass Verletzungen mit 
angeleinten Hunden in den letzten 
Jahren um das Vierfache (!) ange-
stiegen sind. 75 % der Verletzten 
waren Frauen und Erwachsene 
zwischen 40 und 64 Jahren (47 %). 
51 % hatten Verletzungen der 
 oberen Extremität, 55 % hatten 
Stürze durch Ziehen an der Leine.
Die drei häufigsten Verletzungen 
waren: Fingerfrakturen, Hirntrau-
men (Commotio, aber auch Con-
tusio!) und Schulterverletzungen, 
vor allem bei älteren Hundebesit-
zern (Maxson R. et al., Med. Sci 
Sports Exerc. 2023; doi:10.1249/
MSS 000 000 000 000 3184).

Kommentar
In den USA besitzen 55 % der 
Haushalte mindestens einen Hund. 
Auch in der Schweiz haben seit der 
Covid-Epidemie immer mehr Leute 
Hunde.
Ich fand diesen Artikel interessant, 
weil ich in letzter Zeit öfters Loki 
(Abb. 1), den jungen, kräftigen, 
ungestümen Hund unserer jüngeren 
Tochter ausführte. Schon ein paar-

mal – wenn er viel früher als ich 
Hunde in der Ferne erspäht hatte – 
riss er schlagartig an der Leine: 
Mamma mia! Die ältere Besitzerin 
des uns begegnenden Hundes zeigte 
mir ihre Fingerfraktur (durch Reis-
sen an der Leine).
Obwohl Loki ein toller Hund ist 
und viel Spass macht, hat der Hund 
unserer älteren Tochter, Vari, 
(Abb. 2), diesbezüglich eindeutige 
Vorteile.
Darüber hinaus bedenkenswert: Die 
Autoren empfehlen dieses Hunde-
problem (Reissen an der Leine) in 
der Sprechstunde zu thematisieren: 
Ein sinnvoller Ansatz!

Abbildung 1: Loki Abbildung 2: Vari

Michael K. Hohl

… dass Raucherinnen seltener 
Myome haben?
In einer Studie wurden über 
1200 Frauen (23–34 Jahre) über 
einen Zeitraum von bis zu zehn 
Jahren mittels Ultraschall unter-
sucht. Patientinnen mit Raucher-
anamnese entwickelten im Verlauf 
um ein Drittel seltener Myome, bei 
Nikotinkonsum ≥15 Jahre sogar 
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Kommentar
Wieso „scheint“? Eben, weil es nur 
eine Metaanalyse ist und keine 
eigentliche Studie. Wir müssen 
etwas aufpassen, dass wir unsere 
Entscheidungen nicht zu sehr auf 
solche Analysen von Analysen basie-
ren. Jedenfalls ist der Erstautor 
 dieser Metaanalyse ein sehr enga-
gierter Kollege, welcher viele Mass-
nahmen, das Risiko einer Früh-
geburt zu reduzieren, untersucht und 
darüber publiziert hat. Es gab schon 
eine kleinere systematische Über-
sichtsarbeit zu diesem Thema, 
 welche auch zeigen konnte, dass bei 
kurzer Zervix (<25 mm) prophy-
laktisches, vaginales Progesteron 
einen gewissen Effekt gezeigt hat. 
Man fand da auch eine Dosisab-
hängigkeit, d. h. dass mit 400 μg 
Utrogestan dieser Effekt besser war. 
Nun, in dieser Metanalyse konnte 
gezeigt werden, dass die Progeste-
rondosierung doch keine Rolle 
spielt. Lediglich die Zervixlänge als 
Indikation für die Behandlung war 
mit einem positiven Effekt assozi-
iert. Progesteron sollte bei einem 
unselektioniertem Kollektiv nicht 
gegeben werden. Weder die Chorio-
nizität noch der Zustand nach einer 
Frühgeburt sind gute Indikationen 
für Utrogestan bei Mehrlingen.

Luigi Raio ■

Operationen wegen Urininkonti-
nenz und Dauer der Beschwerden 
keinen Einfluss auf den Erfolg 
haben, wohl aber eine verminderte 
Detrusorkontraktilität (Jairam R 
et al., Urol Int 2022; 106:323–43

Annette Kuhn

… dass die geschlechtsangleichende 
Hormonsubstitution bei Personen 
mit Genderdsyphorie die psychische 
Situation deutlich stabilisiert?
In dieser Studie wurden 315 Trans-
gender- und non-binäre Personen 
zwischen 12 und 20 zwei Jahre 
lang unter Beginn der Hormon-
therapie untersucht. Es fanden 
sich eine Stabilisierung der psychi-
schen Situation und grössere 
Zufriedenheit mit dem eigenen 
äusseren Erscheinungsbild (Chen 
D et al., N Engl J Med 2023, 19; 
388:240–50. doi: 10.1056/NEJ-
Moa2206297).

Annette Kuhn

… dass die vaginale Applikation 
von Progesteron nur bei Zwillingen 
mit einer Zervix <30 mm und 
<25 mm das Risiko für eine Früh-
geburt <34 Wochen zu reduzieren 
scheint?
(Conde-Agudelo A et al., AJOG 
2023, https://doi.org/10.1016/j.
ajog.2023.05.010)

um die Hälfte weniger. Dennoch 
sollten wir wohl keine Zigaretten 
als Primärprophylaxe empfeh-
len … (Wesselink AK et al., AJOG 
2023).

Martin L. Heubner

… dass Frauen durch körperliche 
Aktivität ihr Risiko, an M. Parkin-
son zu erkranken, deutlich senken 
können?
In einer Studie mit fast 100.000 
Patientinnen zeigte sich eine 
 Risikoreduktion von 25 % durch 
höhere körperliche Aktivität. Die 
mediane Beobachtungszeit betrug 
17 Jahre (Portugal B et al., Neuro-
logy 2023).
Martin L. Heubner

… dass Rückenoperationen, Opera-
tionen wegen Inkontinenz und die 
Dauer der Beschwerden keinen Ein-
fluss auf den Erfolg der sakralen 
Neuromodulation haben?
Die sakrale Neuromodulation ist 
eine wirksame Second-line-Thera-
pieoption, wenn Medikamente 
nicht den gewünschten Erfolg 
gebracht haben und wird am 
 häufigsten bei der überaktiven 
Blase angewendet.
Ein systematischer Review hat 
gezeigt, dass frühere Rücken-
operationen, affektive Störungen, 
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Schwarze Löcher und Einer fehlt noch!

Prof. Annette Kuhn
Universitätsklinik für Frauenheilkunde

Inselspital Bern

Seitdem ich eine eigene Küche besitze, gibt es dort 
jeweils einen Platz, der genau wie ein schwarzes Loch 
Materie ansaugt.

Zu dieser Materie gehören Kassenbons, Einkaufs-
zettel, Garantiescheine (meistens ungeliebte) Briefe, 
ungeöffnete Post und ein bis zwei Kugelschreiber 
 fraglicher Dignität.

Ein wichtiger Bestandteil dieser unübersichtlichen, 
zusammengewürfelten Masse sind Bonuskarten, in die 
Stempel hineingedrückt werden, beispielsweise für 
Kaffee, Dönerbuden oder auch gerne für Damen-
strümpfe, Düngemittel und Yoga-Sitzungen. Bei 
lückenloser Bestempelung winkt eine Belohnung, etwa 
der 13. Kaffee gratis, ein paar Kniesocken in Fleisch-
farben oder ein Yoga-Stirnband in Blau-Violett.

Da dieses Ziel meistens fragwürdig, wenig erstrebens-
wert oder ungesund ist, wandern diese Karten irgend-
wann bei regelmässig stattfindenden Aufräumaktio-
nen in den Müll.

Der Marketingprofessor Bowen Ruan hat diesbezüg-
lich Konsumentenverhalten analysiert und festge-
stellt, dass nie für Konsumenten eine Bonuskarte 
so wertvoll ist, als wenn nur noch ein Stempel fehlt. 
Sogar wenn sie voll ist, empfindet man sie als nicht 
so wertig. Mehr als die Aussicht auf eine Belohnung 
 werden wir also offenbar von unserem Sammlerdrang 
angetrieben.

Kurzum – der Weg ist wichtiger als das Ziel, und die 
Aufgabe verwandele sich zu einem „hedonistischen 
Wert an sich“, so die Forschungsgruppe.

In Untersuchungen beobachteten die Forscher, dass – 
sobald einige Stempel auf der Karte vorhanden sind – 
die Sammlerleidenschaft geweckt wird, dies unabhän-
gig von der Grösse der zu erwartenden Belohnung.

Was steht dahinter?

Der Wunsch, eine einmal begonnene Aufgabe zu been-
den? Das ist es wohl.

Ich erinnere mich an Asterix-Sammelklebebilder, die 
in ein Album geklebt werden mussten, als ich ein Kind 
war, eine sehr mühsame, langwierige Arbeit, da es 
einige Kleber wie z. B. Miraculix nur selten gab und 
man in Kauf nehmen musste, viele doppelte Bilder zu 
haben, bis es dann mal einen Miraculix gab.

War das Album voll, wurde es nie wieder angeschaut.

Die „Belohnungen“ können es ja kaum sein, stellten 
doch die Forscher fest, dass in den USA 35 % der 
 Kunden ihre Belohnungen erst gar nicht abholen.

Fazit: Zur Besorgnis meines Mannes wird es das 
Schwarze Loch in der Küche leider wohl immer geben, 
die Sammelkarten werden bei uns nie voll und eigent-
lich könnten wir auch gleich darauf verzichten.

■
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Was ist das?

Prof. Luigi Raio
PD Dr. med. Marc Baumann

Universitätsklinik für Frauenheilkunde
Inselspital Bern

Notfallmässige Verlegung einer 27-jährigen Zweit-
gravida in der 33. SSW wegen Hydrops fetalis infolge 
eines grossen, zystischen Tumors im rechten Hemi-
thorax. Die Frau hatte bereits vor zwei Jahren prob-
lemlos ein Kind von beinahe 4 kg geboren. Das aktu-
elle Kind wies ein Hautödem vor allem der oberen 
Körperhälfte, einen Aszites sowie eine Kardiomegalie 
auf. Der rechte Hemithorax ist durch einen zystischen 
Tumor ausgefüllt (Video 1) von mindestens 5 cm 
Durchmesser. Im Farbdoppler sieht man grosse 
Gefässe, welche vom Herzen in den Tumor ziehen und 
der Tumor selbst ist ebenfalls stark vaskularisiert 
(Video 2, Abb. 1). Um was für eine Art Pathologie 
handelt es sich hier?

■

Abbildung 1. (A) grosse, atypische Gefässe im Thoraxbereich; (B) massive Durchblutung im rechten Hemithorax. Normales Lungen-
gewebe lässt sich kaum darstellen zwischen den Gefässknäueln.

A B
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Prof. Luigi Raio
Universitätsklinik für Frauenheilkunde

Inselspital Bern

Vorzeitige, partielle Plazentalösung

Wir waren über die Präsentation des Falles auch über-
rascht. Eigentlich hatte sie nicht die klassischen Symp-
tome der vorzeitigen Lösung wie uterine Schmerzen, 
Blutungen und auffälliges CTG. Nein, das war ein 
Zufallsbefund bei der Eintrittsuntersuchung wegen 
Kontraktionen. Man sieht im Video die Lösung eines 
Teils der Plazenta vorne von etwa vier bis fünf Zenti-
mertern. Im nicht ganz echoleeren Fruchtwasser sieht 
man flottierende Strukturen und auch eine chorio-

amniale Separation (siehe Videosequenz). Wir haben 
nicht lange gezögert und die Sectio durchgeführt. Das 
Fruchtwasser war blutig und das Kind zeigte eine 
leichte Anämie bei guter Primäradaptation. Die neo-
natale Phase war glücklicherweise ohne Komplika-
tionen. Eine Ursache der Lösung haben wir nicht 
 eruieren können.

■
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Trinkwasser finden

Wasser & Trinkwasser-Finder sowie FindTap sind 
zwei Applikationen, die in den Sommerferien sehr 
nützlich sind. Beide Apps (es gibt auch andere ähn-
liche Gratis-Apps) dienen dazu, Wasserhähne, Trink-
brunnen und Trinkwasserstellen zu finden, sowohl auf 
dem Land als auch in den Städten. Egal ob zu Hause, 
unterwegs oder im Urlaubsort – die Apps funktionie-
ren weltweit, auch im Ausland! Wenn man eine Trink-
flasche dabei hat, braucht man also keine Einweg-
plastikflaschen mehr mitzunehmen.

m.d.m.
■

Early Pregnancy

Die Beurteilung einer Frühschwangerschaft erfordert 
manchmal wiederholte Ultraschalluntersuchungen in 
regelmäßigen Abständen. Mit dieser App kann die 
Wahrscheinlichkeit für die Lebensfähigkeit einer 
gestörten Frühschwangerschaft berechnet werden 
(Bottomley et al., Hum Reprod 2013; 28:68–76; Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence, Clinical 
Guideline 154, www.nice.org.uk/guidance/cg154/).

Die App beinhaltet auch ein Modell, das auf den 
hCG- und Progesteron-Werten im Serum basiert und 
die Wahrscheinlichkeit des Ausgangs bei Schwanger-
schaften unbekannter Lage (PUL) vorhersagt. 
Dadurch können Kliniker entscheiden, ob ein geringes 
oder hohes Risiko für Komplikationen besteht und 
entsprechende Überwachungsmaßnahmen einleiten 
sollten.

Diese App wurde vom Imperial College London in 
Zusammenarbeit mit der KU Leuven entwickelt und 
ist leider nur für das iOS-Betriebssystem verfügbar. 
Sie enthält integrierte Modelle für die Frühschwanger-
schaft.

m.d.m.
■
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Mark T. Hofmann, Kriminal- & Geheimdienstanalyst, 
zum Thema Cyberkriminalität im Medizinsektor

Prof. Martin Heubner im Gespräch mit 
Mark T. Hofmann

Zur Person

Mark T. Hofmann ist Kriminal- & Geheimdienstanalyst 
und Organisationspsychologe (M. A.). Er hat sich auf 
das Verhaltens- & Cyber-Profiling spezialisiert und 
anonyme Interviews mit Hackern geführt, um die Innen-
perspektive zu verstehen. Als Referent und Keynote 
Speaker begeistert er Menschen auf der ganzen Welt 
für das Thema Cybersecurity und zeigt, wie wir zu einer 
„menschlichen Firewall“ werden können. Er ist bekannt 
durch internationale TV-Formate (CNN, ARD, CBS, 
Forbes, 60 Minutes Australia u. v. m). Zu seinen Kunden 
zählen Unternehmen jeder Größe, Banken, Kranken-
häuser, Behörden und Spezialeinheiten der Polizei.

Haben Sie Interesse, mehr zu erfahren? Mit untenste-
hendem QR-Code gelangen Sie zum Vortrag Profiling 
Hackers: Die Psychologie der Cyberkriminalität von 
Mark T. Hofmann (www.mark-thorben-hofmann.de/
cybercrime).

Prof. Martin Heubner: Herr Hofmann, Sie sind Krimi-
nalanalyst und Organisationspsychologe und beschäfti-
gen sich schwerpunktmässig mit Cyberkriminalität. 
Viele Firmen sind bereits durch Hackerangriffe geschä-
digt worden, einige haben grosse Geldsummen gezahlt, 
um nach einem Angriff ihre Daten wiederzubekommen. 
Sind Arztpraxen oder Spitäler eigentlich auch im Fokus 
von Kriminellen? Stellen nicht Wirtschaftsunternehmen 
wie Banken oder Logistikunternehmen viel lukrativere 
Opfer dar?

Mark T. Hoffmann: „Ransomware“ ist eine der größ-
ten Gefahren für Unternehmen und auch KRITIS 
(= kritische Infrastruktur, z. B. die Bereiche Energie, 
Wasser, Transport, Gesundheit, Telekommunikation 
oder Banken). Daten werden verschlüsselt, nichts geht 
mehr, alles steht still. Ein Lösegeld wird verlangt, 
sonst werden die Daten gelöscht oder – schlimmer 
sogar – Patientendaten im Darknet veröffentlicht. 
In der Wirtschaft kostet so ein Stillstand Geld, im 
Krankenhaus geht es schnell um Menschenleben. Die 
Notlage und die Dringlichkeit sind noch höher und 
somit auch die Zahlungsbereitschaft.

So schwer es manchmal fällt, bedeutet „Profiling“, die 
Tat aus der Perspektive der Täter zu sehen. Aus Täter-
sicht gibt es drei wesentliche Entscheidungskriterien: 
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Das am meisten unterschätzte Sicherheitsrisiko ist der 
Mensch. Mehr als 90 % der Cyberangriffe gehen auf 
menschliche Fehler zurück. Damit ist Cybercrime kein 
rein technisches, sondern auch ein psychologisches 
Phänomen. Es braucht also technische Sicherheit, aber 
auch Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen müssen sensi-
bilisiert werden, denn

es sind Menschen …,
… die Anhänge mit Schadsoftware öffnen oder auf 

Links in Phishing-Mails klicken;
… die am Telefon das Passwort verraten, wenn 

jemand behauptet, „vom IT-Support“ zu sein;
… die USB-Sticks aus Neugierde anstecken, die sie 

auf dem Parkplatz gefunden haben;
… die sich in fremde WIFI-Netzwerke einloggen;
… die ihre Laptops unentsperrt stehen lassen, um 

eine Zigarette zu rauchen;
… die auf gefälschte Anrufe oder E-Mails herein-

fallen, in denen sich Betrüger als Vorgesetzte 
 ausgeben;

… die in der Bahn oder am Flughafen zu sensiblen 
Themen laut telefonieren;

… die ihre Zugangsdaten zum System auf einem 
Post-It-Notizzettel notieren und neben den PC 
 kleben;

… die Dokumente im Kopierer oder Drucker auf 
dem Flur liegen lassen etc.

In meinen Vorträgen probiere ich immer zu zeigen, 
dass wir eine Kombination aus einer technischen und 
einer „menschlichen Firewall“ brauchen.

Viele fragen sich ja, was für Menschen hinter den 
 Attacken stecken. Unterscheiden diese sich von 
„gewöhnlichen“ Kriminellen und Betrügern?

Hacker werden medial gerne bildlich dargestellt als 
15-jährige Teenager in schwarzen Kapuzenpullovern. 
Natürlich gibt es auch Einzeltäter, die größere Gefahr 

– Wie viel Geld ist zu holen (Höhe des möglichen 
Lösegeldes)?

– Wie groß ist die Wahrscheinlichkeit, dass gezahlt 
wird (Zahlungsbereitschaft)?

– Wie einfach oder aufwändig ist der Angriff (Weg 
des geringsten Widerstands)?

Manchmal spielt auch die Entdeckungswahrschein-
lichkeit eine Rolle, aber leider selten, da diese ohnehin 
gering ist. Manche Gruppen haben auch „moralische 
Prinzipien“ – bewusst in Anführungsstrichen – und 
greifen grundsätzlich keine Krankenhäuser an. Um 
die Frage klar zu beantworten: Natürlich ist bei klas-
sischen Unternehmen mehr zu holen, bei Kranken-
häusern ist durch die akute Notlage aber oft die 
 Zahlungsbereitschaft höher und sie sind schlechter 
geschützt.

Können Sie über die letzten Jahre eine Entwicklung 
beobachten, was die Cyberkriminalität im Gesundheits-
sektor angeht?

Absolut, die Bedrohungslage im Gesundheitssektor 
(auch in der Schweiz) hat sich verschärft. Große 
Angriffe auf Kliniken in Düsseldorf oder Barcelona 
sind da eher die Spitze des Eisbergs. Dass BKA hat 
bereits 2020 einen Anstieg von Ransomware ver-
zeichnet und stellt fest: „Attacken auf KRITIS, 
z. B. Krankenhäuser und Wasserwerke, zeigen, dass 
erfolgreiche Ransomware-Angriffe drastische Folgen 
für die Zivilbevölkerung nach sich ziehen und 
 elementare Services des öffentlichen Geschehens 
sabotieren können.“ (BKA Deutschland, Bundes-
lagebild 2020)

Cybersicherheit und Digitalisierung müssen Hand in 
Hand gehen. Je vernetzter und automatisierter wir 
arbeiten, desto angreifbarer werden wir.

Wie laufen Cyberattacken üblicherweise ab?
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erscheint mir ähnlich realitätsfern wie eine De-Degi-
talisierung.

Gibt es ein paar Faustregeln, die Sie als Schutz vor 
 solchen Angriffen empfehlen können?

Natürlich: Lange, komplexe und unterschiedliche Pass-
wörter verwenden. Auch privat ein Virenschutzpro-
gramm. Vorsicht bei externen W-LANS, USB-Sticks 
oder Anhängen. Unbedingt zurückrufen, sollte Ihnen 
ein Anruf oder eine E-Mail seltsam vorkommen.

Von Phishing per Mail bis Identitätsdiebstahl oder 
CEO-Fraud: Häufig kommen drei Elemente zusam-
men: Starke Emotion wird ausgelöst (Notfall), Zeit-
druck wird aufgebaut (Sie sollen SOFORT handeln) 
und Sie werden um etwas Ungewöhnliches gebeten 
(z. B. Blitzüberweisung oder Passwort verraten). Wenn 
diese drei Dinge zusammenkommen, sollte man 
zumindest einen Plausibilitäts-Check machen: Stimmt 
die E-Mail-Adresse? Ist die E-Mail fehlerfrei? Ist eine 
persönliche Anrede enthalten? (Keine Bank schreibt 
Ihre Kunden heute noch mit „Lieber Kunde“ an.) 
Würde mein/e Chef/Chefin mich wirklich Samstag um 
21:00 Uhr um eine Blitzüberweisung bitten? Würde 
der Zoll mir tatsächlich eine Mail schreiben mit einem 
Anhang? Wieso bekomme ich eine Paketbenachrichti-
gung, ohne etwas bestellt zu haben?

Das Stichwort ist „Cybersecurity Awareness“: Wer die 
Gefahren kennt, nimmt ihnen den Wind aus den 
Segeln.

Vielen Dank für das informative Interview!
■

geht aber von Gruppen aus. Polizei und Nachrichten-
dienste sprechen gerne von „Crime-as-a-Service“, da 
diese Gruppen mittlerweile nicht nur wie Unterneh-
men agieren, sondern sogar professioneller als Unter-
nehmen. Es ist mittlerweile ein richtiger Markt mit 
Support, Qualitätsmanagement und Provisionsmodel-
len. Da Spitäler zur kritischen Infrastruktur zählen, ist 
leider auch (politisch motivierter) Cyber-Terrorismus 
eine mögliche Gefahr in Zeiten geopolitischer Span-
nungen.

So etwas wie ein „Standardprofil“ gibt es nicht, es 
lässt sich aber schon sagen, dass es meist junge Män-
ner sind, überdurchschnittlich intelligent, überdurch-
schnittlich gut gebildet, kein niedriger sozioökonomi-
scher Status, und „thrill seeking“ (der „Kick“) ist oft 
Teil der Motivation. Zumindest bei Tätern, die längst 
genug Reichtum angehäuft haben und dennoch weiter, 
weiter und weiter machen, ist das Motiv nicht Geld, 
sondern Gier.

Die Digitalisierung im medizinischen Sektor nimmt 
nach relativ langer Verzögerung aktuell recht an Fahrt 
auf. Sehen Sie zusätzliche Risiken durch die vermehrte 
Anwendung von Apps für Mobilgeräte, Online-Anmel-
dungen oder Ähnliches auf uns zukommen?

Ja, aber die Lösung besteht auch nicht darin, zurück 
zu Papier und Bleistift zu gehen. Wer jetzt nicht digi-
talisiert, wird 2030 wahrscheinlich ohnehin keine 
Rolle mehr spielen. Die Technik wird weiter voran-
schreiten, aber es ist wichtig, auch die Gefahren im 
Blick zu haben und in Cybersicherheit zu investieren. 
Auch Autos führen zu mehr Verkehrsunfällen, aber 
die Forderung, zur Kutsche zurückzukehren, 
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Dr. med. Niklaus Flütsch

Curriculum Vitae

Dr. med. Niklaus Flütsch
Geboren: 1964
Heimatort: St. Antönien, GR
Zivilstand: verheiratet, zwei Katzen

Ausbildung
1984  Matura Typus B Evangelische Mittelschule 

Schiers, GR
1984–91 Medizinstudium an der Universität Zürich
2002  Dissertation: Medizinische Fakultät Bern: 

Loss of EphB4 receptor tyrosine kinase 
 protein expression during carcinogenesis of 
the human breast. Oncology Reports (2002) 
9: 985–89

Fachärztliche Ausbildung FMH
2003 Facharzt Allgemeine Innere Medizin
2005  Facharzt Gynäkologie und Geburtshilfe mit 

operativem Schwerpunkt 

Berufliche Tätigkeit
1992–93 Assistenzarzt Chirurgie Kantonsspital Zug
1994–95  Assistenzarzt Innere Medizin Regionalspital 

Prättigau
1995–00  Praxistätigkeit als Allgemeinmediziner, 

Gruppenpraxis Mühlematt, Bern
2001–03 Assistenzarzt Frauenklinik Inselspital Bern
2003–04  Assistenzarzt Frauenklinik Zuger Kantons-

spital
2004–06 Oberarzt Frauenklinik Zuger Kantonsspital
2006–10  Praxistätigkeit Praxis Dr. Leuppi und 

Dr. Flütsch
2010–12 Oberarzt Maternité Triemli Spital Zürich
2013  Eröffnung meiner jetzigen Praxis für 

 Gynäkologie und Geburtshilfe in Zug mit 
Schwerpunkt gynäkologische Endokrino-
logie und Transgendermedizin

Fragebogen 

Was ist Ihr Lieblingsessen und was trinken Sie am 
liebsten dazu?
Pizza, Pasta … ich mag die italienische Küche, da 
sie aus wenigen Zutaten wunderbare Gerichte hervor-
zaubern kann. Dazu gerne ein Glas Merlot.

Wer bereitet das meistens zu?
Mein Mann ist ein hervorragender Koch, sodass ich 
mich von ihm gerne bekochen lasse.

Was ist Ihre Lieblingsfarbe?
Mandarin-Orange, weil es Fröhlichkeit ausstrahlt.
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Welche Herausforderungen sehen Sie für sich für die 
nächsten 20 Jahre?
Mich wird der Übergang vom Erwerbsleben in den 
Ruhestand in den nächsten Jahren beschäftigen. Gerne 
möchte ich meine Tätigkeit im Rahmen der Trans-
gender-Medizin noch weiterführen und hoffe, dass ich 
eine gute Balance zwischen Freizeit und Arbeit finden 
kann.

Wann und warum sind Sie das letzte Mal rot gewor-
den?
Früher war das ein grosses Problem für mich. Ich denke, 
das ist ein Vorteil wenn man älter wird, dann schiesst 
das Blut einem nicht mehr so rasch in die Wangen.

Auf diesen Rat hätten Sie hören sollen …
Das Leben mehr geniessen und weniger arbeiten. Aber 
da habe ich wohl den falschen Beruf gewählt (lach).

Wie definieren Sie Erfolg?
Erfolg kann sehr unterschiedlich definiert werden. Ich 
sehe meinen Erfolg, wenn ich bestimmte Ziele erreicht 
habe, sei das beruflich oder auch in der Freizeit. Ziele 
haben und diese verfolgen ist ein wichtiger Antrieb in 
meinem Leben.

Was war das erste, auf das Sie richtig stolz waren?
Dass ich gut Skifahren konnte.

Bei welchem Lied im Radio singen Sie laut mit?
Knockin’ On Heaven’s Door, gesungen und gespielt von 
Guns n’ Roses

Mit wem würden Sie gerne mal einen Tag tauschen?
Mit Jean Jaques Cousteau. Schon als Kind hat mich die 
Unterwasserwelt fasziniert und ich bin auch jahrelang 
selber tauchen gegangen.

Was sind Ihre HeldInnen in der Geschichte?
Magnus Hirschfeld (1868–1935), deutscher Arzt und 
Sexualwissenschaftler. Vorkämpfer für die Rechte von 
homosexuellen und transidenten Menschen in einer Zeit 
geprägt von Hass und Ablehnung. Er leitete von 1919 
bis 1932 das Deutsche Institut für Sexualwissenschaft, 
musste dann jedoch vor dem Nationalsozialismus fliehen 
und seine Bücher und Schriften wurden verbrannt.

Wenn Sie etwas extrem übertrieben haben, dann 
haben Sie was genau gemacht?
Zu spät ins Bett gegangen.

Was ist Ihre grösste Stärke?
Wenn mich etwas interessiert, dann möchte ich es genau 
wissen und kann mich stunden- bis tagelang damit 
beschäftigen.

Was ist Ihre grösste Schwäche?
Ich lasse mich dann gerne zu sehr von diesem Thema 
absorbieren, dass ich alles um mich herum vergesse …

Welchen Artikel, den Sie in den letzten 12 Monaten 
gelesen haben, hat den grössten Eindruck auf Sie 
gemacht, und warum?
„Was willst du bei uns, Dr. Algorithmus?“ Ein Artikel 
über KI und Medizin in der SAEZ. Das wird nach 
„Dr. Google“ die nächste grosse Herausforderung für 
uns MedizinerInnen werden.

Welche Herausforderungen sehen Sie für die Medizin/
Frauenheilkunde der nächsten 20 Jahre?
Die zunehmende Bürokratie. Der Praxisalltag ist von 
Reglementen bestimmt und für fast alles wird ein 
 Qualitätsnachweis verlangt. Die erfolgreiche Führung 
einer Privatpraxis wird eine Herausforderung für die 
kommende Generation sein.
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Welche Stadt würden Sie immer wieder besuchen?
Städte interessieren mich nicht so sehr. Mich zieht es 
mehr in die Natur: Wandern in den Brenta Dolomiten 
zum Beispiel oder Biken in den Alpen.

Was machen Sie, wenn Sie nicht einschlafen können?
Ich lese Gedichte, zum Beispiel von Rilke.

Sie gewinnen eine Zeitreise – wohin geht es?
Ins alte Ägypten. Dann könnte ich zusehen, wie die 
Pyramiden wirklich gebaut wurden.

 ■

Das schönste Geschenk, das man Ihnen zum Geburts-
tag machen könnte?
Einen tollen Hut. Ich mag Hüte und seitdem mein 
Haupthaar lichter wird, schützen sie auch gut vor Sonne 
und Kälte.

Das schrecklichste Geschenk, das man Ihnen zum 
Geburtstag machen könnte?
Ein sinnbefreiter Gegenstand, der irgendwo auf dem 
Büchergestell verstaubt.
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