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FOKO 2026 Begrüßung und Eröffnung

Verantwortung gestalten – Qualität bewahren
Mit einer herzlichen Begrüßung 
eröffnete Dr. Christian Albring, 
Kongressleiter des FOKO 2026, 
am Donnerstagmittag die Ver-
anstaltung in der Düsseldorfer 
CCD.Stadthalle. Er dankte dem 
gesamten FOKO-Team, der BVF- 
Akademie, den Referentinnen 
und Referenten sowie den Aus-
stellern für ihr Engagement und 
betonte: Die Entscheidung, den 
FOKO erneut ausschließlich als 
Präsenzkongress durchzuführen, 
sei bewusst und konsequent – 
kein digitales Format könne die 
Qualität des direkten fachlichen 
Austauschs ersetzen.

Einen breiten Raum nahm die 
berufspolitische Lage der Frauen-
ärzteschaft ein. Albring zeichnete 
ein deutliches Bild der Rahmen-
bedingungen: wachsender Bü-
rokratieaufwand, zunehmende 
technische Überforderung im 
Praxisalltag und ein gravierendes 
Missverhältnis zwischen Leistung 
und Honorierung. Er machte da-
bei auf einen zentralen Missstand 
aufmerksam:

„Zwischen 5 und 15 % der fach-
ärztlichen Tätigkeit – zusam-
men 40 Milliarden Leistungen 
jährlich – wird nicht honoriert.“

Albring verwies zudem darauf, 
dass der ursprüngliche Gedanke 
eines verpflichtenden Primärarzt-
systems erfolgreich abgewehrt 
worden sei. Frauenärztinnen und 
Frauenärzte verstünden sich seit 
jeher als Primärärztinnen und 
-ärzte ihrer Patientinnen – eine 
Rolle, die sie täglich ausfüllten.

Mit einem klaren Appell an pro-
fessionelle Haltung und Verant-
wortung schloss sich Markus Haist, 
Präsident des Berufsverband der 
Frauenärztinnen und Frauenärzte 
e. V. (BVF), der Eröffnung an – und 
betrat damit als neu gewählter Prä-
sident erstmals den FOKO in dieser 
Funktion. Er betonte, dass kontinu-
ierliche Fortbildung weit mehr sei 
als eine berufliche Selbstverständ-
lichkeit – sie sichere die Qualität 
der Versorgung und bilde die Basis, 
ärztliche Kompetenz und Zustän-
digkeit langfristig zu erhalten. 

„Wer sich regelmäßig fortbil-
det, schützt nicht nur seine 
Patientinnen, sondern auch 
die ärztliche Kernkompetenz 
unseres Fachs.“

Er lenkte den Blick auf den raschen 
Wandel im Gesundheitssystem: 
Ambulantisierung, neue Finan-
zierungsmodelle und veränderte 
Versorgungsstrukturen stellten die 
Frauenärzteschaft vor erhebliche 
Herausforderungen. Interdiszipli-
näre Zusammenarbeit sei gelebte 
Realität, doch dürfe sie nicht in die 
Substitution ärztlicher Aufgaben 
münden. Diagnostik, Therapieent-
scheidungen und Risikoabwägun-
gen erforderten ärztliche Expertise 

– und dürften nicht ökonomischen 
Interessen geopfert werden.

Im Jubiläumsjahr des 75-jährigen 
Bestehens des BVF erinnerte Haist 
an die Verantwortung über Gene-
rationen hinweg. Jede Phase der 
Verbandsgeschichte sei getragen 
vom Engagement für Qualität, 
Berufsethos und gesellschaftliche 
Verantwortung gewesen – diese 
Tradition gelte es fortzuführen. 
Zugleich unterstrich er die Bedeu-
tung von Nachwuchsförderung 
und weiblicher Repräsentanz in 
den Gremien des BVF: Schon heu-
te würden viele Bezirksverbände 
von Kolleginnen geleitet, und dies 
müsse sich auch auf Landesebe-
ne künftig stärker widerspiegeln. 

Zum Abschluss sprach sich Haist 
für Reformbereitschaft bei gleich-
zeitiger Wahrung ärztlicher Kern-
kompetenzen aus. Der BVF suche 
den konstruktiven Dialog mit Poli-
tik und Kostenträgern, bleibe aber 
in seinen Grundsätzen klar. Ärzt-
liche Verantwortung, so betonte 
er, sei eine fachliche und ethische 
Verpflichtung, die nicht verhan-
delbar ist.

Die enge Verbundenheit zwi-
schen Berufsverband und Fach-
gesellschaft stand auch im Mit-
telpunkt des Grußworts von Prof. 
Dr. Gert Naumann, Präsident der 
Deutschen Gesellschaft für Gy-
näkologie und Geburtshilfe e. V. 
(DGGG). Er betonte, dass ihm die 
persönliche Anwesenheit ein be-

sonderes Anliegen sei – als sicht-
bares Zeichen dieser Verbindung. 
Naumann gratulierte Markus Haist 
herzlich zu seiner neuen Rolle als 
BVF-Präsident.

Er hob ausdrücklich hervor, wie 
gut und vertrauensvoll die Zu-
sammenarbeit zwischen BVF und 
DGGG bereits sei – belegt durch 
zahlreiche gemeinsame Projekte 
der vergangenen Jahre.

„In diesen politisch schwieri-
gen Zeiten gewinnen wir nur 
gemeinsam – und wir verlieren 
getrennt.“

Denn letztlich, so Naumann, sei-
en alle Beteiligten vor allem eines: 
Frauenärztinnen und Frauenärzte 
– unabhängig davon, in welcher 
Organisation sie aktiv sind.

Im Rahmen der Eröffnungsver-
anstaltung wurde außerdem die 
Ehrenmitgliedschaft des Berufs-
verband der Frauenärztinnen und 
Frauenärzte e. V. vergeben  – eine 
Auszeichnung, die in besonde-
ren Fällen an herausragende Per-
sönlichkeiten verliehen wird. In 
diesem Jahr ging sie an Dr. Klaus 
König.

In der Laudatio, die Dr. Christian 
Albring vortrug, wurde Dr. Königs 
jahrzehntelanges Wirken als eines 
der Kontinuität und Verantwor-
tung gewürdigt. Seit 1978 BVF-
Mitglied, hat er das Fachgebiet in 
zahlreichen Funktionen geprägt 
– als Landesvorsitzender Hessen, 
als Mitglied des BVF-Vorstands 
und schließlich als dessen zweiter 
Vorsitzender, sowie als engagier-
tes Mitglied zentraler ärztlicher 
Institutionen. Darüber hinaus hat 
er in der Leitlinienarbeit Maßstä-
be gesetzt und wirkt bis heute an 
der Weiterentwicklung der Ge-
bührenordnung für Ärzte mit.

In seinen Dankesworten blickte Dr. 
König auf einen langen Berufsweg 
zurück – von der klinischen Assis-
tenzzeit bis zur niedergelassenen 
Tätigkeit – und würdigte die ge-
wachsene, vertrauensvolle Ver-
bindung zwischen Berufsverband 
und Fachgesellschaft. Mit einem 
Appell an die jüngere Generation 
schloss er: Es gehe darum, das 
Fachgebiet aktiv weiterzuentwi-
ckeln und mitzugestalten – über 
die reine Praxistätigkeit hinaus.
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Sexualmedizin

Vulvodynie – eine gynäkologisch-psychosomatisch- 
sexualmedizinische Herausforderung
Vulvodynie und ihre lokalisierte 
Form, die Vestibulodynie, be-
zeichnen das chronische Vorhan-
densein von Missempfindungen 
(Brennen, Jucken und Schmer-
zen) im Vulva- und Vestibulum 
Bereich, für die keine infektiologi-
sche / dermatologische Ursache 
gefunden werden kann. 

Die Erkrankung ist nicht selten: 
sie tritt mit etwa 8–10 % Häufig-
keit im Frauenleben in allen Al-
tersklassen auf. Häufig geht der 
Diagnosestellung eine jahrelange 
Leidensgeschichte der betroffe-
nen Frauen voraus, mit Konsulta-
tionen von Ärzten verschiedener 
Fachrichtungen (Gynäkologen, 
Dermatologen, Urologen), ge-
folgt von wenig erfolgreichen 
Therapieversuchen mit Antimy-
kotika, Antibiotika, Antiseptika bis 
zu operativen Maßnahmen. 

Bereits nach drei Monaten be-
steht bei der Vulvodynie eine 
Chronifizierung. Diese sollte 
durch frühzeitiges Erkennen des 
Krankheitsbildes unbedingt ver-
hindert werden. 

Der Leidensdruck der Betroffe-
nen ist hoch. Man unterscheidet 
zwei Formen der Vulvodynie: die 

provozierte (bei Berührung aus-
gelöste Schmerzsymptomatik) 
von der unprovozierten (die Be-
rührungsunabhängig besteht). 
Beide Formen können lokalisiert 
oder generalisiert auftreten. 

Häufig geht der Vulvodynie-Ent-
wicklung eine Infektion voran 
(Harnwegsinfektion, Pilzinfekti-
on). Hellhörig werden sollte man 
als Behandler, wenn trotz ad-
äquater Therapie die Symptome 
der Patientin nicht verschwin-
den. Allzu oft aber werden weite-
re medikamentöse Maßnahmen 
ergriffen, die nicht mehr greifen, 
sodass es zu einer Beschwer-
dezunahme der Patientin mit 
der Gefahr des Ärzte-Hoppings 
kommt. 

Histologisch zeigen sich Neuro-
proliferationen im Vestibulum-
Bereich, ebenso finden sich 
vermehrt Lymphozyten, Mast-
zellen und proinflammatorische 
Zytokine. Allerdings sind diese 
Veränderungen nicht beständig 
in allen Studienergebnissen zu 
finden. Auch hormonelle Ein-
flüsse werden diskutiert: so be-
richten Frauen unterschiedliche 
Schmerzintensitäten im Zyklus-
verlauf. Bei gehäuftem Auftreten 

in Familien wird eine genetische 
Prädisposition diskutiert. 

Häufige Komorbiditäten im psy-
chischen Bereich sind Angststö-
rungen, Depressionen, Zwangs-
erkrankungen, Traumavorgeschich-
te sowie chronischer psychosozia-
ler Stress; im somatischen Bereich 
Reizblase, Reizdarm und Bruxismus. 

Frauen schildern das Symptom 
als Brennen, Jucken, Ziehen, aber 
auch als stechenden Schmerz, 
z. B. im Bereich der Harnröhre. 
Häufiger Harndrang sowie peria-
nales Brennen können auch zum 
Krankheitsbild gehören. All diese 
Beschwerden führen zu starken 
Einschränkungen im Alltags-, 
 Sozial-, Sexual-, und Beziehungs-
leben der Patientinnen und 
fördern eine ängstlich-depressi-
ve Grundstimmung. Durch den 
Schmerzort (Vulva) ist die Sexua-
lität der Patientinnen und Paare 
regelhaft gestört, was überdies zu 
Schuld- und Insuffizienzgefühlen 
der Patientin sowie chronischen 
Beziehungskonflikten führt. 

Die Vulvodynie wird als chro-
nisches Schmerzsyndrom mit 
psychischen und physischen 
Faktoren aufgefasst und mittels 

multimodalem Therapiekonzept 
behandelt. 

Hilfreich ist, wenn der mit der 
Therapie betraute Arzt ein ganz-
heitlich biopsychosoziales Krank-
heitskonzept anbieten kann, da 
die Patientinnen zunächst auf 
eine somatische / infektiologische 
Schmerzursache fixiert sind und 
hartnäckig daran festhalten. Eine 
vertrauensvolle Arzt-Patienten-
beziehung sowie die Etablierung 
eines neuen, von der Patientin ak-
zeptierten Krankheitskonzeptes 
sind wesentlich für eine erfolgrei-
che Therapie. 

Hierzu wird zunächst das Modell 
des Angst-Anspannungs-Schmerz-
Teufelskreis etabliert, und auf die 
Beckenbodenmuskulatur, die re-
gelhaft dyston ist, übertragen. Die 
Patientin sollte an eine auf Becken-
boden spezialisierte Physiothe-
rapie / manuelle Therapie ange-
bunden werden, mit dem Ziel der 
Spannungs- und Schmerzlösung 
in diesem Bereich. 

Zusätzlich erfolgt die Einleitung 
einer medikamentösen Therapie, 
bestehend aus einer hochdo-
sierten Magnesiumgabe sowie 
einer Substanz aus der Klasse der 

Antidepressiva zur Veränderung 
der Schmerzwahrnehmung. Die 
Anwendung von antiinfektiösen 
Medikamenten muss gestoppt 
werden. Mit der Patientin wird 
das Führen eines Schmerztage-
buches besprochen. In regelmä-
ßigen Konsultationen wird die 
Veränderung der Schmerzsym-
ptomatik unter oben beschrie-
benen Maßnahmen beobachtet 
und gleichzeitig auf die Lebens-
situation der Patientin eingegan-
gen.  Die ärztliche Kunst besteht 
in einer geduldigen, optimisti-
schen Grundhaltung, die ver-
mittelt, dass eine psychosoziale 
Lebensveränderung bei der Pa-
tientin möglich wird, in deren 
Verlauf sich die Schmerzsympto-
matik allmählich verliert. 

Kurs 28
Vulvodynie – eine gynäko-
logisch-psychosomatisch-
sexualmedizinische
Herausforderung
Sa., 7.3.2026, 8.00 Uhr,
Raum 27

Dr. Roswitha 
Engel-Széchényi
Fachärztin für Frauenheilkunde / 
Geburtshilfe Psychotherapie / 
Sexualmedizin / Paartherapie
Stuttgart
servus@engel-gyn.de

Gesundheit 
im Fokus!

mgo-medizin.de 
Das neue Fachportal für Wissen, 
Fortbildung und News
√  Praxisnahe Inhalte aus zahlreichen 

medizinischen Fachgebieten
√  Aktuelle Fachinformationen
√  Exklusive Experteninterviews und Veranstaltungsnews

8. Hauptthema Blick ins Nachbarfach
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– Hormonelle Veränderungen bei 
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Kurs 34 Fetale Herzfehler sicher erkennen
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Matthias Meyer-Wittkopf, Rheine

Programm, Samstag, 7. März 2026

https://mgo-medizin.de/
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Impressionen
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Ausgabe 2

FOKO 2025: Eröffnung und Ehrung 

Gemeinsam für die Zukunft der Frauenheilkunde
Am Donnerstagvormittag er-
öffnete Kongressleiter Dr. med. 
Christian Albring im großen 
Hörsaal der CCD.Stadthalle den 
FOrtbildungsKOngress 2025. 
Der Kongress findet in diesem 
Jahr ausschließlich als Präsenz-
veranstaltung statt und bietet 
als größter jährlicher Fortbil-
dungskongress für Gynäko-
loginnen und Gynäkologen 
in Deutschland eine wichtige 
Plattform für fachlichen Aus-
tausch. Es folgten Grußworte 
von Dr. med. Klaus Doubek, 
Präsident des Berufsverband 
der Frauenärzte e.V. (BVF) und 
Prof. Dr. med. Gert Naumann, 
Präsident der Deutschen Ge-
sellschaft für Gynäkologie und 
Geburtshilfe e.V. (DGGG).

Christian Albring begrüßte herz-
lich alle Teilnehmenden des FOKO 
in Düsseldorf. Er betonte die Be-
deutung der kontinuierlichen 
Fortbildung für Frauenärztinnen 
und Frauenärzte in den aktuel-
len herausfordernden Zeiten und 
sprach über die weltpolitischen 
Entwicklungen, die viele Sorgen 
bereiten. Albring kritisierte die 
Entscheidungen des scheidenden 
Bundesministers für Gesundheit 
und die Auswirkungen auf die 
medizinische Versorgung und be-
tonte die Notwendigkeit, dass die 

kommende Regierung die ärzt-
liche Expertise stärker einbezieht.

Er hob die Rolle der BVF Akademie 
und der Referentinnen und Refe-
renten hervor, die durch ihre Beiträ-
ge die Vielfalt und Breite des Fach-
gebiets zur Geltung bringen. Neue 
Themen wie nachhaltige Praxis-
führung und Künstliche Intelligenz 
wurden hervorgehoben, wobei 
Albring die Vorteile der KI für die 
Ärzteschaft betonte, insbesondere 
in der Echtzeitüberwachung und 
Therapie von Risikopatientinnen.

Zum Abschluss ermutigte Albring 
die Teilnehmenden, die Referate, 
Kurse und Symposien zu genie-
ßen und die Gelegenheit zum 
Austausch untereinander zu nut-
zen. Er äußerte die Hoffnung, dass 
die Herausforderungen der heu-
tigen Zeit überwunden werden 
können und freue sich bereits da-
rauf, alle im nächsten Jahr wieder 
begrüßen zu dürfen.

BVF-Präsident Klaus Doubek be-
grüßte herzlich alle Teilnehmen-
den des FOKO und freute sich auf 
die Tage der Fortbildung und ge-
meinsamen Begegnung. Er dank-
te dem engagierten FOKO-Beirat 
und FOKO-Planungsteam für ihre 
hervorragende Arbeit bei der Or-
ganisation des Kongresses sowie 
den fachkundigen Referentinnen 
und Referenten für ihr kontinuier-
liches wissenschaftliches Engage-
ment.

In seiner Ansprache betonte Dou-
bek die Bedeutung des Teilens 
seriöser Informationen und eines 
konstruktiven Dialogs in einer 

Zeit, in der Meinungen oft lauter 
sind als Fakten und die Polarisie-
rung der Gesellschaft spürbar ist. 
Er unterstrich, dass Dialogfähig-
keit die Grundlage für fundierte 
Entscheidungen und verantwor-
tungsvolles Handeln bildet. 

„Durch Zuhören und respekt-
volles Miteinander können wir 
offen für andere Perspektiven 
sein“, so Doubek.

Er ermutigte die Teilnehmenden, 
die Gelegenheit zu nutzen, um in 
enger Verbindung zwischen Klinik 
und Praxis ihr Verständnis und ihre 
Zusammenarbeit zu fördern. Er be-
tonte, dass durch offenen Dialog 
und Zusammenarbeit eine besse-
re Zukunft gestaltet werden kann, 
um den Patientinnen stets die best-
mögliche Versorgung zu bieten. 

Im Rahmen der Eröffnungsver-
anstaltung des FOKO wurde in 
diesem Jahr eine ganz beson-
dere Würde verliehen: Sanitäts-
rat Dr. med. Armin Malter, der 
ehemalige langjährige Präsident 
und Ehrenmitglied des BVF, wird 

zum Ehrenpräsidenten ernannt. 
Seit annähernd vier Jahrzehnten 
setzt sich Malter für die Frau-
enärzteschaft in besonderem 
Maße ein. Unter dem Dach des 
BVF hat er die frauenärztliche 
Fort- und Weiterbildung sowie 
fachliche Innovationen maßgeb-
lich gefördert. Die Kooperation 
von Verband und Wissenschaft 
in der Zeitschrift FRAUENARZT 
und die Wahrnehmung frauen-

ärztlicher Interessen gegenüber 
der Politik gehen ebenso auf ihn 
zurück. Von 1986 bis 2002 war er 
Präsident des Berufsverbandes 
und hat in dieser Zeit vielfältige 
Innovationen und strukturelle 
Neuerungen initiiert. Besonders 
hervorzuheben sind die Grün-
dung der BVF Akademie und 
die Kooperation mit Versiche-
rungsmaklern, die zur Sicherheit 
der Mitglieder beigetragen hat. 
Armin Malter gilt als Mitbegrün-
der des Fortbildungskongres-
ses FOKO und hat durch seine 
geschickte Art im Umgang mit 
Entscheidungsträgern aus Poli-
tik, Industrie und Wirtschaft der 

Frauenheilkunde Achtung und 
Anerkennung verschafft.

Im Anschluss an diese Ehrung 
ergriffen drei Wegbegleiter von 
Malter das Wort, um seine Ver-
dienste weiter hervorzuheben. 
Dr. med. Jochen Frenzel würdigte 
Malters umfangreiche berufspoli-
tische Leistungen und seinen Ein-
satz für die Frauenheilkunde. Dr. 
med. Cornelia Hösemann beton-
te seine Rolle als Mentor und Be-
rater bei berufspolitischen Fragen 
und beim Aufbau der Landesver-
bände in den neuen Bundeslän-
dern. Sanitätsrat Dr. med. Werner 
Harlfinger hob Malters visionäre 
Ideen und seinen Beitrag zur 
Fortbildung und internationalen 
Zusammenarbeit hervor.

Armin Malter nahm die Ehrung 
dankbar entgegen und drück-
te seine Anerkennung für die 
einstimmige Entscheidung des 
Vorstandes aus, insbesondere 
gegenüber Klaus Doubek. In sei-
ner Ansprache reflektierte Malter 
über seine Zeit an der Spitze des 
Verbandes und die Herausfor-
derungen, die er in einem Jahr-
zehnt des Umbruchs und der 
Unruhe bewältigte. Er würdigte 
seine langjährigen Weggefähr-
ten und gedachte insbesondere 
auch der verstorbenen Kollegen.

Gert Naumann, Präsident DGGG, 
betonte seine langjährige Ver-
bindung zum FOKO. Er lobte den 
Kongress als eine der großen 
Säulen im Fachgebiet und hob 
die Bedeutung des Austauschs 
aktueller und evidenter Informa-
tionen hervor. Naumann beton-
te die Notwendigkeit der engen 
Zusammenarbeit zwischen BVF 
und DGGG.

„In diesen bewegten Zeiten ist 
es umso wichtiger, dass BVF 
und DGGG Schulter an Schul-
ter stehen und die Herausfor-
derungen der Frauenheilkun-
de gemeinsam bewältigen“, so 
Naumann. 

Er zeigte sich erfreut über das gute 
Arbeitsverhältnis zwischen beiden 
Verbänden und die zahlreichen 
gemeinsamen Projekte. Naumann 
wünschte dem FOKO einen er-
folgreichen Verlauf und freute sich 
auf die Diskussion politischer und 
gynäkologischer Themen.
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Dr. med. Klaus Doubek, Dr. med. Cornelia Hösemann, Sanitätsrat Dr. med. Armin Malter, 
RAin Claudia Halstrick, Sanitätsrat Dr. med. Werner Harlfinger und Dr. med. Jochen 
Frenzel (v. l. n. r.)

Dr. med. Christian Albring

Liebe Kolleginnenund Kollegen,  der Fortbildungskongress des BVF 
ist seit vielen Jahren ein zentraler 
Ort des fachlichen Austauschs und 
der Fortbildung. Im Namen des Vor-
stands der Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie und Geburtshilfe 
e.V. danke ich dem BVF herzlich für 
die Einladung und gratuliere zu 
dem hochaktuellen und praxisrele-
vanten FOKO-Programm.Gynäkologie und Geburtshilfe er-

leben derzeit einen außergewöhn-
lich dynamischen Wissenszu-
wachs. Fortschritte in der Repro-
duktionsmedizin und Endokrino-
logie, der gynäkologischen Onko-
logie, der Pränataldiagnostik, der 
Urogynäkologie und der Versor-
gungsforschung verändern unser 
Fach nachhaltig. Neue Leitlinien 
und innovative Therapiekonzepte 
eröffnen große Chancen, stellen 
uns aber zugleich vor die Aufgabe, 
wissenschaftliche Evidenz verant-
wortungsvoll und praxisnah um-
zusetzen.

Gerade hier zeigt sich die große 
Wirksamkeit der engen und ver-
trauensvollen Zusammenarbeit 
zwischen DGGG und BVF. Wissen-
schaftliche Fachgesellschaft und 
Berufsverband verfolgen ideal er-
gänzende Aufgaben. Gemeinsam 
tragen wir Verantwortung für eine 
qualitativ hochwertige, evidenzba-
sierte und patientinnenorientierte 
Versorgung über alle Versorgungs-
sektoren hinweg. Der kontinuierli-
che Dialog zwischen Forschung, 
Klinik und Praxis ist dabei von zen-
traler Bedeutung.

Ich wünsche allen Teilnehmenden 
eine anregende Fortbildung und 
einen erfolgreichen Kongress.Mit herzlichen kollegialen Grüßen,Ihr 

Gert Naumann

Grußwort

Prof. Dr. med. Gert Naumann 
DGGG-Präsident 
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Zwischen Fortbildung und Strukturwandel: 

Impulse für morgen, Kompetenz für heute
Liebe Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Damen und Herren,in wenigen Wochen kommen wir 

vom 04. bis 07. März 2026 zum 
FOKO im CCD Düsseldorf zusam-
men. Fortbildung ist der Anlass, 
doch selten war die Zeit davor 
politisch so geprägt. Unser Fach 
steht mitten in einem Systemum-
bau, der Versorgung, Strukturen 
und Rollen neu sortiert. Umso 
wichtiger sind Zusammenkom-
men und Austausch, um Entwick-
lungen gemeinsam einzuordnen 
und für den Alltag handlungs-
fähig zu bleiben.

Fortbildung ist dabei mehr als 
Pflicht. Ärztliche Fortbildung ist ein 
Kern von Qualität und Patientensi-
cherheit. Gleichzeitig gerät genau 
dieses Fundament aktuell unter 
Druck. Verschärfte berufsrechtli-
che Vorgaben der Ärztekammern 
verändern die Rahmenbedingun-
gen für ärztliche Fort bildungs-
veranstaltungen spürbar. Was in 
der Intention richtig ist, erhöht in 
der Umsetzung die Anforderun-
gen an Planung und Durchfüh-
rung und schafft an manchen Stel-
len erhebliche Unsicherheit. Hier 
braucht es Klarheit und Verlässlich-
keit in der Anwendung, damit 
Fortbildung nicht ausgerechnet 
dann ausgedünnt wird, wenn un-
ser Gesundheitssystem sie am 
dringendsten braucht.

Davon strikt zu trennen ist die 
ärztliche Weiterbildung. Auch sie 
steht im Fokus der Debatten. Für 
den Berufsverband der Frauen-
ärztinnen und Frauenärzte e.V. 
(BVF) ist zentral: Eine Verkürzung 
der Weiterbildung lehnen wir ab. 
Unser Fach braucht Breite und 
Tiefe. Diese Kompetenz entsteht 
nicht durch Verdichtung auf dem 
Papier, sondern durch solide Wei-
terbildung mit guter Anleitung, 
planbarer Rotation, gegebenen-
falls mit Einbeziehung der Nie-
derlassung und realistischer Fi-
nanzierung. Auch Weiterbildung 
ist Patientensicherheit.

Parallel gewinnt die Diskussion 
um Versorgungssteuerung an Dy-
namik. Aus dem Primärarztsys-
tem wird zunehmend „Primärver-
sorgung“, mit der Gefahr, dass 
Zuständigkeiten verwischen und 
ärztliche Expertise relativiert wird. 
Beim Neujahrsempfang der Ärz-
teschaft Mitte Januar in Berlin 
wurde das durch Dr. Andreas Gas-
sen (KBV) sehr klar formuliert: 
„Eine Primärversorgung, die einer 
Laienmedizin ähnelt, lehnen wir 
ab.“ Gerade in der Frauengesund-
heit müssen Zugänge niedrig-
schwellig bleiben, Verantwort-
lichkeiten klar sein und ärztliche 
Kompetenz als Standard gesi-
chert sein. Wenn in diesem Zu-
sammenhang auch nichtärztliche 
Berufsgruppen, etwa Hebam-

men, Primärzuständigkeiten re-
klamieren, darf das nicht zu einer 
Vermischung von Verantwortlich-
keiten führen: Delegation ja, 
Substitution nein. Frauenärztin-
nen und Frauenärzte sind für die 
überwiegende Mehrheit der 
Mädchen und Frauen die erste 
Anlaufstelle und häufig der ent-
scheidende Zugang zu Präventi-
on, Diagnostik und Therapie.

Hinzu kommen weitere Vorha-
ben, die unseren Alltag unmittel-
bar treffen: Ambulantisierung, 
Krankenhaus- und Vergütungsfra-
gen, Digitalisierung mit der ePA 
und neuen Anwendungen sowie 
die Sicherung von Fachkräften. 
Entscheidend wird sein, ob Refor-
men am Ende entlasten und Qua-
lität stärken oder zusätzliche Las-
ten erzeugen.

Der FOKO bietet den richtigen 
Rahmen für diese Standortbe-
stimmung. Nutzen Sie die Tage in 
Düsseldorf für Ihre individuelle 
Fortbildung, den Austausch, die 
Einordnung und eine klare Positi-
onierung, damit aus Veränderun-
gen Verbesserungen werden.

Unser Dank gilt allen, die den 
FOKO möglich machen: den Re-
ferierenden, dem wissenschaftli-
chen Beirat, der BVF Akademie 
und der BVF Geschäftsstelle so-
wie den Ausstellern und Part-

nern. Ebenso danken wir dem 
Team von publimed und den 
mgo fachverlagen, die bei Pro-
gramm und gynkongress seit Jah-
ren verlässliche Partner an unse-
rer Seite sind. Vor allem aber 
danken wir Ihnen, den Teilneh-
menden, die den FOKO mit Fra-
gen, Diskussionen und Rückmel-
dungen lebendig machen.

Wir freuen uns auf ein Wieder-
sehen in Düsseldorf.

Mit kollegialen GrüßenDr. med. Christian AlbringKongressleiter FOKO

Offizielle Kongresszeitung

Dr. med. Christian AlbringKongressleiter 
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Endometriose 

Diagnostik und Therapie der Endometriose 
– von der Erstdiagnose zur individualisier-
ten Therapie in Praxis und Klinik 
Zur Behandlung von sympto-
matischer Endometriose und 
Adenomyose stehen medika-
mentöse, reproduktionsmedi-
zinische und operative Metho-
den zur Verfügung. Wann ist der 
richtige Moment für welche Art 
der Behandlung? Die Grundla-
ge für die Beantwortung dieser 
Frage und eine individualisierte 
Therapieentscheidung bildet 
die exakte prätherapeutische 
Erfassung der Ausprägung der 
Erkrankung.

Welche Symptome hat die Patien-
tin? Besteht ein unerfüllter Kinder-
wunsch? Wurden bereits medi-
kamentöse und / oder operative 
Therapiemaßnahmen durchge-
führt? Liegt eine tief-infiltrierende 
Endometriose vor? Besteht eine 
simultane Adenomyose? Eine de-
taillierte Anamneseerhebung, die 
klinische Untersuchung und die 
transvaginale und abdominale So-
nographie sowie ergänzende ra-
diologische Untersuchungen bie-
ten die Möglichkeit diese Fragen 

möglichst umfassend zu beant-
worten und erlauben eine Klassi-
fikation der Erkrankung nach #En-
zian. Auf dieser Grundlage kann 
ein Behandlungsziel definiert und 
ein Therapiekonzept erstellt sowie 
eine langfristige Strategie unter 

Berücksichtigung des Lebens-
alters und der Familienplanung 
entwickelt werden. 

Der Kurs zeigt an Fallbeispielen 
welche ganz unterschiedlichen 
Strategien bei Patientinnen mit 

Endometr iose / Adenomyose 
möglich sind, wie eine umfassen-
de Diagnostik als Grundlage der 
Therapie gelingen kann, und wie 
das Netzwerk zwischen Endo-

metriosezentrum, Praxis und Kin-
derwunschzentrum idealerweise 
agiert. Wir laden Sie ganz herzlich 
ein, Ihre „Fälle“ mitzubringen und 
mit uns zu diskutieren.

Dr. med.
Harald Krentel
Chefarzt der Frauenklinik, 
Zerti�ziertes Endometriosezentrum, 
Klinikum Ascha�enburg-Alzenau

Dr. med. Sebastian 
D. Schäfer
Chefarzt der Frauenklinik,
Zerti�ziertes Endometriosezentrum,
Ludgerus-Kliniken Münster GmbH
Standort Clemenshospital

Dr. med. 
Petra Klein
Oberärztin der Frauenklinik, 
Zerti�ziertes Endometriosezentrum, 
Klinikum Ascha�enburg-Alzenau

© Design Cells – stock.adobe.com

Kurs 29
Diagnostik und Therapie 
der Endometriose – von 
der Erstdiagnose zur 
individualisierten Therapie 
in Praxis und Klinik
Sa., 7.3.2026, 8.00 Uhr,
Raum 28

Wir feiern 30 Jahre BHV-Sonderkonzept

Für das Vertrauen und die langjährige Treue sagen wir DANKE mit unserem ex-
klusiven Jubiläumstarif - eigens entwickelt für die Mitglieder im Berufsverband 
der Frauenärztinnen und Frauenärzte e.V.

Bei einem Wechsel in den Jubiläumstarif entfällt die umgesetzte Beitragsan-
passung von 10 %. In vielen Fällen reduziert sich der Beitrag sogar zusätzlich. 
So einfach war es noch nie, hochwertige Absicherung mit echter Kostenerspar-
nis zu verbinden. BVF-Mitglieder, die noch nicht über das Sonderkonzept ab-
gesichert sind, können ebenfalls von dem Jubiläumstarif profitieren.

Wir beraten Sie gerne zum „Jubiläumstarif – 30 Jahre Haftpflicht-
Sonderkonzept des BVF e.V.“. Besuchen Sie uns an unserem Stand auf 
dem FOKO und lassen Sie vor Ort direkt Ihr persönliches Einsparpotenzial 
berechnen. 

assekuranz ag
www.assekuranz-ag.com

assekuranz-ag.com

Anz.inddc   1 04.02.2026   11:55:17
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BVF auf dem FOKO 2026: 
Zwei praxisnahe Services für Ihre Patientinnen
Zwei kleine, aber sehr praxis-
nahe BVF-Services, die am 
Ende im Alltag richtig viel be-
wirken: Am BVF-Stand (72a) 
stellen wir Ihnen zwei Mate-
rialien vor, mit denen Sie Pati-
entinnen Orientierung geben, 
Prävention sichtbar machen 
und Ihre Beratung elegant in 
den Alltag „verlängern“ kön-
nen und das ohne Mehrauf-
wand in der Praxis. 

Lernen Sie die Kampagne 
„Schwanger mit dir“ mit dem 
neuen Mutterpass-Sticker ken-
nen und geben Sie ärztlich ge-
prüfte Informationen niedrig-
schwellig an Ihre Patientinnen 
auch außerhalb Ihrer Sprech-
zeiten weiter. 

Außerdem gibt es eine Neu-
auflage des BVF-Vorsorgepas-
ses als komfortablen Print-

Service. Kommen Sie vorbei, 
sprechen Sie uns an und neh-
men Sie die Materialien direkt 
für den täglichen Einsatz in 
Ihrer Praxis mit.

Ihr
Berufsverband der Frauenärztin-
nen und Frauenärzte e.V.

Mutterpass-Sticker: 
Schwangerenvorsorge – analog und 
digital vernetzt
Mit dem Mutterpass-Sticker 
der BVF-Kampagne „Schwan-
ger mit dir“ haben wir ein neu-
es wirkungsvolles Werbemittel 
für Ihre Praxis entwickelt, um 
frauenärztliche Schwangeren-
vorsorge sichtbar, verständ-
lich und alltagsnah zu vermit-
teln. Der Mutterpass begleitet 
Schwangere durch die ge-
samte Schwangerschaft und 
besitzt eine hohe emotionale 
Bedeutung, genau hier setzt 
der Sticker an. Er wird beim 
ersten Praxisbesuch mit der 
Übergabe des Mutterpasses 
überreicht, einem Moment 
besonderer Aufmerksamkeit, 
in dem eine verlässliche Arzt-
Patientinnen-Beziehung ent-
steht. 

Als dauerhaft präsenter Orien-
tierungspunkt verweist der 
Sticker über einen integrierten 
QR-Code direkt auf digitale In-
halte der Kampagne „Schwan-
ger mit dir“. Patientinnen er-
halten so niedrigschwelligen 
Zugang zu fachlich geprüften 
Informationen und Erklärvi-
deos. Der Sticker schafft eine 
Brücke zwischen persönlicher 
Beratung in der Praxis und 
dem heutigen Informations-

alltag werdender Mütter, der 
stark durch digitale und visu-
elle Formate geprägt ist. Für 
Praxen bietet er eine einfa-
che Möglichkeit, Aufklärung 
nachhaltig zu unterstützen, 
ohne zusätzliche Abläufe zu 
schaffen. Gleichzeitig stärkt 
er die Sichtbarkeit frauenärzt-
licher Expertise über die Pra-
xis hinaus und trägt dazu bei, 
Orientierung und Sicherheit in 
der Schwangerschaft zu ver-
mitteln. 

Auf dem FOKO 2026 wird der 
Mutterpass-Sticker am BVF-
Stand vorgestellt. Kommen 
Sie mit Ihrem Newsletter-Gut-
schein, den Sie in BVF@ktuell #6 
finden, vorbei und nehmen Sie 
die Materialien für Ihren Praxis-
alltag direkt mit. Am Stand er-
halten Sie mit dem Gutschein 
zwei Etikett-Bögen à 8 Sticker. 
Weitere Sticker können Sie mit 
unserer Druckvorlage selbst in 
der Praxis drucken oder gegen 
eine Schutzgebühr auf der BVF 
Homepage bei unserer Drucke-
rei bestellen. Dort finden Sie 
auch weitere Materialien von 
„Schwanger mit dir“ wie Flyer 
und Aufsteller sowie Social Me-
dia und Webseiten-Inhalte. 

BVF-Vorsorgepass: Prävention erinnern, Verlauf dokumentieren – 
jetzt komfortabel bestellbar

Der Vorsorgepass ist ein ein-
facher, aber wirksamer Beglei-
ter, um Prävention im Alltag 
Ihrer Patientinnen zu veran-
kern: Er erinnert an die nächs-
te Untersuchung, macht 
bereits erfolgte Termine sicht-
bar und unterstützt die Do-
kumentation des bisherigen 
Verlaufs – kompakt, verständ-
lich und jederzeit griffbereit. 
In der Neuauflage bietet der 
BVF-Vorsorgepass strukturier-
te Felder u. a. für die jährliche 
Krebsfrüherkennung ab 20 
Jahren (mit Raum für Datum, 
Stempel und Unterschrift), für 
das Mammographie-Scree-
ning sowie für den Kombitest 
Zytologie/HPV.

Ergänzend greift er wichtige 
präventive „Anker“ auf, wie 
etwa Hinweise zum Chlamy-
dien-Screening, zur Darm-
krebsfrüherkennung und zur 
Hautkrebsfrüherkennung – 
inklusive der praktischen Er-
innerung, den Impfausweis 
zur Früherkennungsuntersu-
chung mitzubringen. 

Neu ist vor allem der Komfort: 
Bisher war der Vorsorgepass als 
Download verfügbar, musste 
jedoch individuell (online oder 
stationär) gedruckt werden. 
Diesen Schritt übernimmt jetzt 
der BVF, damit Sie den Pass 
ohne Umwege einsetzen kön-
nen. Über die Homepage kann 

der BVF-Vorsorgepass als Print-
paket bestellt werden: 50 Stück 
gegen eine geringe Schutzge-
bühr inkl. Porto von 4,60 Euro, 
51 bis 100 Stück für 5,50 Euro. 
Und für BVF-Mitglieder gibt 
es einen unkomplizierten Ein-
stieg: Mit dem Gutschein, der 
im BVF@ktuell #6 versandt 
wurde, können Sie sich am 
BVF-Stand 20 Vorsorgepässe 
kostenfrei abholen – ideal für 
den Startbestand in Ihrer Pra-
xis. 

Kommen Sie vorbei, schauen 
Sie sich ihn in Ruhe an und 
nehmen Sie direkt mit, was Ih-
nen und Ihren Patientinnen im 
Vorsorgealltag hilft.

Datum Unterschrift, Stempel

VORSORGEPASS

________________________________
Name

________________________________
Vorname

________________________________
Geburtsdatum
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Chlamydien-Screening
(bis 25.Lebensjahr)

Darmspiegelung
(ab 50. Lebensjahren, Kontrolle nach 10 Jahren)

Hautkrebsfrüherkennung
(ab 35 Jahren aller 2 Jahre)

Bitte bringen Sie zu jeder
Früherkennungsuntersuchung Ihren
Impfausweis mit.

___________________________
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VORSORGEPASS
für

Name

Vorname

Geburtsdatum

Chlamydien-Screening

Beratung zur Darmkrebsfrüherkennung

Hinweis auf Hautkrebsfrüherkennung

Bitte bringen Sie zu jeder
Früherkennungsuntersuchung Ihren 
Impfausweis mit.

(bis zum 25. Lebensjahr)

(ab dem Alter von 50 Jahren, Kontrolle nach 10 Jahren)

(ab dem Alter von 35 Jahren jedes 2. Jahr)
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Jährliche Krebsfrüherkennung bei Frauen ab 20 Jahren
Stempel und Unterschrift der Frauenärztin / des Frauenarztes
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Datum Unterschrift, Stempel

Kombitest Zytologie/HPV

2025
Kombitest Zytologie/HPV

2031
Kombitest Zytologie/HPV

2028

Kombitest Zytologie/HPV

2027
Kombitest Zytologie/HPV

2030

Kombitest Zytologie/HPV

2026
Kombitest Zytologie/HPV

2029
Kombitest Zytologie/HPV

2033

Kombitest Zytologie/HPV

2032

Jährliche Krebsfrüherkennung bei Frauen ab 20 Jahren
Stempel und Unterschrift der Frauenärztin / des Frauenarztes

Krebsfrüherkennung

Zytologie

Kombitest Zytolgie/HPV

Krebsfrüherkennung

Zytologie

Kombitest Zytolgie/HPV

Krebsfrüherkennung

Zytologie

Kombitest Zytolgie/HPV

Krebsfrüherkennung

Zytologie

Kombitest Zytolgie/HPV

Krebsfrüherkennung

Zytologie

Kombitest Zytolgie/HPV

Krebsfrüherkennung

Zytologie

Kombitest Zytolgie/HPV

Krebsfrüherkennung

Zytologie

Kombitest Zytolgie/HPV

Krebsfrüherkennung

Zytologie

Kombitest Zytolgie/HPV

Krebsfrüherkennung

Zytologie

Kombitest Zytolgie/HPV

Krebsfrüherkennung

Zytologie

Kombitest Zytolgie/HPV

Krebsfrüherkennung

Zytologie

Kombitest Zytolgie/HPV

Krebsfrüherkennung

Zytologie

Kombitest Zytolgie/HPV
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Gynäkologische Onkologie

Brustkrebspatientinnen sicher behandeln – kompetent begleiten! 
Was muss ich 2026 in der Praxis wissen?
Die Patientinnen erwarten 
aktuelle Therapiekompetenz 
auch in der niedergelassenen 
Frauenarztpraxis. Die ambu-
lante Betreuung von Brust-
krebspatientinnen wird zuneh-
mend komplex, und gerade in 
der niedergelassenen Frauen-
arztpraxis steigt der Bedarf an 
klar strukturiertem, aktuellem 
und praxisorientiertem Wissen. 

Moderne systemische Therapien 
– von CDK4/6-Inhibitoren über 
risikoadaptierte antihormonelle 
Strategien bis hin zu Checkpoint-
Inhibitoren und Antibody-Drug-

Conjugates (ADCs) – eröffnen 
Patientinnen erhebliche thera-
peutische Chancen, gehen aber 
zugleich mit neuen, teils unge-
wohnten Toxizitäten einher. Die-
se müssen auch im ambulanten 
Setting früh erkannt werden, um 
Sicherheit, Therapietreue und 
Behandlungserfolg nachhaltig 
zu sichern. 

Da antihormonelle Therapien 
immer länger und individueller 
werden, sind insbesondere jün-
gere Patientinnen häufig erheb-
lich belastet. Vasomotorische 
Beschwerden, Schlafstörungen, 
Gelenkschmerzen oder kogni-
tive Einschränkungen können 
die Lebensqualität deutlich be-
einträchtigen und erfordern ge-
zielte, wirksame Maßnahmen. 
Der Kurs zeigt daher praxisnah, 
wie bewährte Strategien aber 
auch neue Substanzen wie se-
lektive NK-3-Rezeporantagonis-
ten eingesetzt werden können, 
um klimakterische Beschwer-

den effektiv zu behandeln und 
Therapieabbrüche zu vermei-
den. Ergänzend wird erläutert, 
welche seriösen komplemen-
tärmedizinischen Ansätze eine 
hilfreiche unterstützende Rolle 
spielen und sicher in die Versor-
gung integriert werden können.

Das Management der CDK4/6-
Inhibitoren gewinnt weiter an 
Bedeutung, da zunehmend mehr 
Patientinnen auch in der adju-
vanten Situation damit behan-
delt werden. Der Kurs vermittelt, 
wie Neutropenien, Fatigue oder 
hepatotoxische Veränderungen 
sicher eingeordnet und Dosis-
anpassungen oder Therapiepau-
sen optimal gesteuert werden. 
Hinzu kommen neue toxikologi-
sche Herausforderungen durch 
Checkpoint-Inhibitoren sowie 
durch Antikörper-Wirkstoff-Deri-
vate (ADCs) verursachte Neben-
wirkungen, die in der Niederlas-
sung frühzeitig erkannt werden 
müssen.

Fallbeispiele aus der 
täglichen  Praxis
Mehrere praxisnahe Fallbeispiele 
verdeutlichen, wie moderne 
Therapien alltagstauglich beglei-
tet, Nebenwirkungen frühzeitig 
erkannt und Patientinnen gezielt 
unterstützt werden können. Da-
bei wird auch klar, dass erfolgrei-
che Betreuung weit über die rein 
medizinische Ebene hinausgeht: 
Psychosoziale Beratung, das Er-
kennen emotionaler Belastun-
gen und die Unterstützung der 
Familien rücken zunehmend in 
den Mittelpunkt eines ganzheit-
lichen Versorgungskonzepts.

Eine zentrale Rolle spielt die ver-
trauensvolle, kontinuierliche Be-
ratung durch die niedergelassene 
Frauenärztin bzw. den niederge-
lassenen Frauenarzt, die für viele 
Patientinnen entscheidend ist, 
um komplexe Therapieentschei-
dungen zu treffen und heraus-
fordernde Behandlungsphasen 
durchzuhalten. Ebenso kann 

eine sektorenübergreifende Ver-
sorgung zwischen Brustzentrum 
und Frauenarztpraxis einen we-
sentlichen Unterschied machen, 
indem sie Behandlungskontinui-
tät schafft und eine optimal abge-
stimmte Versorgung ermöglicht.

Der Kurs richtet sich an alle nie-
dergelassenen Frauenärztinnen 
und Frauenärzte, die ihre onkolo-
gische Kompetenz vertiefen und 
Patientinnen in einer zunehmend 
komplexen Therapielandschaft 
umfassend, sicher, ganzheitlich 
und lebensqualitätsorientiert be-
gleiten möchten. 

Dr. med. 
Ste�en Wagner
Vorsitzender der Saarl. Krebsgsellschaft, 
Vorstandsmitglied des BNGO

Kurs 21
Brustkrebspatientinnen 
sicher behandeln – 
 kompetent begleiten! 
Was muss ich 2026 in der 
Praxis wissen?
Fr., 6.3.2026, 8.00 Uhr,
Raum 28

Kinder- und Jugendgynäkologie 

Kinder und Jugendliche in der gynäkologischen Praxis
Die Kinder- und Jugendgynäko-
logie ist ein interdisziplinäres 
Fach, aus einer Schnittmenge 
zwischen der Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe und der Kin-
der- und Jugendheilkunde so-
wie den angrenzenden Fächern 
wie zum Beispiel Kinderurologie 
oder Kinderchirurgie. Neben der 
Diagnostik und Therapieemp-
fehlung, geht es auch darum 
den Mädchen in verständlicher, 
altersgerechter Weise Informa-
tionen zu vermitteln, ihnen zu-
zuhören und Ängste zu klären.

Entzündliche Veränderungen der 
Vulva und Vagina gehören zu den 
häufigsten Vorstellungsgründen 
in der Kindergynäkologie. Für die 
Beurteilung von Entzündungen 
von Vulva und Vagina sind alters-
spezifische Faktoren zu berück-
sichtigen. Stand der hormonellen 
Entwicklung und der damit ver-
bundene Grad der Östrogeni-
sierung des Genitale haben eine 
wichtige Rolle bei der Entstehung 
von Infektionen. In der hormonel-

len Ruhephase (2 bis 8 Jahre) fin-
det sich typischerweise die Vul-
vovaginitis. Als Symptome finden 
sich Rötung der Vulva, leichter bis 
starker Juckreiz, Missempfindun-
gen und Brennen. Bei Beteiligung 
der Vaginalschleimhaut besteht 
Ausfluss, je nach Ursache eitrig, 
blutig oder gelblich-grünlich. 

Die häufigste Fehldiagnose bei 
Juckreiz und Rötung im Vulvabe-
reich von Kindern ist die Mykose. 
In der hormonellen Ruhephase 
ist aufgrund des Fehlens von Ös-
trogen eine Infektion mit Pilzen 
jedoch nahezu ausgeschlossen. 
Zumeist findet sich eine unspezi-
fische Vulvovaginitis, die durch 
mangelnde oder falsche Genital-
hygiene nach dem Stuhlgang 
oder falsche Sitzhaltung beim 
Wasserlassen hervorgerufen wird. 
Die unspezifische Vulvovaginitis 
ist eine Ausschlussdiagnose. Des-
halb muss differenzialdiagnos-
tisch an einen vaginalen Fremd-
körper gedacht werden, eine 
β-hämolysierende Streptokokken-

infektion der Gruppe A (Schar-
lach-Erreger) sowie einen Lichen 
sclerosus. 

Der Lichen sclerosus tritt in 10–
15 % der Fälle präpubertär auf, 
mit einem Durchschnittsalter zwi-
schen 4–6 Jahre. Entscheidend ist 
die Berücksichtigung des Lichen 
sclerosus bei der Diagnosestellung 
auch beim Kleinkind, um eine The-
rapieverzögerung zu vermeiden. 
Der Lichen sclerosus kann über 
die Pubertät hinaus, also auch im 
Stadium der Östrogenisierung, 
bestehen bleiben. Häufige Frage-
stellungen des Jungendalters sind 
Störungen im Pubertätsverlauf (zu 
früh – zu spät), oder Störungen im 
Blutungsverhalten (z. B. Oligome-
norrhoe, juvenile Dauerblutung, 
Dysmenorrhoe). 

Generell reicht zur Diagnosestel-
lung eine ausführliche Anamne-
se, die Inspektion des äußeren 
Genitales und die abdominale 
Sonografie des inneren Genitales, 
wenn Basiswissen zur Genitalent-

wicklung und Abläufe der Puber-
tät vorhanden sind. Als Faustregel 
gilt, die Menarche beginnt ca. 2,5 
Jahre nach Beginn der Thelarche. 
Bleibt bei einem völlig normalen 
Pubertätsverlauf die Blutung aber 
länger aus, sollte an eine genita-
le Fehlbildung gedacht werden. 
Hier werden das Fehlen von Or-
ganen oder die Fehlbildungen 
mit Abflussbehinderung unter-
schieden. 

Genitale Fehlbildungen haben 
in der weiblichen Gesamtbe-
völkerung eine Prävalenz von 
0,1–5 %. Bei Patientinnen mit 
Sterilität oder Infertilität ist der 
Anteil deutlich höher (3,5–6,3 %). 
Blutungen sind bis zu zwei Jahre 
nach Beginn der Menarche unre-
gelmäßig (Polymenorrhoe, Oligo-
menorrhoe). 

Eine weiterführende Abklärung 
und Therapie sollte nur bei be-
stehenden Androgenisierungs-
zeichen oder bei Leidensdruck 
(z. B. Polymenorrhoe und Hyper-

menorrhoe) frühzeitig erfolgen. 
In der Kinder- und Jugendgynä-
kologie werden Mädchen und 
Jugendliche nicht einfach als 
„kleine Frauen“ betrachtet und 
behandelt – gynäkologische Pro-
bleme und Fragestellungen sind 
anders. Die jungen Patientinnen 
brauchen eine besondere Bera-
tungsatmosphäre und fundiertes 
Wissen über die physiologischen 
Besonderheiten, aber auch die 
entwicklungspsychologischen 
Aspekte inklusive einer angepass-
ten Gesprächsführung. 

Kurs 19
Kinder und Jugendliche 
in der gynäkologischen 
Praxis
19., 6.3.2026, 8.00 Uhr,
Raum 26

Prof. Dr. med. 
Patricia G. Oppelt
Frauenklinik des Universitätsklinikum 
Erlangen
patricia.oppelt@uk-erlangen.de
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Frühstücks- / Lunch- / Satelliten-Symposien, Meet the Experts

Freitag, 6.3.2026

8.00 –9.30 Uhr · Raum 13
Frühstücks-Symposium
Jenapharm eine Marke von Bayer
Neurokinin-Therapie (NKT) 
unplugged – neue Evidenz von 
OASIS bis NIRVANA
Vorsitz: Thomas Römer, Köln

–  What’s the Story Morning Glory –
 NKT reloaded: Evidenz aus den 
OASIS-Studien
Anneliese Schwenkhagen, Hamburg

–  „I can´t Get no Sleep“– Schlaf-
störungen in den Wechseljahren
Annette Bachmann, Frankfurt/Main

–  Neue Perspektiven im Management 
therapieinduzierter  Beschwerden bei 
Brustkrebspatientinnen
Sherko Kümmel, Essen

10.00 –10.30 Uhr · Raum 13
Meet the Expert 
Exeltis Germany GmbH
Verhütung in der Perimenopause
Anneliese Schwenkhagen, Hamburg

12.00 –12.30 Uhr · Raum 02
Meet the Expert 
Pfizer Pharma GmbH
RSV-Schutz durch Impfung in der 
Schwangerschaft oder  Prophylaxe 
mit Antikörpern?
Fachübergreifender Dialog zur 
RSV-Prävention bei Säuglingen
Gunther Gosch, Magdeburg
Carsten Hagenbeck, Düsseldorf

12.00 –12.30 Uhr · Raum 27
Meet the Expert 
DR. KADE Pharmazeutische Fabrik 
GmbH
Phytotherapien bei Zyklus-
beschwerden 
Reinhild Georgieff, Leipzig

12.30 –13.30 Uhr · Raum 13
Lunch-Symposium 
GEDEON RICHTER PHARMA GmbH
Die Relugolix-Kombinations-
therapie in der Praxis – Von der 
Patientenerwartung zur Therapie
Vorsitz: Harald Krentel, 
Aschaffenburg

–  Endometriose leitliniengerecht 
behandeln
Ansgar Busert, Recklinghausen

–  Myom-bedingte Symptome 
 behandeln
Dirk-Toralf Baerens, Ilsede

12.30 –13.30 Uhr · Raum 28
Lunch-Symposium 
Astellas Pharma GmbH
Zwei Jahre Veoza™ in der Praxis – 
Erfahrungen, Evidenz und Ausblick
Thomas Römer, Köln
Katrin Schaudig, Hamburg

14.30 –15.00 Uhr · Raum 13
Meet the Expert 
Aristo Pharma GmbH
Kontrazeption im Wandel: 
Ist die Pille noch zeitgemäß?
Thomas Römer, Köln

14.30 –15.00 Uhr · Raum 28
Meet the Expert 
GEDEON RICHTER PHARMA GmbH
Östrogene – von der Menarche 
bis zur Menopause
Vorsitz: Nele Freerksen-Kirschner, 
Aachen
Ludwig N. Baumgartner, Freising

16.45 –18.45 Uhr · Raum 13
Satelliten-Symposium 
Novartis Pharma GmbH 
Gemeinsam stark: Adjuvante 
Brustkrebspatientinnen in der 
 niedergelassenen Gynäkologie
Vorsitz: Christina Moisidis-Tesch, 
 Wiesbaden

– Vom Rezidivrisiko zur richtigen 
Therapie: AGO-Leitlinie trifft Praxisalltag
Athina Kostara, Düsseldorf

– Gemeinsam stärker – Ärztliche 
Netzwerke in der modernen Brust-
krebsversorgung
Hans Tesch, Frankfurt/Main

– Die adhärente Patientin – wie eine 
gute Zusammenarbeit zwischen 
Patientin und Ärztin/Arzt die Therapie 
beeinflusst
Hendrik Veldink, Nordhorn

–   Zwischen Leitlinie und Realität –
Mammakarzinom interdisziplinär
Christina Moisidis-Tesch, Wiesbaden

Samstag, 7.3.2026
8.00 – 9.30 Uhr · Raum 13
Frühstücks-Symposium
GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG
Impfen in der Gynäkologie – 
Schutz für jede Lebensphase
Vorsitz: Michael Wojcinski,  Steinhagen

–  Impfungen für die Gesundheit von 
Mutter und Kind
Michael Abou-Dakn, Berlin

–  Praktische Umsetzung von 
Impfungen in der Frauenarztpraxis
Lutz Hoins, Bremen

10.00 – 10.30 Uhr · Raum 13
Meet the Expert 
Exeltis Germany GmbH
Herausforderung in der 
 gynäkologischen Praxis: 
PCOS und Hirsutismus
Maren Goeckenjan, Dresden

12.00 –12.30 Uhr · Raum 28
Meet the Expert
Astellas Pharma GmbH
Praxisbesonderheit – 
Was bedeutet das für mich? 
Definition, Nutzen & Umsetzung in 
der gynäkologischen Praxis 
Gerhard Nitz, Berlin

12.00 –12.45 Uhr · Raum 13
Mini-Symposium 
PASCOE pharmazeutische 
Präparate GmbH
Hochdosiertes Vitamin C in der Praxis
Wibke Cornelius, Augsburg

Kolposkopie

Basis-Kolposkopiekurs
Seit dem 01.01.2020 gilt eine 
neue Regelung für das Zervix-
karzinom-Screening. Es wird 
nun als organisiertes Screening 
nach der organisierten Krebs-
früherkennungs-Richtlinie (oK-
FE-RL) des G-BA durchgeführt.  
Die Kolposkopie hat dadurch 
einen neuen und hohen Stellen-
wert in der Abklärung auffälli-
ger zytologischer Befunde und 
bei der Diagnostik von Perso-
nen mit Uterus und persistent 
positiven hr HPV-Test erhalten.

Da die meisten HPV-Infektio-
nen zwischen dem 20. und 30. 
Lebensjahr auftreten und über 
90 % davon innerhalb von 24 
bis 36 Monaten ohne klinische 
Relevanz ausheilen, wird im or-
ganisierten Screening die jährli-
che Teilnahme aller Personen mit 
Uterus zwischen dem 20. und 

34. Lebensjahr am zytologischen 
Screening empfohlen.

Ab dem 35. Lebensjahr erfolgt alle 
drei Jahre eine Ko-Testung (Zyto-
logischer Abstrich + HPV-Test). 

Die Abklärung auffälliger zytologi-
scher Befunde und persistentem 
Nachweis von Hochrisikotypen 
des humanen Papillomavirus (hr 
HPV) erfolgt gemäß dem Abklä-
rungsalgorithmus durch eine Ab-
klärungskolposkopie. Jede Person 
mit Uterus und auffälligen Befun-
den hat Anspruch auf diese Unter-
suchung.

Kolleginnen und Kollegen, die 
sich auf die Pathophysiologie von 
HPV-Infektionen, die Entstehung, 
Diagnostik und Therapie von Prä-
neoplasien und Karzinomen, ins-
besondere der Zervix, Vulva und 
Vagina, spezialisiert haben, sind 
für die Durchführung der Abklä-
rungskolposkopie qualifiziert.

Um eine hohe Weiterbildungs-
qualität zu gewährleisten, hat 
die AG-CPC bereits vor Einfüh-

rung des organisierten Zervix-
karzinom-Screenings eine struk-
turierte Kolposkopieausbildung 
etabliert. Diese umfasst die Teil-
nahme und Ausbildung im Rah-
men eines Basis- und eines Fort-
geschrittenenkurses, die mit der 
abschließenden Prüfung zum Kol-
poskopiediplom endet. Während 
im Basiskurs die Grundlagen der 
Kolposkopie praxisbezogen er-
lernt werden können, vertieft der 
Fortgeschrittenenkurs für Kolpo-
skopie das bereits erworbene Wis-
sen nach einer Mindestzeit von 6 
Monaten praktischer Tätigkeit. 
Hier werden anhand von Fällen 
auch viele spezielle Fragestellun-
gen vermittelt und diskutiert. Ba-
siskurs und Fortgeschrittenenkurs 
können selbstverständlich aber 
auch aus Interesse und im Sinne 
der Weiterbildung belegt werden. 

Die veröffentlichten Ergebnis-
se der AG-CPC Registerstudie 
unterstreichen die Bedeutung 
der frühzeitigen Abklärung auf-
fälliger Screeningbefunde zur 
frühzeitigen Entdeckung von OP-
pflichtigen CIN3 und einzelner 
frühzeitiger und gut therapierba-
rer Zervixkarzinome in der Grup-
pe der niedrig-Risikozytologien. 
Ein besonderes Augenmerk muss 
auf die High-risk-HPV-Persistenz 

mit den High-risk-Typen 16 und 
18 gelegt werden, die sich eine 
besonders hohe Persistenzrate 
und Pathogenität ausweisen und 
in 60–70 % aller Zervixkarzinome 
nachweisbar sind.

Die Abklärungskolposkopie dient 
neben der histologischen Abklä-
rung und Sicherung zytologisch 
und/oder kolposkopisch auffäl-
liger Befunde auch der weiteren 
Therapieplanung.

Durch das etablierte Screening 
kann eine Risikogruppe mit per-
sistierender High-risk-HPV-Be-
siedlung/Infektion identifiziert 
werden, die von intensiveren 
und häufigeren weiterführenden 
Untersuchungen wie der Ab-
klärungskolposkopie profitiert, 
während HPV-negative Frauen 
nicht so häufig gescreent wer-
den müssen.

Einen wichtigen Beitrag zur wei-
teren Reduktion der Krankheits-
last und damit auch zur Entlas-
tung des Gesundheitssystems 
würde die deutliche Steigerung 
der noch immer niedrigen, bei 
Mädchen knapp über 50 % und 
bei Jungen unter 40 % liegen-
den, HPV-Impfquoten leisten. 
Auch das eine wichtige Aufgabe 

Kurs 30
Basis-Kolposkopiekurs
Sa., 7.3.2026, 8.00 Uhr,
Raum 01

Prof. Dr. med. 
Melanie Henes
Leitende Oberärztin Hormon- und Kinder-
wunschsprechstunde / Dysplasieeinheit
Department für Frauengesundheit
Vorstandsvorsitzende der Arbeits-
gemeinschaft für Zervixpathologie und 
Kolposkopie e.V.
melanie.henes@med.uni-tuebingen.de

Dr. med. 
Ellen Mann
Oberärztin Geburtshilfe, Leiterin der 
AGCPC/DKG zerti�zierte Dysplasieeinheit
Sekretärin im Vorstand der Arbeits-
gemeinschaft für Zervixpathologie und 
Kolposkopie e.V.
Universitätsfrauenklinik und Poliklinik am 
Klinikum Südstadt Rostock
ellen.mann@kliniksued-rostock.de

PD Dr. med. 
Volkmar Küppers
Frauenheilkunde & Geburtshilfe
Zytologisches Labor
Dysplasie-Sprechstunde
Königsallee 64, 40212 Düsseldorf
info@dysplasie-praxis.de

von uns Frauenärztinnen und 
Frauenärzten.
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Simply the first
Retard-tablette zur Kontrazeption

2 mg Dienogest und 0,02 mg Ethinylestradiol 
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kelzy.de

Kelzy 2mg/0,02mg Retardtabletten. Wirkstoffe: Dienogest/Ethinylestradiol Zus.: Weiße Retardtabl.: Jede Tabl. enth. 2mg Dienogest u. 0,02mg Ethinylestradiol. Grüne Placebo-Tabl.: Die Tabl. enth. keine Wirkstoffe. Sonst. Bestandt. m. bekannter Wirkung: Jede weiße wirk-
stoffhaltige Retardtabl. enth. 19mg Lactose (als Lactose-Monohydrat). Jede grüne Placebo-Tabl. enth. 56mg Lactose (als Lactose-Monohydrat). Sonst. Bestandt.: Weiße (wirkstoffhaltige) Retardtabl.: Lactose-Monohydrat, Hypromellose (E 464), Povidon K30, Magnesiumstearat 
(Ph.Eur.) [pfl.]. Filmüberzug: Polyvinylalkohol (teilhydrolisiert), Titandioxid (E 171), Macrogol 3350, Talkum, Macrogol 400. Grüne Tabl. (Placebo): Lactose-Monohydrat, Maisstärke, Povidon K30, Hochdisperses Siliciumdioxid, Magnesiumstearat (Ph.Eur.) [pfl.]. Filmüberzug:
Hypromellose, Triacetin, Polysorbat 80, Titandioxid (E 171), Indigocarmin-Aluminiumsalz (E 132), Eisen(III)-hydroxid-oxid × H2O Anwend.: Orale hormon. Kontrazeption. Bei d. Entscheidung, Kelzy zu verschreiben, sollten die aktuel., indiv. Risikofakt. d. einzelnen Frauen, 
insbes. i. Hinblick auf ven. Thromboembolien (VTE), berücksichtigt werden. Auch sollte das Risiko f. eine VTE bei Anwend. v. Kelzy m. dem anderer komb. hormon. Kontrazept. (KHK) vergl. werden. Gegenanz.: Überempf. gg. die Wirkst. od. gg. einen d. genannten sonst. 
Bestandt. Vorliegen einer od. Risiko f. eine VTE, VTE – besteh. VTE (u. Therapie m. Antikoagulanzien) od. VTE i. d. Vorgeschichte (z.B. tiefe Venenthrombose [TVT] od. Lungenembolie [LE]), bek. erbl. od. erworb. Prädispos. f. eine VTE, wie z.B. APC-Resistenz (einschl. Faktor-V-
Leiden), Antithrombin-III-Mangel, Protein-C-Mangel od. Protein-S-Mangel, gr. Operationen m. läng. Immobil., hohes Risiko f. eine VTE aufgru. mehrerer Risikofakt. Vorliegen einer od. Risiko f. eine arter. Thromboembolie (ATE), ATE – besteh. ATE, ATE i. d. Vorgeschichte (z.B. 
Myokardinfarkt) od. Erkr. i. Prodromalstad. (z.B. Angina pectoris), Zerebrovaskuläre Erkr. – besteh. Schlaganfall, Schlaganfall i. d. Vorgeschichte od. prodromale Erkr. (z.B. transitorische ischäm. Attacke [TIA]) i. d. Vorgeschichte, bek. erbl. od. erworb. Prädispos. f. eine ATE, wie 
z.B. Hyperhomocysteinämie u. Antiphospholipid-Antikörper (Anticardiolipin-Antikörper, Lupusantikoagulans), Migräne m. fok. neurol. Sympt. i. d. Vorgeschichte, hohes Risiko f. eine ATE aufgru. mehrerer Risikofakt. od. eines schwerw. Risikofakt. wie: -Diabetes mellit. m. 
Gefäßschäd., -Schw. Hyperton., -Schw. Dyslipoproteinämie, Besteh. od. vorausgeg. schw. Lebererkr., sol. sich die Leberfunktionswerte nicht wieder normal. haben, besteh. od. vorausgeg. (benigne od. maligne) Lebertumoren, bek., durch Sexualsteroide beeinfl. maligne Erkr. 
(z.B. d. Geschlechtsorgane od. d. Mamma) od. d. Verdacht darauf, nicht abgekl. vaginale Blutungen. Kelzy ist kontraindiziert f. die gleichz. Anwend. m. Arzneim., d. Ombitasvir/Paritaprevir/ Ritonavir, Dasabuvir, Glecaprevir/Pibrentasvir u. Sofosbuvir/Velpatasvir/Voxilaprevir 
enth. Nebenw.: Häufig: Vaginalinfekt., Libidostör., Stimmungsschwank., Kopfschm., Übelkeit, Abdominalschm., Akne, Metrorrhagie, Brustbeschw., Dysmenorrhoe, Gewichtszunahme, Thyreotropin i. Blut erh., Triglyzeride i. Bl. erh. Gelegentl.: Harnwegsinfekt., Hypothyreose, 
Appetitstör., Hyperglykämie, Angst, depr. Verstimm., Depression, psychische Stör., Schlafstör., Migräne, Schwindelgefühl, Hyperton., thrombotische Ereignisse, Erbrechen, Diarrhoe, Flatulenz, aufgetr. Bauch, Alopezie, Pruritus, Dermatitis, Hyperhidrosis, Ausschlag, Schm. i. d. 
Extremitäten, Amenorrhoe, vagin. Blutungen, Ovarialzysten, vulvovagin. Trockenh., Beckenschm., vulvovagin. Pruritus, Zervixdysplasie, Dysparreunia, Menstruationsstör., vagin. Ausfluss, vulvovagin. Entzündungen, Erschöpf., peripher. Ödeme, Schwellung, Kreatinphospho-
kinase i. Bl. erh., Cholesterin i. Bl. erh., Leberenzym erh., Gewichtsabnahme. Selten: Genitaler Herpes, Myringitis, Fibroadenom i. d. Brust, Leukopenie, Hyperthyreoidismus, Dyslipidämie, Flüssigkeitsretention, Dysgeusie, Hypoästhesie, Paräthesie, Augenjucken, Sehstör., 
Vertigo, Palpitationen, Blutdruckfluktuation, Hämatom, Hitzewallung, Besenreiservarizen, Varizen, Epistaxis, Obstipation, Dyspepsie, gastroösophageale Refluxerkr., Hyperästhesie d. Zähne, Chloasma, tr. Haut, Hauterkr., Urtikaria, Arthralgie, Haematurie, Leukozyturie, 
Endometriumhyperpl., Beschw. i. Genitalb., Unwohlsein, Trägh., gen. Verschlecht. d. psych. Zustandes, Laktatdehydrogenase i. Bl. erh., Kalium i. Bl. erh., Blutdr. anormal, Prolaktin i. Bl. erh., Fibrin D Dimer erh., Insulinresistenztest. Nicht bekannt: Exazerbation v. Symptom. 
eines hereditären u. erworb. Angioödems. Verschreibungspflichtig. Warnhinweis: Enthält Lactose Zul.-Inhaber: Exeltis Germany GmbH, Adalperostr. 84, 85737 Ismaning. Stand d. Information: Sept. 2024

Zugelassen ab 
der Menarche

 *  1,7% der Frauen brachen die europäischen Phase-III-Studien wegen blutungsbedingter Nebenwirkungen ab. 
**  14% mehr Dienogest und 24% weniger Ethinylestradiol pro Zyklus verglichen mit oralen Kontrazeptiva mit 

2mg Dienogest und 0,03mg Ethinylestradiol in einem 21/0 Einnahmeschema.
 #  aller oralen Kontrazeptiva (Originalprodukte) in Deutschland, Overall Pearl-Index gemäß jeweiliger FI.

  Hohe Zyklusstabilität*

  Mehr Dienogest – 
weniger Ethinylestradiol
pro Zyklus**

   24 h-Sicherheitsfenster

  Bester Pearl-Index (0,2)#

Schwangerschaftskonflikt

Medikamentöser und operativer Schwangerschaftsabbruch 
– wo stehen wir heute?
Mit der (direkt bevorstehen-
den) Veröffentlichung der S3 
Leitlinie Schwangerschaftsab-
bruch im ersten Trimenon ist 
es an der Zeit, einmal kurz zu-
rückzublicken. Im Januar 2023 
wurde die erste Leitlinie im 
deutschsprachigen Raum zu 
diesem Thema als S2k Leitlinie 
im Auftrag des Bundesgesund-
heitsministeriums veröffent-
lich. Der hinter allem stehende 
Qualitätsanspruch: Schwan-
gerschaftsabbrüche gehören 
zur gesundheitlichen Versor-
gung in Deutschland und die 
Beratung, Betreuung und Ver-
sorgung der betroffenen Pati-
entinnen sollte evidenzbasiert 
und interdisziplinär erfolgen. 

Bei der Erstellung standen sich 
in der Leitlinien-Kommission die 
konträren Positionen zum Teil 
unversöhnlich gegenüber. Im 
Spannungsfeld zwischen dem 
Schutz des ungeborenen Lebens 
einerseits und der sexuellen, re-
produktiven Freiheit und Selbst-
bestimmung der Frau sowie 
den Grundrechtspositionen der 
schwangeren Frau andererseits 
wurde vehement diskutiert und 
um Konsens gerungen. Dies spie-
gelt den allgemeinen Zeitgeist 
wider und so wie es in der Kom-
mission gelungen ist aufeinander 
zu zugehen, wäre in unserer mul-
tikulturellen Integrationsgesell-
schaft mit ethisch-moralischer 
Pluralität der Positionen und ver-
schiedenen Religionen ein „Auf-
einanderzugehen“ wünschens-
wert.

Mit der Auswertung der ELSA-
Studie (Erfahrungen und Lebens-
lagen ungewollt Schwangerer, 
Angebote der Beratung und Ver-
sorgung; Projektlaufzeit 11/2020-
10/2023) liegen erstmals Daten 
zur Versorgungssituation von un-
gewollt Schwangeren in Deutsch-
land vor, die Mängel aufzeigen: 
60 % der befragten Frauen gaben 
Schwierigkeiten bei der Beschaf-
fung von Informationen zum 
Schwangerschaftsabbruch an. 
Ziel sollte nun die Bereitstellung 
eines breiten, niedrigschwelligen, 
barrierearmen und vielsprachi-
gen Beratungsangebots sein. Vor 
allem vor dem Hintergrund, dass 
eine ungewollte Schwangerschaft 
kein seltenes Ereignis in der repro-
duktiven Biografie einer Frau ist. 

Um bei einem gewünschten 
Schwangerschaftsabbruch eine 

ausgewogene Patientinnen-Bera-
tung durchführen zu können, be-
darf es nicht nur der Kenntnis be-
züglich der Rahmenbedingungen, 
sondern die Verfahren medika-
mentös/operativ sollten auch im 
Kontext zur Lebenssituation der 
Patientin und dem allgemeinen 
Zeitgeist bewertet werden. Der 
in vielen Ländern stetig steigen-

den Anzahl von medikamentösen 
Schwangerschaftsabbrüchen ist 
dabei Rechnung zu tragen. Wel-
che Methode im Einzelfall am bes-
ten geeignet ist, sollte in einem 
ergebnisoffenen Gespräch mit 
der Patientin zusammen entschie-
den werden. Ferner sollte den 
Frauen beim Vorgespräch sowie 
unmittelbar vor oder nach dem 

Schwangerschaftsabbruch eine 
Verhütungsberatung angeboten 
werden. Im Kurs und im folgen-
den Text sollen rechtliche, aber vor 
allem auch praxisrelevante Grund-
lagen dargestellt werden.

Laut dem Statistischen Bundes-
amt (DeStatis) lag die Zahl der 
in Deutschland 2024 durchge-

führten Schwangerschaftsab-
brüche bei 106.455 pro Jahr – 
bei weiterhin leicht steigender 
Tendenz. 

Eine Schwangerschaft kann prin-
zipiell medikamentös und ope-
rativ abgebrochen werden. 

Kurs 25
Medikamentöser und 
operativer Schwanger-
schaftsabbruch 
Fr., 6.3.2026, 16.45 Uhr,
Raum 27
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Aktuelle epidemiologische 
Zahlen

Eine Jahresauswertung 2025 lag 
bei der Erstellung des Artikels 
noch nicht vor. Wie das Statisti-
sche Bundesamt (Destatis) mit-
teilt, lag die Zahl der Schwanger-
schaftsabbrüche im 3. Quartal 
2025 bei 26.710, ein Plus gegen-
über dem 3. Quartal 2024 von 
2,9 %. Die Ursachen für die Ent-
wicklung sind anhand der Daten 
nicht bewertbar.

Sieben von zehn Frauen (69 %), 
die einen Schwangerschaftsab-
bruch durchführen ließen, waren 
zwischen 18 und 34 Jahre alt, 
20 % zwischen 35 und 39 Jahre. 
9 % der Frauen waren 40 Jahre 
und älter, 3 % waren jünger als 18 
Jahre (▶Abb. 1). Rund 44,5 % der 
Frauen hatten vor dem Schwan-
gerschaftsabbruch noch kein 
Kind zur Welt gebracht.

96 % der gemeldeten Schwanger-
schaftsabbrüche wurden nach 
der Beratungsregelung vorge-
nommen. Eine medizinische oder 
kriminologische Indikation lag in 
den übrigen 4 % der Fälle vor. Die 
meisten Schwangerschaftsab-
brüche wurden operativ mittels 
Vakuumaspiration durchgeführt, 
bei 43,5 % (1. Quartal 2025) er-
folgte ein medikamentöser Ab-
bruch mit Mifegyne®. Damit 
setzte sich der erfreuliche Trend 
der Zunahme medikamentöser 
Schwangerschaftsabbrüche fort. 
Die Eingriffe erfolgten überwie-
gend ambulant (▶Abb. 2), davon 
85 % in Arztpraxen beziehungs-
weise OP-Zentren und 13 % am-
bulant in Krankenhäusern. 

Rahmenbedingungen, 
 rechtliche Grundlagen
Ein Schwangerschaftsabbruch 
(SAB) ist nach § 218 Strafgesetz-
buch (StGB) grundsätzlich rechts-
widrig. Er bleibt aber auf Grund-
lage der sog. Beratungsregelung 
unter bestimmten Bedingungen 
straffrei. Eine Schwangere, die den 
Eingriff verlangt, muss sich drei 
Tage vor dem gewählten Termin 
des Schwangerschaftsabbruches 
in einer staatlich anerkannten 
Schwangerschaftskonfliktbera-
tungsstelle beraten lassen. Wich-
tig ist hierbei das vorgeschriebe-
ne Zeitfenster für die Bedenkzeit: 
Zwischen dem Ausstellen des 
Beratungsscheins und dem Ein-
griff müssen mindestens drei 
volle (Kalender)Tage liegen. Für 
die Durchführung des Schwan-
gerschaftsabbruches dürfen seit 
der Empfängnis nicht mehr als 
12 Wochen (post conceptionem) 
oder 14 Wochen nach dem 1. Tag 
der letzten Menstruationsblu-
tung (post menstruationem) ver-
gangen sein. 

Außerdem ist ein Schwanger-
schaftsabbruch auf Grundlage 
einer medizinischen oder einer 
kriminologischen Indikation mög-
lich, dann ist er nicht rechtswidrig 
nach § 218a Abs. 2 StGB und wird 
von der Krankenkasse bezahlt. 
Eine medizinische Indikation liegt 
vor, wenn für die Schwangere Le-
bensgefahr oder die Gefahr einer 
schwerwiegenden Beeinträchti-
gung des körperlichen oder see-
lischen Gesundheitszustandes 
besteht. Eine kriminologische In-
dikation ist gegeben, wenn davon 
auszugehen ist, dass die Schwan-
gerschaft durch eine Vergewalti-
gung oder sexuellen Missbrauch 
entstanden ist (Indikationen nach 
§ 218a Absatz 2 und 3 StGB). Für 
alle Mädchen, die vor dem voll-
endeten 14. Lebensjahr schwan-
ger werden, gilt immer einer kri-
minologische Indikation. Ein SAB 
mit medizinischer Indikation ist 
– anders als bei der Beratungsre-
gelung – auch nach der 12. Woche 
nach Empfängnis (14. Woche nach 
dem ersten Tag der letzten Menst-
ruation) straffrei möglich. Der SAB 
darf nicht von der Ärztin / dem 
Arzt vorgenommen werden, die 

oder der die Indikation ausgestellt 
hat. Dies ist bei der kriminologi-
schen Indikation (§ 218a Abs. 3 
StGB) genauso, aber es gibt keine 
Beratungspflicht, jedoch einen An-
spruch auf Beratung (auf Wunsch 
der Schwangeren). Auch bei dieser 
Indikation dürfen seit der Emp-
fängnis nicht mehr als 12 Wochen 
(14 Wochen nach dem 1. Tag der 
letzten Regel) vergangen sein. 

Die gesetzlichen Regelungen 
zum Schwangerschaftsabbruch 
fallen in den nationalen Zustän-
digkeitsbereich. Es gibt jedoch 
Stellungnahmen von interna-
tionalen Organisationen, wie der 
Weltgesundheitsorganisation, den 
Vereinten Nationen und des Euro-
päischen Parlaments, welche die 
sexuelle und reproduktive Freiheit 
und Selbstbestimmung der Frau in 
den Vordergrund stellen und ihre 
Mitgliedstaaten dazu auffordern, 
legale Schwangerschaftsabbrüche 
und einen allgemeinen Zugang zu 
ärztlichen Leistungen sicherzustel-
len (Entschließung Europäisches 
Parlament 2021; Allgemeine Er-
klärung, UNO 2018; Weltgesund-
heitsorganisation 2012). Die Zahl 
der Arztpraxen und Kliniken, die 
Schwangerschaftsabbrüche vor-
nehmen, sank von 2.050 Melde-
stellen im Jahr 2003 auf 1.110 im 
Jahr 2021, was einem Rückgang 
um 46 % entspricht (Statistisches 
Bundesamt 13.5.2023). Die Liste 
der Bundesärztekammer verzeich-
net 360–400 Einträge von Ärztin-
nen und Ärzten, die Schwanger-
schaftsabbrüche durchführen 
(Stand 5.1.2026). 

Erste Ergebnisse zur Versorgungs-
struktur ungewollt Schwangerer 
in Deutschland liegen nun mit der 
ELSA Studie (Erfahrungen und Le-
benslagen ungewollt Schwange-
rer, Angebote der Beratung und 
Versorgung) vor. Die vom Bun-
desministerium für Gesundheit 
beauftragte umfangreiche Studie, 
die über 3 Jahre (2020–2023) lief, 
belegt Versorgungsmängel und 
Stigmatisierungen. Passend zu 
diesem Thema: Im Januar 2024 
wurde ein Gesetz gegen sog.  
„Gehsteigbelästigungen“ auf den 
Weg gebracht um die Rechte der 
Schwangeren zu stärken und sie 

vor radikalen Abtreibungsgeg-
nern zu schützen.

Entscheidungsfindung
Das ärztliche Beratungsgespräch 
zur Behandlungsoption Schwan-
gerschaftsabbruch soll werte-
neutral, ergebnisoffen und nicht-
direktiv erfolgen. Es ist nicht 
gleichzusetzen mit der Beratungs-
pflicht der Schwangerenkonflikt-
beratung nach § 219, Abs.  1, in 
dem die Ratsuchende nach Ge-
setzestext „zur Fortsetzung der 
Schwangerschaft ermuntert“ wer-
den soll. Für eine Entscheidungs-
findung ist es wichtig die Erfah-
rungen und Kompetenzen der 
Ärztinnen und Ärzte bezüglich der 
verschiedenen Behandlungsmög-
lichkeiten, Evidenzen und Risiken 
mit den persönlichen Präferenzen, 
Lebensumständen, Zielen, Werten 
und Überzeugungen der Patientin 
in einem gemeinsamen Prozess 
abzuwägen (NICE 2021). 

Die Aufklärung soll eine Orien-
tierung über Behandlungsop-
tionen bieten. Die Patientin kann 
dann eine informierte, unter-
stützte Entscheidung über das 
Für und Wider eines Schwan-
gerschaftsabbruches und die 
Art der Durchführung selbstbe-
stimmt treffen; Ziel ist ein trag-
fähiger Entschluss.

Minderjährige Schwangere kön-
nen nach einem Abwägungspro-
zess durch die betreuenden Ärz-
tinnen/Ärzte, eine entsprechende 
Reife der Betroffenen voraus-
gesetzt, auch ohne Einwilligung 
der Eltern die Schwangerschaft 
feststellen lassen, eine Schwan-
gerschaftskonfliktberatung durch-
führen und eine Beratungsbe-
scheinigung erhalten. Außerdem 
können sie ab dem Alter von 16 
Jahren selbstständig eine Kosten-
übernahme bei der gesetzlichen 
Krankenkasse beantragen. 

Bei einer Schwangeren vor dem 
vollendeten 14. Lebensjahr liegt 
stets eine kriminologische In-
dikation vor. Hier entfallen die 
Pflichtberatung und die drei Tage 
Wartefrist/Bedenkzeit. Eine Strafan-
zeige ist hierfür nicht notwendig. 
Die Indikationsstellung und der 

Schwangerschaftsabbruch dürfen 
prinzipiell nicht durch die gleiche 
Ärztin / den gleichen Arzt durch-
geführt werden. Der Abbruch ist in 
diesem Falle eine reguläre Leistung 
der gesetzlichen Krankenkassen.

Anti-D-Prophylaxe
Eine Rhesus-Alloimmunisierung 
kann die Gesundheit einer nach-
folgenden Schwangerschaft ge-
fährden und die Rhesus-Prophy-
laxe ist sicher und leicht verfügbar. 
Daher werden routinemäßige 
Rh-Faktor-Bestimmungen und die 
Verabreichung von Immunglobu-
lin bei Frauen, die einen opera-
tiven Schwangerschaftsabbruch 
durchführen lassen, empfohlen. Es 
gibt aktuell keine evidenzbasier-
ten Beweise, die die routinemäßi-
ge Verabreichung von Rhesus-Im-
munglobulin an Rhesus-negative 
Frauen, die sich einem medika-
mentösen Schwangerschaftsab-
bruch unterzogen haben, unter-
stützen oder widerlegen. 

Die Bestimmung des korrekten 
Gestationsalters mittels Angaben 
zur letzten Menstruation bei sta-
bilem Zyklusverhalten oder mit-
tels Ultraschall ist ein essenzieller 
Bestandteil der Betreuung jeder 
Schwangeren. Nach § 218c StGB 
gilt es als ärztliche Pflichtverlet-
zung, sich bei einem Schwanger-
schaftsabbruch nicht von der 
Dauer der Schwangerschaft über-
zeugt zu haben.

Eine (vaginale) Ultraschallunter-
suchung im 1. Trimenon kann 
auch den Nachweis eines liegen-
den Intrauterinpessars, einer Ge-
mini-Gravidität, einer gestörten 
Frühschwangerschaft sowie Ext-
rauteringravidität erbringen.

Medikamentöser SAB
In den letzten Jahren zeigte sich 
eine stetige Zunahme der medi-
kamentösen Schwangerschafts-
abbrüche: Lag der bundesweite 
Durchschnitt 2018 noch bei 25 %, 
wurde der Anteil im 1. Quartal 
2025 mit 43,5 % ausgewiesen. 
Die Durchführung des medika-
mentösen Schwangerschaftsab-
bruchs ist in unterschiedlichen 
„Settings“ möglich: ambulant in 
gynäkologischen, allgemeinme-
dizinischen oder anderen Praxen, 
in ambulanten OP-Zentren oder 
in besonderen Fällen ambulant 
oder stationär in Kliniken.

Entscheidet sich die Schwangere 
für den medikamentösen Ab-
bruch, erfolgt die Einnahme von 
Mifepriston in Gegenwart einer 
Ärztin / eines Arztes. 

Die Frage, ob die Gabe des Pro-
staglandins in der Praxis erfol-
gen muss oder das Medikament 

13 %

85 %

Abb. 2: Verhältnis Praxis/Krankenhaus. 

Place of abortion in Germany 2025

  ambulant in Krankenhäusern 
  ambulant in Praxen bzw. OP-Zentren

Pressemitteilung vom 10. Dezember 2025

WIESBADEN – Im Jahr 2024 wurden in Deutschland 106.455 Schwangerschaftsabbrüche gemeldet. Wie das 
Statistische Bundesamt (Destatis) mitteilt, hat sich die Zahl der Schwangerschaftsabbrüche gegenüber dem 
Vorjahr mit +0,2 % kaum verändert. Sie lag damit weiterhin über dem Niveau der Jahre 2014–2020. 

Sieben von zehn Frauen (69 %), die im Jahr 2024 einen Schwangerschaftsabbruch durchführen ließen, waren 
zwischen 18 und 34 Jahre alt und 20 % waren im Alter zwischen 35 und 39 Jahren. 9 % der Frauen waren 40 
Jahre und älter, 3 % waren jünger als 18 Jahre. 43 % der Frauen hatten vor dem Schwangerschaftsabbruch 
noch kein Kind zur Welt gebracht. 

Etwa die Hälfte (54,8 %) der Frauen, die sich für einen Schwangerschaftsabbruch entschieden, hatten bereits 
ein oder mehrere Kinder. Ein Drittel der Schwangerschaftsabbrüche ließen verheiratete Frauen vornehmen. 
Zwei Drittel der Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch durchführen ließen, waren ledig.

8,2 %
40 Jahre und älter

2,8 %
unter 18 Jahren

18,0 %
35 bis 39 Jahre

49,9 %
25 bis 34 Jahre

Abb. 1: Pressemitteilungen des Statistischen Bundesamts

24,1 %
18 bis 24 Jahren

26.710
3/2025
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von der Patientin selbst zuhause 
eingenommen werden kann 
(home use), wird in systemati-
schen Übersichten zu Effektivi-
tät, Sicherheit und Akzeptanz als 
gleichwertig beantwortet (Wedi-
singhe 2010, Gambir 2020). Dies 
bestätigt auch die 218. Stellung-
nahme der DGGG vom 9.6.2015. 
Hier heißt es: … die Applikation 
von Misoprostol (Cytotec®) zu 
Hause ist sicher und wird von den 
meisten Frauen bevorzugt.

Die Misoprostol-Tabletten kön-
nen also der Schwangeren aus-
gehändigt werden mit der Maß-
gabe, diese 36 bis 48 Stunden 
nach Mifepriston einzunehmen. 

Gastrointestinale Nebenwirkun-
gen wie Übelkeit, Erbrechen 
und Diarrhoe treten bei der An-
wendung von Misoprostol häu-
fig auf. Als prophylaktische Be-
gleitmedikation wird z. B. 30 Min. 
vor Misoprostol-Anwendung die 
Einnahme eines Antiemetikums 
und eines Analgetikums (z. B. Ibu-
profen) als Schmerzmanagement 
empfohlen. Wichtig ist der Hin-
weis im Aufklärungsgespräch, dass 
ein medikamentöser SAB nicht 
schmerzfrei ist, aber bei adäquater 
Schmerzmedikation gut tolerabel. 
Schmerzen durch die Uteruskon-
traktionen werden individuell sehr 
unterschiedlich erlebt.

Applikationsschema für 
Misoprostol und Mifepriston
In Deutschland ist Mifegyne® 
(= 200 mg Mifepriston) für den 
medikamentösen SAB bis zum 
49. Tag nach Beginn der letzten 
Regelblutung zugelassen. Diese 
Zulassung umfasst die einmali-
ge orale Gabe von 600  mg Mi-
fepriston und 36 bis 48 Stunden 
danach die buccale, sublingua-
le oder vaginale Verabreichung 
von 400 µg Misoprostol. Alter-
nativ laut europäischer Zulas-
sung auch 200  mg Mifepriston 
als Einzeldosis oral und 36 – 48 
Stunden später die Verabrei-
chung von 600 – 800 μg (3 – 4 Tbl.) 
Misoprostol (Cytotec®) buccal/
sublingual oder vaginal. Zwischen 
dem 50. und dem 63. Tag dann 
die Gabe von 600 mg Mifepriston 
oral oder alternativ 200 mg Mife-
priston als Einzeldosis und 36 – 48 
Stunden später die Gabe von 
800  μg Misoprostol (Cytotec®).

Die kombinierte Anwendung 
mit Mifepriston und Misoprostol 
ist prinzipiell wirksamer als die 
mögliche alleinige Anwendung 
von Misoprostol. 

Aufklärung / Ablauf
Es sollte eine dezidierte Aufklärung 
darüber erfolgen, was die betroffe-
ne Frau an Blutungen, Schmerzen 

unterziehen, sollten eine periope-
rative Antibiotikaprophylaxe als 
Einmaldosis (single shot) erhalten. 
Neben Doxycyclin sind Metroni-
dazol und β-Lactam-Antibiotika 
wie Cephalosporine geeignet, 
das Infektionsrisiko nach einem 
Schwangerschaftsabbruch zu ver-
ringern.

Vor einem operativen Schwanger-
schaftsabbruch kann nach einer 
Nutzen-Risiko-Abwägung, ins-
besondere bei Nullparität oder 
nach Voroperationen an der Zervix 
ein Zervixpriming sinnvoll sein. 
Schwerwiegende perioperative 
Komplikationen wie transfusions-
pflichtiger Blutverlust, Perforatio-
nen der Uteruswand und Zervix-
einrisse bei der Dilatation treten in 
weniger als 0,1 % der Vakuumaspi-
rationen auf (White et al. 2015). Die 
Stundienlage bezüglich der Not-
wendigkeit einer Rhesusprophy-
laxe vor Ende der 10. SSW ergibt, 
dass diese wahrscheinlich unnötig 
ist. Da es zurzeit keine Leitlinien zu 
einem Vorgehen ohne Rhesus-Pro-
phylaxe gibt, sollte der Schwan-
geren analog zum Vorgehen bei 
gestörter Frühgravidität eine Pro-
phylaxe angeboten werden.

Management von 
Schwangerschaftsresiduen
Nach einem operativen Schwan-
gerschaftsabbruch im 1.  Trime-
non verbliebene Schwanger-
schaftsreste sollen zwischen 0,7 % 
und 3 % nach Vakuumaspiration 
(White 2005) durch einen erfah-
renen Operateur /eine erfahrene 
Operateurin vorkommen. 

Zu den Symptomen bei verblie-
benen Schwangerschaftsresten 
gehören vaginale Blutungen, 

Unterbauchschmerzen und In-
fektionszeichen. 

Um einen unvollständigen 
Schwangerschaftsabbruch zu 
verhindern, ist eine Inspektion 
des abgesaugten Materials un-
mittelbar postoperativ zu emp-
fehlen. Wenn Zweifel bestehen, 
sollte außerdem eine Ultraschall-
kontrolle erfolgen. 

Ist bei transvaginaler Sonogra-
fie die Darstellung intracavitärer 
(suspekter) Strukturen erfolgt, 
können verbliebene Schwanger-
schaftsreste entweder durch die 
Verabreichung von Misoprostol 
oder, falls dies erfolglos bleibt, 
durch eine erneute Vakuumaspi-
ration im Rahmen einer Hystero-
skopie behandelt werden.

Neben der Anamnese sollte die 
Beurteilung des klinischen Ver-
laufes herangezogen werden: 
vaginale Blutung (Stärke) oder 
Amenorrhoe (Zeitdauer), Infek-
tionszeichen (Labor, sub-/febrile 
Temperaturen, Abklärung Endo-/
Endomyometritis), Unterbauch-
schmerzen, β-hCG-Verlauf heran-
gezogen werden. Wenn weiterhin 
Symptome vorhanden sind und 
nach der Menstruation sonogra-
fisch ein Verdacht auf residuales 
Schwangerschaftsgewebe be-
steht, sollte eine operative Hys-
teroskopie zur Entfernung von 
vorhandenen Geweberesten er-
folgen. Wichtig ist die Schonung 
des umliegenden Gewebes um 
das bestehende Risiko der Ent-
wicklung von intrauterinen Syn-
echien (Asherman-Syndrom) mit 
konsekutiver Einschränkung der 
Fertilität so klein wie möglich zu 
halten.

Operativ versus Medikamentös
Overall number of induced abortions vs medical abortions in Germany

oder gastrointestinalen Neben-
wirkungen zu erwarten hat und 
wie das abgehende Schwanger-
schaftsgewebe aussieht. 

Bei stärkeren oder nicht sistieren-
den Blutungen kann eine weitere 
Einnahme von Misoprostol erfol-
gen, selten ist eine Vakuumaspira-
tion nötig. Das Risiko für stärkere 
uterine Blutungen nach medika-
mentösem Abbruch wird mit ca. 
1 % angegeben, für eine trans-
fusionspflichtige Blutung liegt es 
zwischen 0,1 % und 0,6 %. Liegt im 
Verlauf der Verdacht auf Residuen 
vor, kann die nächste Regelblu-
tung abgewartet werden, wenn 
zwischenzeitlich keine verstärkten 
Blutungen auftreten oder es Hin-
weise auf eine Infektion gibt. Die 
erneute Gabe von Prostaglandi-
nen (Misoprostol) oder eine ope-
rative Vakuumaspiration sind wei-
tere Behandlungsoptionen. Wenn 
der medikamentöse Schwanger-
schaftsabbruch fehlschlägt und es 
zum Fortbestehen einer intakten 
Gravidität kommt (0,5 bis 1 % der 
Frauen) ggfs. Wiederholung Mife-
priston/Misoprostol-Schema oder 
Vakuumaspiration. 

Der medikamentöse Schwanger-
schaftsabbruch erfordert in jedem 
Fall eine sonografische Nachkont-
rolle.

Infektionen nach medikamentö-
sem Abbruch sind selten. Weder 
die gynäkologischen Fachgesell-
schaften verschiedener Länder 
noch die WHO empfehlen eine 
routinemäßige prophylaktische 
Antibiotikagabe beim medika-
mentösen SAB. 

Risikoaufklärung 
Fachgerecht durchgeführte 
Schwangerschaftsabbrüche sind 
sichere Prozeduren, die nur in sehr 
seltenen Fällen zu ernsten Kom-
plikationen wie z. B. transfusions-
pflichtigem Blutverlust, Sepsis oder 
Uterusverletzungen führen. Das 
Risiko für Komplikationen steigt 

mit dem Schwangerschaftsalter 
(RCOG 2011). Im Vergleich zwi-
schen medikamentösem und 
operativem Abbruch gibt es keine 
Evidenz dafür, dass eine der bei-
den Methoden mehr Risiken auf-
weist (Kulier 2001).

Operativer Schwangerschafts-
abbruch
In Deutschland wurden 2024 
~49.000 operative SAB durch-
geführt. Rechnet man die ge-
störten Frühgraviditäten, zum 
Beispiel Missed Abortion, Abor-
tus incompletus etc. dazu, ge-
hört dieser operative Eingriff zu 
einem der häufigsten im gynä-
kologischen Alltag.

Kostenübernahme (KÜ)
Die Kosten für einen SAB nach 
Beratungsregelung werden nicht 
von den gesetzlichen Krankenkas-
sen übernommen. Ein Anspruch 
auf Kostenübernahme besteht, 
wenn die Aufbringung der Mit-
tel aus wirtschaftlichen Gründen 
nicht zuzumuten ist (Vorausset-
zung: Wohnsitz im Geltungsbe-
reich des Gesetzes). Kostenträger 
sind in diesem Fall die Länder.

Methodenauswahl
Schon in den 1990er-Jahren galt 
auch in Deutschland die Vaku-
umaspiration (Synonym: Saug-
kürettage) als GOLDSTANDARD. 
Die Durchführung einer Vaku-
umaspiration ist im 1. Trimenon 
(bis 14. SSW) die Methode der 
Wahl. Diese Empfehlung findet 
sich auch in den Leitlinien ver-
schiedener internationaler gynä-
kologischer Fachorganisationen 
und der WHO (World Health Or-
ganization) wieder. Die WHO be-
zeichnet die Durchführung mit 
der Kürette als obsolet, auch rou-
tinemäßig im Anschluss an eine 
Vakuumaspiration. Bei der Wahl 
der Größe des Absaugröhrchen 
ist die Schwangerschaftswoche 
minus 1 eine gute Faustregel. 
Alle Frauen, die sich einem ope-
rativen Schwangerschaftsabbruch 

Abb. 3: Nach der Zulassung von Mifegyne® in Deutschland ist der Anteil medikamentöser SAB von 3 % im Jahr 2000 auf 43,5 %  in 2025 
angestiegen. Quelle: Bundesamt für Statistik (Federal office of statistics)
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Gynäkologische Infektiologie

Prä- und perinatale Infektionen: Infektionen in der Schwangerschaft 
frühzeitig erkennen und behandeln
Infektionen in der Schwanger-
schaft können die Gesundheit 
der Mutter gefährden und/
oder auf den Embryo/Fetus 
bzw. das Neugeborene über-
tragen werden und zu kind-
lichen Schädigungen führen. 
Abhängig vom Zeitpunkt der 
Übertragung werden pränata-
le von perinatalen Infektionen 
unterschieden. Es stehen ver-
schiedene Interventionsmög-
lichkeiten bei der Diagnose 
einer akuten bzw. chronischen 
mütterlichen Infektion zur 
Verfügung. 

Infektionen können mit einer hö-
heren mütterlichen Morbidität 
und Mortalität einhergehen (z. B. 
COVID-19, Influenza). Bei prä- 
und perinatalen Infektionen sind 
das vertikale Transmissionsrisiko 
und die Auswirkungen auf das 
Kind im Wesentlichen abhängig 
von der Art des Erregers, dem In-
fektionstyp (akut, chronisch, re-
kurrierend), dem Gestationsalter 
zum Zeitpunkt der mütterlichen 
Infektion, dem transplazentaren 
Transport von mütterlichen IgG-

Antikörpern sowie dem Reife-
grad des fetalen Immunsystems. 
Mögliche Folgen sind Abort, 
intrauteriner Fruchttod, Frühge-
burt oder die Geburt eines in-
fizierten Kindes (Fehlbildungen, 
Entwicklungsstörungen, asymp-
tomatische/symptomatische In-
fektion mit/ohne Spätschäden). 
Perinatale Infektionen können 
sowohl zu akuten Krankheits-
bildern beim Neugeborenen als 
auch zu chronischen Infektionen 
mit Spätfolgen führen. Die wich-
tigsten Erreger prä- und perina-
taler Infektionen sind in ▶Tabel-
le 1 aufgelistet.

Die durch natürliche Infektion 
oder Impfung erworbene Im-
munität der Mutter trägt zum 
Schutz vor Erstinfektion bzw. 
Erkrankung in der Schwanger-
schaft und somit zum Schutz 
des Fetus oder Neugeborenen 
bei. Bereits vor einer Schwanger-
schaft sollte nach Durchsicht des 
Impfpasses der Impfstatus ent-
sprechend der Schutzimpfungs-
richtlinie komplettiert werden. 
Lebendimpfungen (z. B. gegen 

Masern, Mumps, Röteln und Va-
rizellen) sind 4 Wochen vor und 
in der Schwangerschaft zu ver-
meiden. Impfungen gegen die 
saisonale Influenza, Pertussis und 
COVID-19 werden ab dem 2. Tri-
menon ausdrücklich empfohlen.

In der Mutterschafts-Richtlinie 
ist die Erhebung der Impfanam-
nese für Röteln sowie ein obliga-
torisches Infektionsscreening für 
Treponema pallidum (Syphilis), 
HIV, Hepatitis B-Virus und Chla-
mydia trachomatis vorgesehen 
(▶Tab. 2). Bei diesen Infektionen 
stehen neben einer etablierten 
Labordiagnostik effektive Maß-
nahmen zur Prävention der 
Mutter-Kind-Übertragung zur 
Verfügung. Mitte 2023 wurde 
der Zeitpunkt des HBsAg-Scree-
nings von der 32. SSW in die 
Frühschwangerschaft vorverlegt. 
Ziel der frühen Testung ist es, bei 
Schwangeren mit hoher Viruslast 
durch die rechtzeitige Einleitung 
einer antiviralen Therapie das 
vertikale Transmissionsrisiko zu 
reduzieren. Zusätzlich zum obli-
gatorischen Infektionsscreening 

in der Mutterschaftsvorsorge 
erfolgt häufig als individuelle 
Gesundheitsleistung die Bestim-
mung des Immunstatus für Zy-
tomegalievirus (CMV), Toxoplas-
ma gondii, Parvovirus B19 und 
Varizella-Zoster-Virus sowie der 
Ausschluss einer vaginal-rektalen 
Besiedlung mit B-Streptokokken 
(▶Tab. 3).

Bei Seronegativität für die nicht 
impfpräventablen Infektionen 
Zytomegalie und Toxoplasmose 
sollte über Möglichkeiten der 
Expositionsprophylaxe durch 
Hygienemaßnahmen, insbeson-
dere bei Umgang mit Kleinkin-
dern (Zytomegalie) und beim 
Umgang mit Lebensmitteln (To-
xoplasmose) aufgeklärt werden. 
Aufgrund des asymptomati-
schen Verlaufs dieser Infektionen 
sollten Antikörperkontrollen in 
regelmäßigen Abständen (se-
quenzielles Screening) in Erwä-
gung gezogen werden. Bei aku-
ter CMV-Infektion gibt es derzeit 
keine generelle evidenzbasierte 
Therapieempfehlung. Nach Pri-
märinfektion in der Frühschwan-
gerschaft kann im Individualfall 
nach umfassender Beratung ein 
off-label Behandlungsversuch 
(Sekundärprävention) erwogen 
werden. Im Hinblick auf aktuel-
le Studien ist dabei der Einsatz 
von Valaciclovir der Gabe von 
CMV-Hyperimmunglobulin vor-
zuziehen. Ziel ist es, das Risiko 
einer intrauterinen Übertragung 
der CMV-Infektion auf den Fetus 
zu senken. Eine weitere off-label 
Behandlungsoption mit aller-
dings sehr begrenzter Datenla-
ge ist die antivirale Therapie bei 
bestätigter (symptomatischer) 
fetaler CMV-Infektion. Bei akuter 
Toxoplasmose kann eine früh-

zeitig eingeleitete antiparasitäre 
Therapie das Risiko für schwere 
ZNS-Schäden beim Kind sen-
ken. 

Wegen der hohen Kontagiosi-
tät der Varizellen ist eine Ex-
positionsprophylaxe wenig er-
folgreich. Gleiches gilt für die 
Parvovirus-B19-Infektion, da der 
Beginn der Virusausscheidung 
beim Indexfall deutlich vor dem 
Auftreten der Symptome liegt. 
Windpocken können durch die 
frühzeitige Postexpositionspro-
phylaxe mit Varizella-Zoster-Im-
munglobulin verhindert werden. 
Bei akuten Varizellen sollte eine 
antivirale Therapie mit Aciclovir 
erfolgen. Bei Parvovirus-B19-be-
dingter schwerer fetaler Anä-
mie oder Hydrops fetalis kann 
die fetale Mortalitätsrate durch 
intrauterine Transfusion von 
Erythrozytenkonzentraten ge-
senkt werden. Der Nachweis von 
B-Streptokokken in der Spät-
schwangerschaft indiziert die 
intrapartale intravenöse Antibio-
tikaprophylaxe zur Prävention 
einer Neugeborenensepsis.

Die Zika-Virus-Infektion ist eine 
reiseassoziierte Infektion. Der-
zeit sind in den tropischen und 
subtropischen Endemiegebie-
ten keine größeren Ausbrüche 
bekannt. Prinzipiell besteht aber 
bei Reisen in Endemiegebiete 
ein (aktuell geringes) Infektions-
risiko. Die Schwangere bzw. das 
Paar sollten über mögliche Infek-
tionswege und Präventionsmaß-
nahmen aufgeklärt werden, da 
die pränatale Infektion mit Zika-
Virus zu schweren ZNS-Schädi-
gungen beim Kind führen kann.
Schwangere mit einer SARS-CoV-
2-Infektion haben im Vergleich 

Tab. 1: Prä- und perinatal übertragene Infektionen mit Folgen für Fetus/Kind

Erreger mögliche Krankheitsbilder beim Fetus / Kind

pränatal

Zytomegalievirus (CMV) Cytomegalia infantum / Hördefekte

Zika-Virus kongenitales Zika-Virus Syndrom

Parvovirus B19 Hydrops fetalis

Toxoplasma gondii kongenitale Toxoplasmose

Listeria monozytogenes Granulomatosis infantiseptica

Rötelnvirus Rötelnembryopathie

Treponema pallidum Lues connata

Varizella-Zoster-Virus fetales Varizellensyndrom

Herpes-simplex-Virus 1, 2 fetales Herpessyndrom (extrem selten)

perinatal

Hepatitis-B-Virus chronische Infektion → Zirrhose, Karzinom

Hepatitis-C-Virus chronische Infektion → Zirrhose, Karzinom

HIV 1, 2 chronische Infektion → AIDS

Varizella-Zoster-Virus schwere neonatale Varizellen

Herpes-simplex-Virus 1, 2 Herpes neonatorum

Enteroviren
Myokarditis, sepsisähnliches Krankheitsbild, Meningoenze-
phalitis

Zytomegalievirus schwere Verläufe bei extrem Frühgeborenen möglich

B-Streptokokken Sepsis

Neisseria gonorrhoeae Ophthalmia neonatorum, Sepsis, Arthritis, Hautabszesse

Chlamydia trachomatis Konjunktivitis, Pneumonie
Tab. 2: Infektionsscreening bei Feststellung der Schwangerschaft im Rahmen 
der Mutterschafts-Richtlinie

Erreger Untersuchung

Treponema pallidum Lues-Suchreaktion ggf. Bestätigungstest

HIV
Beratung (Dokumentation im Mutterpass); 
HIV-Test (nur nach Einwilligung)

Chlamydia trachomatis
Untersuchung von Erststrahl-Urin mittels 
Nukleinsäureampli�kationstechnik (NAT)

Rötelnvirus 

Test auf Röteln-Antikörper bei Schwangeren 
ohne Rötelnimmunität (Rötelnimmunität kann 
angenommen werden, wenn im Impfpass 
zwei Rötelnimpfungen dokumentiert sind 
oder spezi�sche Antikörper rechtzeitig vor 
Eintritt dieser Schwangerschaft nachgewiesen 
wurden)

Hepatitis B-Virus
HBsAg-Bestimmung (die Untersuchung ent-
fällt, wenn Immunität, z. B. nach Schutzimp-
fung, nachgewiesen ist)
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zu Schwangeren ohne SARS-
CoV-2-Infektion ein erhöhtes 
Risiko für Hospitalisierung und 
Beatmung. Wichtige Faktoren, 
die das Risiko beeinflussen, sind 
u. a. das Gestationsalter zum Zeit-
punkt der mütterlichen Infektion, 
BMI, Impfstatus, maternales Alter 

und die Virusvariante. Bei symp-
tomatischer Infektion im dritten 
Trimenon besteht ein erhöhtes 
Risiko für eine Frühgeburt. Mög-
liche aber wahrscheinlich seltene 
Folge einer SARS-CoV-2-Infektion 
in der Schwangerschaft ist das 
Auftreten einer schweren Plazen-

titis mit konsekutiver Totgeburt. 
Eine pränatale Übertragung von 
SARS-CoV-2 auf den Fetus wurde 
in Einzelfällen beschrieben und 
betraf fast nur Infektionen im 
3. Trimenon. Infizierte Neugebo-
rene sind meist asymptomatisch 
oder nur mild symptomatisch. 

SARS-CoV-2-bedingte kongeni-
tale Defekte bzw. Fehlbildungen 
sind nicht bekannt. Frauen im 
gebärfähigen Alter (insbeson-
dere bei Kinderwunsch) sowie 
Schwangeren ab dem 2. Trime-
non mit unvollständiger Basisim-
munität empfiehlt die STIKO aus-
drücklich die COVID-19-Impfung.

In der Schwangerschaft wer-
den Infektionen bei der Mutter 
in erster Linie serologisch diag-
nostiziert. Spezifische IgG-, IgM-, 
IgA-Antikörper werden heute 
hauptsächlich mit Immunoas-
says detektiert. Insbesondere 
bei Virusinfektionen und Toxo-
plasmose spielen darüber hinaus 
die Bestimmung der IgG-Avidität 
und der Nachweis epitopspezi-
fischer IgG-Antikörper (z. B. im 
Immunoblot-Test) zur Eingren-
zung des Infektionszeitpunktes 
eine ausschlaggebende Rolle. 
Der Erregernachweis mittels An-
zucht und/oder Nukleinsäure-
amplifikationstechnik (NAT) er-
folgt vorrangig im Rahmen der 

invasiven pränatalen Diagnostik. 
Beim Neugeborenen ist je nach 
Infektion der Erregernachweis 
und/oder die Bestimmung spe-
zifischer Antikörper indiziert. Ins-
gesamt ist der Einsatz moderner 
Labormethoden die Vorausset-
zung für eine zielgerichtete Be-
ratung zum Risiko für Mutter und 
Kind sowie zu Möglichkeiten der 
Prävention und Therapie.

Kurs 27
Prävention, Diagnose 
und Therapie schwanger-
schaftsrelevanter 
 Infektionen
Sa., 7.3.2026, 8.00 Uhr,
Raum 02

Tab. 3: Immunstatusbestimmung bzw. Infektionsscreening außerhalb der Mutterschafts-Richtlinie

Infektion1 Untersuchung / Beratung

Zytomegalie2
Bestimmung des Immunstatus (IgG- und IgM-Antikörper) in der Frühschwangerschaft; Beratung zur Exposi-
tionsprophylaxe; evtl. sequenzielle Teste zur Erkennung einer asymptomatischen Infektion → Sekundärprä-
vention mit dem Ziel der Reduktion des intrauterinen Transmissionsrisikos in Erwägung ziehen

Toxoplasmose2
Bestimmung des Immunstatus (IgG- und IgM-Antikörper) in der Frühschwangerschaft; Beratung zur 
Expositionsprophylaxe; evtl. sequenzielle Teste zur Erkennung einer asymptomatischen Infektion 
→ Antibiotikatherapie

Ringelröteln2
Bestimmung des Immunstatus (IgG- und IgM-Antikörper) in der Frühschwangerschaft; evtl. sequenzielle 
Tests zur Erkennung einer asymptomatischen Infektion bzw.  „niedrige Testschwelle” nach möglichem 
Kontakt (z.B. Fällen in Kita/Schule der Kinder, in der Familie, bei Freunden/Verwandten, am Arbeitsplatz)

Varizellen2 Klärung des Immunstatus3 (IgG-Antikörper) in der Frühschwangerschaft (→ VZV Seropositivrate >95 %), 
erleichtert das Vorgehen nach Exposition in der Schwangerschaft

B-Streptokokken
In der 35.–37. Schwangerschaftswoche: Untersuchung eines vaginal-rektalen Abstrichs mittels spezieller 
Kulturverfahren → ggf. intrapartale Antibiotikaprophylaxe anbieten

1 Untersuchungen für diese Infektionen sind in der Schwangerschaft aktuell nur bei begründetem Verdacht auf eine akute Infektion (z. B. Symptome, 
relevanter Kontakt) Kassenleistung

2 bei unklarer Immunitätslage
3 bei entsprechender Indikation Kassenleistung im Rahmen der Empfängnisregelung

Prof. Dr. med. 
Martin Enders
Labor Prof. Dr. med. Gisela Enders & 
Kollegen MVZ GbR, Stuttgart

Kinderwunschpatientinnen

Unerfüllter Kinderwunsch: Wann welche Diagnostik?
Die Abklärung von Sterilitäts-
faktoren ist indiziert, wenn 
nach einem Jahr bei regel-
mäßigem Geschlechtsverkehr 
zum Zeitpunkt der Ovulation 
eine Schwangerschaft nicht 
eingetreten ist. Am häufigsten 
finden sich mehr oder weniger 
relevante Ursachen bei beiden 
Partnern und nur selten die 
eindeutige Ursache auf Sei-
ten der Frau oder des Mannes; 
häufig ist auch keine Ursache 
nachweisbar (idiopathische 
Sterilität). 

80 % aller Schwangerschaften 
treten in den ersten sechs Zyklen 
ein. Jedoch muss die Altersab-
hängigkeit der Fertilität beach-
tet werden. Die Abnahme der 
Fertilität einer Frau beginnt ab 
dem 30. Lebensjahr. Am Ende 
des dritten Lebensjahrzehnts be-
steht bereits eine deutlich einge-
schränkte Fertilität. Die Fertilität 
von Frauen Ende der 30er ist im 
Vergleich zu Frauen in den 20ern 
um die Hälfte reduziert. 

Die Abklärung von Sterilitätsfak-
toren ist indiziert, wenn nach ei-
nem Jahr bei regelmäßigem Ge-
schlechtsverkehr zum Zeitpunkt 
der Ovulation eine Schwanger-
schaft nicht eingetreten ist. Indivi-
duell wird je nach Alter auch eine 
frühzeitigere Diagnostik emp-

fohlen: Die American Society for 
Reproductive Medicine (ASRM) 
empfiehlt, bei Frauen ab 35 Jah-
re die Diagnostik einzuleiten, 
wenn nach sechs Monaten eine 
Schwangerschaft nicht einge-
treten ist. Bei Frauen ab 40 Jahre 
sollten Diagnostik und Therapie 
unmittelbar veranlasst werden. 
Bei Vorliegen von Zyklusstörun-
gen ist die Diagnostik ebenfalls 
zeitnah einzuleiten. 

Vorgehen in der 
frauenärztlichen Praxis
Ziel der Beratung ist es, die Ursa-
chen der ungewollten Kinder-
losigkeit zu erkennen und indi-
viduell angemessene, an den 
Bedürfnissen des Paares orientier-
te therapeutische Maßnahmen 
vorzuschlagen. Hierbei gilt es, ein 
Übertherapieren zu vermeiden; 
andererseits dürfen notwendige 
Schritte nicht zu spät eingelei-
tet werden, da sich dadurch die 
Aussichten auf eine erfolgreiche 
Therapie verschlechtern. Die 
Diagnostik beider Partner wird 
gleichzeitig eingeleitet. 

Die Abklärung weiblicher Sterili-
tätsursachen in der Frauenarzt-
praxis umfasst u. a. die allgemeine 
und Zyklusanamnese zur Erfas-
sung von Risikofaktoren, die gy-
näkologische Untersuchung ein-
schließlich vaginalem Ultraschall 

und die Abklärung auf das Vor-
handensein einer Chlamydienin-
fektion. 

Wichtig sind die Überprüfung 
des Impfstatus und die Beratung 
über Faktoren, die die Fertilität 
negativ beeinflussen, wie Rau-
chen, Alkohol, Unter- und Über-
gewicht. Notwendige Dauer-
medikationen müssen auf ihre 
Eignung für eine Schwanger-
schaft überprüft werden. 

Bei 15 % der infertilen Paare be-
steht eine ovarielle Dysfunktion. 
Oligo- und Amenorrhoe, klini-
sche Zeichen des Hyperandro-
genismus (Akne, Hirsutismus) 
und Galaktorrhoe sind die wich-
tigsten klinischen Faktoren. Die 
Hauptursachen für eine ovarielle 
Dysfunktion sind PCOS, Über- 
und Untergewicht, Hyperprolak-
tinämie, Schilddrüsenfehlfunktio-
nen und exzessiver Sport.

Zyklusanamnese ist der 
wichtigste Part
Die Zyklusanamnese ist der wich-
tigste Part. Die meisten Frauen 
mit ovulatorischen Zyklen geben 
regelmäßige Zyklen zwischen 21 
und 35 Tagen an. Dabei werden 
auch interzyklische Variationen 
von fünf Tagen als physiologisch 
angesehen. Bei Frauen mit regel-
mäßigem Zyklus ist das Vorhan-

densein endokrinologischer Steri-
litätsursachen unwahrscheinlich. 

Eine Serumbestimmung von Pro-
gesteron ist die sicherste Metho-
de zum Nachweis der Ovulation. 
Die Bestimmung kann z. B. eine 
Woche vor der zu erwartenden 
Regelblutung durchgeführt wer-
den. Beachtet werden muss, 
dass die Progesteronsekretion 
des Corpus luteum pulsatil er-
folgt und somit Schwankungen 
unterliegt. Die Höhe des Proges-
teronspiegels hat keinen Zusam-
menhang mit der „Qualität“ der 
Corpus-luteum-Phase. 

Wichtigstes Kriterium der Cor-
pus-luteum-Insuffizienz sind prä-
menstruelle Zusatzblutungen 

bzw. eine verkürzte zweite Zyklus-
hälfte. Die sekretorische Leistung 
des Corpus luteum basiert in ers-
ter Linie auf der Qualität des prä-
ovulatorischen Follikels, sodass 
Zeichen einer gestörten zweiten 
Zyklushälfte als Folge einer Folli-
kelreifungsstörung zu sehen sind. 

Das Zyklusmonitoring mit vagina-
lem Ultraschall ist nur notwendig, 
wenn die Ovulation durch ande-
re, einfachere Methoden nicht 
nachgewiesen werden kann. 

Die endokrinologische Diagnos-
tik wird individuell in Abhängig-

Kurs 20
Kinderwunsch –
rationale Diagnostik in der 
Frauenarztpraxis
Fr., 6.3.2026, 8.00 Uhr,
Raum 27

Relevante endokrinologische Parameter bei Kinderwunsch

Zyklusanfang 10.–12. Zyklustag 
präovulatorisch

2. Zyklushälfte 
z. B. Ovulation + 7 Tage

Estradiol Estradiol Estradiol

LH LH Progesteron

FSH

Prolaktin

Testosteron

SHBG

DHEAS

TSH

Weitere individuell indizierte Hormondiagnostik: AMH, Androstendion, 17-OH-Progesteron, 
Kortisol

Tab. 1: Mögliche Hormondiagnostik der Frau bei unerfülltem Kinderwunsch
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keit von anamnestischen und 
klinischen Befunden indiziert 
(▶Tab. 1). 

Im Vorfeld jeglicher Operations-
indikation im Rahmen der Sterili-
tätsdiagnostik muss die nicht in-
vasive Diagnostik einschließlich 
Spermiogramm abgeschlossen 
sein. 

PCOS häufigste endokrinologi-
sche Sterilitätsursache
Das PCOS betrifft 8–13 % aller 
Frauen im reproduktiven Alter 
und stellt die häufigste endo-
krinologische Sterilitätsursache 
dar. Die Erkrankung zeichnet sich 
durch eine große Heterogenität 
aus. Zyklusstörungen, Sterilität 
und Hyperandrogenismus sind 
die klinisch relevanten und häu-
figsten Symptome. 

Bei diagnostizierter Anovulation 
erfolgt die ovarielle Stimulati-
onsbehandlung in Abhängigkeit 
von der Kausalität mit Clomi-
fen, Letrozol (▶Abb. 1) oder 
Gonadotropinen. Nach neuer 
S2k-Leitlinie zur Diagnostik und 
Therapie des polyzystischen 
Ovarsyndroms (PCOS) ist jetzt 
auch in Deutschland Letrozol 
Medikament der ersten Wahl 
zur Follikelreifung bei Frauen mit 
PCOS und Anovulation. Als Mit-
tel der zweiten Wahl können Clo-
mifen und/oder Gonadotropine 
verwendet werden. Eine sono-
grafische Kontrolle des Follikel-
wachstums zur Vermeidung von 
Mehrlingsschwangerschaften 
sollte durchgeführt werden. Das 
Risiko von Mehrlingsschwanger-
schaften ist mit Letrozol geringer 
im Vergleich zu Clomifen.

Allen Frauen mit PCOS und Über-
gewicht müssen multifaktorielle 
Lifestyle-Interventionen mit Diät, 
Bewegung und Verhaltungsstrate-
gien zur Gewichtsreduktion emp-
fohlen werden. Eine Gewichts-
reduktion von 5 bis 10 % (in 6 
Monaten) führt zu einer signifikan-
ten klinischen Besserung. Indivi-
duell ist die Gabe von Metformin 
insbesondere bei nachgewiesener 
Insulinresistenz möglich.

Für Patientinnen mit prämaturer 
Ovarialinsuffiziens kann durch 

ovarielle Stimulationsbehandlun-
gen die Schwangerschaftschance 
nicht gesteigert werden. 

Die Indikation zur Laparoskopie 
mit Chromopertubation und Hys-
teroskopie wird individuell nach 

Ausschluss endokrinologischer 
und andrologischer Sterilitätsur-
sachen gestellt. Mögliche Indika-
tionen sind der klinische Verdacht 
auf Endometriose, Risikofaktoren 
für eine tubare Sterilität und Alter 
der Frau < 35 Jahre. 

Die Überweisung zur Kinder-
wunschpraxis sollte frühzeitig 
erfolgen, da auch die Schwanger-
schaftschancen bei assistierter Re-
produktion altersabhängig sind. 
Mit IVF/ICSI-Therapien können 
heute Schwangerschaftschan-
cen von ca. 40 % bei 30-jährigen 

Patientinnen erzielt werden. Der 
Single-Embryo-Transfer hat sich 
zur Vermeidung von Mehrlings-
schwangerschaften zunehmend 
etabliert. Die Kryokonservierung 
ist heute fester Bestandteil der 
Kinderwunschbehandlung.

PD Dr.
Dolores Foth
MVZ PAN Institut GmbH – Interdisziplinäres 
Kinderwunschzentrum Köln
d.foth@pan-klinik.de

 Abb. 1: Behandlung mit Letrozol (Beispiel)

1 5 9 11 12 14 28 Zyklustage

Letrozol 2,5 mg Progesteron 10–14 Tage

Ultraschall
Ovulationsinduktion 
und/oder 
Beratung zum Timing
Geschlechtsverkehr

DIE RELUGOLIX-KOMBINATIONS-
THERAPIE IN DER PRAXIS
Von der Patientenerwartung zur Therapie

Vorsitz:  Dr. med. Harald Krentel (Ascha
enburg)

Endometriose leitliniengerecht behandeln
Dr. med. Ansgar Busert (Recklinghausen)

Myom-bedingte Symptome behandeln
Dirk-Toralf Baerens (Ilsede)
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Herzfehler sicher erkennen 
Herz- und Gefäßanomalien 
gehören zu den häufigsten 
angeborenen Fehlbildungen 
und bedürfen in mehr als der 
Hälfte der Fälle einer operati-
ven Behandlung im Neugebo-
renenalter. Die vorgeburtliche 
Ultraschalldiagnostik erlaubt 
nicht nur eine frühzeitige Herz-
fehlerklassifikation, sondern 
trägt vielerorts zu einer Opti-
mierung sowohl der perina-
talen, kinderkardiologischen 
und herzchirurgischen Eltern-
beratung als auch der Geburts- 
und Therapieplanung bei. Die 
Kenntnis von Herz- und Gefäß-
anomalien, die unbehandelt 
bereits intrauterin progredien-
te Sekundärschädigungen mit 
Ausbildung eines funktionell 
univentrikulären Herzens ver-
ursachen, erlaubt zudem die 
Frage nach der optimalen 
Frühdetektion bei zum Teil 
möglicher vorgeburtlicher In-
tervention im Mutterleib. Zum 
jetzigen Zeitpunkt ist für mehr 
als 90 % der komplexen ange-
borenen Herzfehler eine früh-
zeitige pränatale Detektion mit 
optimierter Schwangerschafts-
überwachung zur Vermeidung 
einer intrauterinen kardialen 
Dekompensation ausreichend, 
da etablierte Behandlungs-
konzepte für die postnatale 
Behandlung seit längerem be-
stehen und die ln-utero-Pal-
liation in der internationalen 

Literatur überwiegend noch 
palliativ oder experimentell ist.

Herzfehlbildungen gehören zu 
den häufigsten kongenitalen 
Fehlbildungen und werden mit 
einer Inzidenz von 0,5 bis 1 % bei 
allen Neugeborenen angegeben. 
Jährlich werden in Deutschland 
etwa 6.000 bis 8.000 Kinder mit 
Herz- und Gefäßanomalien le-
bend geboren, die Hälfte davon 
sind schwere Anomalien und be-
dürfen zumeist einer oder meh-
rerer operativer Behandlungen 
nach der Geburt. Betrachtet man 
die Mortalitätsziffern von Neuge-
borenen in der Bundesrepublik 
Deutschland im Detail, so fällt auf, 
dass weiterhin etwa 20 % aller To-
desfälle beim Säugling und 50 % 
aller durch Fehlbildungen beding-
ten TodesfäIle im Säuglingsalter 
auf angeborene Herzfehler bezie-
hungsweise kardiovaskuläre Fehl-
bildungen zurückgeführt werden. 
Seit 1995 hat jede Schwangere in 
Deutschland Anspruch auf drei 
Ultraschalluntersuchungen als 
Routineuntersuchung im Rahmen 
der Mutterschaftsvorsorge. Die 
zweite und zunehmend auch die 
erste Untersuchung haben neben 
der Bestimmung des kindlichen 
Wachstums und der Schwanger-
schaftsentwicklung die Aufgabe 
kindliche Fehlbildungen zu erken-
nen. Allerdings zeigen interna-
tionale prospektive Studien zum 
pränatalen ,,Herzfehlerscreening“, 

die auch auf die Verhältnisse der 
Schwangerschaftsvorsorgeunter-
suchungen in Deutschland über-
tragbar sind, dass bei Früh- und 
Neugeborenen bisher ca. nur ein 
Drittel bis die Hälfte aller Herz-
fehler beziehungsweise 50 % der 
Herzvitien, die in der sonografi-
schen Screening-Schnittebene 
„Vierkammerblick“ entdeckt wer-
den könnten, vorgeburtlich dia-
gnostiziert werden.

Ist ein Herzfehler bereits pränatal 
erkannt kann das herzkranke Kind 
ohne Zeitverzögerung in den an-
gegliederten pädiatrischen Ab-
teilungen betreut und therapiert 
werden. Neben intensivmedizi-
nischen und medikamentösen 
Behandlungsmöglichkeiten ist in 
vielen Fällen auch die Möglichkeit 
einer frühzeitigen, interventionel-
len und/oder kinderherzchirurgi-
schen Therapie für die Prognose-
verbesserung der herzkranken 
Neugeborenen wichtig. ln mehre-
ren großen Studien konnte belegt 
werden, dass durch die pränatale 
Entdeckung zum Beispiel einer 
Transposition der großen Gefä-
ße oder eines hypoplastischen 
Linksherz-Syndroms nicht nur das 
perinatale Management, sondern 
auch die Mortalität und postope-
rative Morbidität der betroffenen 
Kinder deutlich verbessert wird. 
Es wird zudem immer häufiger 
postuliert, dass die postnatale Be-
handlung mancher intrauterin di-
agnostizierter Herzfehlbildungen 
zu spät kommt, da die morpho-
logischen Ursachen dieser Krank-
heitsbilder (z. B. Klappenstenosen 
oder -dysplasien) im Rahmen des 
fetalen Wachstums aufgrund der 
veränderten intrakardialen und 
intravaskulären Hämodynamik 
häufig zu zum Teil irreversiblen Se-
kundärschäden von primär nicht 
fehlgebildeten Herz- und Gefäß-
abschnitten führen. Dass diese 
Vorstellungen über die Genese 
und vorgeburtliche Progredienz 
von kongenitalen Herzfehlbildun-
gen zukünftige Behandlungskon-
zepte entscheidend beeinflussen 
werden, ist einleuchtend. Ob-
gleich dieser Hinweis auf mögli-

che Entwicklungen der nächsten 
Jahre auf dem Gebiet der intraute-
rinen Therapie bestimmter obst-
ruktiver Herzfehler im Augenblick 
noch sehr spekulativ erscheinen 
mag, so verdeutlicht es jedoch die 
Wichtigkeit einer möglichst früh-
zeitigen vorgeburtlichen Herzfeh-
ler-Diagnose mit resultierender 
Beratungsmöglichkeit und Thera-
pieplanung.

Die Erfolgsrate der fetalen 
Echokardiografie bei der Ent-
deckung beziehungsweise Dia-
gnosebestätigung angeborener 
Herzfehlbildungen ist eng an die 
Erkennung möglicher fetomater-
naler Risikofaktoren sowie die in-
dividuelle Untersucherexpertise 
gekoppelt. Nur bei ungefähr 10 
bis 30 % der Feten mit Herzvitien 
sind anamnestische oder (mole-
kular-) genetische Risiken (Fami-
lienanamnese, Teratogene in der 
Frühschwangerschaft, maternale 
Erkrankungen, molekulargene-
tisch nachweisbare Neumuta-
tionen) vorhanden. Da demnach 
bei 70 bis 90 % der angeborenen 
Herzfehler derzeit weder anam-
nestisch noch mit konventionell 
genetischen oder molekularge-
netischen Methoden ein Risiko-
faktor eruiert werden kann, sind 
sonografische kardiale ,,Auffäl-
ligkeiten“ im geburtshilflichen 
Screeningultraschall im Rahmen 
der Schwangerenvorsorge rich-
tungsweisend für eine effektive 
Nutzung der in den Perinatalzen-
tren vorhandenen Expertise. 

Durch alleinige Darstellung des 
Vierkammerblicks lassen sich in 
einem ,,low-risk-Kollektiv“ jedoch 
nur rund 40 bis 50 % der angebo-
renen Herzfehler entdecken, die 
zusätzliche Untersuchung der Aus-
flusstrakte und der beiden großen 
Arterien steigert diese Rate auf 
65 bis 70 %, wobei alle kritischen 
Herzfehler einbezogen sind. Die-
ses Potenzial wird allerdings der-
zeit in der BRD bei weitem noch 
nicht erreicht. In Zusammenstel-
lungen pränatal diagnostizierter 
Fehlbildungen sind angeborene 
Herzfehler im Vergleich zu ande-

ren Organfehlbildungen deutlich 
unterrepräsentiert, da sie der vor-
geburtlichen Diagnostik noch zu 
oft entgehen. Dies mag zum einen 
darin begründet sein, dass die 
Interpretation der von verschiede-
nen Anlotpunkten aus aufgenom-
menen Schnittbilder des Herzens 
ein gutes räumliches Vorstellungs-
vermögen des Untersuchers er-
fordert und selbst die Beurteilung 
einer optimal eingestellten Vier-
kammerblick- oder Ausflusstrakt-
ebene sehr vom Ausbildungs-
stand des Untersuchers abhängt. 
Die diagnostische Darstellung 
des fetalen Herzens ist zudem wie 
bei allen sonografischen Bildge-
bungsverfahren stark von der Be-
schaffenheit und Ausdehnung der 
überlagernden maternalen und fe-
talen Gewebeschichten abhängig. 

Bei Feten, bei denen im Rahmen 
der vorgeburtlichen Diagnostik 
zusätzliche extrakardiale Fehlbil-
dungen nachgewiesen wurden, 
ist die möglichst exakte vorge-
burtliche Erfassung aller Fehlbil-
dungen sowie der Nachweis von 
gleichzeitig bestehenden Erbgut-
anomalien entscheidend. So kann 
wegen der zum Teil damit verbun-
denen erheblichen Verschlech-
terung der fetalen Prognose auf 
weitere belastende diagnostische 
oder schwangerschaftsverlän-
gernde Maßnahmen bei der Mut-
ter im Rahmen von Palliativ- oder 
Indikationskonzepten interdiszip-
linär verzichtet werden. 

Bislang existieren nur wenige 
Studien aus dem deutschen 
Sprachraum, in denen unter-
sucht wurde, inwieweit Feten 
mit angeborenen Herzfehlern 
im Rahmen der allgemeinen 
Schwangerenvorsorge tatsäch-
lich detektiert und an ein Zen-
trum für Perinatologie/Kinder-
kardiologie zur weiterführenden 
Diagnostik, Beratung und Thera-
pieplanung überwiesen werden.  
Aufgrund von ernüchternden 
Ergebnissen einer in manchen 
Studien nur 10–30-%igen präna-
talen Detektionsrate von ange-
borenen Rechtsherzfehlern sind 
die Fortbildungskonzepte des Be-
rufsverbandes zur Verbesserung 
des Ausbildungsstandes aller 
am vorgeburtlichen Herzfehlbil-
dungsscreening Beteiligten be-
grüßenswert. Für alle derzeitigen 
Methoden zur intrauterinen Dar-
stellung von Herzfehlern gibt es 
zahlreiche Limitationen – diese 
sind unter anderem die Störan-

Kurs 34
Fetale Herzfehler sicher 
erkennen 
Sa., 7.3.2026, 15.30 Uhr,
Raum 28

Abb. 3: Normaler Dreigefäßblick eines Fetus in der 27. SSWAbb. 2: Normaler Fünfkammerblick, 27. SSW

Abb. 1: Fetale Thorax-/Vierkammerblick-Ebene mit deutlicher Kardiomegalie und Peri-
karderguss (senkrechte Pfeile) bei fetaler Anämie durch maternale Parvovirus-B19-Er-
stinfektion vor vier Wochen; FW = Fruchtwasser, LL = linke Fetallunge, WBS = fetale 
Wirbelsäule.
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Psychoonkologie

Psychoonkologie in der gynäkologischen Praxis

Die Aufgaben der Psychoonko-
logie sind vielfältig. Sie soll An-
leitung und Unterstützung bei 
dem Prozess der Krankheitsbe-
wältigung mit dem Ziel geben, 
möglichst günstige Vorausset-
zungen für den Krankheitsver-
lauf zu schaffen. Sie soll den 
Kreislauf von Angst und An-
spannung unterbrechen, der 
zahlreiche Medikamentenreak-
tionen (z. B. Übelkeit bei Che-
motherapie oder Schmerzen) 
verstärken kann. Sie ist das 
Angebot einer stützenden the-
rapeutischen Beziehung, orien-
tiert an den Erfordernissen von 
Krankheitsverlauf und medizi-
nischen Notwendigkeiten. 

Psychoonkologische Angebote 
verbessern die Lebensqualität, 
Compliance und Zufriedenheit 
mit der Behandlung. Nebenwir-
kungen, Fatigue und die erlebte 
Hilflosigkeit werden reduziert. 

Die praktische Umsetzung der 
psychoonkologischen Bedürf-
nisse der Patientinnen in der 
täglichen klinischen Routine ist 
insgesamt keine leichte oder 
gar zufriedenstellend gelöste 
Aufgabe. Wahrscheinlich erhal-
ten viele Patientinnen nicht die 
benötigte Hilfe im psychoonko-
logischen Bereich und vor allem 
in der frühen Behandlungsphase 
berichtet eine große Anzahl von 
Patientinnen über emotionalen 
Stress.

Auch heute noch ist eine Stig-
matisierung Krebskranker nicht 
von der Hand zu weisen (Bild 
vom „schlechten Sterben“). In 
einer Gesellschaft, die Gesund-
heit und Leistungsfähigkeit idea-
lisiert, haben Einschränkungen 

durch Krankheit wenig Daseins-
berechtigung. In besonderem 
Maß gilt dies für die Krebser-
krankung, da Tod und Sterben 
weiterhin gesellschaftlich tabui-
sierte Themen sind. Bei Überle-
benden einer Krebserkrankung 
sind ebenfalls psychische Folgen 
zu beobachten. Es besteht große 
Verunsicherung hinsichtlich der 
Zukunftsplanung (sog. Damok-
les-Syndrom) und Progredienz-
angst. Die Folgen der Therapie 
erfordern häufig die langfristige 
Anpassung an ein verändertes 
Körperbild z. B. nach Mastekto-
mie. Die psychologische Vorbe-
reitung auf physiologische Ver-
änderungen wie z. B. der Eintritt 
klimakterischer Symptome nach 
einer Chemotherapie müssen 
thematisiert werden.

Aspekte der 
Gesprächsführung
Gerade im Hinblick auf die Com-
pliance ist es wichtig, dass die 
Patientinnen sich als Partner in 
der Kommunikation erleben. In 

den letzten Jahrzehnten ist der 
offene Umgang mit Informa-
tionen selbstverständlich ge-
worden, dies entspricht jedoch 
noch nicht unbedingt einer of-
fenen Kommunikation. Gerade 
in existenziellen Fragen droht 
häufig die Sprachlosigkeit und 
nonverbale Elemente im Ge-
spräch spielen eine große Rolle. 
Im Gespräch ist es wichtig, eine 
Handlungsperspektive (Wie geht 
es weiter?) aufzuzeigen.

Effektive Kommunikation erfor-
dert nicht notwendigerweise 
mehr Zeit. Einfache Elemente 
der Gesprächsführung können 
dabei helfen, ein schwieriges Ge-
spräch zu strukturieren. 

Überbringen schlechter 
Nachrichten und 
Diagnosevermittlung 
Mit der Diagnosestellung ge-
raten Patienten in eine Krisensi-
tuation und vom Zeitpunkt der 
Diagnosemitteilung an beginnen 
Bewältigungsmechanismen zu 

wirken. Schon allein in welchem 
Rahmen die Diagnose mitge-
teilt wird, kann Einfluss auf die 
weitere Krankheitsverarbeitung 
haben. Am belastendsten wird 
der Zeitpunkt der Diagnosestel-
lung erlebt. Oftmals sind Patien-
ten in der Ausnahmesituation, 
in der sie sich befinden, nicht in 
der Lage, das gesamte Ausmaß 
an Informationen aufzunehmen, 
mit dem sie konfrontiert werden. 
Dies ist bei der Mitteilung von Er-
gebnissen (z. B. der Histologie) zu 
berücksichtigen und ggf. ist die 
Weitergabe von Informationen 
auf mehrere Gespräche aufzu-
teilen.

Trotz Mitteilung ungünstiger 
Befunde kann ein gut verlau-
fendes Aufklärungsgespräch bei 
Patienten Gefühle der Zufrieden-
heit auslösen und eine günstige 
Krankheitsverarbeitung initiie-
ren. Wenn eine kontinuierliche 
Betreuung trotz Interdisziplina-
rität in Diagnose und Therapie 
realisierbar ist, ist das sehr wün-

Kurs 17
Psychologisches Manage-
ment und psychoonkolo-
gische Begleitung bei 
Nebenwirkungen in der 
Tumortherapie
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Raum 01

fälligkeit durch fetaIe Bewegun-
gen sowie die ausgeprägte Ab-
hängigkeit von der fetalen Lage. 
Von knöchernen fetalen Thorax-, 
Rücken- oder Extremitätenstruk-
turen überlagerte Herzsegmente 
oder bei Oligo- beziehungsweise 
Anhydramnie posterior liegende 
Herzanteile können insbesondere 
in fortgeschrittenerem Schwan-
gerschaftsalter kaum noch dia-
gnostisch beurteilbar sein. Kin-
derkardiologen sind deshalb in 
der klinischen Praxis häufig mit 
einer gewissen diagnostischen 
Unschärfe der vorgeburtlichen 
Herzdiagnostik konfrontiert. Trotz 
all dieser seit langem bekannten 
Limitationen trägt die frühzeiti-
ge pränatale Herzfehlerdetektion 
entscheidend zur Optimierung 
des vorgeburtlichen und peri-
natalen Managements bei. Eine 
alleinige pränatale Feststellung 
eines Herzfehlers ohne zeitnahe 
kinderkardiologische/kinderherz-
chirugische Beratung über alle 
Aspekte der prä- und postnatalen 
Prognose und therapeutischen 
Möglichkeiten führt nicht nur zu 
einer erheblichen Verängstigung 
der Eltern, sondern gefährdet ver-
einzelt auch die Kontinuität der 
Schwangerschaft. 

Postnatale kinderkardiologische 
Untersuchungsreihen haben 
gezeigt, dass nur wenige Herz-
fehler im Laufe der Zeit ohne 
Intervention eine Verbesserung 
beziehungsweise Spontanhei-
lung (z. B. Spontanverschluss von 
muskulären Ventrikelseptumde-
fekten) aufweisen. Die Mehrzahl 
insbesondere der komplexen an-
geborenen Vitien zeigt dagegen 
einen stetig progredienten Ver-
lauf einschließlich konsekutiver 
Sekundärphänomene wie Rhyth-
musstörungen oder myokardia-
ler Insuffizienz. Bereits intrauterin 
zeigt sich bei frühzeitig diagnos-
tizierten Klappenstenosen/-atre-
sien häufig eine Zunahme der 
ventrikulären Umbauvorgänge 
im Sinne von zum Teil irreversib-
len endo- beziehungsweise myo-
kardialen Sekundärschädigungen 
des fetalen Herzens. Ähnlich wie 
in der postnatalen kinderkardiolo-
gischen/kinderherzchirugischen 
Behandlungssituation wäre es 
demnach auch in der vorgeburt-
lichen Situation entscheidend 
Herzfehler nicht nur so früh wie 
möglich zu diagnostizieren, son-
dern falls möglich auch zu behan-
deln, um so irreversible Organ-
schäden zu vermeiden. Bei den 

meisten Herzfehlerentitäten ist 
der Organschaden zum Zeitpunkt 
der vorgeburtlichen Diagnose be-
reits beträchtlich und auch durch 
eine intrauterine Intervention 
kaum mehr korrigierbar. Die mi-
nimalinvasive pränatale Therapie 
des erkrankten Fetus ist ein Ar-
beitsfeld der Perinatalmedizin, das 
in einer sehr dynamischen Ent-
wicklung begriffen ist. Aufgrund 
der rasant verlaufenden Miniatu-
risierung vieler Endoskopie- und 
Kanülen-Systeme werden immer 
mehr bereits intrauterin progre-
dient verlaufende Erkrankungen 
des Feten einer vorgeburtlichen 
Therapie zugänglich. Die publi-
zierten zum Teil deutlich gerin-
geren Sekundärschäden dieser 
Kinder stimmen hoffnungsvoll, 
gleichwohl haben diese zum Teil 
noch experimentellen Methoden 
aufgrund der fehlenden Langzeit-
ergebnisse in Anbetracht der um-
fangreichen postnatalen kinder-
herzchirurgischen Expertise noch 
zu wenig Eingang in die Routine-
versorgung gefunden. Bereits im 
Jahr 2000 wurde erstmalig bei 
einer schwangeren Patientin die 
atretische Pulmonalklappe ihres 
ungeborenen Kindes in der 26. 
Schwangerschaftswoche mittels 

transthorakaler antegrader Kathe-
terintervention wiedereröffnet. In 
Analogie zu den ,,Frühkorrektur“- 
Zielen der modernen postnatalen 
Kinderkardiologie/Kinderherzchi-
rurgie werden pränatale Herzin-
terventionen bei humanen Feten 
seither vermehrt in spezifischen 
Studienprotokollen durchgeführt. 
Dabei wird bisher überwiegend 
die ultraschallgesteuerte Punk-
tion des Fetalherzens zwecks Ein-
bringens eines Dilatationskathe-
ters, der dann in den stenotischen 
Klappenapparat vorgeschoben 
wird, favorisiert. Im Rahmen des 
weiteren postnatalen Behand-
lungskonzeptes kann dann statt 
der sonst üblichen univentriku-
lären Palliation häufiger eine bi-
ventrikuläre Korrekturoperation 
dieser Herzfehlerfälle gelingen. 
Der durch den vorverlagerten In-
terventionszeitpunkt möglicher-
weise günstige prognostische 
Einfluss für die kleinen Patienten 
muss in den kommenden Jahren 
durch gut konzipierte Studien 
belegt werden. Auch Kinder mit 
Pulmonalklappenatresie und erst 
postpartaler Katheterintervention 
können durchaus noch eine deut-
liche Zunahme der rechtsventri-
kulären Dimensionen bis hin zur 

Möglichkeit einer biventrikulären 
Palliation aufweisen. Besondere 
Anforderungen müssen deshalb 
an die interdisziplinäre Beratung 
und psychologische Begleitung 
der Eltern während und nach der 
Diagnose eines fetalen Herzfeh-
lers, gestellt werden. Dabei sollte 
über die Art der Erkrankung sowie 
die voraussichtliche Prognose in 
Abhängigkeit vom vor- bezie-
hungsweise nachgeburtlichen 
Therapiezeitpunkt einschließlich 
aller interventionsbezogenen Ri-
siken durch ein Konsortium aus 
Pränatalmedizinern, Kinderkar-
diologen und Herzchirurgen um-
fassend informiert werden. 

Prof. Dr. med.
Matthias
Meyer-Wittkopf
DEGUM Stufe III
Zentrum für Pränataldiagnostik
Mathias-Spital Rheine sowie 
Universitätsfrauenklinik Oldenburg 
m.meyer-wittkopf@mathias-stiftung.de
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schenswert. Hier können wir in 
der gynäkologischen Praxis un-
sere Patientinnen sehr gut dabei 
unterstützen, ihren Weg durch 
die Erkrankung zu finden.  

Lebensqualität und Resilienz
Heute verstehen wir unter Le-
bensqualität weniger die objek-
tive Verfügbarkeit von materiel-
len und immateriellen Dingen, 
sondern eher den Grad, mit dem 
ein vom Einzelnen erwünschter 
Zustand an körperlichem, psy-
chischem und sozialem Befinden 
auch tatsächlich erreicht wird. 
Die gesundheitsbezogene Le-
bensqualität hat sich mittlerweile 
in der Onkologie als Zielkriterium 
für den Erfolg von Interventionen 
fest etabliert. Sie ist nicht linear 
abhängig von der Schwere der 
Erkrankung (Lebensqualitäts-
paradoxon nach Herschbach). 
Soziale Unterstützung verbessert 
die Lebensqualität. 

Wie ein traumatisches Erlebnis 
verarbeitet wird, hängt wahr-
scheinlich auch von der psychi-
schen Widerstandsfähigkeit (Re-
silienz) der betroffenen Person 
ab. 

Die im Zusammenhang mit der 
Resilienz gefundenen Reaktions-
weisen entsprechen teilweise 
auch den für die Krankheitsver-
arbeitung als günstig angese-
henen adaptiven Copingmecha-
nismen. Wie beim Coping trägt 
auch die soziale Unterstützung 
durch Freundeskreis und Familie 
zur Resilienz bei. 

Begleitung in der Nachsorge
Die Nachsorge beginnt mit Ab-
schluss der Primärbehandlung, 
die wiederum von der Erkran-
kung und dem Erkrankungssta-
dium abhängig ist. Die Basis der 
Begleitung in dieser Phase bildet 
die Zuwendung und das ärztli-
che Gespräch. Erkrankungsspe-
zifisch sind die durchgeführten 
körperlichen und apparativen 
Untersuchungen. 

Der Therapieabschluss ist aus 
psychischer Sicht für viele Patien-
tinnen eine kritische Phase, da, 
so belastend die Therapie auch 
war, wenigstens aktiv gegen den 
Krebs vorgegangen wurde. An 
das Leben ohne ständige Arzt-
termine und ohne die Sicherheit, 
die eine onkologische Therapie 
vermittelt, müssen sich die Pati-
entinnen erst wieder gewöhnen. 
Häufig sind die Nachsorgetermi-
ne zunächst angstbesetzt. Dies 
wird als Leben unter dem „Damo-
klesschwert“ charakterisiert. Dazu 
gehört auch die Beobachtung, 
dass viele Krebserkrankungen 
psychosomatische Langzeitfol-

gen wie Fatigue, Schlafstörungen, 
Erschöpfungszustände, Herz- u. 
Kreislaufbeschwerden, Schwindel 
und Rückenschmerzen nach sich 
ziehen können, die im Rahmen 
der Nachsorge thematisiert und 
therapeutisch angegangen wer-
den müssen. 

Häufig wird erst bei der Nachsor-
ge die Frage nach sekundär-prä-
ventiven Verhaltensänderungen 
gestellt. Hier ist ein wichtiger 
Ansatzpunkt, das gegebenen-
falls gestörte Körperbild und die 
Minderung des Selbstwertge-

fühls zu korrigieren und durch 
die Motivierung zu körperlicher 
Aktivität und Sport zu einer 
Verbesserung der Lebensquali-
tät beizutragen. In dieser Phase 
der Nachsorge können auch am 
ehesten Ernährungsumstellung 
und andere gesundheitsfördern-
de Maßnahmen wie z. B. Verzicht 
auf Nikotin umgesetzt werden. 
Eine Bedingung, dass dies um-
setzbar wird und gelingt, ist eine 
möglichst kontinuierliche Be-
gleitung, die wir in der gynäko-
logischen Praxis sehr gut umset-
zen können. 

Ziel und Inhalt des Kurses
–  Vermittlung von theoretischen 

psychoonkologischen Grund-
lagen und praktischen psycho-
onkologischen Interventionen  

–  Gesprächsführungstechniken 
für das Mitteilen schlechter 
Nachrichten

–  Konzepte für ressourcenorien-
tierte und resilienzstärkende 
Psychoonkologie 

–  Erlernen von sinnvollen Inter-
ventionen im notwendigen 
Zeitmanagement bei der Be-
gleitung von Krebspatientin-
nen in der täglichen Praxis

Dabei können eigene Fallbeispie-
le gerne mitgebracht werden.
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Schwangerschaftsdepression: Frü herkennung und Frü hbehandlung 
auf dem Weg in die Regelversorgung
Die UPlusE-Studie mit über 
13.000 Teilnehmern steht 
kurz vor Ihrem erfolgreichen 
Abschluss. Die Erkenntnisse 
der Studiengruppe unter-
mauern die besondere Bedeu-
tung der Frü herkennung und 
Frü hbehandlung von psychi-
schen und sozialen Belastun-
gen im Peripartum. Somit ist 
der Weg dafür geebnet, dass 
Screening und Frühinterven-
tion von Schwangerschafts-
depressionen Teil der Mutter-
schaftsrichtlinie, und damit 
künftig auch Teil der Regelver-
sorgung werden.

Depressionen während und im 
ersten Jahr nach der Schwan-
gerschaft betreffen 10–15 % der 
Mü tter und 5–10 % der Väter. 

Zudem erleben 30 % der Eltern 
in dieser Phase psychosoziale 
Belastungen. Unbehandelt kön-
nen diese Depressionen chroni-
fizieren, Schwangerschaft und 
Geburt beeinträchtigen sowie 
langfristige negative Auswirkun-
gen auf die psychische Gesund-
heit der Mü tter und die ganze 
Familie haben. In Deutschland 
fehlen hierzu noch systema-
tische Frü herkennungs- und 
Frü hbehandlungsprogramme.

Innofond-Projekt schließt 
Versorgungslü cke
Das im Februar 2024 gestartete 
UplusE-Projekt hat bereits das 
Teilziel erreicht, systematische 
Screenings fü r Depressionen 
und psychosoziale Belastun-
gen in pädiatrischen Praxen zu 

etablieren. Der digitale Versor-
gungsvertrag hierfür wird ge-
rade ausgearbeitet. Als digitale 
Basis dient die PraxisApp, über 
die Screeningbögen (u. a. EPDS 
und Plus-Fragen) an frischge-
backene Eltern verteilt werden. 
Anhand der Scores erhalten die 
Eltern passende Beratungsan-
gebote und werden – falls me-
dizinisch notwendig – an spe-
zialisierte Psychiater:innen oder 
Psychotherapeut:innen über-
wiesen. Hierfür wurde während 
dem UPlusE-Projekt ein Netz-
werk mit über 360 psychiatri-
schen, psychotherapeutischen 
und psychosomatischen Praxen 
aufgebaut, sodass binnen 2–4 
Wochen Termine fü r auffällig ge-
screente Patient:innen vergeben 
werden können.

Zwischenergebnisse aus der 
gynäkologischen Praxis

Fast 60 % der angeschriebe-
nen Schwangeren nehmen teil. 
Bei ungefähr 24 % der Teilneh-
mer:innen gibt es erhöhte de-
pressive Symptome, ca. 50 % ge-
ben psychosoziale Belastungen 
an. In diesen Daten zeigt sich, 
dass insbesondere belastete 
Familien das Screeningangebot 
wahrnehmen. Bisher nehmen 
allerdings nur ungefähr die 
Hälfte der auffällig gescreen-
ten Teilnehmer:innen auch ein 
Hilfsangebot in Anspruch. Bis-
herige Rü ckmeldungen von Pra-
xen und Eltern weisen auf eine 
hohe Zufriedenheit mit dem 
Screeningprogramm hin. Die 
gewonnenen Daten belegen 
einen hohen Bedarf, gute Ak-
zeptanz und Hinweise fü r eine 
höhere Inanspruchnahme fü r 
Hilfsleistungen, wenn gescreent 
und beraten wird. Da jedoch 
nur wenige Gynäkolog:innen an 
 UPlusE teilnahmen, ist der Weg 
zum Versorgungsvertrag noch 
etwas länger – im Vergleich zu 
den Pädiater:innen. 

App-gestütztes Screening 
und Frühintervention
Der bewährte „EPDS und PLUS“-
Screeningbogen auf Schwange-
rendepressionen und Traumata 
wird von Monks nach Abschluss 
der UPlusE-Studie in der Praxis-

App „Meine GynPraxis“ nach Stu-
dienende zur Verfügung gestellt. 
Der digitale Screeningbogen 
kann dann automatisch an Pa-
tientinnen versandt, von diesen 
ausgefüllt und wieder zurück-
gesendet werden. Die Scores 
werden an die Praxis übermittelt 
und sowohl Frauenärzt:in und 
Patientin erhalten via PraxisApp 
weiterführende Handlungsemp-
fehlungen und Beratungsange-
bote. Diese Leistung wird jedoch 
nach der Studie nicht weiter ver-
gütet, zumindest nicht bis das 
Screening auf pränatale Depres-
sionen in die Regelversorgung 
aufgenommen wird.

Infos zur PraxisApp 
„Meine GynPraxis“ 

UPlusE-Studienwebsite 
www.upluse.de 

Dr. med. 
Susanne Simen
Studienleitung UPlusE
Klinikum Nürnberg
Universitätsklinik für Psychiatrie 
und Psychotherapie der PMU Nürnberg

Sean Monks
Monks – 
Ärzte im Netz GmbH, München

Abb. 1: UPlusE: Interventionsschema für Schwangere nach EPDS-Score

Schritt 2: Finden Sie die passende Anlaufstelle für Ihre Punktwerte in folgendem Schema:

„Stimmungslage der letzten 7 Tage“ ab 13 Punkten: Lassen Sie diesen Punktwert bitte unbedingt bei einem 
Psychiater oder Psychotherapeuten abklären – Adressen und schnelle Termine � nden Sie hier: Adressen in 
Ihrer Region.
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Geschlechtsinkongruenz

Transpersonen in unserer Praxis
Es gibt immer mehr Menschen, 
die sich offen zu ihrer Transse-
xualität bekennen, eine Transi-
tion anstreben und sich daher 
zunehmend mit ihren medizini-
schen Belangen in Ihren Praxen 
vorstellen.

Die Transsexualität / Transgender 
(heutzutage Geschlechtsinkon-
gruenz) ist ein Zustand, in dem die 
empfundene Geschlechtszugehö-
rigkeit nicht mit dem bei Geburt 
vorhandenen Geschlecht überein-
stimmt. Die Gewissheit, sich einem 
biologisch anderen Geschlecht – 
weiblich oder männlich – zugehö-
rig zu fühlen, die Ablehnung der 
mit dem biologischen Geschlecht 
verbundenen Erwartungen sowie 
der zunehmende Wunsch, bio-
logisch, sozial und auch juristisch 
im gewünschten Geschlecht an-
erkannt zu leben, kennzeichnen 
die Geschlechtsinkongruenz (ehe-
mals Transsexualität/ Transgen-
der). Der dadurch entstehende 
Leidensdruck bezeichnet die Ge-
schlechtsdysphorie. 

Menschen, deren Geschlechts-
identität demjenigen Geschlecht 
entspricht, das ihnen bei der 
Geburt zugewiesen wurde, be-
zeichnet man als Cis-Frau bzw. 
Cis-Mann. 

Transidentität/Transsexualität ge-
hört diagnostisch zurzeit immer 
noch zur Gruppe der „Persönlich-
keits- und Verhaltensstörungen“ 
(ICD-10 F64.0). Für die ICD-11 
(seit 2023 in englischer Version 
veröffentlicht) wird die Diagnose 
als „Geschlechtliche Nichtüber-
einstimmung“ (Geschlechtsin-
kongruenz) bezeichnet. Damit ist 
erstmals die Diagnose außerhalb 
der psychischen Störungen ein-
geordnet. 

Seit 1980 gilt das Transsexuellen-
gesetz (TSG), welches nur die 
Änderung des Vornamens oder 
Personenstandes regelt. Es regelt 
somit nicht die psychologischen 
oder medizinisch ärztlichen Be-
handlungen. Nach dem Transse-
xuellengesetz ist eine operative 

Intervention für eine Personen-
stands- oder Namensänderung 
nicht mehr notwendig. 

Die World Association for trans-
gender Healthcare (WPATH) geht 
von einer Prävalenz von 1:12.000 
bis 1:45.000 bei Transfrauen (Mann 
zu Frau) und 1:30.000 bis 1:200.000 
bei Transmännern (Frau zu Mann) 
aus. Dieses ändert sich gerade: 
Es werden zunehmend mehr 
Transmänner behandelt. Neuere 
Rechenmodelle gehen dazu von 
1:2.000 bis 1:5.000 aus. 

Weltweit ist ein deutlicher An-
stieg zu verzeichnen, so stieg 
u. a. die Anzahl der Diagnose Ge-
schlechtsinkongruenz in Deutsch-
land von ca. 50 auf 100.000 Versi-
cherte im Jahre 2013 auf über 450 
auf 100.000 Versicherte im Jahre 
2022. Über mögliche Ursachen 
für die Zunahme der Häufigkeit 
von F64-Diagnosen (zum Bei-
spiel realer Prävalenzanstieg, er-
höhte „awareness“, abnehmende 
Stigmatisierung, verbesserte Ver-

sorgungssituation, soziale Anste-
ckung, Überdiagnostik) kann auf 
der Basis der Daten keine Aussage 
getroffen werden.

Wir empfehlen unbedingt, dass 
die Betreuung und Behandlung 
dieser Patientinnen und Patien-
ten in spezialisierten Zentren bzw. 
Praxen erfolgen sollte – mindes-
tens jedoch nach Rücksprache mit 
den spezialisierten Kolleginnen 
oder Kollegen, bevor angleichen-
de medikamentöse oder operati-
ve Eingriffe veranlasst werden. 

Die behandelnden Ärztinnen und 
Ärzte orientieren sich an dem 
„standard of care“ bzw. den Richt-
linien des GKV-Spitzenverbandes 
zur Sicherung einer einheitlichen 
Begutachtung (MDS) nach § 282 
Absatz 2, Satz 3 SGB V; welche 
auch als Voraussetzung für ent-
sprechende Kostenerstattung gel-
ten [mod. nach Dorn & Keck, 2020].

Richtlinien in Deutschland 
Die neue MDS-Richtlinie verbes-

sert die Situation der Patientinnen 
und Patienten durchaus, auch 
wenn sie umstritten ist. Eine kurze 
modifizierte Zusammenfassung ist 
hier dargestellt:

Diagnose
• Die transsexuelle Identität 

muss mindestens zwei Jahre 
durchgehend bestanden 
haben.

• Sie darf kein Symptom einer 
anderen psychischen Störung, 
wie z. B. einer Schizophrenie, 
sein. 

• Ein Zusammenhang mit inter-
sexuellen, genetischen oder 
geschlechtschromosomalen 
Anomalien muss ausgeschlos-
sen sein

Indikation für geschlechtsan-
gleichende Maßnahme erfolgt 
in zwei Schritten: 
• Eine psychiatrische oder 

psycho therapeutische Indika-

Kurs 22
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unserer Praxis
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Raum 01
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Medikation Transmann

Testosteronspritze Nebido® 
(z. B. Nebido® oder Testosteron 
Besins®) i.  m. alle 10–14 
Wochen 

oder Testogel® 25–100 mg 
oder Beutel transdermal täglich

oder Testoviron® alle 3 Wochen

Ggf. in Kombination mit GnRH 
Analoga (z. B. Enantone®/
Trenantone®)

Ggf. in Kombination mit 
Gestagenen (MPA, Duphaston®) 
oder Gestagen-only Kontrazep-
tion (z. B. Cerazette®)

Abb. 1: Medikation Transmann Abb. 2: Veränderungen und zeitlicher Verlauf unter der Testosterontherapie (FzM) [mod. nach Dorn & Jacobeit 2017]

Zeitlicher Verlauf Transmann

Wirkung Erwarteter Beginn Erwarteter maximaler E�ekt

Aussetzen der Menstruation 2–6 Monate

Vertiefung der Stimme 3–12 Monate 1–2 Jahre

Vergrößerung der Klitoris 3–6 Monate 1–2 Jahre

Gesichts-/Körperbehaarung 3–6 Monate 3–5 Jahre

Haarausfall am Kopf > 12 Monate  Variabel

Zunahme der Muskelmasse 6–12 Monate 2–5 Jahre

Haut/Akne 1–6 Monate 1–2 Jahre

Umverteilung des Köperfetts 3–6 Monate 2–5 Jahre

Austrocknen der Scheide 3–6 Monate 1–2 Jahre

Risiko erhöht: Akne, Poly-
globulie

Risiko moderat erhöht:
Hypertonie, Hyperlipidämie, 
Leberwerterhöhung, Gewichts-
zunahme, kardiovaskuläre 
Komplikationen, Verschlechte-
rung depressiver Phasen

Risiko nicht eindeutig erhöht:
Mamma-, Endometrium-, 
Zervix-, Ovarialkarzinom 

Nebenwirkung der 
Hormontherapie Transmann

Abb. 3: Mögliche Nebenwirkungen der 
Hormontherapie (FzM) [mod. nach Dorn 
& Jacobeit 2017]

Medikation Transfrau 

Estradiol: transdermal Gel 
2–4 Hübe/Tag oder Pflaster 
25–200/24 Stunden

oder oral Estradiol 

oder Estradiolvalerat 2–6 mg/
Tag 

In Kombination mit antiandro-
gener Therapie Cyproteronace-
tat 5–20 mg (max) p. o. 

oder Spironolacton 50–
200 mg/Tag oder GnRH Ana-
loga alle 4 bzw. 12 Wochen 

Abb. 4: Medikation Transfrau Abb. 5: Veränderungen und zeitlicher Verlauf unter Hormontherapie (MzF) [modifiziert nach Dorn & Jacobeit 2017]

Zeitlicher Verlauf Transfrau

Wirkung Erwarteter Beginn Erwarteter maximaler E�ekt

Brustwachstum 3–6 Monate 2–3 Jahre

Abnahme spontaner Erektionen 1–3 Monate 3–6 Monate

Abnahme des Hodenvolumens 3–6 Monate 2–3 Jahre

Fettverteilung des Körpers 3–6 Monate 2–5 Jahre

Abnahme der Muskelmasse 3–6 Monate 1–2 Jahre

Abnahme des Fetts 3–6 Monate 

Libidoreduktion 1–3 Monate 1–2 Jahre

sexuelle Funktionsstörung variabel variabel

Abnahme der Spermienproduktion variabel variabel

Verdünnung und Abnahme der
Körper- und Gesichtsbehaarung

6–12 Monate > 3 Jahre Abb. 6: Mögliche Nebenwirkungen der 
Hormontherapie (MzF) [mod. nach Dorn 
& Jacobeit 2017]

Risiko erhöht: venöse 
Thromboembolien

Risiko moderat erhöht:
Gewichtszunahme, kardiovas-
kuläre Komplikationen, Hyper-
triglyceridämie, Meningeome 
durch Cyproteronacetat, 
Leberwerterhöhung, Hyper-
prolaktinämie, Mamma-
karzinom, Verschlechterung 
Depressionen

Risiko nicht eindeutig 
erhöht: Prostatakarzinom 

Nebenwirkung der 
Hormontherapie Transfrau

tionsstellung (ein Gutachten 
– keine Zweitsicht mehr!)

• Die somatisch-ärztliche In-
dikationsstellung durch die 
Ärztin/den Arzt, die/der die 
Maßnahme durchführen soll.

• Mindestens eine Kurzzeit-
Psychotherapie von 12 
Sitzungen à 50 Minuten in 
6 Monaten, inklusive der 
Diagnostik. Neben einer Richt-
linien-Psychotherapie können 
auch andere Behandlungsset-
tings in Frage kommen.

• Erklärung des Psychothera-
peuten/der Psychotherapeu-
tin, ob begleitende psychi-
sche Störungen vorliegen und 
mit welchen Maßnahmen und 
welchem Therapieergebnis 
diese behandelt wurden.

• Bei genitalangleichenden 
Operationen mindestens 12 
Monate Alltagserfahrungen. 
Abweichungen davon müs-
sen von den Behandelnden 
begründet werden.

• Andere geschlechtsanglei-
chende Maßnahmen, z. B. bei 
Hormonbehandlung oder 
Mastektomie, können schon 
zu einem früheren Zeitpunkt 
erfolgen.

Zugelassene mögliche 
Behandlungen 
Angleichende Hormon-
behandlung (Arzneimittel-
therapie)
• Die transsexuelle Identität 

muss mindestens zwei Jahre 
durchgehend bestehen.

• Vorbestehende andere 
Erkrankungen müssen 
adäquat behandelt sein.

• Umfangreiches Screening auf 
etwaige Risikofaktoren und die 
Therapie bzw. Frequenz der 
Kontrollen sollte durch eine/n 
endokrinologisch erfahrene/n 
Ärztin/Arzt festgelegt und 
durchgeführt werden.

Mastektomie und genitalanglei-
chende operative Maßnahmen
• Die transsexuelle Identität 

muss mindestens zwei Jahre 
durchgehend bestehen.

• Eine weitere psychiatrische 
oder psychotherapeutische 
Indikation (Gutachten) 

• Somatisch-ärztliche Indika-
tionsstellung durch eine/n 
Chirurgin/Chirurgen

• Mindestens 12 Monate Alltags-
erfahrungen

• Kurzzeit-Psychotherapie von 

12 Sitzungen à 50 Minuten in 
6 Monaten

Epilationsbehandlung 
• Nadelepilation und Laser-

epilation nur als vertrags-
ärztliche Versorgung

• Nach medizinischen 
Gutachten

• Hormonbehandlung muss 
nicht mehr nachgewiesen 
werden

Stimm-, Sprech- und Sprach-
therapie
• Ärztlich verordnet 
• Zugelassene Stimm-, Sprech- 

und Sprachtherapeuten

Mammaaugmentation bei 
Mann-zu-Frau
• Kein ausreichendes Brustwachs-

tum mit Körbchengröße A 
• Mindestens 1–2 Jahre Östrogen-

therapie
[mod. nach Dorn & Keck, 2020]

Diagnostik vor Therapie 
Eigen- und Familien-Anamnese, 
Gewicht, Blutdruck, Laboranalyse 
(komplette Hormonanalyse, klei-
nes BB, Elektrolyte, Leberwerte, 
ggf. Genetik, Serologie, Glukose), 

ggf. bei Risikokonstellation Gerin-
nungsanalyse sowie eine spezifi-
sche Krebsvorsorge.

Verlaufsuntersuchungen
Alle 3–6 Monate Kontrolle der 
o. g. Laborparameter inkl. Krebs-
vorsorge und spezifische Unter-
suchung (u. a. transvaginaler Ul-
traschall) – in Abhängigkeit der 
Hormonparameter UND des kli-
nischen Befundes entsprechende 
Dosisanpassung der angleichen-
den Hormontherapie. Eine be-
gleitende psychotherapeutische 
Mitbetreuung ist sehr empfeh-
lenswert.

Therapie Transmann 
(Frau zu Mann)
Eine angleichende Hormonthe-
rapie bei Frau zu Mann (FzM) sog. 
„Transmann“ erfolgt in der Regel 
mit Testosterongabe (▶Abb.  1). 
Bei FzM sollten die Testosteron-
werte im physiologischen Bereich 
für Cis-Männer liegen und einen 
entsprechenden Östrogenman-
gel zeigen. Nach genitalanglei-
chenden operativen Maßnahmen 
ist die Hormontherapie fortzu-
setzen. Der Verlauf der Therapie 
ist in ▶Abbildung 2 zu sehen mit 

entsprechenden Zeitangaben. 
Wichtige mögliche Nebenwirkun-
gen sind in ▶Abbildung 3 zu er-
kennen.

Therapie Transfrau 
(Mann zu Frau)
Eine angleichende Hormonthe-
rapie bei Mann zu Frau (MzF) sog. 
„Transfrau“ erfolgt in der Regel 
mit Östrogenen (▶Abb.  4) und 
Testosteron Blocker (z. B. Cypro-
teronacetat Androcur®, in Aus-
nahme Fällen GnRH Agonisten. 

Bei MzF ist eine Östrogenisierung 
im Bereich von 100–150 ng/l an-
zustreben und die Androgene 
sollten im physiologischen Be-
reich für Cis-Frauen nachweisbar 
sein. Nach genitalangleichenden 
operativen Maßnahmen ist eine 
Cyproteronacetat Gabe (Andro-
cur) nicht mehr notwendig. Die 
Gabe von oralen Ovulations-
hemmern oder von Ethinylestra-
diol ist innerhalb angleichender 
Hormontherapie kontraindiziert 
– das Thromboserisiko ist bis zu 
20-fach erhöht. Die Gabe von 
zusätzlich natürlichem Progeste-
ron ist weiterhin umstritten. Der 
zeitliche Verlauf der Therapie ist 
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in ▶Abbildung  5 und die mög-
lichen Nebenwirkungen in ▶Ab-
bildung  6 zu erkennen. [mod. 
nach Dorn & Keck, 2020].

Da es bei der angleichenden Hor-
montherapie Mann-zu-Frau häu-
fig nur zu einer unbefriedigenden 
Brustentwicklung kommt, kann 
die Durchführung einer Mam-
maaugmentationsplastik sinnvoll 
sein.

Die eventuelle Indikation für 
eine Mammaaugmentations-
plastik sollte frühestens nach 
einer mindestens 1–2-jährigen 
leitliniengerechten angleichen-
den Hormontherapie unter Er-
reichen ausreichend hoher Ös-
tradiol-Spiegel gestellt werden. 
Nur ca.  30 % der Transfrauen er-
reichen allein durch die Hormon-
therapie ein für sie akzeptables 
Größenwachstum der Brüste. 

Fertilitätsprotektion, 
Reproduktion 
und Schwangerschaft
Die aktuellen reproduktions-
medizinischen Techniken bie-
ten Möglichkeiten zur Erfüllung 
eines Kinderwunsches für Per-
sonen mit der Diagnose Ge-
schlechtsinkongruenz, sodass 
reproduktionsmedizinische 
Sachverhalte erörtert werden 
sollen, bevor die angleichende 
Hormontherapie beginnt.

Fertilitätsprotektion bei 
Transmännern
Von außerordentlicher Bedeu-
tung ist die Rechtssituation in 
Deutschland, wo Eizellen – un-
befruchtet oder befruchtet – an-
schließend nur bei der Person in 
die Gebärmutter zurückgesetzt 
werden dürfen, von der die Eizel-
len stammen. Eine Bereitstellung 
der Eizellen für die Gebärmutter 
einer anderen Frau ist in Deutsch-
land aufgrund des Embryonen-
schutzgesetzes verboten. 

Fertilitätsprotektion bei 
Transfrauen
Vor geschlechtsangleichender 
Operation bei Transfrauen wird 
meist eine angleichende Hor-
montherapie durchgeführt. Diese 
besteht aus Antiandrogenen (Cy-
proteronacetat), Spironolakton 
sowie GnRH-Analoga in Kombi-
nation mit oralen oder transder-
malen Östrogenen. Diese Thera-
pie kann auch zur irreversiblen 
Suppression der Spermatogene-
se führen. Daher müssen Sper-
mien VOR einer Hormontherapie 
eingefroren werden (kryokonser-
viert).

Über den Langzeiteffekt der Hor-
montherapie auf die testikuläre 
Funktion ist wenig bekannt. Bei 

rund einem Fünftel der Patien-
ten ist noch zum Zeitpunkt der 
geschlechtsangleichenden Ope-
ration eine Fertilitätsprotektion 
möglich.

Da auch unter angleichender 
Hormontherapie noch Spermien 
im Ejakulat nachweisbar sein 
können, sind bei sexuell aktiven 
Patienten, die eine Verhütung 
wünschen, kontrazeptive Maß-
nahmen dringend zu empfehlen 
[mod. nach Dorn & Keck, 2020].

Transmänner müssen während 
einer Schwangerschaft genauso 

behandelt werden, wie Cis-Frau-
en. Hebammen sollten werdende 
Eltern betreuen und nicht eine 
geschlechtsspezifische Gruppe 
Menschen. 

Vor- und Nachsorge
Die Vor- und Nachsorge von 
Transpersonen sollte in Anleh-
nung der entsprechenden Leit-
linien (z. B. Krebsvorsorge) für 
Cis-Personen erfolgen.

Eine Kennzeichnung ist so-
wohl bei Gebührenordnungs-
positionen (GOP) mit als auch 
ohne geschlechtsorganbezoge-

nen Inhalt nötig, wenn das an-
spruchsberechtigte Geschlecht 
nicht mit dem personenstands-
rechtlichen Geschlecht über-
einstimmt. Ärztinnen und Ärzte 
kennzeichnen die GOP mit der 
bundeseinheitlich kodierten 
Zusatzkennzeichnung „88150“
und geben den ICD-10-Kode 
(F64.0) für Trans- oder Interse-
xualität in ihrer Abrechnung an. 

Ist auf der elektronischen Ge-
sundheitskarte (eGK) ein „X“ für 
unbestimmt oder ein „D“ für di-
vers als Geschlecht angegeben, 
ist keine Kennzeichnung nötig.

Sind die Leistungen wie oben be-
schrieben gekennzeichnet oder 
ein „X“ oder „D“ als Geschlecht 
angegeben, zählen diese nicht 
als fachfremde Leistungen.

Literatur beim Verfasser
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Schmerztherapie

Lokalanästhetika in der Frauenheilkunde
„Lokalanästhetika – die kennt 
doch jeder? Damit kann ich 
doch umgehen?“ Die Forschung
der vergangenen 25 Jahre 
zeigt: Das Spektrum dieser 
Substanzgruppe ist viel größer 
als bislang angenommen. 
Die moderne gynäkologische 
Schmerztherapie kann auf Ner-
venblockaden mit Lokalanäs-
thetika nicht verzichten. Viele 
Erfolge in der Schmerzthera-
pie, gerade in der Frauenheil-
kunde, sind dadurch erst mög-
lich geworden [1].

Schmerzprophylaxe mit 
Lokalanästhetika 
Die jüngste Schmerzforschung 
zeigt: Einzelne Schmerzreize 
können sich aufsummieren und 

zu chronischem Schmerz ent-
wickeln („neuroplastic pain“). 
Wir sind als Frauenärztinnen und 
Frauenärzte gefordert, Schmerz 
erst gar nicht entstehen zu las-
sen. Prophylaxe von Schmerz ist 
das A&O der Schmerztherapie. 
Dies gilt für die Schmerzprophy-
laxe perioperativ mit Unterstüt-
zung von Nervenblockaden (z. B. 
TAP-Block), in der Geburtshilfe, 
ebenso wie in der Antikonzep-
tionsberatung.

Die schmerzfreie Einlage der 
Spirale (IUP, IUS) ist einer die-
ser Bausteine. Unterschätzen wir 
dabei den iatrogen gesetzten 
Schmerz unserer Patientinnen? 
Gehen wir bislang zu leichtfertig 
mit diesem Thema um? Die Sozi-

ale Medien sprechen eine deut-
liche Sprache: Hier gilt die Ein-
lage einer Spirale, egal welchen 
Typs, als äußerst schmerzhaftes 
Verfahren [2].

Wenn wir die Spirale als wich-
tigen Baustein der Verhütung 
erhalten wollen, kommen wir 
nicht umhin, sie in Zukunft kon-
sequent patientenschonend 
einzulegen, das heißt nicht 
schmerzarm, sondern schmerz-
frei. Wie? Diese Techniken der 
Lokalanästhesie bei Einlage der 
Spirale sind Gegenstand des Kur-
ses 32, Lokalanästhetika in der 
Frauenheilkunde.

Schmerztherapie mit 
Lokalanästhetika 
Lokalanästhetika spielen eine 
zunehmende Rolle auch in der 
Therapie chronischer Schmer-
zen. Aber wie soll eine Betäu-
bung von 15–30 Minuten Dauer 
langfristig Schmerzen lindern 
oder beseitigen können? Diese 
Frage ist uralt [3] und blieb bis 
vor 20–30 Jahren unbeantwor-
tet. Erst das neue Konzept des 
neuroplastic pain [4] hat die Tür 
zu einem Verständnis therapeu-
tischer Effekte geöffnet, von der 
Ärzte seit über 100 Jahren be-

richten [5], ohne dass es bislang 
nennenswerte Evidenz dazu gab.

Die neurophysiologische Grund-
lage für die gute Wirksamkeit ei-
ner Nervenblockade mit Lokal-
anästhetika liefert das oben 
genannte Modell des neuroplas-
tic pain [4], welches die Schmerz-
forschung als zentrales Prinzip bei 
der Entstehung von chronischen 
Schmerzen bewertet: Schmerzen 
können durch Sensibilisierung, 
insbesondere durch wiederholte 
starke Schmerzreize in der glei-
chen Region entstehen. Sie kön-
nen aber auch über den gleichen 
reversen Mechanismus wieder 
zum Verschwinden gebracht 
werden, durch Desensibilisie-
rung, in Form einer wiederholten 
Nervenblockade. Das Geheimnis 
der langfristigen Wirkung liegt 
also in der Wiederholung.

Die interventionelle Schmerz-
therapie mit Nervenblockaden in 
einer besonders nebenwirkungs-
armen Form stellt die Therapie 
mit Lokalanästhetika (TLA)
dar. Bei vielen Allgemeinärzten 
im deutschen und spanischen 
Sprachraum ist sie – meist in ihrer 
einfachsten Form der Quaddel-
behandlung – auch als Neural-
therapie [6] (span. terapia neural) 
bekannt.

In Kurs 32 am Samstag gewinnen 
Sie einen ersten Einblick in Theo-
rie und Praxis der TLA bei bislang 
schwer zu behandelnden Krank-
heitsbildern wie Vulvodynie 
oder chronischem Unterbauch-
schmerz (chronic pelvic pain syn-
drome, CPPS). Auch rezidivierende 
Entzündungen der Blase (Cystitis) 
oder chronischer Blasenschmerz 
(chronic bladder pain, CBP) ge-
hören in diesen Formenkreis von 
Schmerz durch Hypersensibili-

sierung. In diesem Einführungs-
kurs üben Sie wichtige Techni-
ken am Phantom (▶Abb. 1). Sie 
werden nach diesem Kurs in der 
Lage sein, wichtige Grundkennt-
nisse der Schmerzprophylaxe und 
-Therapie sofort in Ihrer Klinik und 
Praxis umzusetzen. 
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Kursinhalte 

–  Grundlagen der gynäko-
logischen Schmerztherapie

–  Das biopsychodyna-
mische Schmerzmodell: 
neuroplastic pain

–  Schmerzprophylaxe mit 
Lokalanästhetika am 
Beispiel der IUS-Einlage

–  Gyn. Schmerztherapie am 
Beispiel von Vulvodynie 
und chronic pelvic pain 
syndrome 

Abb. 1: Übungen am Phantom
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FÜR NEUIGKEITEN, 
DIE MAN GERNE TEILT

a Bei frühem HR+/HER2– Brustkrebs ist Kisqali auch für Männer zugelassen.1 b Kisqali wird in Kombination mit einem Aromatasehemmer als adjuvante Behandlung bei Patientinnen und Patienten mit frühem HR+/HER2– Brustkrebs mit 
hohem Rezidivrisiko einschließlich Nodalstatus N0 mit Hochrisikomerkmalen (T3, T4 und T2 nur bei G3 oder G2 mit hohem genomischen Risiko oder Ki-67 ≥ 20 %) angewendet. Bei prä- oder perimenopausalen Frauen und bei Männern sollte 
der Aromatasehemmer mit einem GnRH-Analogon kombiniert werden.1

ET Endokrine Therapie. G2 Mäßig differenzierter Tumor. G3 Schlecht differenzierter Tumor. GnRH Gonadotropin-Releasing Hormone. HER2— Humaner epidermaler Wachstumsfaktor-Rezeptor-2-negativ. HR+ Hormonrezeptor-positiv. N0 Keine 
Lymphknotenbeteiligung. T2 Tumor > 2 cm, aber ≤ 5 cm. T3 Tumor > 5 cm. T4 Tumor mit direkter Ausdehnung auf die Brustwand und/oder die Haut mit sichtbaren Veränderungen. 
Daten zu Wirksamkeit und Sicherheit von Ribociclib finden Sie in der Publikation zur Zulassungsstudie. 
1. Fachinformation Kisqali. 2. Crown J, et al. ESMO 2025. Oral presentation LBA14. 

Kisqali® 200 mg Filmtabletten. Wirkstoff: Ribociclib. Zus.-setz.: 1 Tablette enth.: Arzneil. wirksamer Bestandt.: 200 mg Ribociclib. Sonst. Bestandt.: Mikrokristalline Cellulose, Crospovidon (Typ A), Hyprolose (5,0 - 16,0 % m/m Hydroxypropoxy-
Gruppen), Magnesiumstearat, Hochdisperses Siliciumdioxid, Eisen(II,III)- oxid (E172, schwarz), Eisen(III)-oxid (E172, rot), Phospholipide aus Sojabohnen (E322), Poly(vinylalkohol), Talkum, Titandioxid (E171), Xanthangummi. Anwend.-
gebiete: Adjuvante Behandlung bei Patientinnen und Patienten mit einem Hormonrezeptor(HR)-positiven, humanen epidermalen Wachstumsfaktor-Rezeptor-2(HER2)-negativen frühen Mammakarzinom mit hohem Rezidivrisiko. Bei prä- oder 
perimenopausalen Frauen und bei Männern sollte der Aromatasehemmer mit einem Luteinisierendes-Hormon-Release Hormon (LHRH)-Agonisten kombiniert werden. Behandlung von Frauen mit einem HR-positiven, HER2-negativen, 
lokal fortgeschrittenen od. metastasierten Mammakarzinom in Kombination mit einem Aromatasehemmer oder Fulvestrant als initiale endokrin-basierte Therapie oder bei Frauen mit vorangegangener endokriner Therapie. Bei prä- oder 
perimenopausalen Frauen sollte die endokrine Therapie mit einem LHRH-Agonisten kombiniert werden. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen d. Wirkstoff od. gegen Erdnuss, Soja oder e. d. sonst. Bestandt. Nebenwirkungen:
Patientinnen und Patienten mit frühem Mammakarzinom mit einer Anfangsdosis von 400 mg Ribociclib: Sehr häufig: Infektionen (wie Harnwegsinfektionen, Atemwegsinfektion). Neutropenie, Leukopenie. Kopfschmerzen. Husten. Übelkeit, 
Diarrhö, Obstipation, Abdominalschmerzen (Bauchschmerzen, Oberbauchschmerzen). Alopezie. Fatigue, Asthenie, Pyrexie. Abnormale Ergebnisse von Leberfunktionstests (ALT erhöht, AST erhöht, Bilirubin im Blut erhöht). Häufig: Anämie, 
Thrombozytopenie, Lymphopenie. Hypokalzämie, Hypokaliämie, verminderter Appetit. Benommenheit. Dyspnoe, interstitielle Lungenkrankheit (ILD)/Pneumonitis. Erbrechen, Stomatitis, Mukositis. Hepatotoxizität (hepatische Zytolyse, 
arzneimittelbedingter Leberschaden (< 1 %), Hepatotoxizität, autoimmune Hepatitis (Einzelfall)). Hautausschlag (einschließlich makulopapulöser Hautausschlag, juckender Hautausschlag), Pruritus. Peripheres Ödem, Oropharyngeale 
Schmerzen. Erhöhter Kreatininwert im Blut, verlängerte QT-Zeit im Elektrokardiogramm. Gelegentlich: Febrile Neutropenie. Patientinnen mit fortgeschrittenem oder metastasiertem Mammakarzinom mit einer Anfangsdosis von 600 mg 
Ribociclib: Sehr häufig: Infektionen (wie Harnwegsinfektionen, Atemwegsinfektion, Gastroenteritis, Sepsis (<1 %)). Neutropenie, Leukopenie, Anämie, Lymphopenie. Verminderter Appetit. Kopfschmerzen, Benommenheit. Dyspnoe, Husten. 
Übelkeit, Diarrhö, Erbrechen, Obstipation, Abdominalschmerzen (Bauchschmerzen, Oberbauchschmerzen), Stomatitis, Dyspepsie. Alopezie, Hautausschlag (einschließlich makulopapulöser Hautausschlag, juckender Hautausschlag), Pruritus. 
Rückenschmerzen. Fatigue, peripheres Ödem, Pyrexie, Asthenie. Abnormale Ergebnisse von Leberfunktionstests (ALT erhöht, AST erhöht, Bilirubin im Blut erhöht). Häufig: Thrombozytopenie, febrile Neutropenie. Hypokalzämie, Hypokaliämie, 
Hypophosphatämie. Schwindel. Erhöhter Tränenfluss, trockenes Auge. Synkope. Interstitielle Lungenkrankheit (ILD)/Pneumonitis. Dysgeusie. Hepatotoxizität (hepatische Zytolyse, hepatozelluläre Schädigung, arzneimittelbedingter 
Leberschaden (< 1 %), Hepatotoxizität, Leberversagen, autoimmune Hepatitis (Einzelfall)). Hauttrockenheit, Erythem, Vitiligo. Oropharyngeale Schmerzen, Mundtrockenheit. Erhöhter Kreatininwert 
im Blut, verlängerte QT-Zeit im Elektrokardiogramm. Selten: Erythema multiforme. Nicht bekannt: Toxische epidermale Nekrolyse (TEN). Warnhinweise: Enthält Phospholipide aus Sojabohnen. 
Verschreibungspflichtig. Weitere Hinweise: Siehe Fachinformation. Stand: April 2025 (MS 06/25.22). 
Novartis Pharma GmbH, Sophie-Germain-Str. 10, 90443 Nürnberg. Tel.: (0911) 273-0. www.novartis.de

 Kisqali in Kombination mit ET kann dazu beitragen, 
dass mehr Patientinnena mit frühem HR+/HER2— Brustkrebs 

krebsfrei bleiben.b, 1 Die Wirksamkeit ist nachgewiesen 
durch Reduktion des relativen Rezidivrisikos um 28,4 %.2

Damit Sie bei der Nachsorge noch öfter sagen können: 
„Alles unauffällig“.

Bei frühem Brustkrebs

H_20378_Kisqali_ebC_HCP_275x400+3_gynkongress_FOKO.indd   1 27.01.26   12:02
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Lageplan Industrieausstellung

37b ALPINION Medical 
Deutschland

12 amedes Medizinische 
Dienstleistungen 
GmbH

32 Aristo Pharma GmbH

75b Aspivix SA

71 assekuranz ag – 
Internationaler 
 Versicherungsmakler

20 Astellas Pharma GmbH

65 Bauerfeind AG

80/81 Bayer Vital GmbH

72a Berufsverband der 
Frauenärztinnen und 
Frauenärzte e.V.

15b/24 Besins Healthcare 
Germany GmbH

31 Biokanol Pharma 
GmbH

36 Bionorica SE

76 Bisono Medical GmbH

59 Bridea Medical

28a Bundesinstitut für 
öffentliche Gesundheit 
– Familienplanung

86/87 Bundesinstitut für 
öffentliche Gesundheit 
– Infektionsschutz

77 Büttner-Frank GmbH

75a Cenata GmbH – 
 Harmony Test

33a cobagin

72a Deutsche Gesellschaft 
für Gynäkologie und 
Geburtshilfe e.V.

11 Doc Cirrus

66 Doctolib GmbH

15a Dr. August Wolff GmbH 
& Co. KG Arzneimittel

57a DR. GOECKE – Lichen 
sclerosus GmbH

19 DR. KADE Health Care

84 Dr. Loges + Co. GmbH

57b Dr. VIVIEN KARL GmbH

33 ETERNO Health GmbH

60a EurimPharm

23/25 Exeltis Germany GmbH

14 Fleischhacker GmbH 
& Co. KG ∙ Laborein-
richtungen ∙ Medizin-
technik

54a Fotona GmbH

48 GE Healthcare GmbH, 
Düsseldorf

5/6 Gedeon Richter 
 Pharma GmbH

50 GlaxoSmithKline GmbH 
& Co. KG

68a HEATON GmbH

44 InMode Germany

52 INOKY

26 Institut für Pathologie, 
Zytodiagnostik und 
Molekularpathologie 
GmbH

10 ITF Pharma GmbH

7/8 Jenapharm eine Marke 
von Bayer

34 Kaymogyn GmbH 
(Deumavan)

17 KESSEL medintim 
GmbH

68 KLUG AG Gyn

22 Labor Dr. Wisplinghoff

38 Laborarztpraxis 
 Rhein-Main

29a LADR Der Laborver-
bund Dr. Kramer & 
Kollegen

4 Lilly Deutschland 
GmbH

78 LISOmed Medizin-
technik Büschges & 
Wetzig GmbH

83/85 MEDICE – The Health 
Family

42 Medizintechnik Kaasen 
GmbH

61 mementor by Resmed

37a MSD

79 MVZ CytoMol

39 MVZ Labor Dr. Stein + 
Kollegen

35 MVZ Labor für 
 Cytopathologie 
Dr. Steinberg GmbH

82 nal von minden GmbH

74 Netzwerk Gesund ins 
Leben, BLE

60b Nordic Pharma

28b NORSAN

16/18 Novartis

69 Novo Nordisk Pharma 
GmbH

43 NovoMedic GmbH

73 onkodata, Krebs-
registermeldung | 
Tumordokumentation

45 P&G Health Germany 
GmbH

56 Pascoe pharmazeuti-
sche Präparate GmbH

49 Pfizer Pharma GmbH

46/47 Pierre Fabre Pharma 
GmbH

63 PVS HAG

54b Receptura Apotheke

52 Salus Pharma GmbH

70 Samsung Healthcare 
Germany

72b Sanofi-Aventis 
Deutschland GmbH

21 SCHMITZ medical 
GmbH

51 schülke

58 Sidekick Health

1/2 SteriPharm 
 Pharmazeutische Pro-
dukte GmbH & Co. KG

55 SYNLAB Holding 
Deutschland GmbH

29b TALASAR®– AMISAR 
Munich Biohealth 
GmbH

9 Theramex

30 Tigogreen GmbH

27 tomedo®

3 TV-Wartezimmer

64 VIOMED – restifem®

53 Vita34

41 XbyX – Women in 
Balance

Stand Firma Stand Firma Stand Firma Stand Firma Stand Firma

Stand 01.03.2026Stand 01.03.2026
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Marktplatz – Aus der Industrie – Aussteller auf dem FOKO 2026
ALPINION Medical Deutschland [37b]
Ultraschall in der Frauenheilkunde? Mit den Farbdoppler-
systemen von ALPINION liegen Sie goldrichtig. Vom platz-
sparenden Stuhlsystem bis zum leistungsstarken High-End-
Farbdoppler – bei uns finden Sie die komplette Bandbreite 
moderner Ultraschalltechnik. Unsere innovative X-CUBE Serie 
überzeugt durch erstklassige Bildqualität und einen effizien-
ten Workflow, der schnelle und zuverlässige Diagnosen er-
möglicht. Besonders angenehm für Ihre Patientinnen: Die 
extra schlanken Endovaginal-Sonden sorgen für maximalen 
Komfort.
www.alpinion.de

amedes Medizinische Dienstleistungen GmbH [12]
Bereits die Hälfte der niedergelassenen Gynäkologen in 
Deutschland sind Partner der amedes-Gruppe. Gehören Sie 
schon dazu? Wir bieten umfassende gynäkologische Labor-
dienstleistungen aus einer Hand, einschließlich gynäkologi-
scher Zytologie sowie Dysplasiebesprechstunden. Ihr Partner 
für Frauengesundheit.
www.amedes-group.com

Aristo Pharma GmbH [32]
Aristo Pharma, 2008 gegründet und mit Hauptsitz in Berlin, 
steht für die kontinuierliche Entwicklung pharmazeutischer 
Innovationen mit dem Ziel, Therapieerfolge nachhaltig zu 
verbessern. In der Frauengesundheit leistet Aristo Pharma 
einen wichtigen Beitrag mit bewährten Generika, insbe-
sondere in der hormonellen Kontrazeption – für eine wirt-
schaftliche, leitliniengerechte Versorgung. Das östrogenfreie 
Kontrazeptivum ist marktführend unter den östrogenfreien 
Kontrazeptiva in Deutschland.
www.aristo-pharma.de

Aspivix SA [75b]
Aspivix ist ein innovatives Schweizer Medtech-Unternehmen 
mit Fokus auf die Verbesserung der Frauengesundheit. Das 
Kernprodukt carevix® ist ein neuartiges, vakuumbasiertes 
Instrument zur atraumatischen Stabilisierung des Gebär-
mutterhalses. Es wird vor allem bei der Einlage von Intra-
uterinpessaren (IUDs) eingesetzt und kann im Vergleich zu 
herkömmlichen Instrumenten Schmerzen, Blutungen, Angst 
und Stress für Patientinnen deutlich reduzieren und den Ein-
griff für Ärztinnen und Ärzte erleichtern.
www.aspivix.com

assekuranz ag – Internationaler Versicherungsmakler [71]
Als Versicherungspartner des Berufsverbandes der Frauen-
ärztinnen und Frauenärzte e.V. bietet die assekuranz ag den 
Verbandsmitgliedern die Möglichkeit mit einem gemeinsam 
entwickelten, maßgeschneiderten Berufshaftpflicht-Sonder-
konzept, sämtliche berufliche Haftpflichtrisiken abzusichern 
– und das schon seit drei Jahrzehnten. Pünktlich zum 30. Ju-
biläum wurde nun ein Jubiläumstarif kreiert, der die jeweilige
persönliche Absicherung optimiert und dabei echte Kosten-
vorteile bietet – sowohl für bestehende als auch für neue 
Versicherte.
www.assekuranz-ag.com

Astellas Pharma GmbH [20]
Astellas ist ein forschungsorientiertes pharmazeutisches 
Unternehmen, das sich mit innovativer Forschung dem Ziel 
Changing Tomorrow verschrieben hat. Bei der Forschung 
und Entwicklung neuartiger Arzneimittel fokussiert sich As-
tellas auf die Therapiegebiete Onkologie, Urologie, Ophthal-
mologie, Frauengesundheit und Transplantation.
www.astellas.com/de

Bauerfeind AG [65]
Spinova Mum: Entlastung für die schwangere Patientin. Um 
Rücken- und Beckenschmerzen schonend zu therapieren, 
gibt es für die Zeit vor und nach der Geburt Spinova Mum. 
Durch ihr einzigartiges Gurtsystem entlastet sie dreifach: Sie 
entlordosiert, stabilisiert das Becken und hebt den Bauch 
sanft an. Die Lumbalorthese von Bauerfeind ist im Hilfsmit-
telverzeichnis der GKV unter dem 10-Steller 23.14.02.0023 
gelistet. Kennen Sie schon Spinova Mum? Besuchen Sie uns 
am Stand 65 und erfahren Sie mehr.
www.bauerfeind-life.com/news/spinova-mum-entlastet-
dreifach/

Bayer Vital GmbH [80/81]
Vaginalpilz? Kinderwunsch? Haarausfall? Mit Forschungs-
kompetenz unterstützt Bayer die Gynäkologie mit Produkten 
und Services bei erfolgreichen leitliniengerechten Therapien: 
Canesten® gegen Vaginalpilz, besonders effektiv dank Milch-
säure-Zusatz in der Vaginaltablette. Elevit®, für eine optimale 
Nährstoffversorgung von Kinderwunsch bis Stillzeit. Priorin®, 
versorgt nachweislich hungernde Haarwurzeln bei androge-
netischer Alopezie mit wertvollen Nährstoffen. Besuchen Sie 
uns am Stand 80/81.
www.gesundheit.bayer.de

Besins Healthcare Germany GmbH [15b/24]
Besins Healthcare Germany ist Teil der weltweit aktiven Be-
sins Healthcare Gruppe. Wir sind einer der weltweit führen-
den Hersteller moderner Hormonpräparate. Als hochspezia-
lisierter Partner in der Gynäkologie und Andrologie/Urologie 
bieten wir Ihnen ein besonders breit gefächertes Portfolio an 
innovativen Präparaten für die Frauen- und Männergesund-
heit – mit vielfältigen Lösungen für individuelle Therapiean-
sätze. By your side, for life.
www.besins-healthcare.de

Biokanol Pharma GmbH [31]
Als mittelständisches Pharmaunternehmen sind wir seit 
über 25 Jahren in der Frauengesundheit spezialisiert auf: 
Haut & Schleimhaut sowie körperliche und emotionale Ba-
lance* im Zyklus. Neben ausgewählten Vitaminen, Mineral-
stoffen und Spurenelementen legen wir besonderen Wert 
auf Pflanzenextrakte wie Sanddorn, Passionsblume, Emblica 
und Schissandra. Unsere Muster und Infomaterialien ent-
lasten Gynäkologen im Praxisalltag. Fordern Sie kostenfrei 
die PraxisService-Box an: frauengesundheit@biokanol.de. 
(*Biotin; Selen; Zink, Vit.B1, B2,B6, B12; C; Magnesium; Kupfer)
www.biokanol-frauengesundheit.de

Bionorica SE [36]
Patienten wünschen sich wirksame und verträgliche Me-
dikamente. Hierzu zählen pflanzliche Arzneimittel. Die 
Bionorica SE, mit Sitz in Neumarkt in der Oberpfalz, ist ein 
weltweit führender Hersteller wissenschaftlich erforschter 
pflanzlicher Arzneimittel. Patienten in über 40 Ländern er-
halten die nebenwirkungsarmen Produkte in Apotheken. 
Die Eigenkapitalquote des Unternehmens beträgt annä-
hernd 85 Prozent. Über 2.000 Mitarbeiter arbeiten jeden Tag 
für die Fortsetzung dieser Erfolgsgeschichte, die vor über 90 
Jahren in Nürnberg begann.
www.bionorica.de

Bundesinstitut für öffentliche Gesundheit [86/87]
Infektionsschutz – Wissen, was schützt. Schutzimpfungen 
und Hygienemaßnahmen zur Prävention von Infektions-
krankheiten zählen zu den effektivsten und kostengünstigs-
ten Interventionsmaßnahmen. Hauptaufgaben des Fachbe-
reichs „Infektionsschutz, Risiko- und Krisenmanagement“ des 
Bundesinstituts für Öffentliche Gesundheit sind die wissen-
schaftsbasierte, neutrale und bürgernahe Kommunikation 
für die Allgemeinbevölkerung sowie die Durchführung von 
Studien zu Impfeinstellungen und Hygieneverhalten. Auf 
unserem Informationsportal infektionsschutz.de bieten wir 
interaktive Impfchecks und kostenlose Informationsmateria-
lien u. a. zu Impfungen und Hygiene an.
www.bioeg.de

BÜTTNER-FRANK GmbH [77]
DAS PESSAR – Der „Sport-BH“ für meinen Beckenboden! 
Unsere Pessare werden aus 100 % verträglichem Silikon in 
Deutschland gefertigt und sind zugelassene medizinische 
Hilfsmittel. Unser Sortiment umfasst verschiedene Pessarva-
rianten in bis zu 10 Größen. Gerne stellen wir Ihnen unser 
Praxisset und unsere Patientenkommunikation vor! Besu-
chen Sie uns am Messestand! Ihr Büttner-Frank GmbH Team.
www.buettner-frank.de

Cenata GmbH – Harmony Test [75a]
Der Harmony®-Test (NIPT) erkennt mit hoher Zuverlässigkeit 
die häufigsten fetalen Chromosomenstörungen aus dem 
mütterlichen Blut. Er wird in Deutschland vom Zentrum für 
Humangenetik Tübingen und der Cenata GmbH angeboten. 
Der zielgerichtete Ansatz und der Einsatz der SNP-Analyse 
führen zu einer sehr genauen Bestimmung der Menge an 
kindlicher DNA. Beides sorgt für eine hohe diagnostische 
Treffsicherheit, die durch zahlreiche Studien belegt ist.
www.cenata.de

Doc Cirrus [11]
Seit 2012 gestaltet Doc Cirrus als ISO-zertifiziertes Unterneh-
men das Gesundheitswesen mithilfe einer neuen Software-
generation und einer offenen Plattform vernetzter und ein-
facher. Die einzigartige Hybrid-Cloud-Architektur der inSuite 
ermöglicht die Nutzung moderner Cloudtechnologie bei 
voller Kontrolle über die Patientendaten. Diese verbleiben 
stets in der Praxis oder an einem sicheren, vom Anwender 
ausgewählten Ort. Die modulare Struktur der Praxissoftware 
erlaubt es, tief integrierte Funktionen wie KI-Assistenten fle-
xibel hinzuzufügen. Unsere Spezialisten präsentieren Ihnen 
die inSuite gerne persönlich an Stand 11.
www.doc-cirrus.com

Dr. August Wolff GmbH & Co. KG Arzneimittel [15a]
„Neue Daten zur Erhaltungstherapie des Lichen sclerosus: 
216 Anwenderinnen nutzten Vagisan Schutz-Salbe (Kosme-
tikum, Dr. Wolff ) 3 Monate lang täglich im äußeren Intimbe-
reich. 92 % bewerteten die Verträglichkeit als gut oder sehr 
gut, 75 % bestätigten eine Pflege der gereizten Haut. Vagisan 
Schutz-Salbe bietet damit einen zusätzlichen therapeuti-
schen Mehrwert für Patientinnen mit Lichen sclerosus.“
www.vagisan.com/de-de/produkte/vagisan-schutz-
salbe

Dr. Goecke – Lichen sclerosus GmbH [57a]
Meine beiden Artikel „Lichen sclerosus ohne Kortison be-
handeln“ in FRAUENARZT 01/2016 und „Naturheilkundliche 
Therapie des Lichen sclerosus“ in FRAUENARZT 05/2023 
sind auf große positive Resonanz gestoßen. Ich habe mich 
deshalb entschlossen, meine Intimpflege-Produkte auch 
anderen Patientinnen zugänglich zu machen. Beide Pfle-
geöle sind eine Mischung aus hochwertigen BIO-Basisölen 
und ätherischen Ölen, um die Hautpflege zu unterstützen. 
Vertrauen Sie auf die Intelligenz der Natur! DR. GOECKE Basi-
söl verwendet man für die tägliche Hautpflege. DR. GOECKE 
Intensivöl bei Intimbeschwerden wie Jucken, Brennen und 
Wundsein. 
www.dr-goecke.shop

DR. KADE Health Care [19]
DR. KADE ist ein unabhängiges Familienunternehmen mit 
Sitz in Berlin. Als Spezialistin für Frauengesundheit und 
Proktologie entwickelt und produziert DR. KADE seit 1886 
Arzneimittel und Medizinprodukte. Im Jahr 2026 feiert das 
Unternehmen sein 140-jähriges Jubiläum, das für umfassen-
de Erfahrung und gewachsenes Vertrauen steht. Über 300 
Mitarbeitende setzen sich dafür ein, die Lebensqualität von 
Patientinnen und Patienten nachhaltig zu verbessern.
www.kade.de

EurimPharm Arzneimittel GmbH [60a]
Ihr Partner für hormonfreie Verhütung – Seit über 20 Jahren 
vertreibt EurimPharm die hochwertigen Intrauterinpessa-
re (IUPs) ihrer belgischen Tochterfirma Mona Lisa unter der 
-Safe® Linie. Seit 2019 gehört auch der Originalhersteller Pro-
san mit seiner Flexi-T®-Range zur eurimGROUP. Die Umfang-
reiche Produktpalette der Mona Lisa und Prosan IUPs macht 
es möglich, für jede Frau im reproduktiven Alter das passen-
de Modell zu wählen.
www.monalisa.eu

GE Healthcare GmbH, Düsseldorf [48]
Bei Ultraschalluntersuchungen legen Sie Wert auf eine hohe 
Befund-Qualität, einen schnellen, intuitiven Arbeitsablauf 
sowie bestmögliche Wirtschaftlichkeit? Die Voluson Ultra-
schallsysteme – exklusiv für Gynäkologie, Pränatalmedizin 
und Mammadiagnostik entwickelt – unterstützen Sie dabei, 
schnellere und verbesserte Untersuchungsergebnisse zu 
erzielen. Viele Ihrer Kolleginnen und Kollegen berichten da-
von, dass sie aufgrund der neuen Systeme mehr Zeit für Ihre 
Patientinnen haben und gleichzeitig Ihre Erlössituation ver-
bessern können. Wir laden Sie herzlich zum gemeinsamen 
Austausch über Ihre Fragen rund um das Thema Ultraschall 
an unserem Stand Nr. 48 ein und kümmern uns als größtes 
Ultraschallunternehmen in Deutschland gerne persönlich 
um Ihre Anliegen. Einen ersten Einblick erhalten Sie auf unse-
rer Website unter folgendem Link:
www.gehealthcare-ultrasound.com/de/voluson-familie/



30 gyn
FOKO 2026

GEDEON RICHTER PHARMA GmbH [5/6]
Neben der breiten Produktpalette zur Behandlung von Frau-
en in jeder Lebensphase, die kontinuierlich weiterentwickelt 
wird, ist es Gedeon Richter ein besonderes Anliegen, Gynä-
kologinnen und Gynäkologen Service und Fortbildung an-
zubieten. Besuchen Sie uns gern bei unseren Symposien am 
Freitag oder jederzeit auf unserem Campus Frauengesund-
heit – unserem stets aktuellen Service, Informations- und 
Fortbildungsportal:
www.campus-frauengesundheit.de

GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG [50]
GSK ist ein weltweit führendes, forschendes Biopharma-
Unternehmer mit dem Anspruch, Wissenschaft, Technologie 
und Talent zu vereinen, um Krankheiten gemeinsam voraus 
zu sein. Wir haben uns zum Ziel gesetzt, bis Ende 2030 die 
Gesundheit von 2,5 Milliarden Menschen zu verbessern. 
Unsere ehrgeizigen Ambitionen spiegeln sich in unserer 
Verpflichtung für Wachstum und der Verbesserung unserer 
Leistungen wider. Wir bieten ein Arbeitsumfeld, in dem sich 
unsere Mitarbeiter* innen entfalten können. Wir behandeln 
und schützen vor Krankheiten mit Impfstoffen und Medika-
menten für die Spezial- und Allgemeinmedizin. Unsere For-
schungs- und Entwicklungstätigkeit konzentriert sich auf 
das Immunsystem, die Humangenetik und Zukunftstech-
nologien. Dabei fokussieren wir uns auf die 4 Kerngebiete 
Infektionskrankheiten, HIV, Onkologie und Immunologie 
inklusive Atemwege. Von der Grundlagenforschung und 
der klinischen Entwicklung, über die Produktion bis hin zur 
Vermarktung unserer Produkte ist GSK eng mit dem Wirt-
schafts- und Wissenschaftsstandort Deutschland verbunden: 
So verfügt GSK hier über Standorte in München, Heidelberg, 
Dresden und Marburg. Unsere Erfolge verdanken wir dem 
beispielhaften Einsatz und Engagement unserer weltweit 
über 70.000 Mitarbeiter*innen in mehr als 80 Ländern, dar-
unter über 3.200 Mitarbeiter*innen in Deutschland. Gesell-
schaftliche Verantwortung und Nachhaltigkeit sind in unse-
rer Firmenphilosophie verankert – wir fördern deshalb gezielt 
entsprechende Projekte an unseren Standorten. Der Haupt-
sitz unserer Unternehmensgruppe befindet sich in London.
www.de.gsk.com

Hormosan Pharma GmbH
HORMOSAN bietet in der Frauengesundheit individuell auf 
die Bedürfnisse Ihrer Patientinnen zugeschnittene Lösungen. 
Besonders im Bereich Kontrazeption ist HORMOSAN breit 
aufgestellt und erweitert sein Portfolio stetig. Neben aus-
gezeichneter Produktqualität, guter Verfügbarkeit und güns-
tigen Preisen überzeugt insbesondere der hervorragende 
Service durch hochwertige Informationen, Broschüren und 
einzigartige wissenschaftlich fundierte Tools. 
www.hormosan.com

InMode Germany [44]
InMode ist ein führender Anbieter innovativer Medizin-
technologien und entwickelt RF-basierte Plattformen für 
nicht- und minimalinvasive Behandlungen. EmpowerRF ist 
eine speziell für die moderne Frauengesundheit entwickel-
te Plattform. Sie unterstützt die Intimgesundheit funktional, 
ästhetisch und evidenzbasiert in allen Lebensphasen. Durch 
Stärkung u. a. des Beckenbodens, Verbesserung der Gewebe-
qualität und Förderung der Durchblutung trägt EmpowerRF 
zur langfristigen Erhaltung der Lebensqualität bei.
www.empowerrf.de 

Institut für Pathologie und Zytodiagnostik GmbH [26]
Unser ärztlich geleitetes MVZ für Pathologie, Zytodiagnostik 
und Molekularpathologie versorgt deutschlandweit gynä-
kologische Praxen und Dysplasie-Sprechtunden mit dem 
gesamten Spektrum der gynäkologischen Zytologie, HPV 
Diagnostik, Molekularpathologie und Gynäkopathologie mit 
höchster Qualität. Unser Service umfasst u. a. einen Hol- und 
Bringedienst und einen Support zu allen Fragen der oKFE mit 
Abrechnungsempfehlungen und MFA Workshops in Ihrer 
Praxis.
Zytologie@pathologie-main-taunus.de

ITF Pharma GmbH [10]
ITF Pharma GmbH ist die deutsche Tochter der Italienischen 
Italfarmaco AG und bietet Spezialarzneimittel v. a. im Bereich 
der Gynäkologie und Neurologie/seltene Krankheiten an. ITF 
Pharma ist Marktführer für verschreibungspflichtige Arznei-
mittel zur Behandlung von Übelkeit und Erbrechen in der 
Schwangerschaft. Die Italfarmaco-Gruppe ist seit über 90 
Jahren in Europa aktiv mit eigenen Produktionsstandorten in 
Italien und Spanien. Wir setzen uns ein für die Entwicklung 
innovativer Therapien für komplexe und insbesondere selte-
ne Krankheiten ein.
www.itf-pharma.de

Jenapharm-Team der Bayer Vital GmbH [7/8]
Als Marktführer in der Frauengesundheit mit Präparaten für 
orale Kontrazeption, Langzeitkontrazeption und Wechseljah-
re stellen wir Lösungen bereit für Frauen in unterschiedlichen 
Lebensphasen und deren individuelle Bedürfnisse. Auf dem 
Portal Gynfakultät bieten wir niedergelassenen Gynäkolo-
gInnen umfangreichen Praxisservice inkl. Abrechnungstipps 
und Bestellshop sowie zertifizierte Fortbildungen und Live-
Webinare.
www.gynfakultaet.de

Kaymogyn GmbH [34]
Deumavan® Schutzsalbe wurde vom Gynäkologen und Mi-
krobiologen Prof. Dr. Eiko E. Petersen auf Basis seiner lang-
jährigen klinischen Erfahrung entwickelt. Die Leidenschaft 
für medizinischen Hautschutz mit höchster Wirksamkeit 
und bestmöglicher Verträglichkeit war und ist der Schlüssel 
für den Erfolg von Deumavan®. Als unabhängiges Familien-
unternehmen steht die Kaymogyn GmbH seit über 20 Jah-
ren an der Seite von Gynäkologen, Urologen, Dermatologen, 
Hebammen und Pflegeexperten.
www.deumavan.de

KESSEL medintim GmbH [17]
Wir forschen und entwickeln Lösungen zur hormonfreien 
Kontrazeption und in der Sexualmedizin. Unser Produkte für 
Frauen umfassen Verhütung, Kinderwunsch, Scheidentro-
ckenheit, Vaginal Dehner, Menstruation und Hygiene. Unsere 
Neuheiten: Bumpi Ring –Sex ohne Schmerzen bei Endome-
triose oder in der Schwangerschaft, Vagiwell Dehnungsstifte 
bei Dyspareunie – Neu: Größe „6“, Caya Diaphragma + Gel –  
sichere nicht hormonelle Kontrazeption, Online: Kostenlose 
Kurse zum Diaphragma mit Tipps für die Praxis, Vulva Modell 
– Neu: in verschiedenen Hauttypen, Anatomisches Modell  
Beckenquerschnitt – kostenlos. Kommen Sie vorbei, wir freu-
en uns auf Ihren Besuch!
www.medintim.de

Laborarztpraxis Rhein-Main [38]
Die Laborarztpraxis Rhein-Main steht mit ihrer über 70-jähri-
gen Tradition für medizinisch-diagnostische Kompetenz und 
analytische Qualität. Durch den Einsatz modernster Labor-
analysesysteme ist eine „State of the art“-Diagnostik jederzeit 
unsere Vorgabe und unser Ziel. Besonders die enge Koopera-
tion mit Ihnen, den Kolleginnen und Kollegen im Bereich der 
niedergelassenen Ärzteschaft und der Kliniken, ist ein Garant 
für eine effiziente Diagnostik und eine daraus folgende ziel-
gerichtete, Erfolg versprechende Therapie. Wir sind Ihre ver-
lässlichen Partner in allen Fragen der Laboratoriumsmedizin 
und bieten Ihnen das komplett verfügbare Spektrum der 
modernen Labordiagnostik an.
www.laborarztpraxis.de

LADR Der Laborverbund Dr. Kramer & Kollegen [29a]
Fortbildungen für Ärzte und Fachpersonal: Der LADR 
Laborverbund Dr. Kramer & Kollegen steht mit seinem über 
Jahrzehnte gewachsenen Netzwerk aus Fachlaboratorien, 
Krankenhauslaboren und assoziierten Laborgemeinschaften 
für regionale labormedizinische Analytik und persönliche Be-
ratung. Die LADR Akademie organisiert seit über 25 Jahren 
Fortbildungen für Ärzte, medizinisches Fachpersonal und 
Praxisteams – auch online und somit jederzeit verfügbar.
www.LADR.de

Lilly Deutschland GmbH [4]
Lilly verbindet Fürsorge mit Forschergeist, um Medikamente 
zu entwickeln, die das Leben von Menschen verbessern. Seit 
fast 150 Jahren leisten wir Pionierarbeit und erzielen wissen-
schaftliche Durchbrüche in Bereichen wie Diabetes, Adipo-
sitas, Alzheimer-Demenz, Autoimmunerkrankungen und 
Krebs. Heute helfen unsere Medikamente mehr als 49 Millio-
nen Menschen auf der ganzen Welt. Wenn Sie mehr über Lilly 
erfahren wollen, besuchen Sie uns auf LinkedIn oder:
www.lilly.com/de

MEDICE – The Health Family [83/85]
Seit über 75 Jahren steht MEDICE als familiengeführtes 
Unternehmen für das Ziel, die Gesundheit der Menschen 
zu verbessern – unter Einbezug physischer, psychischer, 
sozialer und ökologischer Aspekte. Mit starken OTC Marken 
in Erkältung, Haut, Darm- und Frauengesundheit, europäi-
scher ADHS Marktführerschaft und innovativen Renal Care-
Angeboten ist MEDICE national wie international erfolgreich. 
Ergänzend dazu entwickelt MEDICE multimodale Gesund-
heitslösungen, die Arzneimittel, digitale Behandlungen und 
Ernährungskonzepte verbinden. 
www.medice-health-family.com/

mementor by Resmed [61]
mementor by Resmed entwickelt mit interdisziplinärer Ex-
pertise in Psychologie, Medizin, Softwareentwicklung, Data 
Science und Qualitätsmanagement digitale Gesundheits-
anwendungen (DiGA) für einen schnellen Zugang zu wirk-
samen Behandlungsmethoden in der Schlafmedizin. Unsere 
Schlaf-App somnio ist die meistverordnete und meistgenutz-
te DiGA bei Schlafstörungen und unterstützt auch Frauen in 
den Wechseljahren, wieder dauerhaft gut zu schlafen – ohne 
Medikamente. 
www.somnio.de

MSD Sharp & Dohme GmbH [37a]
Bei MSD, in den USA und Kanada bekannt als Merck & Co., 
Inc., Rahway, NJ, USA, eint uns ein Ziel: Wir nutzen führende 
wissenschaftliche Erkenntnisse, um auf der ganzen Welt Le-
ben zu retten und mehr Lebensqualität zu ermöglichen. Be-
reits seit über 130 Jahren stehen wir durch die Entwicklung 
wichtiger neuer Medikamente und Impfstoffe für Fortschritt. 
Unser Anspruch ist es, als forschendes biopharmazeutisches 
Unternehmen global führend zu sein – und wir entwickeln 
innovative Gesundheitslösungen und Wirkstoffe, die die Prä-
vention und Behandlung von Krankheiten bei Menschen 
und Tieren weiter verbessern. Wir fördern Vielfalt und In-
klusion in unseren Teams weltweit und handeln jeden Tag 
verantwortungsbewusst, um allen Menschen eine sichere, 
nachhaltige und gesunde Zukunft zu ermöglichen. Für wei-
tere Informationen besuchen Sie www.msd.de und folgen 
Sie uns auf LinkedIn, Instagram und YouTube.
www.msd.de

MVZ Labor für Cytopathologie Dr. Steinberg GmbH [35]
Seit Anfang der 90er arbeiten wir als MVZ Dr. Steinberg täg-
lich und zuverlässig im Dienste der Vorsorge. Wir befinden 
uns auf dem Gelände eines ehemaligen Dominikanerinnen-
Kloster in Soest-Paradiese. Neben unserer Hauptaufgabe, 
der Beurteilung von Pap-Abstrichen, werden bei uns auch 
histologische Proben aufbereitet und befundet sowie mole-
kularbiologische Nachweisverfahren verwendet. Die durch-
schnittliche Bearbeitungszeit nach Eingang im Labor beträgt 
72 h. In dringenden Fällen kann ein Befund auch innerhalb 
von 24 h gestellt werden. Zusätzlich vorhanden ist eine zer-
tifizierte Dysplasiesprechstunde mit der Durchführung von 
ambulanten Operationen.
www.mvz-steinberg.de

Nordic Pharma GmbH [60b]
Nordic Pharma ist eine GmbH und das deutsche Tochter-
unternehmen der Nordic Group B.V. Eröffnet wurde die deut-
sche Niederlassung Anfang 2009 mit Fokus auf Marketing 
und Vertrieb. Der Stammsitz der Nordic Pharma GmbH ist in 
Ismaning bei München. Ein kleines, aber erfahrenes und dy-
namisches Team bildet die Struktur des Unternehmens und 
agiert in Deutschland und Österreich. Unsere Vision: Seit un-
serer Gründung im Jahr 2009 ist es unsere Vision, anerkannte 
Produkte aus den Bereichen Gynäkologie, Onkologie, Rheu-
matologie und Spezialtherapeutika zu vertreiben und zu ver-
markten sowie Dienstleistungen gemäß den Erwartungen 
der Ärzte und Patienten anzubieten.
www.nordicpharma.de

NORSAN GmbH [28b]
„Wir von NORSAN sind ein norwegisches Unternehmen, 
welches auf hochwertige Omega-3 Produkte spezialisiert 
ist. NORSAN ist die Nr. 1 Marke für Omega-3 Produkte in den
Apotheken, wofür wir sehr dankbar sind. Unsere Unter-
nehmensziele sind: 1. Über Omega-3-Fettsäuren und 
deren Wirkungsweise zu informieren und 2. Die Ome-
ga-3 Versorgung durch das Anbieten hochwertiger
Omega-3 Produkte zu verbessern.“
www.norsan.de

Novo Nordisk Pharma GmbH [69]
Novo Nordisk ist ein weltweit führendes Unternehmen im 
Gesundheitswesen, das 1923 gegründet wurde und seinen 
Hauptsitz in der Nähe von Kopenhagen, Dänemark, hat. 
Unser Ziel ist es, Veränderungen voranzutreiben, um schwe-
re chronische Krankheiten zu besiegen. Dabei bauen wir auf 
unserer Tradition im Bereich Diabetes auf. Dafür arbeiten wir 
an bahnbrechenden wissenschaftlichen Innovationen bis 
hin zur Heilung von Krankheiten. Wir fördern den Zugang 
zu unseren Produkten für Patienten weltweit und engagie-
ren uns aktiv für Prävention. Novo Nordisk beschäftigt rund 
64.000 Mitarbeitende in 80 Ländern und vermarktet seine 
Produkte in rund 170 Ländern. Am deutschen Hauptsitz in 
Mainz sind rund 500 Mitarbeitende tätig.
www.novonordisk.de



  Begrüßung, Eröffnung und Ehrung

  Hauptthema: Kinder- und Jugendgynäko-
logie – Reise vom Mädchen zur Frau

  Hauptthema: Medizinethik

  Hauptthema: Geburtshilfe

  Hauptthema: Onkologie

Lesen 
Sie in der 
nächsten 

Ausgabe ...

Vorschau gynkongress-Ausgabe 3 als Beilage in FRAUENARZT 4/2026

31gyn
FOKO 2026

NovoMedic GmbH [43]
Jede Frau hat ihre eigene Geschichte – wir helfen Ihnen da-
bei, sie medizinisch besser zu verstehen. Nährstoffbedarf, 
Medikamentenverträglichkeit, Vorsorge-Prioritäten und na-
türlich die Familienplanung werden maßgeblich von unserer 
Genetik beeinflusst. Deswegen unterstützen wir Ärztinnen 
und Ärzte mit DNA-Analysen und personalisierten Mikro-
nährstoffen, um Prävention und Therapie in allen Lebens-
phasen der Frau zielsicherer zu gestalten. 
www.novomedic.com

onkodata, Krebsregistermeldung | 
Tumordokumentation [73]
„onkodata“ entlastet die niedergelassenen Praxen und Klini-
ken bei Krebsregistermeldungen und Tumordokumentation 
– vollständig, fristgerecht und nach einheitlichem onkologi-
schen Basisdatensatz. So gewinnen Sie Zeit für Ihre Patien-
ten, vermeiden Sanktionen und sichern hochwertige Versor-
gungsdaten für Praxis, Klinik und Forschung. 
www.onkodata.org

Pfizer Pharma GmbH [49]
Als forschendes Pharmaunternehmen treiben wir den me-
dizinischen Fortschritt voran. Wir erforschen und entwickeln 
neue Therapien und Impfstoffe, um Menschen vor Erkran-
kungen zu schützen, sie zu heilen oder ihr Leben zu verlän-
gern und erheblich zu verbessern. Gemeinsam mit Fachkrei-
sen, Gesundheitseinrichtungen, Regierungsorganisationen 
und lokalen Gemeinschaften fördern wir eine verlässliche 
und bezahlbare Gesundheitsversorgung. Seit mehr als 175 
Jahren arbeiten wir daran, etwas zu bewegen: 
www.p�zer.de

Pierre Fabre Pharma GmbH [46/47]
New ways to care – Pierre Fabre beschäftigt sich seit den 
1960er Jahren mit der Gesundheit der Frau. Heute sind wir 
in mehr als 70 Ländern und verschiedensten Behandlungs-
feldern vertreten, bei denen die Frauengesundheit im Mittel-
punkt steht.
www.pierre-fabre.com

PVS HAG GmbH [63]
Von Ärzten für Ärzte ist der Grundsatz, nach dem wir seit 
über 100 Jahren passgenaue Lösungen rund um die privat-
ärztliche Abrechnung entwickeln, um Ärzte, Praxisteams und 
Krankenhäuser zu entlasten. Profitieren auch Sie von unse-
rem fundierten Fachwissen rund um GOÄ & Co. Unser Team 
aus Spezialisten verfügt über langjährige Erfahrung im Be-
reich der Privatliquidation und bietet Ihnen eine individuelle 
Betreuung, Beratung sowie Coachings.
www.pvs-hag.de

Receptura Apotheke, Frankfurt am Main [54b]
Ihr pharmazeutischer Partner für individualisierte Hormon- 
und Präventionsmedizin. Die Receptura Apotheke ist seit über 
30 Jahren auf die Entwicklung und Herstellung individueller 
Arzneirezepturen mit bioidentischen Hormonen in der Hor-
monersatztherapie (HRT) spezialisiert. Wir unterstützen Ärztin-
nen und Ärzte mit maßgeschneiderten, patientenspezifischen 
Lösungen auf höchstem pharmazeutischem Niveau. Es stehen 
verschiedenen galenischen Formen zur Verfügung (Kapseln, 
Gele, Cremes u.v.m.), ihr Anwendungsbereich ist in der Gy-
näkologie, Andrologie, Dermatologie sowie Präventions- und 
Longevity-Medizin. Receptura arbeitet unter streng kontrol-
lierten Laborbedingungen, nach höchstem pharmazeutischer 
Qualitätsstandard. Die Receptura Apotheke steht für Individu-
alität, Qualität und Innovation in der personalisierten Medizin.
https://www.receptura.de/

Salus Pharma GmbH [52a]
Seit über 100 Jahren entwickelt das Familienunternehmen 
Salus Produkte „made in Germany“, die phytotherapeutisches 
Wissen mit moderner Forschung verbinden. Floradix mit 
Eisen ist DAS flüssiges Arzneimittel für die wirksame und gut 
verträgliche Niedrig-Eisen-Therapie. Als EMAS- und We-Im-
pact-zertifiziertes Unternehmen steht Salus für höchste Qua-
litäts- und Nachhaltigkeitsstandards. Wir setzen bevorzugt 
auf Bio-Rohstoffe und haben an unserem Standort in Bayern 
ein umfassendes Umweltmanagement etabliert.
www.�oradix.de 

Samsung Healthcare Germany [70]
Entdecken Sie unsere Ultraschallsysteme der nächsten Ge-
neration: brillante Bildqualität, effizienter Workflow und hohe 
Effizienz für Ihre Praxis. Mit unseren AI gestützten Experten-
tools können Sie auch die anspruchsvollen Herausforderun-
gen in der Gynäkologie, Geburtshilfe, Pränatalmedizin und 
Senologie meistern. Vertrauen Sie auf exzellente Technologie 
für Ihre Diagnostik von Samsung. AInfach effizient – für Ihre 
medizinische Zukunft!
www.samsunghealthcare.com/de

SCHMITZ medical GmbH [21]
SCHMITZ Untersuchungs-, Behandlungs- und Eingriffsstühle 
sind mit fortschrittlicher Technologie und praktischen Funk-
tionen die Marktführer in der Gynäkologie. Hochwertige Ma-
terialien in ansprechendem Design und harmonischem Farb-
konzept, ein Full-HD-Videokolposkop mit schwenkbarem 
Monitor, der die Patientin auf Wunsch in die Untersuchung 
einbezieht: So schaffen wir eine sichere, vertrauensvolle und 
angstreduzierende Untersuchungsumgebung, in der sich 
Ihre Patientinnen rundum aufgehoben fühlen. Perfekt er-
gänzt durch ein modulares Ver- und Entsorgungskonzept, 
angepasst an Ihre täglichen Arbeitsabläufe, sind sie Teil eines 
besonders funktionalen Einrichtungskonzepts. SCHMITZ – 
Ihr Partner in der Gynäkologie.
www.schmitz-medical.com/de/

Sidekick Health Germany GmbH [58]
Die Digitalen Gesundheitsanwendungen von Sidekick 
Health Germany sind leitliniengerechte Therapieoptionen 
und stehen Patient:innen kostenfrei auf Rezept zur Verfü-
gung. zanadio bietet eine multimodale Therapie bei Adipo-
sitas im BMI-Bereich von 30–40 kg/m² und unterstützt eine 
nachhaltige Gewichtsabnahme durch gezielte Lebensstil-
intervention. PINK! Coach unterstützt Brustkrebs-Patientin-
nen dabei, in Therapie und Nachsorge selbstwirksam aktiv zu 
werden – mit Fokus auf Bewegung, Ernährung und mentale 
Gesundheit.
www.zanadio.de

Theramex Germany GmbH [9]
Theramex ist ein führendes, weltweit tätiges Pharmaunter-
nehmen, das sich für Frauen und ihre Gesundheit einsetzt. 
Mit einem breiten Portfolio innovativer und etablierter Mar-
ken in den Bereichen Kontrazeption, Fertilität, Menopau-
se, Osteoporose und  Gebärmuttergesundheit unterstützt 
Theramex Frauen in jeder Lebensphase. Unsere Vision ist es, 
ein lebenslanger Partner für Frauen und die Fachleute des 
Gesundheitswesens zu sein, die Frauen in jeder Lebensphase 
betreuen und unterstützen.
www.theramex.de

tigogreen GmbH [30]
tigogreen  steht für ganzheitliches Wohlbefinden, natürliche 
Schönheit und die Kraft des Grünen Tees. Gegründet von 
Tanja Hohenester verbindet die Marke seit über zehn Jahren 

Natur, Wissenschaft und Achtsamkeit. Hochwertige Rohstoffe, 
klinisch erprobte Nahrungsergänzungsmittel wie der tigovit 
Grünteekomplex sowie nachhaltige Verpackungen unter-
streichen den evidenzbasierten Anspruch. tigogreen versteht 
sich als Bewegung für Leben im Einklang mit der Natur.
www.tigogreen.de

tomedo® und tomedo.air Praxissoftware [27]
tomedo® und tomedo.air bieten innovative Praxissoftware, 
die den Praxisalltag spürbar erleichtert. tomedo® wurde ex-
klusiv für Apple-Hardware entwickelt und bietet einen enor-
men Funktionsumfang für Praxisverwaltung, Dokumentation 
und Abrechnung. tomedo.air ist die betriebssystemunab-
hängige Alternative, die übersichtliche Funktionen mitbringt 
und in der Private Cloud betrieben wird. Entlasten Sie sich 
und Ihr Team – sicher, stabil und immer up to date.
www.tomedo.de

TV-Wartezimmer [3]
TV-Wartezimmer macht Wartezeiten wertvoll. TV-Wartezim-
mer unterstützt Praxisinhaber dabei, Wartezeiten effektiv zu 
nutzen. Kurze, medizinisch geprüfte Videos vermitteln Pa-
tienten Wissen und unterstützen sowohl Aufklärung als auch 
die Akzeptanz von Leistungen. Ergänzende Programminhal-
te zu praxisindividuellen Themen entlasten das Praxisteam. 
Die Lösung lässt sich problemlos in den Praxisalltag integrie-
ren und flexibel erweitern. 
www.tv-wartezimmer.de

VIOMED Vertriebs GmbH [64]
Seit 30 Jahren versorgen wir Patientinnen v. a. mit Pessaren, 
Stütztampons und Beckenbodentrainern. Wir sind Leistungs-
erbringer der gesetzlichen Krankenkassen. Exklusiv bieten 
wir Ihnen die Pessar-Innovation restifem an. Es entlastet post 
partum Beckenbodenbindegewebe und -muskulatur und 
unterstützt so eine optimale Rückbildung. restifem – präven-
tiv und therapeutisch bei Senkungsbeschwerden und Belas-
tungsharninkontinenz. 2 Größen, einfache Handhabung.
www.restifem.com

Vita34 AG [53]
Vita34, die deutsche Marke der FamiCord AG, ist Europas 
führende Stammzellbank. Wir bieten die Einlagerung von 
Nabelschnurblut, Nabelschnurgewebe und neu auch Pla-
zentagewebe direkt nach der Geburt an – für die langfristige 
Vorsorge des Kindes. Mit modernster Technologie und über 
25 Jahren Erfahrung sichern wir wertvolle Stammzellen für 
aktuelle Therapien und zukünftige Anwendungen in der re-
generativen Medizin.
www.vita34.de

XbyX – Women in Balance [41]
XbyX ist die erste Adresse für Frauen ab der Perimenopause. 
Unsere ganze Aufmerksamkeit gilt der hormonellen Balance, 
einer gut begleiteten Menopause und lebenslanger Gesund-
heit. Wir unterstützen, wo Ihnen die Zeit fehlt, mit unseren 
ganzheitlichen Lösungen für gesunde Routinen: Drei Säulen 
für Vitalität, Lebensfreude und Wohlbefinden bis ins hohe 
Alter: wirksame pflanzliche Nährstoffpräparate, fundiertes 
Wissen & Aufklärung und strukturierte Video-Kurse & Bücher.
www.xbyx.de

  weitere Aussteller finden Sie unter 
www.bvf.de/foko/aussteller-sponsoren/
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Eine Marke von Bayer.
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