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Zusammenfassung

Die maternale und fetale Morbiditat und Mortalitat wie auch Infertilitdt eines Paares
stellen ein wichtiges globales Gesundheitsproblem dar, zu welchem ein spater Kin-
derwunsch und die steigende Pravalenz chronischer Erkrankungen beitragen.
Prakonzeptionelle Betreuung wirkt dieser Problematik entgegen. Sie zielt darauf ab,
die Fertilitat zu erhdhen, Schwangerschaftskomplikationen zu verringern sowie das
maternale und fetale Outcome zu verbessern. Darlber hinaus bietet sie das Poten-
zial, die Gesundheit kunftiger Generationen zu fordern. Ziel dieser Diplomarbeit ist
die Darstellung der Bestandteile und Evidenz prakonzeptioneller Betreuung bei ge-
sunden und vorerkrankten Frauen laut aktuellem Forschungsstand auf Basis einer

umfassenden Literaturrecherche.

Prakonzeptionelle Betreuung umfasst Familienplanung, Kommunikation und Um-
setzung allgemein gultiger Empfehlungen, u.a. Supplementierung von Folsaure und
Impfungen, die Adressierung von Lebensstilfaktoren wie Ernahrung, Bewegung,
Gewicht und Substanzmissbrauch sowie eine individuelle Risikoevaluation, u.a. von
Vorerkrankungen und genetischer Pradisposition, inklusive deren Management.
Zwei Krankheitsbilder haben in der prakonzeptionellen Betreuung aufgrund ihrer
hohen Pravalenz und schwerwiegenden Auswirkungen in der Schwangerschaft ei-
nen besonders hohen Stellenwert, Diabetes mellitus und Schilddrisenfunktionssto-

rungen.

Trotz klarer Evidenz fur den Nutzen prakonzeptioneller Betreuung, ist die Kenntnis
und praktische Umsetzung der MaRnahmen derzeit gering. Eine effektive Integra-
tion in das Gesundheitswesen ist essenziell. Daflir sind Schulungen des Gesund-
heitspersonals, die Klarung der Zustandigkeitsbereiche und Entwicklung nationaler
Leitlinien sowie MaRnahmen zur Aufklarung der Allgemeinbevolkerung notig. Zu-
dem ist es erforderlich, das mannliche Geschlecht starker in Forschung und prakti-

sche Umsetzung einzubeziehen.



Abstract

Maternal and fetal morbidity and mortality as well as infertility of a couple represent
an important global health problem, to which the late desire to have children and the
increasing prevalence of chronic diseases contribute. Preconception care counter-
acts this problem. It aims to increase fertility, reduce pregnancy complications and
improve maternal and fetal outcome. It also has the potential to promote the health
of future generations. The aim of this thesis is to present the components and evi-
dence of preconception care for healthy women and women with pre-existing con-
ditions according to the current state of research based on a comprehensive litera-

ture review.

Preconception care includes family planning, communication and implementation of
generally applicable recommendations, including folic acid supplementation and
vaccinations, addressing lifestyle factors such as diet, exercise, weight and sub-
stance abuse, as well as individual risk evaluation and management of e.g. pre-
existing conditions and genetic predisposition. Due to their high prevalence and se-
rious effects during pregnancy, two conditions are particularly important in pre-con-

ception care: diabetes mellitus and thyroid dysfunction.

Despite clear evidence of the benefits of preconception care, knowledge and prac-
tical implementation of the measures is currently low. Effective integration into the
healthcare system is essential. This requires training of healthcare staff, clarification
of areas of responsibility and development of national guidelines as well as mea-
sures to educate the general population. In addition, it is necessary to involve the

male sex more in research and practical implementation.
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1. Einleitung

Die maternale und fetale Morbiditat und Mortalitat stellt ein wichtiges globales Ge-
sundheitsproblem dar und ist inakzeptabel hoch. Im Jahr 2020 lag die globale mut-
terliche Sterblichkeitsrate bei 223 auf 100 000 Lebendgeburten und soll bis 2030
auf unter 70 pro 100 000 Lebendgeburten gesenkt werden. Die Neugeborenen-
sterblichkeit soll bis 2030 hochstens 12 pro 1000 betragen. Prakonzeptionelle Be-
treuung leistet einen wichtigen Beitrag in der Pravention von maternaler und fetaler
Morbiditat und Mortalitat (1).

Jedes 5. bis 7. Paar ist zumindest zeitweise von unerfiulltem Kinderwunsch betrof-
fen. In den letzten Jahrzehnten hat sich die Familienplanung in unserer Gesellschaft
gewandelt, der Kinderwunsch wird haufig erst im letzten Viertel des fertilen Zeitfens-
ters einer Frau umgesetzt. Die Fruchtbarkeit ist in diesem Alter bereits deutlich re-
duziert (2). Habbema et al. zeigten, dass der Kinderwunsch mit einer 90 %-Wahr-
scheinlichkeit erflllt wird, wenn das maternale Alter bei Griindung einer Einkindfa-
milie hochstens 32 Jahre betragt. Fur zwei oder drei Kinder sollte der Kinderwunsch
spatestens mit 27 bzw. 23 Jahren realisiert werden. Bei Inanspruchnahme von In-

vitro-Fertilisation (IVF) kann die Familiengrindung 3 bis 5 Jahre spater erfolgen (3).

Prakonzeptionelle Betreuung zielt darauf ab, die Gesundheit von Paaren im repro-
duktiven Alter vor einer Schwangerschaft zu verbessern. Dies erhdht die Fertilitat,
reduziert Schwangerschaftsrisiken, fordert die Gesundheit des Nachwuchses und
hat das Potenzial, die Gesundheit kiinftiger Generationen zu verbessern. Maflinah-
men, die ausschliellich wahrend der Schwangerschaft ergriffen werden, erzielen
einen geringeren Benefit (4). 90 % der Frauen und Uber die Halfte der Manner wei-
sen vor einer Schwangerschaft mindestens einen gesundheitlichen Aspekt auf, der

adressiert werden sollte (5).

Ziel dieser Diplomarbeit ist die Darstellung der Bestandteile und Evidenz prakon-
zeptioneller Betreuung bei Frauen im Allgemeinen sowie im Falle bestimmter Vor-
erkrankungen und deren Bedeutung in Bezug auf die Fertilitdt, Schwangerschaft

und das maternale und fetale Outcome laut aktuellem Forschungsstand.



1.1. Fertilitat und Infertilitat

Im Folgenden werden die Grundbegriffe Fertilitat, Infertilitat bzw. Subfertilitat und
Sterilitat erklart. Danach wird auf die Epidemiologie der Infertilitat und deren Ursa-

chen eingegangen.

1.1.1. Begriffsdefinitionen

Fertilitat

Fertilitat bzw. Fruchtbarkeit wird definiert als die Fahigkeit, eine Schwangerschaft

zu empfangen und auszutragen (6).
Infertilitat/Subfertilitat

Infertilitat ist eine Erkrankung, bei der nach 12 Monaten regelmafigen und unge-
schitzten vaginalen Geschlechtsverkehrs keine klinische Schwangerschaft einge-
treten ist oder wenn die Fortpflanzungsfahigkeit einer Einzelperson oder eines Paa-
res beeintrachtigt ist. RegelmaRiger Sexualverkehr ist dabei essenziell fur den Ein-

tritt einer Schwangerschaft (6).

Der Terminus Subfertilitdt kann synonym zu Infertilitat verwendet werden (6). Eine
andere Definition des Begriffes ist, dass Subfertilitat jegliche Form oder Grad ver-
minderter Fruchtbarkeit bei Paaren, die erfolglos versuchen, schwanger zu werden,
darstellt (7).

Man kann primare von sekundarer Infertilitat unterscheiden. Bei der primaren Form
wurde zuvor noch keine klinische Schwangerschaft bei der Frau festgestellt, wohin-
gegen eine Frau mit sekundarer Infertilitat mindestens einmal schwanger war aber
derzeit keine Schwangerschaft moglich ist (6). Dieselbe Einteilung kann auch auf
den Mann angewendet werden, im Hinblick auf seine Rolle bei der Initiilerung einer

Schwangerschaft (7).

Weltweit sind Uber 186 Millionen Menschen von Unfruchtbarkeit betroffen, wobei die
Mehrheit von ihnen in Entwicklungslandern lebt. Als wichtigster negativer Einfluss-

faktor gilt das zunehmende Alter der Frau bei der Konzeption. Aber auch andere



Faktoren wie z.B. der Lebensstil und Umweltfaktoren scheinen eine zunehmende

Rolle dabei zu spielen (7).
Sterilitat

Wahrend bei der Infertilitat die Unfruchtbarkeit nur fur eine gewisse Zeitspanne be-
steht, handelt es sich bei der Sterilitdt hingegen um einen dauerhaften Zustand der
Infertilitat (6).

1.1.2. Epidemiologie der Infertilitat

Die Schatzung fur die Pravalenz der Infertilitat bei Frauen im gebarfahigen Alter
betragt etwa eins von sieben Paaren in Industrielandern und eins von vier Paaren
in Entwicklungslandern. In manchen Regionen wie z.B. Zentral- und Osteuropa,
Zentralasien oder Nordafrika wird sie sogar auf 30 % geschatzt (8). Manner sind in
20 — 30 % der Falle allein fir die Infertilitat ursachlich, tragen aber in 50 % der Falle
zur Infertilitat des Paares bei (9). Weltweit wird geschatzt, dass 8 — 12 % der Paare

im reproduktiven Alter von Infertilitat betroffen sind (10).

Sekundare Infertilitat ist dabei die haufigste Form der Infertilitat bei Frauen (7).
Diese tritt wiederum gehauft in Entwicklungslandern auf, da es aufgrund schlechter
hygienischer Bedingungen bei der Abtreibung und der generellen Versorgung der

Mutter haufiger zu Infektionen nach Abtreibung oder im Wochenbett kommt (11).

1.1.3. Einflussfaktoren auf die spontane Fertilitat von Paaren

Man unterscheidet zwischen drei wesentlichen Faktoren, welche sich auf die Ferti-
litat auswirken: Das Alter der Frau, die Zeit der ungewollten Nicht-Konzeption und

diverse Erkrankungen sowie Lifestyle Faktoren.

1.1.3.1. Maternales Alter

In den letzten Jahrzehnten hat sich das friiher vorherrschende Familienkonzept von
berufstatigem Mann und Hausfrau stark gewandelt. In der westlichen Welt ist auch
fur Frauen Bildung zunehmend in den Vordergrund gerickt, weshalb Uber einen

Kinderwunsch oft erst nach einer zeitintensiven Ausbildung und beruflichen Karriere



nachgedacht wird. Da sich die Biologie des Menschen jedoch nicht verandert hat,
ist aus biologischer Sicht diese zeitliche Verschiebung nach hinten eine Gefahrdung

fur die Fertilitat eines Paares (12).

In einigen europaischen Landern betragt das durchschnittliche mutterliche Alter bei
Geburt des ersten Kindes 30 Jahre. Viele Frauen bekommen ihr erstes Kind aber
auch erst mit 35 Jahren oder spater. Bereits 10 Jahre zuvor, mit 25 — 30 Jahren, ist
ein Abfall der Fertilitat feststellbar. In Populationen mit naturlicher Fruchtbarkeit, das
heil’t, ohne die Verwendung von Kontrazeptiva, bekommen Frauen im Durchschnitt
mit 40 — 41 Jahren ihr letztes Kind. Dies deutet auf einen universellen altersbeding-
ten Fertilitatsrickgang hin. Eijkemans et al. haben in Populationen mit naturlicher
Fruchtbarkeit die Verteilung des Alters von Frauen bei der letzten Geburt analysiert,
welche in der untenstehenden Grafik dargestellt ist (vgl. Abbildung 1). Die altersbe-
dingte Infertilitat steigt bis zum Alter von 38 Jahren langsam auf 20 % an und nimmt
danach sehr rasch zu, bis sie mit ca. 50 Jahren nahezu 100 % erreicht. Mit 25 Jah-
ren betragt sie 4,5 %, mit 30 Jahren belauft sie sich auf 7 % und mit 35 Jahren steigt
sie auf 12 % an. Mit 38 Jahren betragt der altersbedingte Fertilitatsrickgang bereits
20 % und betrifft somit schon ein Funftel der Bevolkerung. Mit 41 Jahren betragt die
Fertilitatsabnahme 50 %, steigt bis zum Alter von 45 Jahren auf 90 % an und nahert
sich schlieRlich mit 50 Jahren 100 % an (13).

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2
Ros

Estimated proportion having had last birth

0.0

20 25 30 a5 40 45 50
Age

Abbildung 1. Kurve des biologischen Alters bei der letzten Geburt (13)



Ursachen flr den stetigen reproduktiven Alterungsprozess sind einerseits der Abfall
der bei Geburt in den Eierstocken angelegten Eizellen, andererseits die Abnahme
der Qualitat der Eizellen Uber die Jahre (vgl. Abbildung 2) (14).
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Abbildung 2. Anzahl der Primordialfollikel und Qualitét der Eizellen in Relation zum mater-
nalen Alter (14)

Wahrend der Fetalperiode wird beim weiblichen Geschlecht eine gewisse Anzahl
an Eizellen angelegt. Diese belauft sich im 4. Fetalmonat auf ca. 4 Millionen
Primordialfollikel, dies sind Eizellen umgeben von einer Schicht abgeflachter Folli-
kelepithelzellen. Unabhangig vom Alter der Frau, liegt der Grofteil der Eizellen in
den beiden Eierstdcken in Form dieser Primordialfollikel vor. Noch in der Fetalperi-
ode geht ein grol3er Teil dieser zugrunde und es bleiben ca. 1 — 2 Millionen Primordi-
alfollikel bei der Geburt des Madchens tbrig. Bei der Menarche sind zumindest noch
300 000 bis 400 000 Primordialfollikel vorhanden. Eine stetige Abnahme flhrt zu
einem Absinken auf unter 1000 Primordialfollikel zum Zeitpunkt der Menopause der
Frau (14).

Als Grund fur die verminderte Qualitat der Oozyten wird eine Zunahme der meioti-

schen Fehler in der Eizelle, genauer gesagt der Non-Disjunction wahrend der



Meiose, angenommen (vgl. Abbildung 3) (14). Non-Disjunction bezeichnet die feh-
lende Trennung von zwei homologen Chromosomen in der Meiose und flhrt im
Falle einer Befruchtung zur Aneuploidie beim Embryo. Aneuploidien zeichnen sich
durch eine numerische Aberration des ansonsten diploiden Chromosomensatzes
aus, es kommt also zu einer Monosomie oder Trisomie. Typische Beispiele flr
Trisomien sind das Down-Syndrom (Trisomie 21) oder das Edwards-Syndrom
(Trisomie 18) (15).
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Abbildung 3. Non-Disjunction in der Meiose (15)

Moglicherweise bedingen kumulative Schaden der Eizellen im Laufe des Lebens
einer Frau oder altersbedingte Veranderungen der die Eizellen umgebenden Gra-

nulosazellen die Qualitdtsminderung der Oozyten (14).

Weitere Grinde fir die altersbedingte Fertilititsabnahme sind zunehmend auftre-
tende Stérungen bei der Ovulation, eine allgemein reduzierte Ovulationsfrequenz

sowie Storungen in der Lutealphase (16).

Studien zum Fertilititsbewusstsein zeigen, dass vielen Menschen nicht ausrei-
chend bewusst ist, dass ein Aufschub des Kinderkriegens das Risiko fur Infertilitat



sowie die Gefahr kinderlos zu bleiben oder eine geringere Anzahl an Kindern als
gewulnscht zu bekommen, erhdht (17). Zudem besteht haufig die irrtimliche An-
nahme, dass Unfruchtbarkeitsbehandlungen wie IVF den mit zunehmendem Alter
verbundenen Ruckgang der Fruchtbarkeit kompensieren konnen (18). In der Studie
von Pinborg et al. nahmen 1338 infertile Paare kinstliche BefruchtungsmalRnahmen
in Anspruch. In den darauffolgenden 5 Jahren war bei Frauen unter 35 Jahren in
74,9 % eine Lebendgeburt moglich, wahrend dies bei Frauen Uber 35 Jahren nur in
52,2 % der Fall war (19). Leridon kam auRerdem in einer 2004 veroffentlichen Stu-
die zu dem Schluss, dass assistierte reproduktive Technologien (ART) nicht alle
Geburten kompensieren kénnen, welche durch den nattrlichen Fertilitatsrickgang
nach einem Alter von 35 Jahren verloren gehen. Wenn eine Frau den Versuch,
schwanger zu werden, von 30 auf 35 Jahre verschiebt, kbnnen ART nur 50 % der
Geburten kompensieren, die durch den nattrlichen Fertilitdtsverlust innerhalb die-
ser 5 Jahre verloren gingen. Bei einer Alterserhéhung von 35 auf 40 Jahre sind es
nur noch 30 % (20).

1.1.3.2. Zeit der ungewoliten Nicht-Konzeption

Die Zeit der ungewollten Nicht-Konzeption beschreibt den Zeitraum von Beginn des
Versuches eines Paares schwanger zu werden bis zur erfolgreichen Empfangnis,
unter der Voraussetzung regelmafigen Geschlechtsverkehrs wahrend der frucht-
baren Tage. Gnoth et al. beschreiben, dass es unter diesen Voraussetzungen bei
80 % der Paare innerhalb von 6 Zyklen zu einem Schwangerschaftseintritt kommt
(vgl. Abbildung 4). 10 % erreichen innerhalb der folgenden 6 Zyklen eine Konzep-
tion. Die verbleibenden 10 % fallen unter die Definition der Infertilitdt, dennoch kdn-
nen fast 55 % innerhalb der folgenden 36 Monate schwanger werden. Fur die rest-
lichen 5 % der Paare ist die Wahrscheinlichkeit einer spontanen Schwangerschaft
jedoch nahezu 0 (21).
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Abbildung 4: Prozentuale Verteilung der Konzeptionszeitpunkte (in Anlehnung an (21))

1.1.3.3. Erkrankungen und Lifestyle-Faktoren

Zahlreiche Erkrankungen kdnnen die Fertilitat eines Paares negativ beeinflussen.
Im Anschluss werden ein paar wenige Erkrankungen und Lifestyle-Faktoren ge-
nannt, ohne Anspruch auf Vollstandigkeit. Im Laufe der Arbeit wird noch naher auf
zwei Krankheitsbilder, Diabetes mellitus (DM) und Schilddrisenfunktionsstérungen,

sowie deren Auswirkung auf die Fertilitdt eingegangen.

Einflussfaktoren auf die Fertilitat beider Geschlechter

Sexuell Ubertragbare Infektionen und systemische Erkrankungen beeinflussen die
Fruchtbarkeit (22). Infektionen kénnen bei Mannern zu Obstruktionen fuhren oder
uber Entzindungsmediatoren Zellschaden verursachen (22). Bei der Frau kdnnen
sie die sog. pelvic inflammatory disease (PID), eine entzindliche Erkrankung des
oberen Genitaltrakts, ausldosen und zur Eileiterobstruktion fuhren (16). Chlamydia

trachomatis ist hierbei als haufigster Infektionserreger fur Infertilitdt verantwortlich
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(23). Eine verringerte Konzeptionswahrscheinlichkeit bedingen aul’erdem Erkran-
kungen wie ein schlecht eingestellter DM, eine unbehandelte Zdliakie, ein subklini-
scher Hypothyreoidismus sowie aktive Autoimmunerkrankungen (16). Beispiels-
weise ist bei DM ein HbA1c = 7 mit einer abnormen Morphologie und Motilitat der
Spermien vergesellschaftet (24). In Bezug auf die Schilddrise wird das Vorhanden-
sein von Schilddriisenantikérpern auch bei normaler Schilddrisenfunktion mit er-
schwerter Konzeption, wiederholtem Scheitern der Einnistung und frihem Schwan-
gerschaftsverlust assoziiert. Diese Zusammenhange konnten moglicherweise auf
einen unerkannten Mangel an Schilddrisenhormonen oder eine autoimmune Ursa-
che zurickzuflhren sein (25). Weiters kann eine hypertensive Erkrankung eine
erektile Dysfunktion bedingen, entweder direkt durch die Erkrankung oder als Me-

dikamentennebenwirkung (24).

Als fertilitatsmindernde Lifestyle-Faktoren sind unter anderem Abweichungen des
Korpergewichts von der Norm, Stress sowie Alkohol- und Nikotinkonsum zu nen-

nen.
Kalorienrestriktion und (iberméf3ige kbrperliche Aktivitét

Eine beschrankte Kalorienzufuhr oder das exzessive Ausliben von Sport reduziert
die Ovulationshaufigkeit, fihrt zu einer schlechten Entwicklung des Endometriums

wahrend des Menstruationszyklus, oder bewirkt sogar eine Amenorrhé (16).

Auch die Spermienqualitat leidet unter einer zu ausgepragten sportlichen Belas-
tung. Wahrend bei Hobbysportlern ein positiver bzw. neutraler Effekt auf die Sper-
mien zu beobachten ist, haben professionelle Sportler ein erhéhtes Risiko fur Infer-
tilitat. Denn intensives Training bewirkt nicht nur eine Abnahme der generellen Sper-
mienkonzentration, sondern auch eine Reduktion der Spermien mit normaler Mor-
phologie und Motilitat (26).

Ubergewicht

Ubergewichtige Frauen weisen einerseits eine reduzierte spontane Ovulationsrate
und Empfangnis auf und sprechen andererseits auch auf Fruchtbarkeitsbehandlun-
gen schlechter an. Auch bei erfolgreicher Konzeption haben Ubergewichtige im Ver-

gleich zu normalgewichtigen Frauen ein erhdhtes Risiko fiir eine Fehlgeburt und
eine Pradisposition fur ein ungunstiges Schwangerschaftsoutcome (27).
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Endokrine, genetische, thermale und sexuelle Faktoren kénnen die Fortpflanzungs-

fahigkeit von adipésen Mannern beeintrachtigen (7).
Stress

Gaskins et al. untersuchten in ihrer Studie den Zusammenhang zwischen Arbeits-
umfang und Fertilitdt an einer Gruppe von Krankenschwestern. Hierbei zeigte sich,
dass bei Frauen, welche Uber 40 Stunden pro Woche arbeiteten, die Zeit bis zur
erfolgreichen Konzeption um 20 % langer war als bei jenen, die zwischen 21 und
40 Stunden pro Woche arbeiten. Sie folgerten daraus, dass ein Zusammenhang

zwischen Mudigkeit bzw. Stress und einer reduzierten Fertilitat besteht (28).

Auch die Qualitat der Spermien bei Mannern wird durch mentalen Stress negativ
beeinflusst (7).

Zigarettenrauchen

Das Rauchen von Zigaretten beeintrachtigt alle Phasen der Reproduktionsfunktion
der Frau: Von der Follikulogenese, der Steroidbiosynthese und dem Embryotrans-
port Uber die Rezeptivitat, d.h. dem gunstigen Zeitraum fur die Einnistung des Emb-
ryos, und die Angiogenese des Endometriums bis hin zum uterinen Blutfluss und
Myometrium. Dafir sind die im Rauch enthaltenen schadlichen Substanzen wie po-
lyzyklische Kohlenwasserstoffe, aromatische Amine und Schwermetalle verantwort-
lich (29).

Auch bei Mannern erhdht Rauchen die Wahrscheinlichkeit fir Schaden an der DNA
und wirkt sich negativ auf die Produktion, Morphologie sowie Motilitat der Spermien
aus. Kunzle et al. verglichen in ihrer Studie rauchende und nichtrauchende infertile
Paare hinsichtlich ihrer Samenqualitat. Sie konnten zeigen, dass bei den Rauchern
eine Abnahme der Spermiendichte um 15,3 %, der Gesamtspermienzahl um

17,5 % und der Anzahl der beweglichen Spermien um 16,6 % vorlag (30).
Alkoholkonsum

Die teratogene Wirkung von Alkohol wahrend der Schwangerschaft ist bereits gut
belegt. Wie er sich auf die Fruchtbarkeit auswirkt, ist jedoch noch nicht vollstandig
geklart. Eine mogliche Erklarung fur die Fruchtbarkeitsabnahme ist, dass Alkohol

einen Ostrogenanstieg bewirkt, der Uber einen negativen
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Ruckkoppelungsmechanismus zur Suppression des follikelstimulierenden Hormons

(FSH) und damit zu einer Beeintrachtigung des Eisprungs fuhrt (31).

In Bezug auf die mannliche Fertilitat, konnte bei moderatem Alkoholkonsum in den
meisten Studien bisher kein signifikanter Einfluss auf die Spermienanzahl festge-
stellt werden. Bei chronischem Alkoholkonsum wurden hingegen eine Reduktion
des Testosteronspiegels und der Spermienanzahl sowie Stérungen der Spermato-

genese beobachtet (32).

Einflussfaktoren auf die weibliche Fertilitat

Zwei haufige Erkrankungen, die bei Frauen die Fertilitat reduzieren, sind das po-
lyzystische Ovarialsyndrom (PCOS) sowie die Endometriose. PCOS betrifft
5 — 10 % der weiblichen Bevolkerung und ist somit die haufigste endokrine Stérung
bei der Frau (33). Charakteristisch sind hierbei Stérungen der Ovulation sowie eine
reduzierte IVF-Erfolgsrate durch ein verringertes Einnistungspotential von Embryo-
nen (16). Endometriose ist ein pathologischer entzlindlicher Prozess im Becken,
wobei die Ursachen fur die Fertilitatsminderung anatomische Verformungen infolge
von Verwachsungen sowie immunologische und endokrine Stérungen umfassen
(34).

Einflussfaktoren auf die mannliche Fertilitat

Eine Beeintrachtigung der Spermatogenese bei Mannern wird am haufigsten durch
Funktionsstorungen der Hoden ausgelost (35). Man unterscheidet hierbei erblich
bedingte, erworbene sowie idiopathische Hodenfunktionsstérungen. Kongenital
kénnen eine fehlende Anlage oder Fehlbildung des Hodens oder ein Hodenhoch-
stand auftreten (36). Eine erworbene Hodeninsuffizienz kann beispielsweise durch
Traumata, eine Hodentorsion, eine Orchitis oder eine Varikozele entstehen. Variko-
zelen, sog. Hoden-Krampfadern, sind durch Venenklappeninsuffizienz entstandene
krankhafte Erweiterungen des um den Hoden gelegenen Venengeflechts, auch Ple-
xus pampiniformis genannt. Sie kommen bei Mannern mit normaler Samenanalyse
in 11,7 % der Falle vor, bei Mannern mit abnormaler Samenanalyse ist die Pra-

valenz wesentlich hdher und liegt bei 25,4 % (35).
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1.2. Prakonzeptionelle Betreuung

In diesem Kapitel wird der Begriff der prakonzeptionellen Betreuung erlautert und
dessen Wichtigkeit am Beispiel der Gewichtsreduktion bei Adipositas aufgezeigt.
AnschlielRend wird auf die Bestandteile der prakonzeptionellen Betreuung einge-

gangen.

1.2.1. Was ist prakonzeptionelle Betreuung?

Konzeption, auch Befruchtung genannt, bedeutet das Verschmelzen von Ei- und
Samenzelle zu einer diploiden Zelle, der Zygote. Sie stellt den Beginn der Schwan-
gerschaft dar (37). Prakonzeptionelle Gesundheit bezieht sich auf den allgemeinen
Gesundheitszustand einer Person mit Reproduktionspotenzial. Prakonzeptionelle
Betreuung findet in der Zeit vor und zwischen zwei Schwangerschaften statt, unab-
hangig davon, ob derzeit eine Schwangerschaft geplant oder Kontrazeption verwen-
det wird (5,38). Sie schliel3t heterosexuelle, schwule, lesbische, bisexuelle, queere,
transgender, inter- und asexuelle sowie geschlechtsneutrale Personen ein. Mit ei-
ner Frage wie ,Planen Sie im kommenden Jahr schwanger zu werden?“ kann ein
Einstieg in das Thema geschaffen werden. Wahrend der reproduktiven Zeitspanne
sollte mehrmals prakonzeptionelle Beratung erfolgen, denn Risikofaktoren sowie
der allgemeine Gesundheitszustand kdnnen sich im Laufe der Zeit verandern. Au-
Rerdem wird dadurch die Bildungschance erhéht und damit auch die Wahrschein-

lichkeit flir eine Schwangerschaft (38).

Prakonzeptionelle Betreuung wird von einem*r Gesundheitsdienstleister*in durch-
gefuhrt und umfasst Beratung sowie die Bereitstellung von biomedizinischen, ver-
haltensbezogenen und sozialen GesundheitsmaRnahmen (5,39). Weiters soll eine
frihzeitige individuelle Risikobewertung durchgefiihrt werden und bei Identifizierung
spezifischer Risikofaktoren eine geeignete Intervention vor der Schwangerschaft
eingeleitet werden (40). Bestandteile der prakonzeptionellen Betreuung sind unter
anderem die Familienplanung sowie die Verwendung von effektiver Kontrazeption
bei nicht gewlinschtem Schwangerschaftseintritt. Vor der Konzeption sollte unter
anderem die Supplementierung wichtiger Mikronahrstoffe, der Verzicht auf Alkohol

und Rauchen, eine Gewichtsnormalisierung und gegebenenfalls eine Anpassung
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der bestehenden Medikation besprochen werden (41). Weiters sind chronische Er-
krankungen, welche sich auf den Kinderwunsch bzw. die Schwangerschaft auswir-
ken, vor der Schwangerschaft optimal einzustellen. Hierzu zahlen beispielsweise
DM, Schilddrusenerkrankungen oder Hypertension. Auch das Angebot fur ein
Screening auf sexuell Gbertragbare Infektionen oder genetische Tests sollten inner-

halb der prakonzeptionellen Beratung besprochen werden (38).

1.2.2. Warum ist die prakonzeptionelle Phase wichtig?

Die prakonzeptionelle Phase ist ein relativ neues Forschungsfeld, weshalb es noch
Licken in der Evidenz flr den Nutzen gibt. Dennoch sind einige Zusammenhange
bereits bekannt. Ein mangelhafter Gesundheitszustand sowie eine unzureichende
Erndhrung der Mutter vor und im Fruhstadium der Schwangerschaft kbnnen das
Wachstum des Fetus bzw. Kindes beeintrachtigen, zu schlechtem Outcome bei der
Geburt fihren, sowie langfristige Auswirkungen auf Herz-Kreislauf- und Stoffwech-

selerkrankungen haben (42).

,Fetal Programming® ist eine Forschungsrichtung, die sich mit dem Einfluss prana-
taler Faktoren auf die Gesundheit der Nachkommen in spateren Lebensphasen be-
fasst. Fetale Programmierung findet in der Fetal- und Embryonalzeit statt, in welcher
die Organstrukturen sowie deren Funktionen angelegt werden. Vor allem die Phase,
in der eine rasche Zellteilung stattfindet, wird als kritisches Zeitfenster angesehen.
Wenn es in dieser Zeit zu einer Storung kommt, kann dies zu Entwicklungsanpas-
sungen fuhren, welche dauerhafte strukturelle, metabolische und physiologische
Veranderungen bewirken und das Individuum im Erwachsenenalter fir kardiovas-

kulare, endokrine und metabolische Erkrankungen anfallig machen.(43)

Um schadlichen Einflissen wahrend dieser vulnerablen Phase der Entwicklung vor-
zubeugen, sind Interventionen in der prakonzeptionellen Phase erforderlich. Die
Optimierung des Gesundheitszustandes von Menschen im reproduktiven Alter er-
héht im Falle eines Kinderwunsches die Chancen auf eine erfolgreiche Konzeption,
reduziert Schwangerschaftsrisiken und fordert die Gesundheit des Nachwuchses

und zukunftiger Generationen (41).
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1.2.3. Beispiel Adipositas: Die Notwendigkeit der prakonzeptionellen

Gewichtsreduktion

Etwa ein Drittel aller Frauen im gebarfahigen Alter sind Ubergewichtig mit einem
Body-Mass-Index (BMI) = 25 kg/m? oder adip6s, was einem BMI = 30 kg/m? ent-
spricht. Dies verringert einerseits die Fertilitat und birgt andererseits im Falle einer

Schwangerschaft ein erhohtes Risiko fur Mutter und Kind.

1.2.3.1. Auswirkungen der Adipositas auf die Fertilitat

Adipositas fuhrt bei der Frau zu Hyperinsulinamie und infolgedessen zur Hyperand-
rogenamie, welche das Risiko flur anovulatorische Zyklen steigern (44). Weiters ist
die Zeit bis zum Schwangerschaftseintritt bei adipdsen Frauen im Vergleich zu nor-
malgewichtigen verlangert (45). Es zeigt sich, dass schon bei einem BMI von
26 kg/m? eine Reduktion der Wahrscheinlichkeit einer Konzeption innerhalb von 12
Monaten vorliegt. In einer Studie mit 10 903 Probandinnen wurden Frauen mit ei-
nem BMI von 20 — 25 kg/m? mit einer Wahrscheinlichkeit von 89,4 % innerhalb eines
Jahres schwanger. Dagegen trat bei jenen mit einem BMI > 25 kg/m? nur in 82,7 %
der Falle eine Schwangerschaft auf (46). Nach Ausschluss von Frauen mit Komor-
biditaten und Bereinigung um mdgliche Stoérfaktoren wie z.B. Paritat, Alter und
Dauer sowie Regelmaligkeit des Menstruationszyklus, blieb die Signifikanz erhal-
ten. Somit wird die reduzierte Fertilitat bei zunehmendem BMI nicht nur durch St6-

rungen des Zyklus verursacht (46,47).

Adipositas wirkt sich jedoch nicht nur auf die Fruchtbarkeit der Frau, sondern auch
auf die Spermien und somit die Fertilitdt des Mannes aus. Bei ubergewichtigen Man-
nern wurde zum einen Oligospermie, zum anderen Azoospermie, beobachtet.

Schon bei der Oligospermie kann die Fertilitdt des Mannes eingeschrankt sein (48).

1.2.3.2. Einschrankungen bei kiinstlicher Befruchtung

Auch bei der IVF zeigen sich bei Adipositas schlechtere Ergebnisse. Das Register
der Society for Assisted Reproductive Technology (SART) umfasst Daten zu
239 127 IVF- Zyklen mit frischen Embryonen, die von 2008 bis 2010 durchgefihrt
wurden. Die Daten beinhalten 6000 Zyklen bei Frauen mit einem BMI zwischen 30
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und 40 kg/m? und annahernd 1000 Zyklen bei Frauen mit einem BMI > 40 kg/m?. Es
zeigte sich eine direkte Proportionalitat zwischen dem Anstieg des BMI und der Ab-
nahme sowohl der entnommenen Eizellen als auch der Anzahl hochwertiger Emb-
ryonen (49). Eine andere Studie zeigte, dass bei Zunahme des BMI um eine Einheit,
die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Einnistung in die Gebarmutterschleim-
haut nach kunstlicher Befruchtung um 2,2 — 4,3 % abnimmt (50). Eine Metaanalyse
von 49 Studien offenbarte auRerdem eine geringere Lebendgeburtenrate bei Uber-

gewichtigen Frauen nach kunstlicher Befruchtung (51).

Hinzu kommt, dass Ubergewichtige Paare aufgrund von Protokollen und Beschran-
kungen der Einrichtungen oftmals einen erschwerten Zugang zu Fruchtbarkeitsbe-
handlungen haben. Eine Umfrage unter IVF-Arzt*innen in Kanada ergab beispiels-
weise, dass die Halfte der Befragten einen BMI-Grenzwert fur das Angebot von
Fruchtbarkeitsbehandlungen festlegen, mit der Begrindung, dadurch Komplikatio-
nen wahrend der Schwangerschaft zu minimieren (52). Auch in einem Bericht der
National Infertility Group for Scotland wird ausdrtcklich empfohlen, Frauen mit ei-

nem BMI Uber 30 kg/m? keine Fertilitatsbehandlung anzubieten (48).

1.2.3.3. Schwangerschaftsrisiken sowie maternales und fetales Outcome

Auch bei erfolgreicher Konzeption bringt die Adipositas zahlreiche Risiken fur Mutter
und Kind mit sich. Einerseits ist das Risiko fur schwangerschaftsassoziierte Erkran-
kungen wie Gestationsdiabetes oder Praeklampsie erhoht. Durch eine pragravide
Gewichtsreduktion um 10 % kann auch das relative Risiko fur diese Erkrankungen
um mindestens 10 % gesenkt werden (53). Andererseits sind die Abortrate sowie
die Haufigkeit von intrauterinem Fruchttod (IUFT), fetaler Fehlbildungen (z.B. Spina
bifida oder kardiale Septumdefekte) sowie die postnatale Mortalitatsrate bei adip6-
sen im Vergleich zu normalgewichtigen Frauen erhoht (44). Bei einem BMI von
20 kg/m? wurde ein IUFT in 0,4 % der Falle festgestellt, wahrend er bei einem BMI
von 30 kg/m? bereits mit einer Haufigkeit von 0,59 % auftrat. Als Ursache fand man
meist Kombinationen aus Funktionsstérungen der Plazenta und arterieller Hyperto-
nie (54). Maternale Adipositas birgt auch ein erhdhtes Risiko flur fetale Makrosomie
(Geburtsgewicht > 4000 g), Large for Gestational Age (Geburtsgewicht > 90.
Perzentile in Bezug auf das Gestationsalter) und Fettleibigkeit des Nachwuchses im
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Kindes- und Jugendalter (55). Intra- und postpartale Risiken betreffen gleicherma-
Ren Mutter und Kind. Mit zunehmender Adipositas steigt die Wahrscheinlichkeit der
Notwendigkeit eines Kaiserschnittes. Ursachlich sind cephalopelvines Missverhalt-
nis, Praeklampsie, Geburtsstillstand oder fetaler Stress. Eine Periduralanasthesie
bleibt haufiger erfolglos und die operationsbedingte Morbiditat steigt aufgrund von

Wundheilungsstérungen sowie -infektionen und Fieber (44).

1.2.3.4. Gewichtsreduktion als prakonzeptionelle Interventionen

Es gibt ausreichend Evidenz fur eine Zunahme der Morbiditat bei Mutter und Kind
aufgrund von Adipositas wahrend der Schwangerschaft. Dieses Risiko besteht un-
abhangig von Begleiterkrankungen wie DM. Ahnliche Auswirkungen lassen sich
auch bei UbermaRiger Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft beobach-
ten. Um eine dauerhafte negative metabolische Pragung zu vermeiden, sollte in der
prakonzeptionellen Phase mittels Lifestyle-Interventionen wie diatetischen Mal3nah-
men und koérperlicher Aktivitat eine Gewichtsreduktion angestrebt werden. Damit
kann innerhalb eines Jahres im besten Fall eine Reduktion des Kérpergewichts um
10 — 15 % erreicht werden (44). Bei Patient*innen mit einem BMI > 35 und weiteren
Komorbiditaten oder einem BMI > 40 wird eine bariatrische Operation empfohlen
(56).

Tabelle | (Anhang) zeigt den Zusammenhang zwischen dem prakonzeptionellen
BMI und einzelnen unerwinschten Outcomes wie z.B. Praeklampsie oder fetale
Makrosomie. Anhand solcher Tabellen kann Paaren mit Kinderwunsch die Wichtig-
keit einer prakonzeptionellen Gewichtsreduktion veranschaulicht werden und ein
neues Zielgewicht vereinbart werden. Bei einem BMI von 40 entwickelten laut Stu-
die beispielsweise 21,4 % Praeklampsie und 16,9 % Gestationsdiabetes, 53,5 %
bendtigten einen Kaiserschnitt, 4,3 % gebaren ein Kind mit Makrosomie und 0,5 %
hatten eine Totgeburt. Frauen mit einem BMI von 36 (also 10 % Reduktion) weisen
dagegen eine Wahrscheinlichkeit von 18,0% flr Praeklampsie, 14,5 % fur Gestati-
onsdiabetes, 49,2 % fur die Notwendigkeit eines Kaiserschnitts, 3,6 % fur ein mak-

rosomes Kind und 0,4 % fur eine Totgeburt (53).
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2. Material und Methoden

Grundlage dieser Diplomarbeit ist eine ausfuhrliche Literaturrecherche zum Zweck
der Darstellung des derzeitigen Wissenstands der Empfehlungen zur prakonzeptio-
nellen Betreuung und deren Auswirkungen auf die Schwangerschaft und Gesund-
heit von Mutter und Kind.

HierfUr wurde insbesondere die Datenbank ,PubMed” verwendet. Auch ,Google
Scholar wurde zur Recherche herangezogen. Zu den verwendeten Suchbegriffen
zahlten fertility®, ,infertility”, ,preconception care" und ,prepregnancy care®. Des
Weiteren wurden die Plattformen gezielt nach spezifischen Krankheitsbildern und
Therapieoptionen durchsucht. Das Literaturverzeichnis verwendeter Fachliteratur
wurde ebenfalls auf relevante Publikationen zum Thema Uberpruft. Dartber hinaus

wurden zum Thema passende Leitlinien verwendet.

Das Literaturverwaltungsprogramm ,Mendeley“ wurde zur Verwaltung der Literatur

verwendet.
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3. Ergebnisse

3.1. Bestandteile prakonzeptioneller Betreuung

Prakonzeptionelle Betreuung umfasst Familienplanung, allgemein gultige Empfeh-
lungen (Supplementierung von Mikronahrstoffen, Impfungen, allgemeine Gesund-
heitsvorsoge), Lebensstilfaktoren (Ernahrung, Bewegung, Gewicht, Substanzmiss-
brauch) und individuelle Risikofaktoren (Vorerkrankungen, Medikamentenstatus,
genetische Pradisposition, Infektionskrankheiten, psychosoziale Faktoren, Exposi-
tion gegenuber toxischen Umweltgiften). Im folgenden Abschnitt werden die einzel-

nen Aspekte genauer ausgefihrt.

3.1.1. Familienplanung

Einen wesentlichen Bestandteil der prakonzeptionellen Betreuung stellt die Famili-
enplanung dar. Einerseits haben ungeplante Schwangerschaften ein héheres Ri-
siko flir Schwangerschaftskomplikationen. Zum anderen sollte auch die gewlinschte
Anzahl an Kindern besprochen werden, da diese Einfluss darauf hat, wann der Kin-
derwunsch idealerweise umgesetzt werden sollte, um die besten Chancen auf eine
natlrliche Empfangnis zu haben. In diesem Kontext sollte das Bewusstsein von
Paaren gescharft werden, dass die naturliche Fruchtbarkeit mit steigendem Alter
abnimmt. Zu berucksichtigen ist auch, dass zwischen zwei Schwangerschaften ein
Abstand von zumindest sechs Monaten eingehalten werden soll. Flr dieses Zeitin-
tervall sowie bei fehlendem Kinderwunsch im Allgemeinen sollte eine Beratung Uber
geeignete Verhutungsmethoden erfolgen (38). Bei vorliegendem Kinderwunsch
sollte mit dem Paar besprochen werden, dass die Chancen auf eine Schwanger-
schaft am hochsten sind, wenn Geschlechtsverkehr alle 1 — 2 Tage in den 3 — 4

Tagen vor dem Eisprung stattfindet (57).

Bei Frauen mit Kinderwunsch unter 35 Jahren ohne Vorliegen eindeutig identifizier-
barer Risikofaktoren sollten bei Nichteintreten einer Schwangerschaft nach 12 Mo-
naten ungeschutzten Geschlechtsverkehrs weiterfihrende Untersuchungen vorge-

nommen werden. Bei Frauen ab 36 Jahren sollte hingegen bereits nach 6 Monaten
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unerfullten Kinderwunsches eine Ursachenabklarung erfolgen. Bei fehlendem Ei-
sprung oder bei Vorliegen eindeutig identifizierbarer Risikofaktoren fur Unfruchtbar-
keit wird eine sofortige Abklarung sowie Therapie empfohlen. Folgende Aspekte
weisen auf das Vorhandensein eines Eisprungs hin: Regelmalige, vorhersehbare
Menstruationen und eine Zyklusdauer zwischen 25 und 35 Tagen mit einer maxi-
malen Langenvariabilitat von 2 — 3 Tagen. Beispielsweise liegt bei Frauen mit Zyk-
len alle 28 — 30 Tage vermutlich ein Eisprung vor, bei Frauen mit Zyklen mit einer
Lange von 26 oder 33 Tagen hingegen nicht. Falls die Ursachenabklarung oder
bendtigte Therapie der Unfruchtbarkeit die Fachkenntnisse des*der betreuenden
Gynakologen*in tibersteigt, sollte eine Uberweisung an Fertilitdtsspezialisten*innen
erfolgen (57).

3.1.2. Allgemein gultige Empfehlungen

3.1.2.1. Supplementierung von Folsaure und anderen Mikronahrstoffen

Laut WHO wird zur Vermeidung von Neuralrohrdefekten eine Folsauresubstitution
von 400 g pro Tag, beginnend zumindest drei Monate vor der Schwangerschaft,
empfohlen. Der Verschluss des Neuralrohrs erfolgt im ersten Schwangerschaftsmo-
nat, zu einer Zeit, in der die meisten Schwangerschaften noch nicht festgestellt wer-
den. Wird mit der Folsauresubstitution erst nach Feststellung der Schwangerschaft
begonnen, kann keine Pravention von Neuralrohrdefekten erzielt werden (58). Bei
einem BMI Uber 30 kg/m?, Neuralrohrdefekten in friheren Schwangerschaften, Di-
abetes mellitus Typ 2 (DM2) oder Epilepsie bzw. antikonvulsiver Therapie ist das
Risiko fur das Auftreten von Neuralrohrdefekten erhoht. In diesen Fallen wird eine

tagliche Folsauresubstitution von 4 — 5 mg angeraten (59).

In der Schwangerschaft ist der maternale Jodbedarf erhoht. Jodmangel fuhrt zu ei-
ner Hypothyreose und ist laut WHO die weltweit wichtigste vermeidbare Ursache
fur die Entstehung von Hirnschaden. Trotz der Einflhrung von jodiertem Speisesalz,
stellt Jodmangel nicht nur in Entwicklungslandern, sondern auch in der westlichen
Welt nach wie vor ein Problem dar (60). DarUber hinaus besteht bei einem Jodman-

gel mit moderater bis schwerer Auspragung im Vergleich zu Patientinnen mit
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ausreichender Jodversorgung eine reduzierte Fertilitat. Daher gilt als allgemeine

Empfehlung eine prakonzeptionelle Jodid-Substitution von 150 ug taglich (61).

Weiters wird eine ausreichende Eisen-, Calcium- und Vitamin D-Zufuhr empfohlen.
In Bezug auf Vitamin A liegt die empfohlene Tagesdosis bei 700 Retinol-Aquivalen-
ten, eine Zufuhr von 3000 Retinol-Aquivalenten soll hingegen nicht Uiberschritten
werden (62).

Da viele Frauen im gebarfahigen Alter die flr eine Schwangerschaft empfohlenen
Referenzwerte fur Mikronahrstoffe, wie beispielsweise Jod oder Eisen, Uber die nor-
male Ernahrung nicht erfillen, sollte die Supplementierung eines Multivitaminpra-

parates im Rahmen der prakonzeptionellen Beratung besprochen werden (1).

3.1.2.2. Vervollstandigung des Impfstatus

Gewisse Infektionskrankheiten stellen zum einen fur die Schwangere eine Gefahr
dar und kénnen zum anderen auch auf das ungeborene Kind Gbertragen werden
und in weiterer Folge einen Abort oder eine Fruhgeburt auslosen sowie schwere
Fehlbildungen oder andere gesundheitliche Schaden beim Kind hervorrufen. Daher
sollte der Impfstatus vor einer Schwangerschaft Uberpruft und fehlende Impfungen
durchgefiihrt werden (63). Tabelle 1 gibt einen Uberblick liber die empfohlenen Imp-
fungen bei Frauen im gebarfahigen Alter, unter anderem basierend auf den Emp-

fehlungen des dsterreichischen Impfplans.

- Vollstandiger Impfschutz: 2x Masern-Mumps-Ro6-
teln-Impfung (MMR)

- Bei fehlender Dokumentation: Nachholen der Imp-
fung(en)

Masern & Roteln

- Vollstandiger Impfschutz: 2x Varizellen-Impfung
- Bei fehlender Dokumentation: Bestimmung des

Varizellen VZV-1gG-Spiegels und ggf. Nachholen der Imp-
fung(en)
Diphterie-Tetanus- - Vollstandiger Impfschutz: Grundimmunisierung +
Pertussis-(Polio) Auffrischung alle 5 Jahre
- Impfung empfohlen bei Kinderwunsch/Schwanger-
Influenza

schaft wahrend der Influenza-Saison
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- Impfung far Personengruppen mit erhdéhtem Infekti-
onsrisiko (z.B. medizinisches Personal) empfohlen

- Frauen mit erhéhtem Infektionsrisiko: Testung von
HBsAg + Anti-HBc

COVID-19 - Impfung bei Schwangerschaft empfohlen

Tabelle 1: Impfempfehlungen fiir Frauen im reproduktiven Alter (in Anlehnung an (63-65))

Hepatitis B

Masern und Roteln

Das Masernvirus wird Uber Aerosole von Mensch zu Mensch tbertragen und flhrt
zu Fieber, Schnupfen, Husten und Konjunktivitis sowie zu sog. Koplik-Flecken und
einem makulopapulésen Exanthem. Zusatzlich kdonnen Komplikationen wie eine
Pneumonie, Enzephalitis oder subakute sklerosierende Panenzephalitis (SSPE)
auftreten, wobei bei Schwangeren eine erhéhte Komplikationsrate besteht. Zudem
ist bei ungeschutzten Neugeborenen und Kleinkindern das Risiko flr die Entwick-
lung einer SSPE sehr hoch (65).

Das Roételn- bzw. Rubellavirus wird durch Trépfchen- und Kontaktinfektion von
Mensch zu Mensch Ubertragen. Zu den klinischen Manifestationen zahlen u.a. leich-
tes Fieber, Katarrh der oberen Atemwege, Konjunktivitis, Gelenksbeschwerden und
ein makulopapuléses Exanthem, in zirka der Halfte der Falle verlauft die Infektion
asymptomatisch. Eine schwerwiegende Gefahr flir das ungeborene Kind stellt die
Rételn-Infektion bei Schwangeren dar. Uber die Plazenta kann die Infektion auf das
Ungeborene ibertragen werden, wobei die Ubertragungsrate mit zunehmender
Schwangerschaftsdauer ansteigt, postnatal erfolgt die Ubertragung tiber Trépfchen-
infektion. Eine embryonale bzw. fetale Infektion im ersten Trimester kann ein sog.
konnatales Roételnsyndrom (CRS) auslésen. Hierbei kann es zum Abort bzw. zur
Totgeburt kommen oder zum sog. Gregg-Syndrom mit Fehlbildungen an Ohr (In-
nenohrdefekte, Ertaubung), Auge (z.B. Katarakt) und Herz (Aortenstenose, persis-
tierender Ductus Botalli). Eine Infektion ab dem 2. Trimester fuhrt eher zu neonata-
len Roételn, welche sich mit unterschiedlichen Symptomen wie beispielsweise geis-
tiger Retardierung, Pneumonie oder Enzephalitis zeigen und mit einer Letalitat von
30 — 70 % einhergehen (65).

Die Immunitat soll bei Frauen im gebarfahigen Alter mittels Impfpasses kontrolliert

werden, wobei bei Dokumentation von zwei MMR-Impfungen von einem
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vollstandigen Impfschutz auszugehen ist. Fehlende Impfungen sollen nachgeholt
werden. Durch die Impfung der Mutter ist das Kind Uber die sog. Leihimmunitat auch

postnatal noch fur 3-6 Monate geschutzt (65).
Varizellen

Das Varizella-Zoster-Virus (VZV) wird Uber direkten Kontakt, Aerosole aus Haut-
bzw. Schleimhautblaschen, Konjuktivalflissigkeit bei Augenbeteiligung oder Spei-
chel bei Schleimhautbeteiligung Ubertragen. Die Primarinfektion fuhrt zu Varizellen
bzw. Windpocken mit Fieber und generalisiertem Exanthem und Enanthem. Maogli-
che Komplikationen sind die Varizellenpneumonie oder eine bakterielle Superinfek-
tion. Bei Reaktivierung des Virus kommt es zum Zoster bzw. der Glrtelrose mit

Exanthem entlang eines Dermatoms und Schmerzen (65).

Bei Primarinfektion in der Schwangerschaft kann es vor allem im letzten Trimester
zu schweren Verlaufen der Varizellenpneumonie bei der Schwangeren kommen.
Zudem kann die Infektion wahrend der Schwangerschaft oder bei der Geburt auf
das Kind Ubertragen werden und zum kongenitalen Varizellensyndrom mit diversen
Fehlbildungen oder zu neonatalen Varizellen fuhren, welche unbehandelt eine hohe
Letalitat aufweisen (65).

Bei fehlender Dokumentation von zwei Varizellen-Impfungen, soll bei Frauen im ge-
barfahigen Alter der VZV-IgG-Spiegel bestimmt werden, die alleinige Anamnese der
stattgehabten Erkrankung ist aufgrund der moéglichen Schwangerschaftskomplika-
tion nicht ausreichend. Bei grenzwertigen oder negativen Werten soll die zweima-
lige Impfung durchgeflihrt bzw. vervollstandigt werden. Frauen ohne Immunitat, wel-
che die Impfung ablehnen oder aufgrund von Immunsuppression keine Lebendimpf-
stoffe erhalten durfen, sollen Uber das Risiko einer Infektion in der Schwangerschaft
aufgeklart werden. Um das Infektionsrisiko zu reduzieren, sollen Kontaktpersonen

geimpft bzw. die Immunitat nachgewiesen werden (65).

Nach Erhalt der Lebendimpfungen (MMR, Varizellen) soll ein Abstand von mindes-
tens vier Wochen bis zur Konzeption eingehalten werden. Die Verabreichung von

Lebendimpfstoffen in der Schwangerschaft ist kontraindiziert (65).
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Diphterie-Tetanus-Pertussis (-Polio)

Die Diphterie-Tetanus-Pertussis-(Polio-)impfung ist fir Frauen im gebarfahigen Al-
ter empfohlen (63). Laut den aktuellen Impfempfehlungen ist neben der

Grundimmunisierung eine regelmalige Auffrischung alle 5 Jahre vorgesehen (64).
Influenza

Das Influenzavirus A/B/C wird Uber Aerosole, Tropfchen-Infektion sowie tber kon-
taminierte Oberflachen Ubertragen und fuhrt zur Influenza mit meist hohem Fieber,

respiratorischen Symptomen sowie Kopf- und Gliederschmerzen (65).

Bei Infektion der Mutter wahrend der Schwangerschaft ist das Risiko flr einen Abort
bzw. eine Frihgeburt erhdht. Bei akuter Influenzainfektion der Mutter wahrend der
Geburt oder postnatal kann sich das Neugeborene infizieren, wobei innerhalb des

ersten Lebensjahres ein hohes Risiko fur Komplikationen vorliegt (65).

Die Influenza-Impfung ist somit fir Schwangere und Frauen mit Kinderwunsch wah-

rend der Influenza-Saison empfohlen (64).
Hepatitis B

Das Hepatitis-B-Virus (HBV) wird meist beim Geschlechtsverkehr sowie Uber kon-
taminierte Kanulen bei intravendsem Drogenmissbrauch oder Nadelstichverletzun-
gen Ubertragen, da Blut, Speichel und Genitalsekrete von Betroffenen infektids sind.
Bei einer akuten Infektion kann es zur akuten Leberentzindung bis hin zum Leber-
versagen kommen, in ca. 2/3 der Falle verlauft die Infektion asymptomatisch. Bei
ca. 10 % der Betroffenen persistiert die Infektion und flhrt zur chronischen Hepatitis
bzw. Leberzirrhose mit erhdhtem Risiko fur ein hepatozellulares Karzinom. Das Vi-
rus kann pranatal Uber die Plazenta, wahrend der Geburt durch die Exposition zum
infektidsen Blut bzw. Sekreten der Mutter sowie postnatal Uber Schmierinfektion auf
das Kind Ubertragen werden. Diese 16st beim Kind zwar keine Embryo- bzw. Feto-
pathie aus, kann jedoch zu den oben genannten klinischen Manifestationen fihren
(65).

Bei Frauen mit einem erhohten Infektionsrisiko fur HBV sollen daher vor der
Schwangerschaft das Hepatitis-B-surface-Antigen (HBsAg) und die Antikdrper ge-
gen das HBc-Antigen (Anti-HBc) bestimmt werden, um den aktuellen
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Infektionsstatus zu ermitteln. Zu den Risikogruppen zahlen unter anderem Frauen
mit erhdhten Transaminasen, mit Familienangehdrigen oder Sexualpartnern, wel-
che unter einer akuten oder chronischen HBV-Infektion leiden, medizinisches Per-
sonal oder Personen mit angeborener Immunschwache. Eine HBV-Diagnostik ist
aullerdem bei Patientinnen erforderlich, welche Malinahmen der assistierten Re-

produktion in Anspruch nehmen (65).

FUr bestimmte Personengruppen wie z.B. Personal mit erh6htem beruflichen Expo-
sitionsrisiko oder Personen mit chronischer Lebererkrankung oder Immunsuppres-
sion ist die Durchfihrung der Hepatitis-B-Impfung It. dsterreichischem Impfplan
empfohlen (64).

COVID-19

Die COVID-19-Impfung ist It. dsterreichischem Impfplan fur Schwangere empfohlen
(64).

3.1.2.3. Alilgemeine Gesundheitsvorsoge

Im Rahmen der prakonzeptionellen Betreuung sollte aulerdem die Wichtigkeit von
praventiven Mallnahmen wie die Selbstuntersuchung der Brust besprochen werden
(5). In Bezug auf die Impfung gegen Humane Papillomaviren wie auch das Zervix-

karzinom-Screening sollen die aktuellen Richtlinien befolgt werden (38).

Zudem soll die Wichtigkeit einer guten Mundgesundheit verdeutlicht werden (5).
Denn zahlreiche Studien belegen den Zusammenhang zwischen der Mundgesund-
heit und negativen Auswirkungen auf die Schwangerschaft. Das Vorliegen einer Pa-
rodontitis wird unter anderem mit einem gehauften Auftreten von Praeklampsie,
Frah- und Fehlgeburten sowie neonataler Sepsis assoziiert. Es wird davon ausge-
gangen, dass Mikroorganismen bzw. deren Bestandteile in den fetalen Anteil der
Plazenta migrieren, oder in der Mundhdhle produzierte Entzindungsmediatoren

Einfluss auf die fetale Plazentaeinheit haben (66).
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3.1.3. Lebensstilfaktoren

3.1.3.1. Ernahrung

Die sog. Mittelmeerdiat, reich an ungesattigten Omega-3-Fettsauren, scheint sich
positiv auf die Fertilitat auszuwirken, weshalb eine Ernahrungsweise mit viel Obst,
Gemuse, Ballaststoffen, Vollkornprodukten und ungesattigten Fettsauren bei gleich-
zeitig maligem Fisch- und geringem Fleischkonsum empfohlen wird. Ein hoher An-
teil an gesattigten Transfetten sollte hingegen gemieden werden (67). Die Zufuhr
von Fischarten mit hoher Quecksilberbelastung ist ebenfalls zu vermeiden (38).
Omega-3-Fettsauren, vor allem Docosahexaensaure (DHA), sind ein wichtiger Be-
standteil der Ernahrung, da sie maRRgeblich die Gehirnentwicklung des Nachwuch-
ses mitbeeinflussen, denn der Grol3teil des Gehirns setzt sich aus Fettsauren, ins-
besondere DHA, zusammen. In Tiermodellen konnte gezeigt werden, dass niedrige
Level an Omega-3-Fettsauren die Lernfahigkeit des Nachwuchses negativ beein-
flusst. Verschiedene Gesellschaften, unter anderem die American Academy of Pe-
diatrics, empfehlen daher eine tagliche Aufnahme von 200 mg DHA pro Tag (68).
In Bezug auf den Koffeinkonsum soll die Zufuhr auf unter 200 mg pro Tag be-
schrankt werden, um einen negativen Einfluss auf die Fruchtbarkeit zu vermeiden
(67). Dabei ist nicht nur der Koffeingehalt in Kaffee, sondern auch die Menge an
Koffein in Tees und Energy Drinks zu beachten (69). Neben Koffein kdnnen sich
weitere in Tees enthaltene Substanzen negativ auf die Schwangerschaft auswirken.
Studien haben gezeigt, dass Catechin, ein beispielsweise in Griintee enthaltenes
Antioxidans, die Bioverfligbarkeit von Folsaure verringern kann, welche zur Vermei-
dung einer Spina bifida essenziell ist (70). Im Falle einer diagnostizierten Zdliakie

ist eine glutenfreie Diat einzuhalten (71).

Eine andere Ernahrungsform, die sog. ,Louwen-Diat", ist besonders wahrend der
Schwangerschaft relevant. Hierbei soll 6 — 8 Wochen vor der Geburt auf Lebens-
mittel mit einem hohen glykdmischen Index verzichtet werden, um den Blutzucker-
spiegel madglichst konstant zu halten und somit hohe Insulinausschittungen zu ver-
meiden. Denn Insulin dockt an dieselben Rezeptoren wie Prostaglandine an, welche
im Zeitraum vor der Geburt vermehrt ausgeschlittet werden und wichtig fur die Ge-
burtsvorbereitung sind (72).
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Zuckerkonsum

Bezuglich des Konsums zuckerhaltiger Getranke zeigten Machtinger et al. einen
direkten Zusammenhang zwischen erhdhtem Zuckerkonsum und einem schlechte-
ren Outcome bei IVF-Behandlungen. Dabei wurde ein vermehrter Konsum von zu-
ckerhaltigen Limonaden mit einer reduzierten Anzahl an punktierten Oozyten, einer
geringeren Fertilisierungsrate und negativen Auswirkungen auf die Embryonenent-

wicklung in Verbindung gebracht (73).

Gracner et al. beschaftigten sich in ihrer Studie mit der Auswirkung von Zuckerkon-
sum von der Konzeption bis zum Alter von 2 Jahren auf das Auftreten von DM2 und
arterieller Hypertension im spateren Leben. Dafur analysierten sie die Daten von
Menschen, die wenige Jahre vor und nach dem Ende der Zuckerrationierung in
England gezeugt wurden. Der maximal erlaubte Zuckerkonsum wahrend der Zu-
ckerrationierung lag bei taglich <40g flr Erwachsene, <15g fir Kinder und wenig bis
keinen Zucker fur Kinder unter 2 Jahren. Diese Werte sind vergleichbar mit den
derzeitigen Ernahrungsempfehlungen fur Zuckerkonsum. Nach Aufhebung der Zu-
ckerrationierung kam es rasch zu einer Verdoppelung des taglichen Zuckerkon-
sums. Die Studie zeigte, dass durch Zuckerrationierung bis zum Alter von 2 Jahren
das Risiko fur das Auftreten von DM2 um ca. 35 % und von arterieller Hypertonie
um ca. 20 % gesenkt und eine Verzdgerung des Krankheitsbeginns um 2 bis 4 Jahre
erreicht werden kann. Dabei ist ungefahr ein Drittel der Risikoreduktion bzw. ein
Viertel der Verzdgerung des Krankheitsbeginns allein auf die Rationierung wahrend
der Zeit im Mutterleib zurlckzufihren. Eine Verlangerung der Rationierung tber das
6. Lebensmonat hinaus erzielte die grolte Risikoreduktion. Die Autor*innen schlie-
Ren aus den Ergebnissen der Studie, dass die Einhaltung der derzeitigen Ernah-
rungsempfehlungen fur Zuckerkonsum in der Schwangerschaft und friihen Kindheit
erhebliche gesundheitliche Vorteile fir das spatere Leben des Nachwuchses brin-
gen kdnnte (74).

Die WHO empfiehlt weniger als 10 % der taglichen Energiezufuhr aus freiem Zucker
zu beziehen, eine Reduktion auf unter 5 % hatte weitere gesundheitliche Vorteile.
Bei einem*r durchschnittlichen Erwachsenen mit einer taglichen Energiezufuhr von
2000 kcal entsprechen 10 % 50 g Zucker (= 12 Teeltffel) pro Tag. Unter freiem

Zucker versteht man einerseits Monosaccharide (z.B. Glucose und Fructose) und
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Disaccharide (z.B. Saccharose), welche der Nahrung bzw. Getranken zugesetzt
werden, andererseits Zucker, welcher nattrlicherweise in Sirup, Honig, Fruchtsaften
und Fruchtsaftkonzentraten enthalten ist. Zucker, welcher natlrlicherweise in Obst,
Gemuse und Milchprodukten enthalten ist, ist nicht inbegriffen, da mit ihm keine
negativen Auswirkungen auf die Gesundheit in Verbindung gebracht werden. Vor
allem stark verarbeitete Lebensmittel oder zuckergesufite Getranke enthalten oft
hohe Mengen an freiem Zucker (75). Im Jahr 2022/23 lag der durchschnittliche Pro-
Kopf-Verbrauch in Osterreich bei 29,6 kg Zucker. Dies entspricht einer Menge von
ca. 80 g taglich und ist somit fast doppelt so hoch wie der von der WHO empfohlene
Referenzwert (76).

Erndhrungsgewohnheiten in Osterreich

Die Statistik Austria erhob 2019 die Ernahrungsgewohnheiten der dsterreichischen
Bevolkerung, wobei sich die nachfolgenden Daten auf Personen im Alter von 15 —
29 Jahren beziehen. Bezlglich des Obstkonsums gaben 30,6 % der Manner und
49,9 % der Frauen einen taglichen Konsum an. Ein Funftel der Manner und zirka
8,2 % der Frauen trank zuckerhaltige Getranke taglich oder mehrmals taglich. 14,0
% der Manner und 23,9 % der Frauen konsumierten nie zuckerhaltige Getranke.
Uber die Halfte der Manner und 28,4 % der Frauen alRen taglich Fleisch- oder Wurst-
waren. Bezogen auf alle Altersgruppen, erfullten zirka 3,8 % der Manner und 7,1 %

der Frauen die Empfehlung, taglich finf Portionen Obst oder Gemuse zu essen (77).

3.1.3.2. Bewegung

Moderate korperliche Aktivitat im Rahmen von mindestens 150 Minuten pro Woche
wird fur Frauen im gebarfahigen Alter empfohlen. Korperliche Aktivitat unterstitzt
das Wohlbefinden der Frau und kann einem negativen Outcome von Mutter und
Kind vorbeugen (1). Ein sehr hohes Trainingsvolumen und eine hohe Trainingsin-
tensitat kénnen jedoch auch negative Auswirkungen auf die Fruchtbarkeit von
Frauen mit einem BMI unter 25kg/m? haben. In diesem Fall sollte ein Trainingsaus-

malf von 5 Stunden pro Woche nicht Uberschritten werden (67).
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3.1.3.3. Gewicht

Die derzeitige Studienlage zeigt, dass eine Gewichtsnormalisierung flr die Fertilitat
eine entscheidende Rolle spielt. Ein BMI < 17 kg/m? oder > 27 kg/m? ist mit einer
erhohten Rate an Ovulationsstorungen und somit Infertilitat verbunden. Bei Unter-
gewicht ist daher eine Gewichtszunahme und bei Adipositas eine kontrollierte Ge-

wichtsreduktion anzustreben (67).

3.1.3.4. Substanzmissbrauch (Alkohol, Rauchen, Medikamente, Drogen)

Nikotinkonsum wird mit Subfertilitat in Verbindung gebracht. Bei einem Rauchstopp
ist die negative Auswirkung auf die Fruchtbarkeit jedoch reversibel. Ein taglicher
Konsum von mehr als 10 Zigaretten zeigte einen statistisch signifikanten Einfluss
auf die Fertilitat, welcher auch durch Kinderwunschbehandlungen nicht kompensiert
werden konnte, da die Schwangerschaftsrate nach IVF bei Raucherinnen im Ver-
gleich zu Nichtraucherinnen signifikant niedriger ist. Ursachlich hierflr sind Keim-
zellschaden, negative Auswirkungen auf Zervix und/oder Tuben sowie ein gehauf-
tes Auftreten von Eileiterschwangerschaften und Fehlgeburten. AulRerdem beginnt
bei Raucherinnen die Menopause aufgrund einer frihzeitigen Erschopfung der Ei-
zellreserve durchschnittlich 1 bis 4 Jahre friher als bei Nichtraucherinnen. Neben
dem negativen Einfluss auf die Fruchtbarkeit, wirkt sich Nikotinkonsum auch schad-
lich auf die Eierstocke des weiblichen Fetus und die spatere Spermienproduktion

mannlicher Feten aus (67).

Ein taglicher Alkoholkonsum von weniger als zwei Getranken (1 Getrank entspricht
10 g Alkohol) beeinflusst die Fruchtbarkeit vermutlich nicht oder nur in geringem
Ausmald. Auf groRere Mengen sollte jedoch verzichtet werden, da sich dadurch die
Dauer bis zum Eintritt einer Schwangerschaft erhéht und das Risiko fur Unfrucht-
barkeit steigt. Ab dem Zeitpunkt der Konzeption sollte wahrend der Schwanger-
schaft auf Alkohol verzichtet werden, da es keine Grenzwerte fur einen ,sicheren®
Alkoholkonsum gibt (67).

Auf Drogen sollte aufgrund der allgemeinen gesundheitlichen Risiken verzichtet
werden. Verschiedene Substanzen, wie beispielsweise Opioide oder Cannabinoide,

konnen aullerdem eine reduzierte Sekretion des Gonadotropin-Releasing-Hormons

31



oder von Gonadotropinen bewirken und damit zu einem sekundaren Hypogonadis-
mus und Unfruchtbarkeit fihren (67).

3.1.4. Evaluation und Management individueller Risikofaktoren

3.1.4.1. Vorbestehende chronische Erkrankungen

Vorerkrankungen wie z.B. DM, arterielle Hypertonie, eine unbehandelte Schilddri-
senunterfunktion oder eine Thrombophilie kdnnen sich negativ auf die Schwanger-
schaft auswirken und sollten daher vor der Schwangerschaft gut eingestellt werden
(38). Beispielsweise sollte im Falle einer vorbekannten Thrombophilie eine medika-
mentdse Thromboseprophylaxe wahrend der Schwangerschaft erwogen werden,
um das Risiko fur die Entstehung einer tiefen Beinvenenthrombose oder Pulmo-

nalarterienembolie zu minimieren (78).

3.1.4.2. Aktuelle Medikation

Im Rahmen der prakonzeptionellen Beratung sollten sowohl verschreibungspflich-
tige als auch nicht verschreibungspflichtige Medikamente erfragt und auf eine si-
chere Anwendung in der Schwangerschaft geprift werden. Hierzu zahlen auch Nah-
rungserganzungsmittel und pflanzliche Arzneimittel, denn auch diese kdnnen Aus-
wirkungen auf Fertilitdt und Schwangerschaft haben. Bei Einnahme von Medika-
menten mit potenziell teratogener Wirkung, ist eine zuverlassige Verhlitung essen-
ziell. Im Falle eines Kinderwunsches sollten vor Absetzen der Empfangnisverhitung
die Medikamente mit moglicher Teratogenitat gemeinsam mit dem*der das Mittel
verschreibenden Arzt*Arztin angepasst werden. Wenn méglich, sollten die fiir eine
Schwangerschaft sichersten Medikamente in der niedrigsten wirksamen Dosis ver-

ordnet werden (38).

3.1.4.3. Familienanamnese

Durch eine detaillierte Familienanamnese soll die Wahrscheinlichkeit fir das Vorlie-
gen von vererbbaren genetischen Erkrankungen erforscht werden. Dabei sollte man

gezielt nach einer familiaren Vorbelastung mit genetischen oder psychischen
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Erkrankungen und einer positiven Familienanamnese auf Brust-, Gebarmutter-, Ei-
erstock- sowie Dickdarmkrebs suchen. Im Falle der Diagnose eines Gentragersta-
tus bei einem der beiden Partner*innen, sollten die Patienten*innen im Zuge einer
genetischen Beratung einerseits Uber Auswirkungen der Krankheit, andererseits
Uber mogliche Screening-Methoden vor und in der frihen Schwangerschaft infor-

miert werden (38).

3.1.4.4. Vorherige Schwangerschaften

Die Kenntnis von aufgetretenen Komplikationen bei bisherigen Schwangerschaften
ist hilfreich, um Risikofaktoren besser einzustellen bzw. MaRnahmen zu ergreifen,
um das Risiko flr ein erneutes Auftreten der Komplikationen in einer Folgeschwan-

gerschaft moglichst gering zu halten (5).

3.1.4.5. Screening auf Infektionskrankheiten

HIV-Infektion/AIDS

Eine Testung auf humanes Immundefizienzvirus (HIV) wird zum einen bei Frauen
mit erhohtem Risiko fur eine Infektion wie z.B. bei einem infizierten Partner oder
Herkunft aus einem Endemiegebiet empfohlen, zum anderen ist sie vor Durchflih-
rung von Malinahmen einer assistieren Reproduktion gesetzlich verpflichtend. Da
das Virus pranatal Uber die Plazenta, wahrend der Geburt Gber infektioses Genital-
sekret oder Blut und postnatal Uber die Muttermilch auf das Kind Ubertragen werden
kann, mussen bestimmte MaRnahmen zur Minimierung der Transmissionsrate er-
griffen werden. Hierzu zahlt die antiretrovirale Therapie der Schwangeren, ein elek-
tiver Kaiserschnitt sowie eine medikamentdse Transmissionsprophylaxe beim Neu-
geborenen und ein Verzicht auf das Stillen. Durch diese Mallihahmen kann das Ri-

siko der vertikalen Transmission von 25 — 40 % auf nahezu 0 gesenkt werden (65).
Hepatitis C

Die Indikationen fir eine Testung auf das Hepatitis-C-Virus (HCV) entsprechen je-
nen in der Allgemeinbevodlkerung. Da es sich um eine seltene Erkrankung mit gerin-
ger Transmissionsrate in der Schwangerschaft handelt und auch bei Vorliegen der

Erkrankung keine etablierten Malinahmen zur Verflgung stehen, um das
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Transmissionsrisiko zu senken, soll nur bei erhéhtem Risiko fur eine HCV-Infektion
eine Testung vor der Schwangerschaft erfolgen. Gesetzlich vorgeschrieben ist die
Testung auf HCV vor Ergreifen von Mallthahmen der assistierten Reproduktion bei

Verwendung von kryokonservierten Keimzellen (65).
Andere sexuell iibertragbare Infektionen (STI)

Im Zuge der prakonzeptionellen Beratung sollte zum einen beurteilt werden, ob ein
Screening auf weitere STls, wie beispielsweise Chlamydien, Gonorrhd oder Syphilis
notwendig ist. Zum anderen sollte eine Beratung erfolgen, um das Risiko fur STls

zu verringern (38).
Zika-Virusinfektion

Bei Reiseruckkehrern aus Endemiegebieten, die akut Symptome aufweisen oder im
Reiseland Symptome entwickelt haben, welche auf eine Infektion mit dem Zika-Vi-
rus hindeuten, kann eine Laboruntersuchung zur Abklarung erfolgen. Bei Reise-
ruckkehrern aus Endemiegebieten, welche asymptomatisch sind aber einen Kinder-

wunsch haben, kann die Untersuchung in Erwdgung gezogen werden (65).
Zytomegalie

Der Zytomegalievirus-Infektionsstatus sollte vor Inanspruchnahme von assistierten

reproduktionsmedizinischen MalRnahmen getestet werden (65).
Tuberkulose

Im Falle eines hohen Risikos fur Tuberkulose sollte vor der Schwangerschaft ein

Screening sowie bei positivem Befund eine Therapie durchgeflihrt werden (38).
Toxoplasmose

Toxoplasmose wird durch Toxoplasma gondii verursacht, welcher weltweit vertreten
ist. Die Erkrankung wird meist Uber rohes bzw. ungentgend gegartes Fleisch Uber-
tragen oder gelangt Uber infektidsen Katzenkot in die Umwelt und kann beispiels-
weise bei der Gartenarbeit durch Finger-Mund-Ubertragung oder durch Konsum
von kontaminiertem Gemduse oder kontaminiertem Wasser eine Infektion auslésen
(79).

Bei Nachweis einer Infektion vor der Schwangerschaft besteht aufgrund der persis-

tierenden Antikorper der immunkompetenten Mutter in der Regel keine
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Infektionsgefahr fur das ungeborene Kind. Bei einer Erstinfektion in der Schwanger-
schaft kann der Erreger hingegen auf den Fetus tbergehen und eine konnatale To-
xoplasmose verursachen. Dabei gilt, dass mit zunehmender Schwangerschafts-
dauer die Wahrscheinlichkeit der Ubertragung tiber die Plazenta zu- und die Erkran-
kungsschwere beim Ungeborenen abnimmt. Im ersten Trimester liegt die Transmis-
sionsrate bei ca. 15 %, wohingegen sie im letzten Trimester bereits bei 60 % liegt.
Eine mutterliche Erstinfektion wahrend des ersten Trimesters kann potenziell zum
Abort fuhren oder eine schwere Schadigung des Embryos hervorrufen. Eine Erstin-
fektion der Mutter im 2. oder 3. Schwangerschaftsdrittel kann beim Neugeborenen
verschiedene Symptome verursachen, beispielsweise kann sie sich mit einer Trias

aus Hydrozephalus, intrazerebraler Verkalkung und Retinochoroiditis zeigen (80).

Um durch Toxoplasmose verursachte Schwangerschaftskomplikationen zu vermei-
den, sollte im Rahmen der prakonzeptionellen Beratung geprift werden, ob eine
Exposition gegenuber Toxoplasmose besteht und eine Beratung zur Vermeidung

einer Infektion erfolgen (38).

3.1.4.6. Exposition gegenuber toxischen Umweltgiften

Es gibt zunehmend wissenschaftliche Belege dafir, dass Teratogene am Arbeits-
platz, Umweltgifte und endokrine Disruptoren die Fortpflanzung und Schwanger-
schaft erheblich beeinflussen kdnnen (81). Bestimmte Beschaftigungssektoren wei-
sen ein erhohtes Expositionsrisiko auf, beispielsweise das Gesundheitswesen (z.B.
Strahlung) oder die Landwirtschaft (z.B. Einsatz von Pestiziden). Im Rahmen der
prakonzeptionellen Betreuung soll erfasst werden, ob eine Exposition besteht und

daruber aufgeklart werden, wie man diese vermeiden kann (82).

3.1.4.7. Psychosoziale Faktoren

Auch Themen wie mentale Gesundheit und Erfahrungen mit hauslicher oder sexu-
eller Gewalt sollen im Rahmen prakonzeptioneller Beratung besprochen und Hilfe-
stellungen angeboten werden (62). Aufderdem ist ein konstruktiver Umgang mit
Stress bzw. Stressvermeidung sinnvoll. Lynch et al. zeigten eine positive Korrelation

zwischen erhdhtem Stress und dem Auftreten von Infertilitat (83).
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3.2. Prakonzeptionelle Betreuung bei Vorerkrankungen

Zwei Krankheitsbilder haben in der prakonzeptionellen Betreuung aufgrund ihrer
hohen Pravalenz und schwerwiegenden Auswirkungen in der Schwangerschaft ei-
nen besonders hohen Stellenwert, Diabetes mellitus und Schilddrisenfunktionssto-
rungen. Im Folgenden werden einerseits die Auswirkungen der jeweiligen Erkran-
kung auf Fertilitat, Schwangerschaft sowie fetales und maternales Outcome, ande-

rerseits die spezifische prakonzeptionelle Betreuung beleuchtet.

3.2.1. Diabetes mellitus

Die Pravalenz von DM vor dem 50. Lebensjahr betragt 2 — 3 %, wobei die Mehrheit
Typ 2 Diabetiker*innen sind. In Deutschland entfallen rund 1 % der Geburten auf
Frauen mit prakonzeptionell diagnostiziertem Diabetes (84). DM gehdrt zu den flih-
renden Ursachen fir pranatale und neonatale Komplikationen. Eine ungeplante
Schwangerschaft birgt bei schlecht eingestelltem DM eine erhdhte Komplikations-
rate in der Schwangerschaft und fuhrt zu einer erhdhten Morbiditat und Mortalitat
des Nachwuchses. Dies gilt sowohl flr Diabetes mellitus Typ 1 (DM1) als auch fir
DM2. Durch prakonzeptionelle Betreuung kann das Komplikationsrisiko verringert
werden (85).

3.2.1.1. Auswirkungen auf Fertilitat und Schwangerschaft

Abhangig von der Blutzuckereinstellung sowie von Alter und Begleiterkrankungen
ist die Fertilitat von Frauen mit DM im Vergleich zu Nicht-Diabetikerinnen nicht ver-
ringert (67). Eine schlechte Blutzuckereinstellung in der Fruhschwangerschaft fuhrt
jedoch zu einem 9-fach erhdhten Risiko fur kongenitale Malformationen im Ver-
gleich zu einer normoglykamischen Bevolkerung. Kinder von diabetischen Muttern
haben finfmal so haufig Fehlbildungen des kardiovaskularen Systems und das Auf-
treten von Neuralrohrdefekten sowie Fehlbildungen des Urogenitaltraktes ist jeweils
verdoppelt. Die hohe perinatale Mortalitat bei Schwangerschaften von Frauen mit
prakonzeptionellem Diabetes ist vor allem auf Frihgeburten und kongenitale Fehl-
bildungen zurlckzufuhren (86). Eine diabetische Stoffwechsellage in der
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Schwangerschaft erhéht beim Nachwuchs das Auftreten einer Makrosomie und ei-
ner neonatalen Hypoglykamie und birgt ein erhohtes Risiko, dass der Nachwuchs
im spateren Leben an DM2 oder Adipositas erkrankt. Fur die Schwangere ist das
Risiko fur die Entwicklung einer Praeklampsie und einer ketoazidotischen Hypogly-
kamie, das Auftreten bzw. eine Verschlechterung einer Retinopathie und Nephro-

pathie sowie die Notwendigkeit eines Kaiserschnittes erhoht (87).

Wahabi et al. beschaftigten sich in ihrem systematischen Review mit den Auswir-
kungen von prakonzeptioneller Betreuung auf das perinatale und maternale Out-
come. lhre Metaanalyse ergab eine Reduktion des Risikos flir kongenitale Fehlbil-
dungen um 71 % durch prakonzeptionelle Betreuung. Weiters verringert prakonzep-
tionelle Betreuung vermutlich die perinatale Mortalitat und das Auftreten von ,small
for gestational age“-Kindern. Moglicherweise senkt sie auch das Risiko fur Fruhge-
burten und die Notwendigkeit einer Betreuung des Neugeborenen auf einer neona-

tologischen Intensivstation (86).

3.21.2. Prakonzeptionelle Betreuung

Diabetesspezifische prakonzeptionelle Beratung

Um diabetesassoziierten Schwangerschaftskomplikationen vorzubeugen, ist eine
spezielle Beratung von Jugendlichen und Frauen im fertilen Alter mit DM essenziell.
Dabei soll die Wichtigkeit der Planung einer Schwangerschaft und der Verwendung
einer suffizienten Kontrazeption besprochen werden, um Risiken durch ungeplante
Schwangerschaften mit einer potenziell unzureichenden Blutzuckerkontrolle oder
der Verwendung von flur die Schwangerschaft ungeeigneten Arzneimittel zu vermei-
den. Durch eine gute Planung kann bei fehlendem Kinderwunsch und sicherer Ver-
hatung die fur die Patientin wirksamste Medikation verwendet werden, und bei vor-
liegendem Kinderwunsch kurzfristig auf Medikamente mit einer hohen Sicherheit in
Bezug auf das Ungeborene umgestellt werden. Dauert die Kinderwunschphase lan-
ger an oder ist keine sichere Verhitung gewahrleistet, steigt bei langerfristiger An-
wendung einer unzureichenden Medikation die Gefahr fur diabetische Komplikatio-
nen, welche sich wiederum negativ auf die Schwangerschaft auswirken (88). Au-
Rerdem sollen prakonzeptionelle Therapieziele, insbesondere in Bezug auf die
HbA1c-Einstellung, thematisiert werden (89).
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Eine Betreuung durch ein multidisziplinares Team, bestehend aus einem*einer
Hausarzt*arztin, Gynakologen*in, Endokrinologen*in, Pharmazeuten*in, Ernah-
rungsberater*in sowie einem*einer Spezialisten*in fur Diabetes wird als sinnvoll er-
achtet (88).

Stoffwechselziele (HbA1c)

Bei aktuell bestehendem Kinderwunsch wird ein HbA1c < 6,5 % bzw. moglichst nah
am Normbereich empfohlen, bei gleichzeitiger Vermeidung von Hypoglykamien. Vor
Erreichen dieser Blutglukosewerte soll keine Schwangerschaft erfolgen. Bei einem
HbA1c > 10,0 % wird explizit von einer Schwangerschaft abgeraten, da einzelne
Daten auf eine Fehlbildungsrate von 20 — 30 % hinweisen. In der Schwangerschaft
soll ein HbA1c < 6,0 % angestrebt werden (88).

Zur Erreichung des HbA1c-Ziels wird die Verwendung von Insulin empfohlen, so-
wohl bei DM1 als auch bei DM2. Bei Typ 1 Diabetikerinnen soll im Falle einer guten
Blutglukoseeinstellung das verwendete Insulinpraparat belassen werden, da ein
Substanzwechsel mit einem Hyperglykamie-Risiko einhergeht und es nur gering-
gradige Unterschiede zwischen den einzelnen Praparaten gibt. Bei Patientinnen mit
DM2 wird die Verwendung von Insulin lispro, Insulin detemir und Insulin aspart emp-
fohlen, da die Studienlage im Hinblick auf die Sicherheit in der Schwangerschaft bei
diesen Praparaten sehr gut ist. Insulin degludec und Insulin glargin werden ebenfalls
als sicher erachtet. Dagegen sind Normalinsulin und Neutral Protamin Hagedorn
Insulin mit einem erhdhten Risiko flr Hypoglykamien vergesellschaftet, in Bezug auf
das Fehlbildungsrisiko sind sie gleich sicher wie die anderen Praparate. In der
prakonzeptionellen Phase kann auch Metformin, zusatzlich zu Insulin oder allein,
verwendet werden. In der Schwangerschaft sollte jedoch Insulin bevorzugt werden,
aufgrund fehlender Daten zu den Langzeiteffekten von Metformin in der Schwan-
gerschaft (88).

Gewichtsmanagement

Aufgrund der negativen Auswirkungen von Uber- und Untergewicht in der Schwan-
gerschaft, ist eine Gewichtsnormalisierung vor der Konzeption anzustreben. Die
Verwendung von Diabetesmedikamenten mit gewichtsférdernder Wirkung, wie bei-

spielsweise Insulin, Glitazone und Sulfonylharnstoffe, sollte minimiert werden, auch
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wenn zur Erreichung des HbA1c-Ziels haufig eine Intensivierung der bestehenden
Therapie notwendig ist (90). Trotz der Assoziation von Glucagon-like peptide-1-
(GLP-1-) Rezeptoragonisten mit einer Gewichtsabnahme, sollten Wirkstoffe aus
dieser Gruppe sowie Tirzepatide vor der Schwangerschaft abgesetzt werden, da
ihre Wirkung auf das Ungeborene noch nicht vollstandig geklart ist (91). Stattdessen
ist eine Gewichtsabnahme durch Lebensstilveranderungen wie z.B. vermehrte Be-

wegung und ein Kaloriendefizit anzustreben (88).
Diabetes-Komplikationen

Maogliche Diabetes-Komplikationen, wie eine Retinopathie, Nephropathie, Neuropa-
thie oder atherosklerotische Herz-Kreislauf-Erkrankung (ASCVD), sollen prakon-
zeptionell evaluiert und eingestellt werden, da sie sich im Zuge der Schwanger-
schaft verschlimmern und die Morbiditat der werdenden Mutter erhéhen kénnen
(92).

Um die Progression einer proliferativen Retinopathie moglichst gering zu halten, soll
vor der Schwangerschaft eine Therapie mittels Laser-Photokoagulation erfolgen.
Auch eine Behandlung mit ,vascular endothelial growth factor®-Inhibitoren kann vor
der Konzeption durchgefiihrt werden, wahrend der Schwangerschaft wird von der
Anwendung jedoch abgeraten. Um eine Verschlechterung des Augenbefundes zu
vermeiden, soll eine striktere Blutglukoseeinstellung bei vorliegender Retinopathie
nur langsam erfolgen (92). Im Falle einer diabetischen Neuropathie des Gastroin-
testinaltraktes ist das Risiko fur das Auftreten einer diabetischen Ketoazidose erhoht
und es kann zu starken Schwankungen der Blutglukosewerte kommen. Bei einer
peripheren Neuropathie kann sich die Medikation neuropathischer Schmerzen ne-
gativ auf das Ungeborene auswirken. Zur Behandlung wird eine Lokaltherapie, bei-
spielsweise mit Capsaicin, empfohlen. Falls eine orale Therapie nétig ist, soll am
ehesten Gabapentin verwendet werden (88). Eine Niereninsuffizienz wird mit einer
erhohten Komplikationsrate in der Schwangerschaft wie z.B. Praeklampsie assozi-
iert, ein generelles Fortschreiten der Erkrankung in der Schwangerschaft ist nicht
zu erwarten. Bei Vorliegen von ASCVD in der Schwangerschaft ist die mutterliche
Mortalitat erhoht, weshalb bei Frauen Uber 35 Jahren, mit bekannter Mikroangiopa-
thie oder Hinweisen auf eine kardiovaskulare Erkrankung, ein Screening mittels
EKG durchgeflihrt werden soll (93).
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Uberpriifung der aktuellen Medikation

Bei Vorliegen von Begleiterkrankungen, wie einer arteriellen Hypertonie oder Dysli-
pidamie, soll die aktuelle Medikation Uberprift und ggf. angepasst werden. Angio-
tensin converting enzyme- (ACE-) Inhibitoren, Angiotensin-2-Rezeptorblocker
(ARB) und Spironolacton sollen vor der Konzeption bzw. bei unsicherer Verhutung
abgesetzt werden. Stattdessen ist die Verwendung von Wirkstoffen wie z.B. Labe-
talol, Methyldopa, Diltiazem und Nifedipin empfohlen. Eine Ausnahme stellen Pati-
entinnen mit chronischer Nierenerkrankung dar, hier muss eine mogliche Verlang-
samung der Krankheitsprogression durch ACE-Inhibitoren oder ARB gegen die
Schwangerschaftsrisiken abgewogen werden. Auch Statine sollen prakonzeptionell
und in der Schwangerschaft nicht verwendet werden. Bei bestimmten Patientinnen-
gruppen mit einem sehr stark erhdhten Risiko fur ein ASCVD-Ereignis muss eine

Nutzen-Risiko-Abwagung erfolgen (88).
Aspirin (ASS)

Da Frauen mit DM ein erhdhtes Praeklampsierisiko haben, soll eine individuelle Be-
ratung uber eine ASS-Gabe erfolgen und die Entscheidung einer Therapie gemein-
sam mit der Patientin getroffen werden. Ein Praeklampsiescreening kann als Hilfe-
stellung fir die Therapieentscheidung dienen. Im Falle einer vorliegenden Nephro-
pathie als Komplikation eines DM, sollte eine generelle Empfehlung fur ASS ausge-
sprochen werden. Die ASS-Gabe soll vor der 16+0 Schwangerschaftswoche (SSW)
begonnen werden und bis zur 35+0 SSW erfolgen, wobei eine Gabe von 150

mg/Tag empfohlen wird (89).
DM1 und Autoimmunthyreoitiden

Bei Vorliegen eines DM1 wird die Bestimmung des Thyreoidea-stimulierenden Hor-
mons (TSH) und der Thyreoperoxidase-Antikdrper (TPO-AK) vor der Schwanger-
schaft empfohlen, denn DM1 ist mit einer erhdhten Rate an Autoimmunthyreoitiden
vergesellschaftet. Im Falle einer subklinischen Hypothyreose soll unverztglich eine

Behandlung mit Levothyroxin begonnen werden (89).
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3.2.2. Schilddriusenfunktionsstérungen

In der ersten Schwangerschaftshalfte ist eine erhohte mutterliche Schilddrusenhor-
monproduktion notwendig, denn die fetale Produktion beginnt erst in der 14. bis 18.
SSW. Bis dahin muss eine fetale Versorgung durch mutterliche Schilddrisenhor-
mone gewahrleistet sein, um ein normales Wachstum und eine ungestorte Hirnent-
wicklung des Ungeborenen sicherzustellen (60). Eine ausreichende Jodversorgung
ist in der Schwangerschaft essenziell, denn der Jodbedarf ist in dieser Zeit erhoht
bei gleichzeitig gesteigerter Jodausscheidung. Ein Jodmangel fuhrt zu einer Hypo-
thyreose (94).

Schilddrisenerkrankungen stellen die haufigste endokrine Erkrankung bei Frauen
im gebarfahigen Alter dar. Eine gestorte Schilddrisenfunktion erhdht das Risiko fur
unerwlnschte Schwangerschafts-Outcomes wie z.B. Fehlgeburten sowie eine Be-
eintrachtigung der kindlichen neurokognitiven Entwicklung. Dieser Zusammenhang
wird am haufigsten bei manifester Hypothyreose beobachtet, ist jedoch auch mit

einer subklinischen Hypothyreose und Schilddrisenautoimmunitat assoziiert (95).

Ein allgemeines Screening mittels typischer Laborparameter wird derzeit nicht emp-
fohlen. Die Amercican Thyroid Association (ATA) empfiehlt stattdessen, mittels
Anamnese und klinischem Status Patientinnen mit einem erhdhten Risiko fur Schild-
drisenfunktionsstdérungen herauszufiltern und bei diesen eine weiterfihrende Ab-
klarung durchzufuhren. Bei erhdhtem TSH-Wert sollen zusatzlich das freie Tetra-
jodthyronin (fT4) und die TPO- und Thyreoglobulin-Antikérper (Tg-AK) ermittelt wer-

den. Zudem kann eine Schilddrisensonografie zur Diagnosestellung beitragen (95).

3.2.21. Manifeste Hypothyreose

Eine manifeste Hypothyreose zeichnet sich durch einen erhéhten TSH-Wert und ein
erniedrigtes fT4 aus. Ursachen hierflr sind eine Hashimoto-Thyreoiditis, eine Auto-
immunerkrankung mit TPO-AK und Tg-AK, ein Jodmangel oder eine Radiojodthe-
rapie oder Thyreoidektomie aufgrund von malignen oder benignen Schilddrisener-

krankungen (94).
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Auswirkungen auf Fertilitat und Schwangerschaft

Eine manifeste Schilddrisenunterfunktion ist mit einem erhdhten Risiko fur Ek-
lampsie, Fruh- und Fehlgeburten sowie Anamie verbunden und beeintrachtigt die
neurokognitive Entwicklung des Ungeborenen (94). Zudem ist sie mit einem erhoh-

ten Risiko fur Infertilitdt vergesellschaftet (95).
Prakonzeptionelle Betreuung

Teil der prakonzeptionellen Betreuung sind die Therapie der Hypothyreose sowie
eine spezielle Beratung bezlglich der Auswirkungen der Erkrankung auf die
Schwangerschaft, des guten Schwangerschaftsoutcomes bei ausreichendem
Schilddriisenhormonersatz und der zu ergreifenden MalRhahmen bei Verdacht auf
eine Schwangerschaft. Die TSH- und fT4-Konzentration soll regelmafig Uberpruft
und die Levothyroxingabe entsprechend angepasst werden, bis der TSH-Wert im
Referenzbereich (unteres Limit bis 2,5 mU/L) liegt. Zusatzlich sollen Patientinnen
Uber die Auswirkungen einer Schilddrisenunterfunktion auf die Schwangerschaft
und das Ungeborene aufgeklart werden und die Konzeption erst bei normwertigem
TSH und fT4 erfolgen. Wenn der Verdacht auf eine Schwangerschaft besteht, soll
ein*e Arzt*Arztin aufgesucht und die Bestimmung von TSH und fT4 veranlasst wer-
den. Noch vor Erhalt der Laborergebnisse ist bei bestatigter Schwangerschaft die
Levothyroxineinnahme aufgrund des erhohten Schilddrisenhormonbedarfs in der
Schwangerschaft zu steigern. Die Dosiserhdhung kann durch Einnahme von zwei
zusatzlichen Tabletten der bisherigen Dosis oder eine Dosiserhdhung um 25 ug bei
bisheriger Dosis < 100 ug und um 50 ug bei bisheriger Dosis = 100 ug erfolgen. Die
Durchfuhrung regelmafiger TSH-Wert-Kontrollen in der Schwangerschaft ist wich-
tig, da vermutlich weitere Dosiserhdhungen notwendig sind (94). Um die Absorption
von Levothyrexin nicht zu gefahrden, ist eine gemeinsame Einnahme mit Eisenpra-
paraten, Antazida, Carbamazepin und Phenytoin zu vermeiden. Bei Levothyroxi-
neinnahme ist keine zusatzliche Jodsupplementierung notwendig (96).

3.2.2.2. Subklinische Hypothyreose

Bei einer subklinischen Hypothyreose ist der TSH-Wert erhoht, fT4 jedoch im Norm-

bereich. Die Pravalenz liegt bei bis zu 8 %, es handelt sich somit um eine haufige
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Diagnose bei Frauen im reproduktiven Alter. Haufig werden die TSH Cut-off-Werte
der ATA als Referenzwerte herangezogen, wobei man bei Werten zwischen 2,5 und
4 mU/L von einer milden und Werten zwischen 4 und 10 mU/L von einer schweren
subklinischen Hypothyreose spricht. Zur Diagnosestellung mussen zwei Tests mit
einem Abstand von sechs bis acht Wochen die genannten Kriterien erfullen. Die
Atiologie ist gleich wie bei der manifesten Hypothyreose, vorrangig wird sie durch

Autoimmunthyreoitiden ausgeldst, gefolgt von Jodmangel (95).
Auswirkungen auf Fertilitat und Schwangerschaft

Die Studienlage ist bezlglich der Auswirkungen einer subklinischen Hypothyreose
auf die Fertilitdt, Schwangerschaft sowie maternales und fetales Outcome im Ge-
gensatz zur manifesten Hypothyreose kontrovers. Es gibt Daten, die auf eine er-
hohte Infertilitatsrate bei Vorliegen einer subklinischen Hypothyreose hindeuten.
Weitere Studien zeigen auch einen Zusammenhang von subklinischer Hypothy-
reose und einer erhohten Rate an Fehl- und Fruhgeburten, Eklampsie, einer
Schwangerschaftshypertonie und Gestationsdiabetes, vor allem bei TSH-Werten
uber 4 mU/L. Zudem war der Nachwuchs haufiger von beispielsweise niedrigem
Geburtsgewicht oder einer intrauterinen Wachstumsretardierung betroffen. In Be-
zug auf die Hirnentwicklung und neurokognitive Funktion des Kindes gibt es zwar
Evidenz fur einen negativen Einfluss bei hohen TSH-Werten, dieser Effekt wurde
jedoch nicht in allen Studien nachgewiesen, weshalb mehr Forschung nétig ist. Bei

Autoimmunitat scheinen unerwinschte Effekte haufiger aufzutreten (95).
Prakonzeptionelle Betreuung

Da eine Levothyroxintherapie positive Effekte auf die schwangerschaftsbezogene
Morbiditat zeigt, vor allem bei vorliegender Autoimmunitat, wird die Substitution bei
subklinischer Hypothyreose mit Autoimmunitat bei einem TSH-Wert > 2,5 mU/L
empfohlen. Bei Fehlen der Autoimmunitat sollen vor der Schwangerschaft die Re-
ferenzwerte fir den TSH-Wert nicht schwangerer Frauen bzw. schwangerschafts-
spezifische Referenzwerte bei Schwangeren herangezogen werden und je nach Er-
gebnis eine Substitution erfolgen. Trotz des Nachweises positiver Effekte auf das
Schwangerschaftsoutcome soll die Indikation fir eine Levothyroxingabe sorgsam
gestellt und regelmaRig liberwacht werden, denn eine Ubertherapie der Mutter wird

43



mit Gestationsdiabetes, Frihgeburt, Hypertonie, Praeklampsie sowie Verhaltens-

auffalligkeiten und ADHS-Symptomen beim Kind in Verbindung gebracht (95).

3.2.2.3. Euthyreote Autoimmunitat

Rajput et al. beschaftigten sich in ihrer Studie mit der Haufigkeit von TPO-AK bei
euthyreoten Frauen und der Auswirkung auf die Schwangerschaft. Dabei wurde bei
euthyreoten Schwangeren eine Pravalenz von 19 % fur TPO-AK festgestellt (97).
Bei vorliegender Autoimmunitat kann der erhohte Schilddrusenhormonbedarf in der
Schwangerschaft, aufgrund einer haufig bereits reduzierten Funktionsreserve der
Schilddrise, moéglicherweise nicht gedeckt werden, was in einer Hypothyreose re-

sultieren kann (89).
Auswirkungen auf Fertilitat und Schwangerschaft

Trotz der méglichen Ubertragung von TPO-AK und Tg-AK Uber die Plazenta auf das
Kind, verursachen die Antikorper beim Kind keine Schilddriisenfunktionsstérungen.
Im Gegensatz dazu fluhrt eine Ubertragung maternaler TSH Rezeptor Antikdrper

(TRAK) bei Morbus Basedow zu kindlichen Schilddrisenfunktionsstorungen.

Auch bei euthyreoter Schilddrisenfunktion hat die Schilddrusenautoimmunitat mog-
licherweise negative Auswirkungen auf die Fertilitdt, ein Zusammenhang konnte je-
doch nichtin allen Studien bestatigt werden. Studien weisen jedoch auf eine erhohte
Rate ungunstiger Schwangerschafts-Outcomes wie z.B. Fehl- und Frihgeburten bei
Autoimmunitat hin (95).

Prakonzeptionelle Betreuung

Mangels qualitativ hochwertiger, randomisiert kontrollierter Studien mit Evidenz fur
eine positive Auswirkung einer Levothyroxingabe bei Autoimmunitat mit euthyreoter
Schilddrisenfunktion, kann derzeit keine allgemeine Empfehlung fur eine Substitu-
tion ausgesprochen werden. Manche Forscher*innen empfehlen jedoch einen em-
pirischen Therapieversuch (98). Aufgrund des erhdhten Risikos eines Ubergangs in
eine subklinische oder manifeste Hypothyreose, werden regelmafige TSH-Kontrol-
len alle 4 Wochen, beginnend zum Zeitpunkt der Schwangerschaftsbestatigung bis
zum Ende des 2. Trimenon, empfohlen. Bei einem TSH-Anstieg > 2,5 mU/L ist die

Levothyroxingabe indiziert (89). Eine Selen-Supplementierung wird mit positiven
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Auswirkungen auf die Schwangerschaft in Verbindung gebracht. Die momentane
Studienlage ermdglicht jedoch, aufgrund des engen therapeutischen Fensters von
Selen und einer dadurch bedingten potenziellen Gefahrdung von Mutter und Kind

bei Uberdosierung, derzeit keine Empfehlung fiir eine Supplementierung (99).

3.2.2.4. Hyperthyreose bei Morbus Basedow

Die haufigste Ursache fur eine Hyperthyreose ist Morbus Basedow (96). In seltenen
Fallen kdnnen auch singulare oder multiple autonome Knoten der Schilddrise eine
Hyperthyreose in der Schwangerschaft verursachen (94). Morbus Basedow ist eine
Autoimmunerkrankung mit Antikdrpern gegen den TSH-Rezeptor, welche ihren
Haufigkeitsgipfel zwischen 30 und 50 Jahren hat und somit bis zu 1 % der Frauen
im reproduktiven Alter betrifft (100). In der Schwangerschaft kommt es physiologi-
scherweise, vor allem im ersten Trimester, zu einer hyperthyreoten Stoffwechsel-
lage, denn das Schwangerschaftshormon humanes Choriongonadotropin (hCG)
bindet an die TSH-Rezeptoren der Schilddrise und flhrt dadurch zu einer Erhéhung
der Schilddriisenhormone. Uber einen negativen Rickkoppelungsmechanismus
kommt es konsekutiv zur Suppression von TSH. Eine sog. Gestationshyperthyreose
tritt in 2 — 3 % der Frihschwangerschaften auf, verlauft oft selbstlimitierend und
asymptomatisch, sodass meist keine gesonderte Therapie nétig ist, und sollte nicht
mit einem Morbus Basedow verwechselt werden. Zur Differenzierung konnen klini-
sche Erkrankungsmerkmale des Morbus Basedow wie ein Exophthalmus oder eine
diffuse Struma dienen (94). TRAK kénnen ebenfalls diagnostisch hilfreich sein, die
physiologische Downregulierung des Immunsystems in der Schwangerschaft und
dadurch bedingte potenzielle Verringerung der Antikorper sollte jedoch bedacht
werden (100). Bei Morbus Basedow stellen die hyperthyreote Stoffwechsellage, das
Vorhandensein von plazentagangigen TRAK und die Anwendung einer thyreostati-

schen Therapie Risiken flr eine Schwangerschaft dar (94).
Auswirkungen auf Fertilitat und Schwangerschaft

Eine unbehandelte Hyperthyreose kann die Fruchtbarkeit vortibergehend ein-
schranken (100). Zudem ist das Risiko fur eine Frihgeburt und niedriges Geburts-
gewicht erhoht, wobei Letzteres auch durch die Fruhgeburt mitbedingt sein kann.

AuRerdem wird sie mit maternalen Risiken wie einem gehauften Auftreten einer
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Praeklampsie und der Entwicklung einer Herzinsuffizienz assoziiert (101). TRAK
kénnen die Plazenta passieren und zu fetalen Schilddrisenfunktionsstérungen flh-
ren (100).

Prakonzeptionelle Betreuung

Im Rahmen der prakonzeptionellen Betreuung soll besprochen werden, dass eine
Schwangerschaft erst nach Erreichen einer euthyreoten Stoffwechsellage sinnvoll
ist und bis dahin eine suffiziente Kontrazeption sichergestellt werden soll. Als Be-
statigung gilt hierbei eine zweimalige Messung der Schilddrisenparameter im Re-
ferenzbereich im Abstand von vier Wochen bei unveranderter Therapie (96). Ziel ist
ein fT4 im oberen Referenzbereich, um keine fetale Minderversorgung zu riskieren
(100). AulRerdem sollen mogliche Therapieoptionen und die Auswirkungen der Er-
krankung auf die Schwangerschaft und vice versa erlautert werden (96). Bei einer
Hyperthyreose ist eine Therapie mit Thyreostatika, eine Operation oder Radio-
jodtherapie moglich. Bei der Therapiewahl soll bertcksichtigt werden, wie bald eine
Schwangerschaft gewlnscht ist (101). Eine mdglichst endgultige Therapie vor der
Schwangerschaft ist empfehlenswert. Unter einer Thyreostatika-Therapie ist eine
Schwangerschaft zwar moéglich, jedoch mit gewissen Risiken verbunden (67). Durch
die Dampfung des Immunsystems in der Schwangerschaft, ist bei Morbus Basedow
ein Ruckgang der TRAK zu erwarten. Im letzten Schwangerschaftsdrittel ist in bis
zu 30 % der Falle ein Absetzen der Thyreostatika moglich. Postpartal kommt es
jedoch meist zum Wiederaufflammen der Erkrankung, weshalb eine engmaschige

Kontrolle in dieser Zeit notig ist (96).
Thyreostatika

Bei Nicht-Schwangeren wird bevorzugt Methimazol verwendet, dieses soll jedoch
aufgrund seiner teratogenen Wirkung im ersten Trimester durch Propylthiouracil er-
setzt werden (101). Methimazol wird als schwaches Teratogen eingestuft und es
gibt Studien, die keine wesentlichen Unterschiede in der Fehlbildungsrate bei durch-
gangiger Methimazol-Therapie im Vergleich zur Therapie mit Propylthiouracil im
ersten Trimester festgestellt haben. Dennoch wird derzeit ein Substanzwechsel auf
Propylthiouracil wahrend des ersten Trimesters empfohlen (102). Ab dem 2. Trimes-
ter soll wieder auf Methimazol gewechselt werden, da unter der Therapie mit Pro-

pylthiouracil Falle von schwerem Leberversagen dokumentiert sind. Die Umstellung

46



auf Propylthiouracil soll vor der Konzeption erfolgen, wobei das Erreichen einer gu-
ten Kontrolle Uber die Schilddrisenfunktion etwas Zeit in Anspruch nehmen kann.
Das empfohlene Verhaltnis der Dosis von Methimazol zu Propylthiouracil liegt bei
1:20, beispielsweise entspricht eine Methimazol-Tagesdosis von 5 mg einer Ein-
nahme von 50 mg Propylthiouracil zweimal taglich (100). In der Schwangerschaft
sind unter Thyreostatika-Therapie regelmafige Blutkontrollen zum Monitoring und
ggf. Dosisanpassungen notig (101). Eine Thyreostatikatherapie wahrend der
Schwangerschaft kann, aufgrund der Plazentagangigkeit, eine fetale Hypothyreose
oder Struma verursachen. Wahrend die Teratogenitat von Methimazol schon langer
bekannt ist, gibt es nun auch zunehmend Evidenz flir das Auftreten angeborener
Fehlbildungen unter Propylthiouracil-Therapie, dieser Zusammenhang wurde je-
doch nicht in allen Studien bestatigt. Die Gefahr fur Fehlbildungen besteht vor allem

bei Thyreostatikagabe im ersten Trimester, wo die Organogenese stattfindet (100).
Radiojodtherapie

Eine Radiojodtherapie ist in der Schwangerschaft kontraindiziert und auch fur
Frauen, welche eine sofortige Schwangerschaft planen, ungeeignet, da nach der
Anwendung etwas Zeit benétigt wird, um eine stabile euthyreote Stoffwechsellage

zu erreichen (103).
Thyreoidektomie

Eine Thyreoidektomie sollte ebenfalls vor der Schwangerschaft durchgefuhrt wer-
den, kann jedoch in Ausnahmefallen, z.B. bei schlechter Adharenz bzgl. der Medi-
kamenteneinnahme oder Bedenken bzgl. Medikamentennebenwirkungen, in der
Schwangerschaft durchgefuhrt werden, vorrangig im 2. Trimester (103). Auch bei
dieser Therapieoption muss etwas Zeit eingeplant werden, um einen optimalen
Schilddrisenhormonersatz vor der Schwangerschaft zu gewahrleisten. Bei Patien-
tinnen mit sehr hohen TRAK ist zur Senkung der Antikérper eine Operation am bes-
ten geeignet, eine Radiojodtherapie kann hingegen sogar zu einer temporaren Er-

héhung der AK flihren und sollte daher in diesen Fallen vermieden werden (101).
Konservative Therapie

Laut internationalen Leitlinien kann bei Frauen mit euthyreoter Stoffwechsellage un-
ter geringer Thyreostatikadosis ein Absetzen der Medikation im ersten Trimester
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erwogen werden. Weitere Kriterien wie z.B. das Fehlen von TRAK mussen daftr
erflllt sein. Zudem muss ein engmaschiges Monitoring gewahrleistet sein, d.h. eine
Schilddrusenfunktionstestung alle 1-2 Wochen im ersten Trimester und alle 2-4 Wo-
chen ab dem 2. Trimester (100).

Beta-Blocker

Bei Bedarf kann eine Beta-Blocker-Therapie zur kurzfristigen Symptomkontrolle ein-
gesetzt werden. Eine Anwendung langer als 2-6 Wochen sollte aufgrund potenziell
negativer Auswirkungen, wie beispielsweise einer intrauterinen Wachstumsretardie-

rung, vermieden werden (100).
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4. Diskussion

Diese Diplomarbeit zielt darauf ab, einen strukturierten Uberblick (iber die Bestand-
teile und Evidenz prakonzeptioneller Betreuung im Allgemeinen und Uber spezifi-
sche Aspekte bei der Betreuung von Frauen mit Diabetes mellitus und Schilddru-
senfunktionsstorungen zu geben. Mittels aktueller Literatur wird der derzeitige For-

schungsstand abgebildet.

4.1. Zusammenfassung

Prakonzeptionelle Betreuung gewinnt aufgrund des heutzutage haufig spaten Kin-
derwunsches und der steigenden Pravalenz chronischer Erkrankungen zunehmend
an Bedeutung. Sie zielt darauf ab, die Gesundheit eines Paares im reproduktiven
Alter zu optimieren und dadurch die Fertilitdt zu steigern, Schwangerschaftsrisiken
zu verringern und das maternale und fetale Outcome zu verbessern. Darlber hinaus
bewirkt sie eine langfristige Verbesserung der Gesundheit zuklnftiger Generatio-

nen.

Das fruher vorherrschende Familienkonzept von berufstatigem Mann und Hausfrau
hat sich stark gewandelt, denn in der westlichen Welt nimmt Bildung bei Frauen
mittlerweile einen grofRen Stellenwert ein. Dies ist oft mit langen Ausbildungswegen
verbunden, der Kinderwunsch wird nach hinten verschoben. Das Alter der Frau be-
einflusst die spontane Fertilitat eines Paares maldgeblich. Bei hoherem Lebensalter
sinkt nicht nur die Wahrscheinlichkeit einer Schwangerschaft, es steigt auch das
Risiko fir numerische Chromosomenaberrationen, was beispielsweise zum Down-
oder Edwards-Syndrom flhren kann. Hinzu kommt, dass mit hdherem Lebensalter
das Auftreten chronischer Erkrankungen, welche haufig einer medikamentosen
Therapie bedurfen, zunimmt. Beide Faktoren beeinflussen wiederum die Fruchtbar-
keit und den Schwangerschaftsverlauf. Die Aufklarung Gber den Zusammenhang
von Alter und Fertilitat im Rahmen prakonzeptioneller Betreuung kann dazu beitra-
gen, das Bewusstsein fur die altersbedingte Fertilitatsabnahme in der Allgemeinbe-

volkerung zu erhdhen und Paare dazu anregen, sich frihzeitig Gedanken Uber die
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Familienplanung zu machen. Dadurch erhéhen sich die Chancen auf eine erfolgrei-

che Schwangerschaft.

Lebensstilfaktoren wie eine gesunde, ausgewogene Ernahrung, ausreichend Bewe-
gung sowie der Verzicht auf Alkohol, Rauchen und Drogen sind Teil prakonzeptio-
neller Betreuung. Der Lebensstil hat sich in den letzten Jahrzehnten zunehmend
gewandelt. Fertigprodukte bzw. hochverarbeitete Lebensmittel ersetzen zum Teill
selbst gekochte Mahlzeiten. Diese weisen haufig eine geringere Nahrstoffdichte, ei-
nen hoheren Kaloriengehalt und ein ungunstiges Nahrstoffprofil mit einem hohen
Anteil an gesattigten Fettsauren und zugesetztem Zucker auf. Der Alltag wird zu-
nehmend mit sitzenden Tatigkeiten verbracht. Etwa ein Drittel aller Frauen im ge-
barfahigen Alter ist Ubergewichtig oder adipds. Ein gezielter Einsatz prakonzeptio-
neller Beratung und Betreuung kann diese Faktoren positiv beeinflussen und einer

weiteren Zunahme der Adipositas in kiinftigen Generationen entgegenwirken.

Folgende Krankheitsbilder haben in der prakonzeptionellen Betreuung aufgrund ih-
rer Haufigkeit und der potenziell schwerwiegenden Auswirkungen im Falle einer
Schwangerschaft einen besonders wichtigen Stellenwert: Diabetes mellitus und
Schilddrisenfunktionserkrankungen. Ein unzureichendes prakonzeptionelles Ma-
nagement zieht schwerwiegende Folgen nach sich. Durch eine gute Therapiekon-
trolle vor der Schwangerschaft konnen die mit der jeweiligen Krankheit verbunde-
nen Risiken deutlich verringert werden. In Bezug auf DM ist bei schlechter Blutzu-
ckerkontrolle vor allem das Risiko fur kongenitale Fehlbildungen deutlich erhdht.
Schwerpunkte diabetesspezifischer prakonzeptioneller Betreuung umfassen daher
eine gute HbA1c-Einstellung, eine Gewichtsnormalisierung und das Management
von diabetischen Komplikationen. Schilddrisenfunktionsstérungen bergen hinge-
gen das Risiko einer fetalen Minderversorgung mit Schilddrisenhormonen und ge-
fahrden dadurch die neurokognitive Entwicklung des Ungeborenen. Kernpunkte bei
Hypothyreose sind eine Substitution mit Levothyroxin und ein engmaschiges Moni-
toring der Schilddrisenfunktionsparameter mit Dosisadaptierungen bei Bedarf. Bei
einer durch Morbus Basedow verursachten Hyperthyreose soll eine an die Patien-
tinnenwilnsche individuell angepasste Therapie erfolgen. Thyreostatika kdnnen
wahrend der Schwangerschaft verwendet werden, die Anwendung ist jedoch mit

Risiken verbunden. Die Radiojodtherapie und Thyreoidektomie werden i.d.R. vor
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der Schwangerschaft durchgefihrt und stellen endglltige Therapieoptionen dar.
Eine konservative Therapie kann unter bestimmten Voraussetzungen erwogen wer-

den.

4.2. Prakonzeptionelle Betreuung bei Mannern

In der Vergangenheit lag der Schwerpunkt prakonzeptioneller Betreuung beim weib-
lichen Geschlecht. Aber auch Manner tragen gleichermalien zur Infertilitat eines
Paares bei. Faktoren wie Alkoholkonsum und Ubergewicht beeinflussen die Fertili-
tat des Mannes. Eine starkere Einbindung der mannlichen Bevolkerung sowohl in

die Forschung als auch in die praktische Umsetzung ist von Bedeutung.

Eine australische Studie beschaftigte sich mit prakonzeptioneller Betreuung bei
Mannern durch Allgemeinmedizinerinnen. 90 % der befragten Hausarzt*innen ga-
ben unzureichendes Wissen in Bezug auf veranderbare Faktoren mit Einfluss auf
die mannliche Fertilitat an und prakonzeptionelle Betreuung bei Mannern wurde in
den meisten Fallen nur gelegentlich durchgefihrt. Dies wurde einerseits auf das
mangelnde Wissen, andererseits auf die Sensibilitdt des Themas und die Vorstel-

lung, dass Fruchtbarkeit ausschlieRlich ein Frauenthema sei, zurickgefuhrt (104).

4.3. Limitationen

Im Rahmen des Umfangs einer Diplomarbeit wurden die Grundlagen prakonzeptio-
neller Betreuung abgebildet und auf zwei sehr haufige Krankheitsbilder mit potenzi-
ell schwerwiegenden Auswirkungen auf die Schwangerschaft eingegangen. Auch
zahlreiche andere Erkrankungen sind im Hinblick auf eine gesunde Schwanger-
schaft relevant und sollten im Rahmen prakonzeptioneller Betreuung optimal einge-
stellt werden. AuRerdem bezieht sich diese Arbeit auf prakonzeptionelle Betreuung

bei Frauen, generell sollen auch Manner eingebunden werden.
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4.4. Implikationen fur die Praxis

Die vorliegende Arbeit verdeutlicht das Potenzial prakonzeptioneller Betreuung, die
Gesundheit nachfolgender Generationen langfristig zu verbessern. Um dies zu er-
reichen, ist eine erfolgreiche Integration der geschilderten Ma3nahmen in das Ge-

sundheitswesen essenziell.

Goossens et al. beschaftigten sich in ihrem systematischen Review mit Barrieren
und Erleichterungen bei der Durchfihrung prakonzeptioneller Betreuung. Sie ka-
men zu dem Schluss, dass die Barrieren gegenuber den Erleichterungen Gberwie-
gen, was vermutlich zur geringen Umsetzung prakonzeptioneller Betreuung bei-
tragt. Mangelndes Wissen und eine negative Einstellung bzgl. prakonzeptioneller
Betreuung stellten Barrieren von Seiten der Gesundheitsdienstleister*innen und Kii-
ent*innen dar. Auf Ebene der Gesundheitsdienstleister*innen kamen Unklarheiten
in Bezug auf die Zustandigkeit der Durchfliihrung sowie ein Tatigkeitsbereich aul3er-
halb der Gynakologie und Geburtshilfe hinzu. Fehlender Kontakt mit Gesundheits-
dienstleister*innen wahrend der prakonzeptionellen Phase stellten ebenfalls ein
Hindernis dar. Auf gesellschaftlicher und organisatorischer Ebene wurden oft be-
grenzte Ressourcen, wie Zeitmangel, fehlende Instrumente, eine unzureichende

Kostenerstattung sowie ein Fehlen von Leitlinien, genannt (105).

Die Durchfuhrung prakonzeptioneller Betreuung nur durch Facharzt*innen der Gy-
nakologie und Geburtshilfe ist nicht ausreichend, da vor allem die mannliche Beval-
kerung nicht eingebunden wird. Hausarzt*innen haben i.d.R. die meisten Berilh-
rungspunkte mit der Allgemeinbevolkerung und kdnnten einen wichtigen Beitrag bei
der Aufklarungsarbeit leisten und dabei beide Geschlechter einschliel3en. Im Falle
spezifischer Vorerkrankungen ist, aufgrund der erhéhten Schwangerschaftsrisiken,
eine zusatzliche prakonzeptionelle Betreuung durch den*die Facharzt*arztin des je-

weiligen Gebietes umso wichtiger.

Der fehlende Wissenstand lasst darauf schlieBen, dass ein erhdhter Aufklarungs-
bedarf vorliegt. Durch Schulungen flr Gesundheitspersonal und Vortrage fur die
Allgemeinbevodlkerung kann Bewusstsein fur die Wichtigkeit prakonzeptioneller Be-
treuung geschaffen werden. Eine Webseite mit wissenschaftlich fundierten Informa-

tionen fir medizinisches Personal und Laien*Laiinnen kann dariber hinaus zu
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einem besseren Wissenstand beitragen ohne zusatzlich Personal zu binden. Dies
ist somit eine kostengunstige und zeiteffiziente Option, welche eine hohe Anzahl an

Menschen erreicht und alle sozialen Schichten einschlief3t.

In Belgien wurde beispielsweise eine eigene Webseite “gezondzwangerworden.be”
uber prakonzeptionelle Betreuung entwickelt. Diese bezieht Frauen und Manner ein
und stellt eine wissenschaftlich fundierte Informationsquelle mit unterschiedlichen
Rubriken fur Laien*Laiinnen und Gesundheitspersonal dar. Die Anzahl der Aufrufe
der Website belief sich im Jahr 2016 auf taglich 100 — 200 Besucher, wovon 3 von

4 diese zum ersten Mal besuchten (106).

Eine Studie zur Umsetzung prakonzeptioneller Betreuung in China zeigte, dass
Paare mit einem hdheren Bildungsstatus, Einkommen und Alter eher an prakonzep-
tioneller Betreuung teilnahmen. Sie folgerten daraus, dass vor allem Konzepte zur
vermehrten Einbindung junger Erwachsener und Personen mit einem niedrigem Bil-
dungsstatus und/oder geringen Einkommen entwickelt werden sollten (107). Diese
Personengruppen konnten beispielsweise gezielt Uber Vortrage in Schulen und In-

formationskanale auf Social Media adressiert werden.

4.5. Zukiinftige Forschung

Umfragen zu den Hindernissen bei der Durchflihrung prakonzeptioneller Betreuung
in Osterreich wiirden es ermdglichen, gezielte Mainahmen zur besseren Integra-
tion in das Gesundheitswesen zu entwickeln. Die Erstellung nationaler Leitlinien und
Klarung der Zustandigkeitsbereiche wurde die prakonzeptionelle Betreuung Oster-
reichweit vereinheitlichen, den Zugang zu diesem Thema fur das Gesundheitsper-

sonal erleichtern und eine klare Vorgehensweise bei der Umsetzung bieten.

Zukunftige Forschung sollte die Rolle des Mannes in der prakonzeptionellen Be-
treuung, die Dosierung von Mikronahrstoffen, den Einsatz von Selen bei euthyreoter
Schilddrisenautoimmunitat und die Verwendung bzw. Nebenwirkungen von Thyre-

ostatika in der Schwangerschaft verstarkt untersuchen.
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Anhang

Zur sprachlichen Optimierung des Textes wurden folgende Tools verwendet:
- DeeplL Write, DeepL SE, Maarweg 165, 50825 Koln, Deutschland, 03/2024-
02/2025, https://www.deepl.com/de/write
- ChatGPT 4, OpenAl, 03/2024-02/2025, https://chatgpt.com/
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39 205 16.3 3.2 4.1 42 524 0.5 4.9 0.6
(19.5-21.5) (15.7-16.9) (3.0-3.5) (3.9-4.4) (3.8-4.5) (51.1-53.7) (0.4-0.6) (4.6-5.3) (0.5-0.8)
40 214 16.9 34 43 42 535 0.5 5.0 0.6
(20.3-22.6) (16.3-17.6) (3.1-3.7) (4.0-4.7) (3.8-4.6) (52.0-54.9) (0.4-0.6) (4.6-5.3) (0.5-0.8)
A1 224 17.6 35 45 42 545 0.5 5.0 0.7
(21.1-23.7) (16.8-18.3) (3.2-3.8) (4.2-4.9) (3.8-4.6) (52.9-56.1) (0.4-0.7) (4.6-5.5) (0.5-0.8)
42 234 18.3 3.7 47 42 55.6 0.5 5.1 0.7
(21.9-24.9) (17.4-19.1) (3.3-4.1) (4.3-5.2) (3.8-4.6) (53.8-57.3) (0.4-0.7) (4.6-5.6) (0.5-0.9)
3 24 4 19.0 3.8 5.0 42 56.6 0.5 5.1 0.7
(22.8-26.0) (18.0-19.9) (3.4-4.3) (4.5-5.5) (3.8-4.7) (54.7-58.5) (0.4-0.7) (4.6-5.7) (0.5-0.9)
a4 254 19.7 4.0 5.2 42 57.6 05 5.2 0.7
(23.6-27.3) (18.7-20.8) (3.5-4.5) (4.7-5.8) (3.8-4.8) (55.6-59.7) (0.4-0.8) (4.6-5.8) (0.5-1.0)
45 265 20.4 41 54 42 58.7 05 5.2 0.7
(24.5-28.5) (19.3-21.6) (3.6-4.7) (4.8-6.1) (3.7-4.8) (56.5-60.9) (0.4-0.8) (4.6-5.9) (0.5-1.0)
46 276 212 43 5.7 42 59.7 0.6 5.3 0.8
(25.4-29.8) (19.9-22.5) (3.7-4.9) (5.0-6.4) (3.7-4.9) (57.3-62.0) (0.4-0.8) (4.7-6.0) (0.5-1.1)
4 287 22.0 4.4 5.9 43 60.7 0.6 5.3 0.8
(26.3-31.2) (20.6-23.5) (3.8-5.2) (5.2-6.7) (3.7-4.9) (58.2-63.2) (0.4-0.9) (4.7-6.1) (0.5-1.1)
48 298 2238 46 6.2 43 61.7 0.6 54 0.8
(27.2-32.6) (21.3-24.4) (3.9-5.4) (5.4-7.1) (3.6-5.0) (59.1-64.3) (0.4-0.9) (4.7-6.2) (0.5-1.2)
49 31.0 236 48 6.5 43 62.7 0.6 55 0.8
(28.2-34.0) (22.0-25.4) (4.0-5.7) (5.6-7.5) (3.6-5.1) (59.9-65.4) (0.4-1.0) (4.7-6.4) (0.5-1.2)
50 32.2 245 5.0 6.7 43 63.7 0.6 55 0.8
(29.1-35.4) (22.7-26.4) (4.2-6.0) (5.8-7.9) (3.6-5.1) (60.8-66.5) (0.4-1.0) (4.7-6.5) (0.5-1.3)

Tabelle I: Bereinigtes, vorhergesagtes absolutes Risiko (%) fiir ungiinstige mditterliche und perinatale Ergebnisse je nach prdkonzeptionellem BMI der Mutter, mit 95 % Kon-
fidenzintervallen (N=226,958) (563)
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Vorbereitung auf die (ﬂ
Schwangerschaft

Sprechen Sie mit lhrem*r Arzt*Arztin aber lhre
Familienplanung, eventuell vorbestehende
Erkrankungen und Medikamenteneinnahme.

Nehmen Sie taglich 400 ug Folséure ein und achten
} j} Sie auf eine ausreichende Jodzufuhr (jodiertes
Speisesalz!).

e Lassen Sie lhren [mpfslutus von lhrem®r Arzt*Arztin

iberpriifen.
&

1W’} Férdern Sie lhre mentale Gesundheit und reduzieren

Sie Stress.

Achten Sie auf eine gesunde Ernédhrung: Viel
‘ Gemiise, Obst und Vollkorn sowie reich an
P Omega-3-Fettsduren. Schranken Sie lhren Koffein-

und Zuckerkonsum ein.

[
Streben Sie ein normales Kérpergewicht an.

Planen Sie 150 Minuten moderate Bewegung
wéchentlich ein.

a

v

&

Verzichten Sie auf schédliche Substanzen wie
Nikotin, Alkohol und Drogen.
Auch die Gesundheit |lhres Partners ist wichtig!

Patient*inneninformationsblatt zur Vorbereitung auf die Schwangerschaft (eigene Darstellung)
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