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Miitterliche Mortalitit bei HELLP-Syndrom in Bayern 1983-1992*
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Kommission .Miitterliche Mortalitiit der Bayerischen Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Frauenheilkunde
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Zusammenfassung: Im Verlauf von 10 Jahren (1. 1. 1983
31.12. 1992) ereigneten sich in Bayern 150 Miittertodesfille.
15 Frauen (= 10 % des Gesamtkollektivs) verstarben im
Wochenbett an den Folgen einer Prieklampsie: dabei fanden
sich 14mal einzelne oder alle Laborbefunde eines HELLP-
Syndroms. Es wird iiber Vorgeschichte, Alter, Paritiit, Natio-

nalitiit, Entbindungsmodus und Todesursachen berichtet. Auf
die besondere Wichtigkeit der Friihdiagnostik beim HELLP-
Syndrom und die Notwendigkeit einer umgehenden Entbin-
dung wird hingewiesen. Bereits bei geringer Prieklampsie-
Symptomatik ist in der Schwangerschaft eine kurzfristige
Uberpriifung von Thrombozyten und Transaminasen ange-
zeigt. Eine akute, insbesondere rechtsseitige Oberbauchsymp-
tomatik in der zweiten Hilfte der Graviditit bedarf einer sta-
tioniren Abklirung mit engmaschigen Laborkontrollen,

Maternal Mortality in HELLP-Syndrom in Bavaria 1983-1992

Key words: preeclampsia-eclampsia — HELLP-Syndrom -
maternal mortality

Summary: 150 cases of maternal death were registered in
Bavaria from 1. 1. 1983-31.12. 1992. 15 women (10 %) died
in the puerperal period due to preeclampsia. 14 of these pa-
tients either had single or complete laboratory findings in
HELLP-Syndrom. Anamnesis, age, parity, nationality, way
of delivery and causes of death are analysed. To improve the

prognosis of patients with HELLP-Syndrom early diagnosis
and immediate delivery are necessary. First signs of pre-
eclampsia require regular liver-enzymes and platelet con-
trols. In the occurrence of right upper abdominal pain in the
second half of pregnancy precise diagnostics and close su-
pervision in hospital is mandatory.

MeSH: C 13.703.799.314.619 Preeclampsia
N 1.224.935.698.653 Maternal mortality

Seit der ersten Publikation von Weinstein 1982 [6] ha-
ben zahlreiche Autoren aus Einzelkliniken und Arbeits-
gruppen iiber eine miitterliche Mortalitéit bei HELLP-
Syndrom in Hohe von 3-5 % berichtet. Loos und Rath
[4] sahen bei 87 Schwangeren mit HELLP-Syndrom
nach umgehender Entbindung keinen Todesfall gegen-
{iber einem Sterbefall unter 13 Miittern bei sekundérer
Klinikeinweisung. Landesweite Mortalitiitszahlen fiir
diese Sonderform der Pricklampsie sind uns bisher nicht
bekannt geworden. In dem 1991 zuletzt erschienenen
..Report on Confidential Enquiries into Maternal Deaths
in the United Kingdom* fiir die Jahre 1985-1987 [1] wird

* Vortrag anliBlich des 5. Wissenschaftlichen Symposiums Hy-
pertonie in der Schwangerschaft vom 4.-6. Juni 1993 in Suhl

im Kapitel ,,Hypertensive disorders of pregnancy™ das
HELLP-Syndrom nicht gesondert aufgefiihrt.

Tabelle 1 zeigt die amtliche Miittersterblichkeit in
der Alt-Bundesrepublik von 1983—1989, im vereinten
Deutschland 1990 und 1991 sowie im Freistaat Bayemn
von 1983-1992. In den linken Kolumnen findet sich
die international iibliche Bezugsgrofie pro 100 000
Lebendgeborene (in der fritheren DDR war die Bezugs-
groBe je 10 000 Geburten), rechts in Klammern die ab-
soluten Zahlen der Miittersterbefille. Die amtliche Sta-
tistik der letzten 10 Jahre weist fiir Bayern 143 Miitter-
todesfille aus.

Da in der Bundesrepublik im Gegensatz zur friiheren
DDR bei Todesfillen im Verlauf der Gestation keine
amtliche Meldepflicht besteht, werden Miittersterbefille
ausschlieBlich mit Hilfe drztlicher Todesbescheinigungen
erfaBt. Fehlen im sogenannten Leichenschein bei der
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Tab. 1 Amtliche Miittersterblichkeit 1983-1992 Tab. 2 Miittersterbefille in Bayern 1. 1. 1983-31. 12. 1992
| BRD Bayern BGGF Todeszeitpunkt
933 11,4  (68) 9.8 (- 12 Graviditit < 24, SSW 26 17.3 %
;%: :8 Ej }22; :2{9} gg; %8 Graviditiit = > 24. SSW 15 10,0 %
198 80 (50) 118 (14) 14 Srebiet 11 3%
1987 87 (56) 125 (15) 17 Wochenbett 98 65,3 %
1988 89 (60) 134 (17) 18 Miittersterbefill 150 100,0 %
1989 53 (36) 102 (13) 13 ST sl
1990 9.1 (82) 96  (13) 16 Lebendgeborene in Bayern 1983-1992 1231160
1991 8.6 (71) 59 (8) 8
1992 90 (12 12
(143) 150 Tab. 3 Miittersterbefille in Bayern 1. 1. 1983-31. 12. 1992
BGGF = Kommission ,,Miitterliche Mortalitiit™ der Bayeri- Todesursachen
hen Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Frauenheilkunde
Thromboembolien 27 18,0 %
Fruchtwasserembolien 10 6.7 %
Hémorrhaghischer Schock bzw. 27 18,0 %
Folgezustinde
Diagnose bzw. den Fragen nach eventueller Schwan- Primére Infektionen 22 14.7 %
chaft und Geburt entsprechende Hinweise, entgeht  Prieklampsie 15 10,0 %
Sterbefall der amtlichen Statistik. Niemand kann Aniisthesiekomplikationen 7 47 %
eit angeben, wie grof3 diese mit Sicherheit existie- Sonstige Todesursachen 32 213 %
rende Fehlerquote in der Bundesrepublik bzw. den ein- Todesursache ungeklirt 10 6.7 %
zelnen Bundeslindern tatsiichlich ist. - -
i Gesamtzahl der Miittersterbefiille 150 100.0 %

1984 beauftragte die Bayer. Gesellschaft fiir Ge-
burtshilfe und Frauenheilkunde (BGGF) auf unsere
_ egung eine Kommission ,,Miitterliche Mortalitit*,
auf freiwilliger Basis und unter strikter Wahrung dcs
Datenschutzes bmzelunterbuchungen bei moglichst
_'I en Miittersterbefiillen in Bayern durchzufiihren.
Nachdem die in der friiheren DDR staatlich angeord-
neten effektiven Einzeluntersuchungen miitterlicher
1 [odesfille wihrend der Gestation nach der Wende leider
nicht fortgefiihrt wurden — was in abgeiinderter Form
‘auch unter den Rechtsnormen der Bundesrepublik még-
h gewesen wiire —, gibt es derzeit in Deutschland
eluntersuchungen von Miittersterbefillen auf Lan-
bene ausschlieflich in Bayern.

Aufgrund personlicher Mitteilungen, eines anony-
men Datenvergleichs mit der Bayerischen Perinatal-
ebung und mit Unterstiitzung des dem Bayerischen
aatsministeriums fiir Arbeit, Familie und Sozialord-
ng zugeordneten Amtes fiir Versorgung und Fami-
nforderung sind der Kommission ,,Miitterliche Mor-
tat* der BGGF fiir die Zeit vom 1. 1. 1983-31. 12
1992 insgesamt 150 Miittersterbefille bekannt ge-
‘worden.

Die Differenz der amtlichen Zahlen mit den Resul-
taten der BGGF erklirt sich aus der Tatsache, dal3 nach
esabschlufl der amtlichen Statistik eine spiitere
nkorrektur nicht mehr méglich ist. Eine Zahlen-
ngruenz, wie z. B. in den letzten beiden Jahren, steht
er nicht unbedingt fiir eine primir komplette Erfas-
g. So wurden in der amtlichen Statistik 1992 drei
ttersterbefille in Universitéitskliniken wegen un-
llstandiger #rztlicher Todesbescheinigungen primir
nicht als miitterliche Mortalitit registriert und erst

nach unseren Angaben sekundir in die noch offene
amtliche Statistik eingefiigt.

_In 147 Fillen erhielten wir von den behandelnden
Arzten niihere Angaben zum Krankheitsverlauf bzw.
Krankenunterlagen zur Verfiigung getellt. Zwei der rest-
lichen 3 Sterbefille ereigneten sich auflerhalb Bayerns,
in einem weiteren Fall wurden uns die Unterlagen nach
Abschluf3 der staatsanwaltschaftlichen Ermittlungen
zugesagt.

Bayern hatte 1983 ca. 11,0 Mio. und 1992 rund 11,7
Mio. Einwohner. In den letzten 10 Jahren gab es im Frei-
staat 1 231 160 Lebendgeborene. Zwei Drittel der Miitter-
sterbefille ereigneten sich im Wochenbett (Tab. 2).

Die Todesursachen der 150 Frauen sind in Tabelle 3
ausgewiesen: 15 Miitter, 10 % des Gesamtkollektivs,
verstarben im Wochenbett an den Folgen einer Prie-
klampsie. Damit waren Praeklampsien in der Berichts-
zeit nach Thromboembolien, Verblutungen bzw. Folgen
himorrhagischer Schockzustiande und priméren Infek-
tionen die vierthdufigste Ursache der Miittersterblich-
keit in Bayern. Die Zuverlissigkeit und Aussagekraft
dieser Todesursachenstatistik wird allerdings relativiert
durch eine wihrend der Berichtszeit gleichbleibend
relativ niedrige Obduktionsrate von ca. 60 %. Dabei
trafen etwa auf zwei klinische eine gerichtsmedizini-
sche Sektion. In der fritheren DDR bestand bei Todes-
fallen im Verlauf der Gestation eine generelle Obduk-
tionspflicht.
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Tab.4 Amtliche peripartale Mortalitidt (Miittersterblichkeit)
DDR 1983-1990

direkte Miittersterbefille:

indirekte Miittersterbefille

darunter  und nicht gestationsbe-
Gestosen  dingte Sterbefille

1983 15.0 (36) 1 16,0 (37)

1984 17.0 (38) 10 13,0 (31)

1985 150 (34) 6 12,0 (28)

1986 11,7 (26) 4 12,1 (27)

1987 11,9 (270 7 13,7 (31)

1988 139 (31) 10 11,7 (26)

1989 12.1 (24) 8 8,0% (16)*

1990 162 (28) 4 ? ?

* pers. Mitteilung H. Knopf, Institut fiir Sozialhygiene und
Organisation des Gesundheitswesens Berlin-Ost, 1990

Tab. 5 Miittersterbefiille in Bayern 1. 1. 1983-31. 12. 1992

Mortalitit bei Prieklampsie

Jahr Diagnose HELLP-Syndrom n
ante mortem  post mortem

1983 -
1984 - 1
1985 - 3
1986 - 2
1987 1 -
1988 1 1
1989 - -
1990 3 -
1991 - - -
1992 2 -

1983-1992

B o= M — |

)

]

15

-~
~1

Tabelle 4 zeigt die amtliche peripartale Mortalitit
(so die damalige Nomenklatur) der DDR 1983-1990
und in der mittleren Kolumne, gesondert ausgewiesen,
die absoluten Todeszahlen durch Gestosen. Eine wei-
tere Differenzierung hinsichtlich HELLP-Syndrom
wurde nicht publiziert. Bis 1989 kamen die Zahlen aus
Berlin-Ost (Fritsche und Knopf) [2], seit 1990 werden
die Daten vom Statistischen Bundesamt in Wiesbaden
vertffentlicht.

Im Zeitraum 1983-1992 ereigneten sich in Bayern
0 bis 3 Priaeklampsie-Sterbefille pro Jahr, insgesamt
waren es 15 (Tab. 5). Seit 1987 fand sich in den Todes-
bescheinigungen dieser Miitter sieben mal die Diagnose
HELLP-Syndrom. Daneben konnten wir bis 1988 in wei-
teren 7 Fillen aus den Krankenunterlagen retrospektiv
ein HELLP-Syndrom diagnostizieren. Damit iiber-
blicken wir in Bayern im letzten Jahrzehnt landesweit
unter 15 Praeklampsie-Sterbefillen 14 HELLP-Todes-
fille. 1993 sind in Bayern bisher erneut zwei Miitter an

einer Prieklampsie mit HELLP-Syndrom verstorben.
Nur bei einer 16jihrigen, die 1989 drei Tage nach Kran-
kenhausaufnahme wegen Priieklampsie in der 37. SSW
zwei eklamptische Anfille erlitten hatte und einen Tag
nach der Notsektio an intrazerebraler Massenblutung
verstorben war, konnte 24 Std. vor dem Tod lediglich
eine mifige Thrombozytopenie (113 000) nachgewie-
sen werden.

Die 14 Verstorbenen mit HELLP-Syndrom waren
zwischen 23 und 35 Jahre, das Durchschnittsalter be-
trug 27 Jahre. 10 von ihnen waren Erst-, 3 Zweit- und
| Drittgebdrende. 10 Frauen waren Deutsche, vier Aus-
landerinnen (1 Brasilianerin, 1 Mexikanerin, 1 Tiirkin
und 1 US-Amerikanerin).

Von den 14 Frauen wurden 3 Schwangere primir in
ein Krankenhaus der III. Versorgungsstufe bzw. Peri-
natalzentrum eingewiesen:

— 35. SSW: Akute Oberbauchsymptomatik bei Prie-
klampsie RR 160/100, 2 Std. spiter 210/110. Bei
ambulanter Kontrolle 6 Tage vorher RR 110/70,
Urin: Alb. 300 mg/dl, 12 kg Gewichtszunahme seit
Beginn der Graviditit, intrauterine Retardierung;

— 29. SSW: Akute Oberbauchsymptomatik bei Pri-
eklampsie RR 160/100;

— 31. SSW: Anémie Hb 6,4 g%, 14 000 Thrombozy-
ten, RR 140/80, Proteinurie +++.

6 Schwangere wurden prapartal von einem Kranken-
haus der Grund- und Regelversorgung in ein Kranken-
haus der III. Versorgungsstufe bzw. Perinatalzentrum
verlegt:

— Zustand nach eklamptischem Anfall 35. und 31.
SSW. (2);
— Intrazerebrale Massenblutung nach akuter Oberbauch-
symptomatik bei Prieklampsie (RR 150/100) (1);
— Schwere Anidmie (2):
T + 5: Hb 5.9 g%. 20000 Thrombozyten, RR
130/85, Proteinurie, ausgedehnte Odeme;
37. SSW: Hb 6,0 g%, Thrombozyten 45 000, Hima-
turie, GOT 86 U/l, am 3. Tag post partum Anstieg
des bis dahin stets normalen Blutdrucks auf 180/90;
— 27. SSW: Akute Oberbauchsymptomatik bei Pri-
eklampsie, RR 150/100, Proteinurie, Hb Abfall von
11.4 auf 8,7 g%.

13 Frauen wurden zwischen der 29. und 40. SSW
entbunden; einmal kam es in der 27. SSW zur Aus-
stoBung eines intrauterin abgestorbenen, stark unterge-
wichtigen Feten (Tab. 6). Alle iibrigen, teilweise er-
heblich retardierten Kinder iiberlebten primir. Uber
ihre spitere Entwicklung ist nichts bekannt. Die Ent-
bindung erfolgte 10mal durch Sectio, darunter 8mal
mittels umgehender Schnittentbindung unmittelbar nach
Klinikaufnahme bzw. nach Abschluf3 der Op.-Vorbe-
reitungen einschlieBlich Ubertragug von Thrombo-
und Erythrozytenkonzentraten. Bei einer Schwangeren
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Tab. 6 Miitterliche Mortalitit bei HELLP-Syndrom Bayern
1983-1992

Tab. 7 Miitterliche Mortalitiit bei HELLP-Syndrom Bayern
1983-1992

Entbindungsmodus Todesursachen

Schnittentbindung 10 Intrazerebrale Massenblutung (< 8. Tag) 8 (4)
Umgehende Notfall-Sectio nach Klinikaufnahme 8 Sinusvenenthrombose (33. Tag) 1 (-)
Elektive Sectio caesarea L Leberkapselhimatome (19./22, Tag) 2 (D)
Sekundire Sectio caesarea I Niereninsuffizienz (3. Tag) | “
e Emb:’nd:m_g 4 Pulmonale Insuffizienz (24. Tag) 1 (-)
HELLP-Syndrom nicht bekannt 2 ] .

HELLP-Syndrom bekannt | Hinterwandinfarkt (4. Tag) 1 (1)
Intrauteriner Fruchttod 27. SSW 1 n 14 (6)

n 14

in der 29. SSW wurde die Sectio wegen Prieklampsie
elektiv 29 Stunden nach Klinikaufnahme durchge-
fiihrt. Eine weitere Schnittentbindung wurde bei einer
Schwangeren nach vielwochiger stationirer Uber-
wachung wegen Diabetes mellitus, Gemini und Pria-
‘eklampsie im Anschlufl an eine Geburtseinleitung in
‘der 36. SSW sekundir wegen drohender Ruptur der al-
ten Sectionarbe indiziert. Post partum kam es zu einer
intraabdominalen Blutung aus einem rupturierten Leber-
kapselhimatom.

Drei Frauen wurden vaginal entbunden. Dabei war

‘bekannt. In beiden Fiillen kam es innerhalb von 12 Std.
post partum zum Blutdruckanstieg, nachfolgend zum
eklamptischen Anfall und Tod infolge intrazerebraler
Massenblutung. Einmal war nach Krankenhausauf-
nahme wegen akuter Oberbauchsymptomatik in der
27. SSW der Fet nach wenigen Stunden intrauterin
‘abgestorben und nach Abortinduktion weitere 7 Std.
spiter ausgestoien worden (s. 0.).

Post partum erfolgte die Weiterverlegung von 5
Wochnerinnen in Kliniken der III. und IV. Versor-
gungsstufe:

— Intrazerebrale Massenblutung nach Spontangeburt
am Termin (2); in einem der beiden Fille 7 Std. post
partum akute Oberbauchsymptomatik:

— Intrazerebrale Massenblutung nach Notsektio in der
35. SSW (Zustand nach eklamptischem Antall) und
38. SSW (Schwerste Prieklampsie RR 240/120);

— Intraabdominale Blutung aus rupturiertem Leber-
kapselhdmatom nach sekundérer Sectio in der 35.
SSW (1).

Tabelle 7 gibt AufschluB} iiber die Todesursachen.
Nur 6 der 14 Verstorbenen wurden obduziert. 8 Miitter
verstarben innerhalb der ersten 8 Tage post partum an
intrazerebraler Massenblutung. In allen Fillen ist die
Diagnose Hirnblutung durch CT gesichert. Einmal
fiihrte eine Sinusvenenthrombose 33 Tage nach der

In Klammern Anzahl der Obduktionen

Schnittentbindung zum Exitus. 2 Frauen verstarben an
den Folgen rupturierter Leberkapselhimatome nach
wiederholten Laparotomien am 19. bzw. 22. Tag post
partum. Je einmal stand eine Niereninsuffizienz, eine
pulmonale Insuffizienz und ein ausgedehnter frischer
Hinterwandinfarkt im Vordergrund des Multiorganver-
sagens.

Statistische Auswertungen und Einzeluntersuchun-
gen von Todesfillen erhalten nur dann ihren Sinn,
wenn sich daraus Hinweise und Empfehlungen fiir die
drztliche Tédtigkeit ableiten lassen. Die dramatischen
und tragischen Krankheitsverldufe der 14 an HELLP-
Syndrom verstorbenen Miitter unterstreichen die Not-
wendigkeit einer Intensivierung der Frithdiagnostik.
Im Bereich der subjektiven Beschwerden sei beson-
ders auf die bei 5 der 14 Schwangeren im Krankenblatt
expressis verbis dokumentierte und teilweise ganz im
Vordergrund stehende akute Oberbauchsymptomatik
verwiesen. Nach den uns zur Verfiigung gestellten Un-
terlagen erfolgte der Transaminasenanstieg meist vor
dem Thrombozytenabfall. Rath et al. [5] sowie Kaul-
hausen [3] haben schon vor Jahren auf die Notwendig-
keit kurzfristiger Laborkontrollen von Transaminasen
und Thrombozyten bereits bei geringer Prieklampsie-
symptomatik hingewiesen. Bei akuter, insbesondere
rechtsseitiger Oberbauchsymptomatik ist eine sta-
tioniire Abkldrung mit engmaschigen Laborkontrollen
notwendig. Eine derartige Forderung ist zweifellos ko-
stenwirksam. Einsparungen sind aber durchaus mog-
lich, wenn im Rahmen der Schwangerenvorsorge inef-
fiziente Untersuchungen endgiiltig aufgegeben wiir-
den. Vor Entbindungen erscheint ecine generelle
Uberpriifung von Transaminasen und Thrombozyten
ratsam. Die 14 HELLP-Todesfille unterstiitzen nach
unserer Ansicht die Empfehlungen derjenigen Auto-
ren, die bereits bei beginnender HELLP-Symptomatik
eine umgehende Entbindung fordern. Insgesamt er-
scheint im Bereich des HELLP-Syndroms eine weitere
Reduzierung der Miittersterblichkeit auch heute noch
moglich.
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Buchbesprechung

Gilz/Mayr/Bauer (Hrsg.): HIV und AIDS. Behandlung,
Beratung, Betreuung. Urban + Schwarzenberg. 1993.448 S,
34 Abb., davon 16 vierfarbig, 40 Tabellen. Kunststoff DM 78—
ISBN 3—541- 12261-7.

In dem vorliegenden Buch versuchen die Herausgeber unter
der Mitarbeit weiterer Fachautoren eine aktuelle Bestands-
aufnahme der derzeitigen Behandlungs- und Betreuungsmég-
lichkeiten der HIV-Erkrankung.

Einleitend steht dem Werk ein Kapitel mit sehr persénlichen
Szenen aus dem Alltag zur Verdeutlichung der psychosozia-
len Situation der Patienten vor, gefolgt von Ausfiihrungen
tiber die Dimensionen der HIV-Erkrankung. Hierbei erhilt
der Leser insbesondere auch Einblick in die eher unbekannte
Lebenswelt der Hauptrisikogruppen. Die folgenden allgemein-
medizinisch gehaltenen Kapitel referieren Ubertragungs-
wege, Formen der Beratung und Testverfahren. In den Kapi-
teln {iber den Verlauf der Krankheit und die Behandlung der
friihen Stadien werden AIDS-definierende Erkrankungen
und HIV-assoziierte Erkrankungen differenziert sowie ein-
gehend und sehr praxisnah ihre Erscheinungsformen und die
derzeitigen Behandlungsmdéglichkeiten geschildert. Bei der
Darstellung der Behandlung von AIDS in Kliniken und Praxis
sowie der hdufigsten Behandlungsanlisse bzw. Symptome
erfolgt die detaillierte Beschreibung des Befalls der unter-
schiedlichsten Organsysteme. Es folgt ein sehr aufschluBrei-
ches Kapitel iiber die Besonderheiten in der Behandlung
Drogenabhiingiger unter Einschluf} der Problematik der Sub-
stitutionstherapie. Das Kapitel iiber HIV-infizierte Kinder ist
relativ kurz und stark statistisch/epidemiologisch geprigt.
Die Ausfiihrungen iiber dic HIV-Infektion in der Gyniikolo-

[5] v. Rath W, Loos W, Kuhn W, Graeff H: Die Bedeutung
der friihzeitigen Labordiagnostik fiir das geburtshilfliche
Vorgehen bei schweren Gestosen und HELLP-Syndrom,
Geburtshilfe Frauenheilkd 48 (1988) 127-133

[6] Weinstein L: Syndrome of hemolysis, elevated liver en-
zymes, and low platelet count: a severe consequence of
hypertension in pregnancy. Am J Obstet Gynecol 142
(1982) 159-167
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str. 20, 81543 Miinchen, Bundesrepublik Deutschland

gie und Geburtshilfe sind sehr allgemein gehalten und ver-
mitteln im Gegensatz zu den vorhergegangenen Abschnitten
keine praktischen Therapieangebote.
Anerkennenswert ist die Aufnahme eines Kapitels iiber alter-
native Therapien. Inhaltlich ist dieser Abschnitt iiber natur-
heilkundliche Methoden und homéopathische Therapie je-
doch duBerst mager ausgefallen und kann nur wenig zur In-
formation und Diskussion iiber dieses Thema beitragen,
Im letzten Teil werden unterschiedliche Versorgungssysteme::
fiir HIV-infizierte vorgestellt, gefolgt von einer kurzen Ab-
handlung iiber die psychologische Problematik. Die Kapitel
tiber sozial- und arztrechtliche Aspekte vermitteln wichtige
Informationen fiir den behandelnden Arzt. Das Buch wird
abgeschlossen durch einen Adressenteil und eine Kurziiber-
sicht tiber Medikamente und Behandlungsschemata.
Da die HIV-Infektion und AIDS- -Erkrankung inzwischen Ein-
gang in den alltiiglichen Umgang mit Patienten gefunden hat,
ist dieses Buch jedem Kollegen zu empfehlen. Es vermittelt
nicht nur aktuelle medizinische Fakten und Daten, sondern auch
konkrete diagnostische und therapeutische Behandlungsstra-
tegien. Der Preis von DM 78, erscheint gerechtfertigt, wenn-
gleich sich ein niedrigerer Preis sicherlich giinstig auf die
wiinschenswerte Verbreitung des Werkes, insbesondere unter
Medizinstudenten und Angehirigen der Pflegeberufe, aus-
wirken wiirde.
Zu hoffen ist, daff die Empathie der Autoren mit den Patien-
ten bei gleichzeitiger niichterner Sachlichkeit gegeniiber der
HIV-Infektion dazu beitriigt, Angste und Vorurteile abzu-
bauen und durch Fachwissen zu ersetzen.

C. Rottacker
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