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In mehreren Berichten des LBI-HTA wurden Screening-Empfehlungen aus 

evidenzbasierten Leitlinien für Schwangere und Kinder recherchiert und zu-

sammengefasst. Diese dienten als Grundlage für die Arbeit der Facharbeits-

gruppe des Gesundheitsministeriums, die von 2014 bis 2018 in monatlichen 

Sitzungen Empfehlungen für den weiterentwickelten Mutter-Kind-Pass for-

mulierte. Das Ziel des vorliegenden Updates war es, die Leitlinien-Empfeh-

lungen für die Themenbereiche psychische Gesundheit, Ernährung und sozi-

ale Kompetenz aus den vorangegangenen Berichten auf ihre Aktualität zu 

überprüfen und ein Update durchzuführen. 

Es wurden in einem ersten Schritt alle bereits recherchierten Informationen 

zu den 3 Themenbereichen aus den früheren Berichten zusammengetragen 

und auf ihre Aktualität überprüft. In einem zweiten Schritt wurden neue re-

levante Leitlinien mittels Recherche in 2 Datenbanken und auf Webseiten 

von relevanten Institutionen und Fachgesellschaften identifiziert. Die Emp-

fehlungen wurden in Tabellen extrahiert und Informationen zu Screening-

Tests, Interventionsmöglichkeiten und potentiellem Schaden zusammenge-

fasst.  

Es wurden insgesamt 52 Leitlinien von 16 verschiedenen Institutionen einge-

schlossen. Die Leitlinien sprechen sich (überwiegend) für folgende Scree-

nings im Bereich Psychische Gesundheit aus: Befragung zu psychosozialen 

Belastungsfaktoren und Unterstützungsbedarf in der Schwangerschaft und 

nach der Geburt; Screening auf postpartale Depression und Angststörungen; 

Befragung der Schwangeren zu Substanzkonsum (Rauchen, Alkohol, Drogen) 

sowie entsprechende Beratung. Zur häuslichen Gewalt und Kindeswohlge-

fährdung empfehlen die Leitlinien teilweise ein Routine-Screening, teilweise 

verstärkte Achtsamkeit des Gesundheitspersonals hinsichtlich Anzeichen 

und Auffälligkeiten. Ein Routine-Screening auf spezifische psychische und 

Verhaltensstörungen bei Kindern wird nicht empfohlen, bei Hinweisen und 

Symptomen soll jedoch eine Abklärung stattfinden bzw. soll im Rahmen von 

Vorsorgeuntersuchungen auf Anzeichen geachtet werden. Für den Themen-

bereich Ernährung werden folgende Screenings/ Beratungen von den einge-

schlossenen Leitlinien empfohlen: Screening auf Übergewicht der Schwange-

ren mittels Bestimmung des BMI; Beratung zur empfohlenen Gewichtszu-

nahme; Beratung zu gesunder Ernährung während der Schwangerschaft und 

zu Versorgung mit spezifischen Nährstoffen (inkl. Supplementierung); Bera-

tung zu den Vorteilen des Stillens während der Schwangerschaft; Befragung 

nach der Geburt zur Identifizierung von Stillproblemen. Zum Screening auf 

Übergewicht bei Kindern wurden widersprüchliche Empfehlungen identifi-

ziert. Für den Themenbereich Soziale Kompetenz wurden weder Informatio-

nen aus früheren Berichten noch relevante Leitlinien über die Update-Re-

cherche identifiziert. 
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Die eingeschlossenen Leitlinien empfehlen bei der Mehrzahl der behandelten 

Themen ein entsprechendes Screening und/oder Beratung. Der Update-Be-

richt kann in weiterer Folge als Entscheidungsgrundlage für ein aktualisier-

tes Screening-Programm für Schwangere und Kinder herangezogen werden. 

Update = 

Entscheidungs-

grundlage für neues 

Screening-Programm 
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Several reports by the LBI-HTA researched and summarised screening rec-

ommendations from evidence-based guidelines for pregnant women and chil-

dren. These served as the basis for the work of the Ministry of Health's expert 

working group, which formulated recommendations for the new “Mutter-

Kind-Pass” (Austrian screening programme for pregnant women and chil-

dren) in monthly meetings from 2014 to 2018. The aim of this update was to 

review the guideline recommendations for mental health, nutrition, and so-

cial competence from previous reports to ensure they were current and to pro-

vide an update. 

In a first step, all previously researched guidelines on the 3 topic areas from 

the previous reports were compiled and reviewed for their timeliness. In a 

second step, new relevant guidelines were identified by searching 2 databases 

and websites of relevant institutions and professional societies. The recom-

mendations were extracted in tables and information on screening tests, in-

tervention options, and potential harm was summarised. 

We included a total of 52 guidelines from 16 different institutions. The guide-

lines (predominantly) advocate the following mental health screenings: Inter-

viewing about psychosocial stress factors and support needs during pregnancy 

and after birth; screening for postpartum depression and anxiety disorders; 

interviewing pregnant women about substance use (smoking, alcohol, drugs) 

and appropriate counselling. With regard to domestic violence and child wel-

fare risks, some guidelines recommend routine screening and some recom-

mend increased awareness of signs and symptoms by health workers. Routine 

screening for specific mental and behavioural disorders in children is not rec-

ommended; however, if there are indications and symptoms, clarification 

should take place and attention should be paid to signs and symptoms during 

preventive examinations. For the topic area of nutrition, the included guide-

lines recommend the following screenings/consultations: Screening for over-

weight in pregnant women by assessing BMI; counselling on recommended 

weight gain; counselling on healthy eating during pregnancy and on the sup-

ply of specific nutrients (including supplementation); counselling on the ben-

efits of breastfeeding; assessment of postpartum women to identify problems 

with breastfeeding. Conflicting recommendations were identified for screen-

ing for childhood obesity. For the topic area of social competence, neither in-

formation from previous reports nor relevant guidelines were identified 

through the update search. 

The included guidelines recommend screening and/or counselling for the ma-

jority of the topics addressed. The update report can subsequently be used as 

a basis for decision-making for an updated screening program for pregnant 

women and children. 
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In Österreich steht für alle Schwangeren sowie für alle Kinder bis zum 62. 

Lebensmonat der „Mutter-Kind-Pass“ als Routinescreening-Programm zur 

Verfügung. Für Kinder älter als 6 Jahre bzw. für Jugendliche gibt es aktuell 

keine einheitlichen routinemäßig durchgeführten Screening- bzw. Vorsorge-

Programme. In mehreren LBI-HTA-Projektberichten wurden Screening-

Empfehlungen aus internationalen, evidenzbasierten Leitlinien für unter-

schiedliche Zielgruppen (Schwangere [1, 2], Kinder von 0-6 Jahren [3, 4], Kin-

der und Jugendliche von 6-18 Jahren [5]) recherchiert und zusammengefasst. 

Diese dienten als Grundlage für die Arbeit der interdisziplinären und multi-

professionellen Facharbeitsgruppe (FAG) des Gesundheitsministeriums, die 

von 2014 bis 2018 in monatlichen Sitzungen Empfehlungen für den weiter-

entwickelten Mutter-Kind-Pass formulierte. Alle Informationen zur FAG 

sind in [6] zusammengefasst. 

 

 

 

Das Ziel dieses Update-Berichts ist es, die Leitlinien-Empfehlungen aus den 

vorangegangenen Berichten zu den Themen psychische Gesundheit, Ernäh-

rung und soziale Kompetenz auf ihre Aktualität zu überprüfen, rezente Leit-

linien zu diesen Themen zu recherchieren und die identifizierten Screening-

Empfehlungen zu analysieren und zusammenzufassen. Dabei sollen Informa-

tionen zu Ziel- bzw. Altersgruppe, Screening-Zeitpunkt, Screening-Methode 

bzw. –Test und durchführende Berufsgruppe berücksichtigt werden. 

Der Fokus liegt auf Schwangerschaft und früher Kindheit (0-6 Jahre), da 

Screenings für Kinder und Jugendliche von 6 bis 18 Jahren in einem rezenten 

Bericht nachzulesen sind [5]. 

 

 

 

Welche Screening-Empfehlungen zu den Themen psychische Gesundheit, 

Ernährung und soziale Kompetenz können aus aktuell gültigen Leitlinien ab-

geleitet werden?  
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Für das vorliegende Update wurden in einem ersten Schritt alle bereits re-

cherchierten Informationen zu den drei Themenbereichen (psychische Ge-

sundheit, Ernährung, soziale Kompetenz) aus den früheren Berichten zusam-

mengetragen. Die dort inkludierten Leitlinien wurden auf ihre Gültigkeit 

überprüft und die extrahierten Informationen gegebenenfalls aktualisiert. 

Weiters wurde mittels Datenbank- und Web-Recherche nach neuen relevan-

ten Leitlinien gesucht. 

 

 

 

Für die Identifizierung von neuen, noch nicht berücksichtigten Leitlinien 

wurde im Zeitraum von 01.12.2020 bis 04.12.2020 eine Recherche in den bei-

den Datenbanken  

 Guidelines International Network (G-I-N) und  

 TRIP Database  

durchgeführt.  

Weiters wurde im Zeitraum vom 20.11.2020 bis 01.12.2020 auf den Webseiten 

von folgenden Leitlinien-Organisationen und relevanten Fachgesellschaften 

nach neuen Leitlinien gesucht: 

 American Academy of Family Physicians (AAFP) 

 American Academy of Pediatrics (AAP) 

 American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)  

 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen  

Fachgesellschaften e.V. (AWMF)  

 Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE) 

 Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC) 

 Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) 

 European Academy of Paediatrics (EAP) 

 Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) 

 National Health and Medical Research Council (NHMRC)  

 National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

 Österreichische Gesellschaft für Kinder- und Jugendheilkunde (ÖGKJ) 

 Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)  

 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 

 Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC)  

 UK National Screening Committee (UK NSC) 

 U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) 

 World Health Organization (WHO) 
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Die Einschlusskriterien für relevante Leitlinien sind in Tabelle 2-1 zusam-

mengefasst. 

Tabelle 2-1: Einschlusskriterien 

 

 

 

Es wurden ausschließlich Leitlinien eingeschlossen, die folgenden methodo-

logischen Kriterien entsprechen: 

 die Empfehlungen sind evidenzbasiert, d. h. die Leitlinie wurde auf 

Basis der besten verfügbaren Evidenz entwickelt (in Abgrenzung zu 

rein konsensbasierten Empfehlungen); 

 die Empfehlungen basieren auf einer systematischen Literatursuche 

und einer methodisch validen Übersichtsarbeit; 

 die Empfehlungen sind explizit mit der zugrundeliegenden Evidenz-

verknüpft (z. B. durch die Verwendung von Evidenzlevels [Levels of 

Evidence, LoE] und Empfehlungsgraden [Grades of Recommenda-

tions, GoR]). 

Leitlinien, die vor 2015 publiziert wurden und in den letzten 5 Jahren nicht 

explizit überarbeitet bzw. als aktuell/gültig bestätigt wurden, wurden ausge-

schlossen. 

                                                             

1
 Aus Gründen der Übersichtlichkeit wurden Informationen aus den Leitlinien zu den 

die Screenings/Beratungen durchführenden Berufsgruppen nicht in die Tabellen 

extrahiert, sondern in einem eigenen Kapitel zusammengefasst (siehe Kapitel 3.4). 
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Für die Darstellung der Empfehlungen wurden die Extraktionstabellen der 

früheren Berichte übernommen. Diese enthalten den Namen der Institution 

und das Publikationsjahr der Leitlinie; weiters die Empfehlung der Leitlinie 

im Originalwortlaut sowie den in der Leitlinie angegebenen Evidenzlevel (Le-

vel of evidence, LoE) und Empfehlungsgrad (Grade of Recommendation, 

GoR). In den Leitlinien werden – je nach Institution – unterschiedliche Klas-

sifizierungssysteme für LoE und GoR verwendet, die jeweiligen Erläuterun-

gen dazu können im Anhang (Kapitel 6) nachgelesen werden. Gibt es zu LoE 

oder GoR keine Angabe in der Leitlinie, wird das in der Tabelle mit „not re-

ported“ (n.r.) vermerkt. 

Zahlreiche Leitlinien stellten – neben bzw. anstelle von Screening-Empfeh-

lungen – auch Empfehlungen zur Beratung zur Verfügung. Obwohl der 

Schwerpunkt des Berichts aufgrund der Forschungsfragen auf Screening-

Maßnahmen und Früherkennungsuntersuchungen gelegt wurde, wurden Be-

ratungsempfehlungen dennoch zusätzlich in die Tabellen extrahiert.  

Die Empfehlungen der Leitlinien für oder gegen ein Screening oder eine Be-

ratung wurden in den Tabellen zusätzlich zur besseren Sichtbarkeit mit Sym-

bolen gekennzeichnet, deren Bedeutung in Tabelle 2-2 angeführt ist. Bei 

Empfehlungen, die sich nicht direkt auf Screenings oder Beratungen bezie-

hen, sondern Zusatzinformationen enthalten – z.B. zu Screening-Tests oder 

zur Ausbildung von entsprechenden Berufsgruppen – ist in der Tabelle kein 

Symbol angegeben. 

Tabelle 2-2: Symbole zur Kennzeichnung der Leitlinien-Empfehlungen 

 

Zu jedem Thema wurde zusätzlich zu den Extraktionstabellen ein Kapitel er-

stellt, das auch Informationen zum Screening-Test, zu Interventionsmöglich-

keiten und zum potentiellen Schaden eines Screenings zusammenfasst. 
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Für das vorliegende Update zu den Themenbereichen psychische Gesund-

heit, Ernährung und soziale Kompetenz wurden insgesamt 52 Leitlinien von 

16 Institutionen identifiziert, die entsprechende Screening- und/oder Bera-

tungsempfehlungen enthalten und die Einschlusskriterien erfüllen, siehe Ta-

belle 3-1. 

Tabelle 3-1: Eingeschlossene Leitlinien 

 

 

 

Das Thema „Psychische Gesundheit“ soll im Rahmen dieses Update-Berichts 

möglichst „breit“ aufgefasst werden. In 

sind jene Unterkapitel aus früheren Berichten angeführt, die als relevant be-

urteilt wurden und somit im vorliegenden Update aktualisiert werden. 
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Tabelle 3-2: Relevante Kapitel/Themenbereiche aus vorangegangenen Berichten 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zur besseren Übersichtlichkeit wurden die zahlreichen Themengebiete für 

das vorliegende Update folgendermaßen zusammengefasst und gegliedert: 

 Psychische Gesundheit (allgemein), psychosoziale Belastungen und 

psychosozialer Unterstützungsbedarf in der Schwangerschaft und in 

den ersten Lebensjahren des Kindes 

 Spezifische psychische Erkrankungen in der Schwangerschaft und 

nach der Geburt 

 Substanzkonsum während der Schwangerschaft 

 Häusliche Gewalt und Kindeswohlgefährdung 

 Spezifische psychische und Verhaltensstörungen bei Kindern 
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Themenbereiche in 5 

Kapitel 
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Die psychische Gesundheit ist laut Pschyrembel definiert als „Zustand seeli-

schen Wohlbefindens und Wohlergehens aufgrund des Überwiegens schüt-

zender und ausgleichender Anteile (z. B. Vertrauen, Gelassenheit, Humor, 

Optimismus, Realitätssinn) gegenüber destabilisierenden Einflüssen“ [59]. 

Es gibt keine einheitliche Definition von psychosozialen Belastungen. Den-

noch lassen sich Risikofaktoren identifizieren, welche als Bedingungen, die 

„(...) die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Entwicklungsauffälligkeiten“ 

erhöhen, gelten [60].  

Die Eltern-Kind-Interaktion, das Bindungsmuster, die Qualität der elterli-

chen Partnerschaft sowie Konflikte der Eltern können u. a. als psychosoziale 

(Risiko-)Faktoren beschrieben werden, die in der Kindheit prägend sind [60]. 

Diese Faktoren können anhand folgender Indikatoren
2
 beschrieben werden 

[61, 62]: 

 Familienanamnestische Belastungen (= wenn Belastungen  

die Bewältigungsressourcen übersteigen); 

 Auffälligkeiten beim Kind (Pflege/Ernährung sowie die Entwicklung 

bzw. das Verhalten aus Sicht des/der Pädiater*in und der Eltern); 

 Belastungen der Hauptbezugsperson (starke Erschöpfung sowie man-

gelnde Unterstützung) und 

 Eltern-Kind-Interaktion (mangelnde Zuwendung, Überforderung der 

Hauptbezugsperson sowie nicht ausreichendes einfühlsames Handling). 

Psychosoziale Faktoren sind in komplexe soziale Faktoren eingebunden und 

demnach nicht losgelöst von den sozialen Gesundheitsdeterminanten
3
 zu 

verstehen [64]. Folglich sind, neben den beschriebenen Risikofaktoren, auch 

die Bildung und die ökonomische Situation – sowie die daraus resultierende 

Wohnumgebung – der Eltern für die Entwicklung des Kindes relevant.  

                                                             

2
 Die Indikatoren für psychosoziale Belastungen lehnen sich an den „Pädiatrischen 

Anhaltsbogen zur Einschätzung von psychosozialem Unterstützungsbedarf bei der 

U3 bis U6“ an, der 2011/12 mit Fördermitteln des deutschen Nationalen Zentrum 

Frühe Hilfen mittels einer strukturierten Expert*innenbefragung entwickelt wurde 

[61].  

3
 Die Wichtigkeit des Einbezugs der sozialen Determinanten von Gesundheit wurde 

bereits im LBI-HTA Berichtsteil I [63] zur Eltern-Kind-Vorsorge neu hervorgeho-

ben. Diese wurden als „konkomitante Faktoren“ beschrieben, da sie nicht nur in 

einer gewissen Phase der Schwangerschaft/Kindheit, sondern vielmehr in allen Le-

bensabschnitten bedeutsam sind.  
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Im Rahmen des Frühe Hilfen Netzwerks Österreich werden Belastungen und 

Ressourcen in den begleiteten Familien erfasst. Die folgenden fünf Faktoren 

wurden am häufigsten als Belastung genannt [65]: 

 die finanzielle Lage des Haushalts, 

 der psychosoziale Gesundheitszustand der primären Bezugsperson, 

 das (fehlende) soziale Netzwerk, 

 die Situation des Wohnraums, 

 der Umgang der Familienmitglieder miteinander. 

Das soziale Phänomen Armut ist durch das Fehlen an Möglichkeiten auf ge-

sellschaftlichen Ebenen charakterisiert. So definiert sich Armut nicht nur 

durch ein zu geringes Einkommen und somit dem Fehlen von Gütern und 

Dienstleistungen, sondern auch über das Fehlen von Möglichkeiten am gesell-

schaftlichen Leben teilzuhaben. Armut steht somit im Zusammenhang mit 

einem ungleichen Zugang zu materiellen und immateriellen Gütern [66, 67]. 

Die Auswirkungen von psychosozialen Belastungen sind vielfältig und betref-

fen vor allem die kognitive und sozial-emotionale Entwicklung des Kindes. 

Verbale und nonverbale Intelligenzfunktionen, sowie in weiterer Folge u. a. 

die schulische Entwicklung, können demnach von psychosozialen Belastun-

gen in der Kindheit negativ beeinflusst werden. Des Weiteren leiden Kinder, 

die in ihrer frühen Kindheit psychosozial hoch belastet waren, oftmals an so-

wohl expansiven (bspw. aggressiv, hyperaktiv) als auch introversiven (bspw. 

ängstlich, depressiv) psychischen Problemen [60]. 

Aus internationalen Studien geht hervor, dass Armut zu einem erhöhten Risi-

ko für Komplikationen und Pathologien in der Schwangerschaft führt [68, 69]. 

Weiters kann es zu erhöhten Raten von intrauteriner Wachstumsrestriktion, 

Frühgeburten, neonataler und postneonataler Sterblichkeit und vor allem auch 

langfristig zu schlechteren Gesundheits-Outcomes von Kindern, die in Armut 

aufwachsen, kommen [70]. 

 

Im Jahr 2019 waren laut Statistik Austria (EU-SILC Erhebung) 16,9 % der 

österreichischen Gesamtbevölkerung armuts- oder ausgrenzungsgefährdet
4
. 

Ein-Eltern-Haushalte (vorwiegend alleinerziehende Frauen mit ihren Kin-

dern) sind mit 46 % überdurchschnittlich von Armuts- oder Ausgrenzungsge-

fährdung betroffen [71]. 

Kindler und Künster haben im „Datenreport Frühe Hilfen 2013“ die Prä-

valenz von Belastungen und Risiken in der frühen Kindheit in Deutschland 

anhand mehrerer Studien zusammengefasst. Es wurden zum einen Zahlen zu 

Belastungen in Form einer problematischen Bewältigung von Entwicklungs-

aufgaben (z. B. Regulationsstörungen, Entwicklungsverzögerungen) und zum 

anderen Prävalenzen zu Belastungen in Form eines Aufwachsens unter un-

günstigen Umständen recherchiert, z. B. 18 % der Kinder von 0-3 Jahren lebten 

in Armut (2010), 7 % waren von einer Trennung der Eltern betroffen (2007), 

                                                             

4
 Während der Europa-2020-Indikator „Armuts- oder Ausgrenzungsgefährdung“ die 

drei Problemlagen Einkommensarmut, erhebliche materielle Einschränkungen oder 

geringe Erwerbseinbindung gleichzeitig betrachtet (mind. eines davon muss zutref-

fen, um als „armuts- oder ausgrenzungsgefährdet“ zu gelten), betrifft Armutsgefähr-

dung jene Teilgruppe, die ein Haushaltseinkommen unterhalb der Armutsgefähr-

dungsschwelle aufweist [71]. 
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bei 4 % waren die Mütter Gewalt ausgesetzt (2012), 18 % der Mütter wiesen 

erhöhte Depressionswerte und 17 % erhöhte Angstwerte auf (2011) [72]. 

Des Weiteren zeigte eine Querschnittsuntersuchung die Prävalenz psychosozi-

aler Belastungen bei 385 Familien im Rahmen der U5-Untersuchung im 6.-

7. Lebensmonat des Kindes im Jahr 2012 in Freiburg und München. Die Stu-

dienautor*innen verwendeten die, bereits im Unterkapitel Definition be-

schriebenen, Indikatoren für psychosoziale Belastungsfaktoren [61]. Aus Sicht 

der Kinder- und Jugendärzt*innen waren 51 Familien (13 %) belastet. In 31 

Fällen (8 %) wurden psychosoziale Belastungen beobachtet, bei 19 Familien 

wurden klinisch relevante Symptome frühkindlicher Regulationsstörungen 

und in 2 Fällen Anzeichen einer postpartalen Depression dokumentiert. Die 

am häufigsten aufgetretenen psychosozialen Belastungen waren starke Er-

schöpfung der Hauptbezugsperson, familienanamnestische Belastungen, Auf-

fälligkeiten bei Pflege/Ernährung des Kindes sowie Anzeichen der Überfor-

derung [62]. 

 

Zu den Themen psychische Gesundheit allgemein und Identifizierung von 

psychosozialem Unterstützungsbedarf wurden 7 Leitlinien [11, 13, 17, 21, 26, 

29, 56] eingeschlossen. 

Tabelle 3-3: Empfehlungen zum Thema psychische Gesundheit und psychosozialer Unterstützungsbedarf 

D 2012: 8 % der 

Familien zum 

Zeitpunkt der U5 

psychosozial belastet 

 

v. a. starke 
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Die psychosozialen Belastungsfaktoren können mittels Befragung durch das 

Gesundheitspersonal oder mithilfe eines schriftlichen Fragebogens erfasst 

werden [11, 13, 17]. Wenn ein Fragebogen eingesetzt wird, empfehlen die 

australischen Leitlinien den „Antenatal Risk Questionnaire“ (ANRQ). Es 

handelt sich um einen strukturierten Fragebogen mit 13 Items, der u.a. die 

Paarbeziehung, rezente negative Ereignisse, Ängste, frühere psychische Er-

krankungen, Missbrauchserfahrungen, abdeckt und einen Score berechnet 

[13, 17]. Laut Kinderschutz-Leitlinie soll das Assessment zur Erkennung ei-

nes psychosozialen Unterstützungsbedarfs die folgenden Belastungsfaktoren 

jedenfalls beinhalten: 

 mütterliche Belastungsfaktoren: Missbrauchs- und Misshandlungser-

fahrungen in der Gegenwart und/oder Kindheit der Mutter, junges Al-

ter, postpartale Depression, mütterlicher Stress, sozioökonomische 

Nachteile; 

 psychosoziale Belastungsfaktoren: psychische Erkrankungen der El-

tern (z.B. Depression), (finanzieller) Stress im Familienalltag, Stress 

der Eltern, Substanzmissbrauch; 

 familiäre Belastungsfaktoren: Gewalt in der Familie, Probleme in 

partnerschaftlicher Beziehung, fehlende soziale Unterstützung, belas-

tende Lebenserfahrungen der letzten Zeit [11]. 

Im Zuge der Recherchen für einen früheren Addendums-Bericht [4] wurde 

auf den „Pädiatrischen Anhaltsbogen zur Einschätzung von psychosozialem 

Unterstützungsbedarf (U3-U6)“
5
 hingewiesen, der vom deutschen Nationalen 

Zentrum Frühe Hilfen konzipiert wurde. Der Anhaltsbogen soll Kinder- und 

Jugendärzt*innen dabei unterstützen, Hinweise auf psychosoziale Belastun-

gen und Unterstützungsbedarf im Rahmen von Früherkennungsuntersu-

chungen (U3-U6
6
) zu erheben [61, 62, 74]. Der „pädiatrische Anhaltsbogen“ 

ist ein kategoriales Beobachtungsraster, das drei Belastungsbereiche unter-

scheidet: 

                                                             

5
 weitere Informationen (inkl. „Anhaltsbogen“ im Anhang) finden sich in [4]. 

6
 In Deutschland ist die U3 in der 4.-5. Lebenswoche, die U4 im 3.-4. Lebensmonat, 

die U5 im 6.-7. Lebensmonat und die U6 im 10.-12. Lebensmonat vorgesehen [73]. 
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 psychosoziale Belastungen, die die Bewältigungsmöglichkeiten  

der Familie zu übersteigen drohen; 

 klinisch relevante Regulationsstörungen des Säuglings; 

 klinisch relevante Hinweise auf eine postpartale Depression [61]. 

Die Anamnese der psychosozialen Belastungen des Beobachtungsrasters glie-

dert sich in a) Familienanamnese, b) Auffälligkeiten beim Kind, c) Belastun-

gen der Hauptbezugsperson und d) Eltern-Kind-Interaktion mit insgesamt 13 

Kategorien. Bei der a) Familienanamnese geht es primär darum, einzuschät-

zen, ob die Familie genügend Bewältigungsmöglichkeiten hat oder ob die 

momentanen Belastungen diese zu übersteigen drohen. Bei b) Auffälligkei-

ten beim Kind soll die Entwicklung und das Verhalten des Kindes aus Sicht 

des/r Pädiaters/in und der Eltern eingeschätzt werden. Des Weiteren wird 

berücksichtigt, ob Auffälligkeiten des Kindes hinsichtlich Pflege/Ernährung 

feststellbar sind. Die c) Belastungen der Hauptbezugsperson beziehen sich 

v. a. auf mangelnde Unterstützung und/oder starke Erschöpfung der Haupt-

bezugsperson. Mangelnde Zuwendung (Blick-, Körperkontakt, Ansprache), 

wenig einfühlsames Handling und Anzeichen von Überforderung weisen auf 

eine suboptimale d) Eltern-Kind-Interaktion hin. Klinisch relevante Symp-

tome werden anhand der Kategorien exzessives Schreien/starke Unruhe des 

Kindes, Schlafstörungen und Fütterstörungen (diese sind Hinweise auf Re-

gulationsstörungen) sowie Interessenlosigkeit/Niedergeschlagenheit (Anzei-

chen postpartaler Depression) beurteilt [62, 75].  

 

Bei Hinweisen auf Belastungen soll laut Kinderschutz-Leitlinie der konkrete 

Unterstützungsbedarf in einem persönlichen Gespräch fachkundig und ein-

fühlsam abgeklärt werden. Die entsprechenden Unterstützungsmaßnahmen 

sollen sowohl die individuellen Problematiken und Bedürfnisse als auch die 

Stärken der Frau bzw. der Familie berücksichtigen. Als Beispiele werden lo-

kale oder regionale Angebote der Frühen Hilfen sowie aus dem Bereich der 

Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen genannt [11]. 

In Österreich werden „Frühen Hilfen“ als ein Gesamtkonzept von Maßnah-

men zur Gesundheitsförderung bzw. gezielten Frühintervention in Schwan-

gerschaft und früher Kindheit definiert, das die Ressourcen und Belastungen 

von Familien in spezifischen Lebenslagen berücksichtigt. Ziele sind u. a. die 

frühzeitige und nachhaltige Verbesserung von Entwicklungsmöglichkeiten 

und Gesundheitschancen von Kindern und Eltern, die Förderung von Eltern-

kompetenz, die alltagspraktische Unterstützung sowie die Reduktion von Ent-

wicklungsstörungen und Krankheiten. Es handelt sich um niederschwellige 

Unterstützungssysteme mit koordinierten Hilfsangeboten für Kinder und El-

tern. Zentral ist eine multiprofessionelle Kooperation und Vernetzung von 

Institutionen und Angeboten aus unterschiedlichen Bereichen, z. B. Schwan-

gerschaftsberatung, Elternbildung, Gesundheitswesen, Kinder- und Jugend-

hilfe, Frühförderung, Bildungsbereich und anderer sozialer Dienste. Details 

zu den österreichischen Frühen Hilfen sind auf der Webseite sowie in zahl-

reichen Publikationen nachzulesen.
7
 

 

                                                             

7
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In den Leitlinien waren keine Informationen zum potentiellen Schaden durch 

ein Screening auf psychosoziale Belastungen enthalten. 

Für dieses Kapitel zum Themenbereich psychische Gesundheit, psychosozi-

ale Belastungen und psychosozialer Unterstützungsbedarf wurden Empfeh-

lungen von 7 Leitlinien [11, 13, 17, 21, 26, 29, 56] identifiziert. Alle einge-

schlossenen Leitlinien stimmen überein, dass psychosoziale Belastungen und 

Unterstützungsbedarf während der Schwangerschaft und nach der Geburt des 

Kindes – in unterschiedlichem Ausmaß – adressiert werden sollen: Zur früh-

zeitigen Erkennung eines Unterstützungsbedarfs, wird ein routinemäßiges 

Assessment der psychosozialen Risikofaktoren während der Schwangerschaft 

oder nach der Geburt von 5 Leitlinien empfohlen [11, 13, 17, 26, 29]. Dieses 

soll mittels einer Befragung durch Gesundheitsdienstleistende (z.B. Frauen-

ärzt*innen, Hebammen, Gesundheits- und Krankenpfleger*innen, Pädia-

ter*innen) oder durch einen schriftlichen Fragebogen erfolgen und mütterli-

che, psychosoziale und familiäre Belastungsfaktoren umfassen (siehe Tabelle 

3-3) [11]. 3 Leitlinien sprechen sich dafür aus, die Frau bei jedem Kontakt 

während der Schwangerschaft und/ oder nach der Geburt des Kindes zu ih-

rem psychischen Wohlbefinden, ihrer familiären Unterstützung und ihren 

Bewältigungsstrategien für den Alltag zu befragen [11, 17, 56]. Eine weitere 

NICE-Leitlinie gibt Empfehlungen ab, die sich an medizinisches Personal, 

aufsuchende Dienste und auch Kinderbetreuungseinrichtungen richten und 

das Ziel haben, mögliche Faktoren zu identifizieren, die ein Risiko für das 

soziale und emotionale Wohlbefinden des Kindes darstellen könnten, z.B. 

psychische Erkrankungen der Eltern, Substanzmissbrauch, Unterstützungs-

netzwerke, Eltern-Kind-Beziehung, Verhaltensauffälligkeiten [26].  

 

 

Bei peri- und postpartalen psychischen Störungen kann es sich um psychische 

Erkrankungen handeln, die bereits vor der Schwangerschaft bekannt waren, 

und sich verschlechtern oder an Intensität zunehmen. Bei vielen Frauen tre-

ten die psychischen Störungen jedoch in der Schwangerschaft oder in den 

Wochen und Monaten nach der Geburt erstmals auf [76]. Keine andere Le-

bensphase von Frauen weist ein vergleichbar hohes Risiko einer psychischen 

Erkrankung oder auch Hospitalisierung wegen einer psychischen Erkran-

kung auf wie die Postpartalzeit [77]. 

Beim so genannten „Baby Blues“ handelt es sich um eine postpartale Anpas-

sungsreaktion, die 24-48 Stunden nach der Entbindung aufgrund der hormo-

nellen Veränderungen auftritt, in der Regel nicht länger als 2 Wochen dauert 

und meist ohne spezifische Therapie auskommt. In seltenen Fällen erfolgt ein 

Übergang in eine postpartale Depression [76]. 
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Die Wochenbettdepression (Syn.: Postpartale Depression (PPD); postnatal 

depression) ist gekennzeichnet durch das Auftreten klassischer Symptome ei-

ner Depression, wie z.B. depressive Stimmung, Interessenverlust, Freudlosig-

keit, Antriebslosigkeit, Schuldgefühle, Schlafstörungen bzw. erhöhte Müdig-

keit, Suizidalität. Als Besonderheit findet sich bei der postpartalen Depres-

sion eine ansonsten untypische Reizbarkeit [76]. Die postpartale Depression 

unterscheidet sich mit ihren Symptomen nicht grundlegend von anderen de-

pressiven Episoden, ist jedoch inhaltlich von der Auseinandersetzung mit 

dem Kind und der Mutterschaft geprägt: Mütter berichten z.B. von einer Ge-

fühlslosigkeit ihrem Kind gegenüber, was wiederum zu Schuld- und Insuffi-

zienzgefühlen sowie z.B. zu Stillproblemen führen kann. Als postpartale De-

pression werden alle behandlungsbedürftigen depressiven Erkrankungen zu-

sammengefasst, die innerhalb von einem Jahr nach der Geburt auftreten [78]. 

Angststörungen können in der Schwangerschaft oder postpartal auftreten. 

Die übermäßige Sorge einer Schwangeren oder jungen Mutter um die Ge-

sundheit ihres Kindes kann zu einer generalisierten Angststörung, aber auch 

zu einer Depression führen. Am häufigsten treten postpartale Panikstörun-

gen auf, die durch kurz dauernde Angstzustände mit körperlichen Sympto-

men (z.B. Kurzatmigkeit, Beklemmungsgefühlen, Schwindel, Zittern, 

Schweißausbrüchen, Gefühl des Kontrollverlusts) gekennzeichnet sind [76].  

Die schwerste Form einer Erkrankung im Wochenbett ist die postpartale Psy-

chose, die meist abrupt in den ersten Tagen nach der Geburt auftritt. Sie ist 

gekennzeichnet durch eine ausgeprägte Verwirrtheit, eine gesteigerte oder ge-

hemmte Psychomotorik sowie einen rasch wechselnden Affekt (Glücksge-

fühle, Ängste), auch Halluzinationen oder Wahn treten häufig auf. Wegen der 

bestehenden Selbst- und Fremdgefährdung ist eine stationäre Behandlung in 

einer psychiatrischen Klinik nötig [78]. 

Die Geburt des Kindes wird von bis zu einem Drittel der Frauen als trauma-

tisches Ereignis erlebt, wobei dieses subjektive Erleben nicht immer mit dem 

objektiven Geburtsverlauf übereinstimmen muss. Es kann zu Anpassungsstö-

rungen und sogar zum Vollbild der posttraumatischen Belastungsstörung 

(PTBS) kommen [77]. 

Persönlichkeitsstörungen wie die emotional-instabile Persönlichkeitsstörung 

(Borderline-Persönlichkeitsstörung) treten häufig komorbid mit anderen Stö-

rungen wie z.B. Depressionen, Angststörungen oder PTBS auf. Eine Border-

line-Persönlichkeitsstörung eines Elternteils kann massive Auswirkungen auf 

die Lebens- und Entwicklungsbedingungen eines Kindes haben. Es handelt 

sich dabei um ein durchgängiges, tiefgreifendes Muster einer besonders auf-

fälligen Instabilität im Bereich der Stimmung, der Affektivität und des 

Selbstbildes. Es kann v.a. in zwischenmenschlichen Beziehungen zu erhebli-

chen Schwierigkeiten und Konflikten kommen [79]. 

Unter Schizophrenie werden schwere psychische Störungen mit Symptomen 

wie Wahn, Halluzinationen und Ich-Störungen, teilweise auch Störungen der 

Affektivität, Psychomotorik, des Antriebs und sozialen Verhaltens, zusam-

mengefasst [59]. Die Geburt eines Kindes führt bei schizophrenen Müttern 

häufig zu Überforderung und zu einer Verschlimmerung oder einem Wieder-

ausbruch der Krankheit [80]. 
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Vom Baby Blues (den so genannten „Heultagen“) sind 40-80 % der Frauen 

nach der Geburt betroffen [78]. Die Häufigkeit von peri- und postpartalen 

Depressionen wird mit 10-15 % angegeben [76, 81]. Von Angsterkrankungen 

sind 6 % der Schwangeren und 10 % der Mütter betroffen [82]. Die postpar-

tale Psychose tritt bei 0,1 – 0,2 % der Wöchnerinnen auf [78]. 1,3-2 % der 

Frauen leiden nach der Geburt unter einer PTBS [77]. Die Prävalenz der 

Borderline-Persönlichkeitsstörung liegt bei ca. 1,5-3 % in der Allgemeinbe-

völkerung [59]. Die Prävalenz einer postpartal auftretenden schizophrenen 

Erkrankung wird auf 1,9 % geschätzt, wobei die Neuerkrankungsrate 0,3 % 

beträgt [79].  

 

Insgesamt wurden 11 Leitlinien [13, 15, 17, 18, 21, 29, 34, 40, 42, 48, 53] iden-

tifiziert, die Empfehlungen zum Screening auf spezifische psychische Er-

krankungen in der Schwangerschaft und postpartal zur Verfügung stellen. 

Diese werden in der Tabelle nach allgemeinen Empfehlungen, jenen zu post-

partalen Depressionen und zu Angststörungen gegliedert. 

Tabelle 3-4: Empfehlungen zum Screening auf spezifische psychische Erkrankungen in der Schwangerschaft 

und postpartal 

Authors, year [reference] Recommendation  LoE GoR 

 

 

 ‑

n.r.

                                                             

8
 Die Leitlinie ist auf der SIGN-Webseite als gültig gelistet, wird aber im Jahr 2022 

zurückgezogen, da die Aktualität der Empfehlungen nicht mehr gewährleistet ist 

(siehe https://www.sign.ac.uk/our-guidelines/management-of-perinatal-mood-dis-

orders, Stand 05.01.2021) 

Baby Blues:  

40-80 %, 

Depressionen:  

10-15 %, 

Angststörungen:  

6-10 %, 

postpartale Psychose: 

0,1-0,2 % 

11 Leitlinien 

eingeschlossen 
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https://www.sign.ac.uk/our-guidelines/management-of-perinatal-mood-disorders
https://www.sign.ac.uk/our-guidelines/management-of-perinatal-mood-disorders
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 Die Leitlinie kommt zu dem Schluss, dass es derzeit kein akkurates Screening-Tool 

zur Identifizierung von jenen Frauen gibt, die ein erhöhtes Risiko für eine perinatale 

Depression haben und daher von Präventionsmaßnahmen profitieren könnten. Als 

pragmatische Herangehensweise schlägt die USPSTF daher vor, Frauen mit einem 

oder mehreren der folgenden Risikofaktoren eine Beratungsintervention anzubie-

ten: Depression in der Anamnese, aktuelle depressive Symptome, bestimmte sozio-

ökonomische Risikofaktoren wie geringes Einkommen, Teenager-Schwangerschaft 

oder Alleinerziehende, rezente häusliche Gewalt, Angstsymptome oder mehrere sig-

nifikante negative Lebensereignisse [53]. 

https://www.aihta.at/


 

 

 

n.r. n.r.

Für psychische Erkrankungen allgemein nennen die Leitlinien als Screening-

„Methode“ die Anamnese, also das Befragen nach früheren psychischen Er-

krankungen der Frau selbst oder der nahen Verwandten [29, 34]. 

Für ein spezifisches Screening auf Depressionen während der Schwanger-

schaft oder nach der Geburt des Kindes empfehlen die identifizierten Leitli-

nien folgende Screening-Instrumente: 

 den „Edinburgh Postnatal Depression Scale” (EPDS) [13, 17, 18, 29],  

 den „Patient Health Questionnaire-9“ (PHQ-9) [18, 29], 

                                                             

10
 Die Empfehlung aus 2013 ist als gültige Empfehlung auf der Webseite der CTFPHC 

aufgeführt. Eine neue Leitlinie zu „Depression in pregnancy and postpartum“ ist 

derzeit in Bearbeitung und soll laut Webseite 2020/2021 veröffentlicht werden (siehe 

https://canadiantaskforce.ca/guidelines/upcoming-guidelines/depression-in-preg-

nancy-and-postpartum/, Stand 05.01.2021) 

11
 Die Leitlinie ist auf der SIGN-Webseite als gültig gelistet, wird aber im Jahr 2022 

zurückgezogen, da die Aktualität der Empfehlungen nicht mehr gewährleistet ist 

(siehe https://www.sign.ac.uk/our-guidelines/management-of-perinatal-mood-dis-

orders, Stand 05.01.2021) 
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nach früheren psych. 

Erkrankungen 
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postpartale 

Depressionen: EPDS, 

PHQ-9, Whooley 

Questions 
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 die „Whooley Questions“
12

 als Teil eines allgemeinen Gesprächs über 

die psychische Gesundheit und das Wohlbefinden der Frau [29]. 

Bezüglich eines Screenings auf Angsterkrankungen sprechen sich die identifi-

zierten Leitlinien für den Einsatz folgender Screening-Instrumente aus: 

 den „Generalized Anxiety Disorder“ scale (GAD-2) [29], 

 Fragen zu Ängsten aus anderen Screening-Tools (z.B. EPDS, „Depres-

sion Anxiety Stress Scale“, „Kessler Psychological Distress Scale“) als 

Teil der klinischen Untersuchung [13, 17]. 

 

Mögliche Interventionen umfassen je nach Erkrankung und Schwere der 

Symptomatik [17, 46]: 

 Psychoedukation,  

 Selbsthilfegruppen,  

 Beratungs- und psychologische Interventionen, 

 Psychotherapie, z.B. kognitive Verhaltenstherapie, 

 pharmakologische Behandlung. 

 

Die potentiellen Schäden durch das Screening und durch die Behandlung 

mittels kognitiver Verhaltenstherapie werden als gering eingeschätzt [46]. 

Beim Einsatz von pharmakologischer Behandlung müssen die potentiellen 

Vorteile und Risiken mit der Frau ausführlich besprochen und sorgfältig ge-

geneinander abgewogen werden [17]. 

 

Insgesamt wurden 11 Leitlinien [13, 15, 17, 18, 21, 29, 34, 40, 42, 48, 53] iden-

tifiziert, die Empfehlungen zum Screening auf spezifische psychische Er-

krankungen in der Schwangerschaft und postpartal zur Verfügung stellen. 

Bezüglich psychischer Erkrankungen allgemein sprechen sich 2 Leitlinien 

[29, 34] dafür aus, alle Frauen in der Schwangerschaft mittels Anamnese zu 

eventuellen früheren psychischen Erkrankungen und deren Behandlung so-

wie psychischen Erkrankungen im Zusammenhang mit Geburt und Wochen-

bett bei nahen Verwandten zu befragen. Eine weitere Leitlinie [42] spricht 

sich gegen ein routinemäßiges Screening bei Schwangeren aus, empfiehlt 

aber ein Screening bei jenen Frauen, die bereits eine psychische Erkrankung 

hatten. 

                                                             

12
 Waren Sie innerhalb des letzten Monats oft dadurch beeinträchtigt, dass Sie sich 

matt, depressiv oder verzweifelt gefühlt haben? („During the past month, have you 

often been bothered by feeling down, depressed or hopeless?”); Waren Sie innerhalb 

des letzten Monats oft dadurch beeinträchtigt, dass Sie wenig Interesse oder Freude 

daran gehabt haben, etwas zu unternehmen? („During the past month, have you of-

ten been bothered by little interest or pleasure in doing things?”) 

Screening-Tests für 

Angsterkrankungen: 

GAD-2, Fragen zu 

Ängsten aus anderen 

Tools (z.B. EPDS) 

unterschiedliche 

psychosoziale und 

psychotherapeutische 

Interventionen; 

medikamentöse 

Behandlung 

sorgfältiges Abwägen 

der Vor- und Nachteile 

bei Einsatz von 

Pharmakotherapie 

Empfehlungen von 11 

Leitlinien: 

Befragung zu früheren 

psych. Erkrankungen: 

2 Leitlinien dafür,  

1 Leitlinie dagegen 
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Es wurden 6 Leitlinien identifiziert, die ein Routine-Screening aller Schwan-

geren auf (postpartale) Depression empfehlen [13, 17, 18, 29, 34, 48]. Dieses 

sollte zu Beginn der Schwangerschaft durchgeführt werden und zumindest 

einmal im Laufe der Schwangerschaft [13, 17] bzw. regelmäßig [18] wieder-

holt werden. Auch im Wochenbett bzw. im ersten Jahr nach der Geburt soll 

das Screening durchgeführt werden [17, 18, 29, 34]. Die Leitlinie zur Wochen-

bettbetreuung empfiehlt, Frauen 10-14 Tage nach der Geburt nach dem Ab-

klingen der Symptome des Baby Blues zu fragen und ggfs. auf postpartale 

Depression zu screenen [21]. 2 Leitlinien [15, 40] sprechen sich gegen ein sys-

tematisches Routine-Screening auf postpartale Depression aus. Eine weitere 

Leitlinie [53] widmet sich dem Thema Prävention von postpartaler Depres-

sion und empfiehlt, dass jene Schwangeren bzw. Mütter, die ein erhöhtes Ri-

siko aufweisen (z.B. Depression in der Anamnese, aktuelle depressive Symp-

tome, bestimmte sozioökonomische Risikofaktoren, mehrere signifikante ne-

gative Lebensereignisse) zu Beratungsinterventionen überwiesen werden.  

Zum Thema Angststörungen wurden Empfehlungen von 3 Leitlinien [13, 17, 

29] identifiziert, die sich alle für ein routinemäßiges Screening während der 

Schwangerschaft und nach der Geburt aussprechen. 

 

 

Der Pschyrembel definiert Substanzkonsum als die „Einnahme von Substan-

zen wie Alkohol, Drogen oder Nikotin, die häufig konsumiert werden, um ei-

nen als angenehm empfundenen Zustand bzw. die Vermeidung von Unlust-

gefühlen zu erzielen. Viele dieser Substanzen führen bei wiederholter Ein-

nahme zu einem Abhängigkeitssyndrom. Bei Überdosierung drohen Vergif-

tungserscheinungen bis hin zu lebensbedrohlichen Zuständen.“ [59] 

Mütterliches Rauchen während der Schwangerschaft stellt für die kindliche 

Entwicklung ein erhebliches Risiko dar. Zu den negativen Folgen gehören 

z.B. erhöhte Fehl-, Tot- und Frühgeburtsraten, Mangeldurchblutung der Pla-

zenta, pränatale Wachstumsstörungen, geringes Geburtsgewicht, erhöhtes Ri-

siko für angeborene Fehlbildungen und plötzlichen Kindstod. Langfristig er-

höht Rauchen in der Schwangerschaft auch das Risiko für verschiedene 

Krankheiten und Entwicklungsstörungen des Kindes, z.B. Asthma, Mittel-

ohrentzündungen, Übergewicht und Verhaltensauffälligkeiten [83].  

Mütterlicher Alkoholkonsum während der Schwangerschaft, entweder in 

Form eines chronischen oder auch akuten Missbrauchs, führt abhängig von 

der Dauer des Alkoholkonsums und der Höhe des Alkoholspiegels zu schwer-

wiegenden Schädigungen des Ungeborenen. Unter dem Begriff Fetale Alko-

hol-Spektrum-Störungen (FAS) werden Schädigungen des ungeborenen 

Kindes durch mütterlichen Alkoholkonsum während der Schwangerschaft 

zusammengefasst. Es kommt zu Wachstumsauffälligkeiten, typischen Ge-

sichtszügen, Fehlbildungen, Entwicklungs- und Verhaltensstörungen, In-

telligenzminderungen sowie partiellen und globalen Alltagseinschränkun-

gen [59]. 

Drogenabhängigkeit ist definiert als die Abhängigkeit von illegal bzw. nicht 

bestimmungsgemäß verwendeten Substanzen mit psychotroper Wirkung 

(z.B. Amphetamine, Halluzinogene, Opioide) [59].  
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6 Leitlinien dafür,  

2 Leitlinien dagegen 

Routine-Screening auf 

Angststörungen:  

3 Leitlinien dafür 

Definition 

Substanzkonsum,  

z.B. Alkohol, Drogen, 

Nikotin 

zahlreiche negative 

Folgen für die 

kindliche Entwicklung 

durch mütterliches 

Rauchen während der 

Schwangerschaft  

schwerwiegende 

Schädigungen des 

Kindes durch Alkohol-

missbrauch in der 

Schwangerschaft 

 

fetale Alkohol-

Spektrum-Störungen 

Abhängigkeit von 

illegalen Substanzen 

mit psychotroper 

Wirkung 

https://www.aihta.at/


Rezente Angaben zur Prävalenz von Substanzkonsum während der Schwan-

gerschaft in Österreich konnten nicht identifiziert werden. 

Rauchen: Im Rahmen der Datenerhebung für die deutsche KiGGS-Studie
13

 

(Welle 2, 2014-2017) gaben 10,9% der Mütter von 0- bis 6-jährigen Kindern 

an, während der Schwangerschaft geraucht zu haben. Der Anteil der Rauche-

rinnen war höher bei Müttern, die bei der Geburt des Kindes jünger als 25 

Jahre waren, und bei niedrigem sozioökonomischen Status [83]. 

Alkohol: Es wird angenommen, dass weltweit ca. 10% der Schwangeren Al-

kohol konsumieren. Im Rahmen der deutschen KiGGS-Studie (2003-2006) 

gaben ca. 1% der Frauen regelmäßigen Alkoholkonsum und 14% gelegent-

lichen Alkoholkonsum während der Schwangerschaft an [84]. Die Häufig-

keit der Fetalen Alkohol-Spektrum-Störungen beträgt laut Pschyrembel 

0,2–8,2 von 1.000 Neugeborenen in Europa [59]. 

Illegale Drogen: Die aktuellsten Schätzungen kommen in Österreich für die 

Jahre 2016 und 2017 auf eine Anzahl von 35.000 bis 38.000 Personen mit risi-

koreichem Drogenkonsum unter Beteiligung von Opioiden [85]. 

 

Insgesamt wurden 11 Leitlinien [13, 18, 20, 25, 36, 37, 39, 52, 54-56] identifi-

ziert, die zum Thema Substanzkonsum Screening- und/oder Beratungsemp-

fehlungen aussprechen. Die Empfehlungen wurden in der Tabelle nach all-

gemeinen Empfehlungen (z.B. für Rauchen, Alkohol und illegale Drogen) 

und nach spezifischen Empfehlungen für einzelne Substanzen gegliedert. 

Tabelle 3-5: Empfehlungen zum Thema Substanzkonsum während der Schwangerschaft 

 

n.r.
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 KiGGS = Langzeitstudie des deutschen Robert Koch-Instituts zur gesundheitlichen 

Lage der Kinder und Jugendlichen in Deutschland 

keine rezenten Zahlen 

aus Ö 

D 2014-2017: ca. 11% 

haben in der 

Schwangerschaft 

geraucht 

D 2003-2006: 1% 
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Alkoholkonsum in der 

Schwangerschaft 

Ö 2016/17: insges. ca. 
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risikoreichem 

Opioidkonsum 

11 Leitlinien mit 
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Substanzkonsum 
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 including GPs, practice nurses, health visitors, family nurses; Obstetricians, paedi-

atricians, sonographers; those working in youth and teenage pregnancy services, 

children's centres and social services; those working in fertility clinics, dental prac-

tices, community pharmacies and voluntary and community organisations [25] 
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Das Screening auf Substanzkonsum während der Schwangerschaft soll in ers-

ter Linie mittels einer Befragung durchgeführt werden. Hierfür werden of-

fene, nicht-wertende Fragen empfohlen [37].  

Es kann auch ein schriftlicher Fragebogen eingesetzt werden, z.B. jener zum 

Tabakkonsum der AHMAC-Leitlinie [13]: „Welche der folgenden Aussagen 

beschreibt Ihren Umgang mit Zigaretten am besten?“: 

 “Ich rauche derzeit täglich, ungefähr die gleiche Anzahl an Zigaretten 

wie bevor ich erfahren habe, dass ich schwanger bin.“  

 “Ich rauche derzeit täglich, habe aber die Anzahl der Zigaretten redu-

ziert, seit ich erfahren habe, dass ich schwanger bin.”  

 “Ich rauche ab und zu.” 

 “Ich habe aufgehört zu rauchen, seit ich erfahren habe, dass ich 

schwanger bin.”  

 „Ich habe nicht geraucht, als ich erfahren habe, dass ich schwanger bin, 

und ich rauche derzeit nicht.“  

Zum Screening auf Alkoholkonsum werden zudem unterschiedliche standar-

disierte Screening-Fragebögen angeführt, die zum Einsatz kommen können, 

z.B. der T-ACE
16

 und der AUDIT-C
17

 Fragebogen. Es handelt sich um rasch 

durchführbare und leicht administrierbare Kurzfragebögen [39].  

Um die Exposition der Schwangeren durch Tabakrauch (auch Passivrauch) 

zu messen, kann weiters auch ein Kohlenmonoxidtest durchgeführt werden 

[25]. 
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 „This recommendation applies to adults 18 years or older, including pregnant and 

postpartum persons, and adolescents aged 12 to 17 years in primary care settings.“ 

[54] 

  
16

 T-ACE (Tolerance, Annoyed, Cut down, Eye-opener): Messinstrument bestehend 

aus 4 Fragen, mit deren Hilfe risikoreicher Alkoholkonsum identifiziert werden 

kann 

17
 AUDIT-C (Alcohol Use Disorders Identification Test - Consumption): Kurzform 

des AUDIT, bestehend aus den 3 Fragen zum Konsum 

Befragung mittels 

offener, nicht-

wertender Fragen 

schriftlicher 

Fragebogen 
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zum Alkoholkonsum 

Kohlenmonoxidtest 
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Bezüglich Tabakkonsum werden von den identifizierten Leitlinien v.a. fol-

gende Interventionsmöglichkeiten genannt [13, 37, 55]: 

 Informationen zu den Risiken des Rauchens während der Schwanger-

schaft, zu den Vorteilen eines Rauchstopps und zu Unterstützungs-

möglichkeiten 

 Entwöhnungsberatung 

 kognitive Verhaltenstherapie 

 spezifische Angebote wie Hotlines, Hausbesuche 

 „5 A“-Strategie als nützliche Beratungsmethode [55]: 

 Ask about tobacco use (zum Tabakkonsum befragen) 

 Advise to quit through clear, personalized messages (mit person-

alisierten Botschaften zum Aufhören raten) 

 Assess willingness to quit (die Bereitschaft, mit dem Rauchen auf-

zuhören, abschätzen) 

 Assist in quitting  (bei der Entwöhnung unterstützen) 

 Arrange follow-up and support (Nachbetreuung und Unterstüt-

zung organisieren). 

Die Evidenz zur Wirksamkeit und Sicherheit von Nikotinersatztherapie 

bzw. Pharmakotherapie während der Schwangerschaft ist noch unklar; 

diese sollten daher nur in Erwägung gezogen werden, wenn psychosoziale 

Interventionen keinen Erfolg zeigen [37]. 

Interventionen bei positivem Screening-Ergebnis hinsichtlich des Alkohol-

konsums umfassen u.a. [36, 39, 52]: 

 Beratung, Information 

 (kurze) verhaltenstherapeutische Interventionen 

 intensivere Maßnahmen (inkl. Entzug und Rückfallprophylaxe, je 

nach individueller Situation) 

Die Behandlung bei illegalem Drogenkonsum ist von der Art der Substanz, 

dem Schweregrad der Abhängigkeit und der Art des Konsums abhängig [54]. 

Es können z.B. folgende Interventionen in Betracht gezogen werden [13, 37]: 

 Beratung, Verhaltenstherapie 

 Unterstützung bei der Abstinenz oder Reduktion des Konsums, Be-

handlung von Entzugserscheinungen 

 Rückfallprophylaxe 

 Pharmakotherapie 

 sicherer Konsum („safe use“) 

 

Die potentiellen Schäden des Screenings auf Alkohol-, Drogen- bzw. Tabak-

konsum und darauffolgenden Beratungsinterventionen werden von der 

USPSTF als gering eingeschätzt [52, 54, 55].  Die Evidenz ist unzureichend, 

um das Verhältnis von Nutzen und Schaden einer Pharmakotherapie bzw. 

den Einsatz der E-Zigarette zur Tabakentwöhnung zu beurteilen [55].  
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Insgesamt wurden 11 Leitlinien identifiziert, die Empfehlungen zum Scree-

ning und/oder zur Beratung zum Thema Substanzkonsum in der Schwanger-

schaft beinhalten. 

Ein Routine-Screening aller Schwangeren auf Tabakkonsum wird von 7 Leit-

linien empfohlen [13, 18, 20, 25, 37, 55, 56], 5 Leitlinien sprechen sich auch 

explizit für eine Beratung zum Thema Rauchen in der Schwangerschaft, Un-

terstützung beim Rauchstopp, Passivrauchen sowie gesundheitliche Vorteile 

des Nichtrauchens für Mutter und Kind aus [13, 20, 25, 37, 55]. NICE [25] 

spricht sich auch für den Einsatz des Kohlenmonoxidtests aus, der durch die 

Hebamme (die in Großbritannien die routinemäßige Betreuung der Schwan-

gerschaft übernehmen) durchgeführt werden soll. 

5 Leitlinien empfehlen, Schwangere nach ihrem Alkoholkonsum zu befragen 

[18, 36, 39, 52, 56]. 2 Leitlinien geben keine explizite Screening-Empfehlung, 

sprechen sich aber dafür aus, die Schwangere zu beraten [13, 20]. 

 

Ein Screening auf Drogenkonsum wird von 5 Leitlinien befürwortet [13, 18, 

37, 54, 56], wobei von einer Institution hervorgehoben wird, dass ein mehr-

maliges Nachfragen zum Drogenkonsum wichtig sei [13]. Außerdem sollen 

Frauen über die Risiken des Drogenkonsums informiert und beraten werden 

[13, 20, 37]. Eine Leitlinie gibt auch die Empfehlung ab, Schwangere zum 

Thema Einnahme von Medikamenten zu beraten [13]. 

 

 

Unter dem Begriff „häusliche Gewalt“ (engl. domestic violence, intimate part-

ner violence) wird jede Gewaltausübung zwischen Menschen verstanden, die 

in naher Beziehung zueinanderstehen. Meist wird die Gewalt von Männern 

gegenüber Frauen und deren Kinder ausgeübt [86].  

Kindesmisshandlung ist die Anwendung körperlicher und psychischer Ge-

walt gegenüber Kindern durch Erwachsene, insbesondere durch Eltern und 

Sorgeberechtigte. Von Kindeswohlgefährdung spricht man, wenn gegenwär-

tige und unmittelbar bevorstehende Gefahr für körperliche, seelische oder 

geistige Bedürfnisse eines Kindes anzunehmen ist, welche mit hoher Wahr-

scheinlichkeit zu einer Schädigung des Kindes führt [59]. 

Die WHO unterscheidet folgende Formen von Gewalt: 

 körperliche Gewalt (z.B. Ohrfeigen, Tritte), 

 sexualisierte Gewalt (z.B. Vergewaltigung, sexuelle Nötigung), 

 psychische Gewalt (z.B. Demütigung. Drohung, Einschüchterung), 

 Vernachlässigung (z.B. gegenüber Kindern) [87]. 

 

Eine österreichische Prävalenzstudie aus dem Jahr 2011 zeigte, dass 57 % der 

Frauen über 16 Jahre bereits mindestens einen körperlichen Übergriff in ih-

rem Erwachsenenleben erfahren haben, den rund 30 % als bedrohlich wahr-

genommen haben. 74 % der Frauen wurden schon einmal sexuell belästigt, 

wobei wiederum rund 30 % diese sexuelle Belästigung als bedrohlich erlebt 
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haben. Von psychischen Gewaltübergriffen waren 86 % der Frauen schon ein-

mal in ihrem Erwachsenenleben betroffen; diese wurden von rund 40 % als 

bedrohlich wahrgenommen [88].  

Im Rahmen der Prävalenzstudie wurde auch Gewalterfahrungen in der Kind-

heit (bis 16 Jahre) erhoben: ca. 75 % der befragten Frauen und Männer be-

richteten von psychischen und/oder körperlichen Gewalterfahrungen in der 

Kindheit. 28 % der Frauen und 12 % der Männer waren in ihrer Kindheit 

sexuellen Übergriffen ausgesetzt [88]. 

 

In Tabelle 3-6 sind die identifizierten Empfehlungen zu den Themen häusli-

che Gewalt (gegen Frauen) und Kindeswohlgefährdung getrennt voneinander 

angeführt. Insgesamt wurden zu diesen Themenbereichen 10 Leitlinien [11, 

13, 20, 23, 28, 41, 50, 51, 56, 58] eingeschlossen. 

Die sehr umfangreiche Kinderschutzleitlinie [11] umfasst noch zahlreiche 

weitere interessante Empfehlungen, z.B. auch zur Erkennung von möglicher 

Kindeswohlgefährdung bei zahnärztlichen Untersuchungen. Einige Empfeh-

lungen wurden in Kapitel 3.1.1 zum Thema Psychosozialer Unterstützungs-

bedarf angeführt. 

Tabelle 3-6: Empfehlungen zum Thema häusliche Gewalt und Kindeswohlgefährdung 

Ö 2011: ca. 75 % 

berichten von psych. 

und/oder körperl. 

Gewalt in Kindheit 

10 Leitlinien 

eingeschlossen 

u.a. sehr umfangreiche 

Kinderschutzleitlinie 

der AWMF 
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 Diese Empfehlung umfasst alle Alters- und Personengruppen von der Geburt  

bis zum 18 Lebensjahr. 
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Es werden mehrere Screening-Instrumente angeführt, die für das Screening 

von Frauen auf Gewalt durch den Beziehungspartner verwendet werden kön-

nen: 

 HARK (“Humiliation, Afraid, Rape, Kick”), 

 HITS (“Hurt, Insult, Threaten, Scream”) [13, 51], 

 E-HITS (“Extended Hurt, Insult, Threaten, Scream”), 

 PVS (“Partner Violence Screen”), 

 WAST („Woman Abuse Screen Tool”) [51]. 

Eine Leitlinie [13] stellt zudem Beispiele für mögliche Screening-Fragen zur 

Verfügung, z.B.: 

 Wurden Sie innerhalb des letzten Jahres von Ihrem Partner oder Ex-

Partner geschlagen, geohrfeigt, getreten oder anderweitig körperlich 

verletzt? („Within the last year, have you (ever) been hit, slapped or 

hurt in other ways by your partner or ex-partner?“), 

 Fürchten Sie sich vor Ihrem Partner oder Ex-Partner (oder jemandem 

in Ihrer Familie)? („Are you (ever) afraid of your partner or ex-partner 

(or someone in your family)?“), 

 Hat Ihr Partner oder jemand aus Ihrer Familie Sie innerhalb des letz-

ten Jahres herabgesetzt, gedemütigt oder versucht Sie zu kontrollie-

ren? („In the last year, has your partner or someone in your family or 

household ever (often) put you down, humiliated you or tried to con-

trol what you can or cannot do?“), 

 Benötigen Sie Hilfe? („Would you like help with any of this now?“), 

 etc. 

Bezüglich eines „Screenings“ auf Kindeswohlgefährdung nennt die Kinder-

schutz-Leitlinie [11] das alters- und entwicklungsgerechte Ansprechen von 

Kindern und Jugendliche mit beobachteten Verhaltens- und Entwicklungs-

auffälligkeiten nach ihrem Wohlbefinden in ihrem Umfeld. Ihre Bezugsper-

sonen sollen zudem folgendermaßen befragt werden: 

 Welche Verhaltens- und Entwicklungsauffälligkeiten haben Sie beo-

bachtet?  

 Wie schätzen Sie das Wohlbefinden Ihres Kindes ein?  

 Wie reagieren Sie auf Auffälligkeiten? 

 

Als mögliche Interventionen bei häuslicher Gewalt werden von den inkludi-

erten Leitlinien beispielsweise genannt: 

 längerfristige Begleitung mit Beratungs- und aufsuchenden Angebo-

ten [51], 

 Überweisung an relevante Unterstützungsdienste (z.B. Frauenbera-

tungsstellen, Frauenhäuser) [13]. 

Die NICE-Leitlinie betont, dass sichergestellt werden soll, dass das Personal 

in Gesundheits- und Sozialeinrichtungen über die entsprechenden Einrich-

tungen, Richtlinien und Überweisungspfade für Betroffene von häuslicher 

Gewalt Bescheid weiß. Die Leitlinie stellt zudem zahlreiche Informationen 

zur Verfügung, wie Einrichtungen und Unterstützungsangebote organisiert 

und gestaltet sein sollten, z.B. Umgestaltung des Empfangsbereichs um einen 
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geschützten Rahmen zu bieten, in dem Gespräche nicht belauscht werden 

können [28]. 

Zur Prävention von Kindeswohlgefährdung erwähnt die USPSTF als mögli-

che Interventionen: Primärversorgungsprogramme zur Identifizierung von 

Familien mit hohem Risiko und Überweisung an kommunale Unterstüt-

zungsangebote, Erziehungsberatung, Psychotherapie zur Stärkung der El-

tern-Kind-Beziehung [50]. Die Kinderschutzleitlinie [11] erwähnt psychothe-

rapeutische Gruppen- oder Einzeltherapien, Elterntrainings und systemische 

Ansätze, die die ganze Familie einbeziehen. 

 

Die USPSTF geht davon aus, dass das Risiko eines potentiellen Schadens 

durch das Screening auf häusliche Gewalt oder nachgelagerte Interventionen 

gering ist [51].
19

 

Für Maßnahmen zur Prävention von Kindesmisshandlung nennt die 

USPSTF soziale Stigmatisierung und Auswirkungen auf die Familiendyna-

mik als potentielle Schäden [50]. 

 

Es wurden Empfehlungen von 7 Leitlinien [11, 13, 20, 28, 41, 51, 56] identifi-

ziert, die sich mit dem Thema häusliche Gewalt befassen. Das UK NSC [41] 

spricht sich gegen ein systematisches Routine-Screening aus. 3 Leitlinien [13, 

28, 51] empfehlen explizit, alle Frauen routinemäßig zu häuslicher Gewalt zu 

befragen, wobei sich diese Empfehlung nicht nur auf die Schwangerschaft be-

schränkt. NICE spricht sich zudem dafür aus, dass im Gesundheitswesen tä-

tige Personen aufmerksam sein sollen gegenüber Symptomen oder Anzei-

chen, die auf häusliche Gewalt hindeuten könnten. Es sollte eine Umgebung 

geschaffen werden, in der Frauen die Möglichkeit gegeben wird, von häusli-

cher Gewalt zu berichten [20]. Die Kinderschutzleitlinie empfiehlt, Frauen 

in der Schwangerschaft und in den ersten beiden Jahren nach der Geburt des 

Kindes nach ihrem Beziehungsumfeld zu befragen und bei Hinweisen auf 

häusliche Gewalt den Zugang zu entsprechender Hilfe zu ermöglichen [11]. 

4 Leitlinien [11, 23, 50, 58] beinhalten Empfehlungen zum Thema Kindes-

wohlgefährdung. 3 Leitlinien sprechen sich dafür aus, dass das Gesundheits-

personal bezüglich Anzeichen und Symptomen von Kindeswohlgefährdung 

achtsam sein soll und bei Verdacht ein entsprechendes Assessment durchfüh-

ren soll. Die sehr umfassende deutsche Kinderschutzleitlinie [11] empfiehlt, 

bei Verhaltens- und Entwicklungsauffälligkeiten Kinder und Jugendliche al-

ters- und entwicklungsgerecht nach ihrem Wohlbefinden in ihrem Umfeld zu 

fragen bzw. ihre Bezugspersonen darauf anzusprechen. Auch Auffälligkeiten 

im Sozialverhalten, psychische Auffälligkeiten/Störungen, verminderte schu-

lische und kognitive Leistungsfähigkeit sowie Gedeihstörungen und geistige 

und körperliche Entwicklungsverzögerungen sollten beobachtet und einge-

schätzt werden, da diese Hinweise auf Vernachlässigung/Misshandlung dar-

stellen könnten. Die Leitlinie gibt zahlreiche weitere Empfehlungen, z.B., 
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dass Ärzt*innen, die Früherkennungsuntersuchungen für Kinder und Ju-

gendliche durchführen, zur Erkennung von Kindesmisshandlung, -miss-

brauch und/oder –vernachlässigung sensibilisiert und fortgebildet werden 

sollen.  

 

 

In diesem Kapitel sollen die Screening-Empfehlungen zu spezifischen psy-

chischen und Verhaltensstörungen bei Kindern zusammengefasst werden. Es 

wurden Empfehlungen zu folgenden Störungen identifiziert: 

 Depression 

 Autismus-Spektrum-Störungen 

 Umschriebene Entwicklungsstörungen der motorischen Funktionen 

(UEMF) 

 Sprachentwicklungsstörungen 

 Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitäts-Störung (ADHS) 

 Störungen des Sozialverhaltens 

 

Bei der Depression handelt es sich um eine affektive Störung, die durch ge-

drückte Stimmung, Interessenverlust und Antriebsarmut gekennzeichnet ist. 

Weitere Symptome umfassen Konzentrationsstörungen, vermindertes Selbst-

wertgefühl und Störungen der Psychomotorik [59]. 

Autistische Syndrome zählen  laut ICD-10
20

 zu den tiefgreifenden Entwick-

lungsstörungen. Unter Autismus-Spektrum-Störungen versteht man Autis-

mus-Störungen mit unterschiedlicher Ausprägung von qualitativen Beein-

trächtigungen der sozialen Interaktion, der Sprache und Kommunikation so-

wie eingeschränkten und stereotypen Verhaltensmustern, Interessen und Ak-

tivitäten [59]. 

Bei der umschriebenen Entwicklungsstörung der motorischen Funktionen 

(UEMF) kommt es zu einer Verzögerung in der Entwicklung oder einer Stö-

rung bestimmter motorischer Fertigkeiten zur Bewältigung von Alltagsaufga-

ben (z.B. Schnürsenkelbinden, Stehen auf einem Bein oder Ballfangen), die 

nicht durch kognitive Defizite, neurologische Störungen oder Seh- und Hör-

störungen erklärbar ist. Als Folge kann es zu Beeinträchtigungen von Schul-

erfolg, sozialer Integration und emotionaler Entwicklung kommen [59]. 

Bei den Sprachentwicklungsstörungen handelt es sich um Störungen der 

Sprachverarbeitung (nicht altersentsprechende Entwicklung der sprachli-

chen Fähigkeit), die sich auf allen linguistischen Ebenen zeigen kann und zu 

einer Verzögerung oder zum (teilweisen) Ausbleiben der normalen Sprach-

entwicklung führt. Man unterscheidet primäre Sprachentwicklungsstörungen 

(ohne erkennbare Ursache oder Komorbidität) und sekundäre Sprachent-

wicklungsstörungen, welche im Zuge oder als Folge anderer Erkrankungen, 
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auftreten (z.B. Autismus-Spektrum-Störungen, Down-Syndrom, Hörstörun-

gen, …) [59]. 

Die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitäts-Störung (ADHS) zählt laut 

ICD-10 zu den hyperkinetischen Störungen. Leitsymptome sind eine beein-

trächtigte Aufmerksamkeit, eine motorische Überaktivität und eine ausge-

prägte Impulsivität, die in einem für den Entwicklungsstand des Betroffe-

nen abnormen Ausmaß situationsübergreifend auftreten [59]. 

Störungen des Sozialverhaltens sind durch ein sich wiederholendes und an-

haltendes Muster dissozialen, aggressiven und aufsässigen Verhaltens cha-

rakterisiert, welches vor dem Hintergrund des Entwicklungsstandes des 

Kindes und in Bezug zur Altersgruppe deutlich die Norm übersteigt und 

mit einer klinischen Beeinträchtigung verbunden ist [9]. 

 

Die Häufigkeit der Depression reicht von 0,5 -2,1 % im Vorschulalter bzw. 

bis zu 3,4 % im Volksschulalter. Im Jugendalter zeigen sich je nach Studie 

Prävalenzen zwischen 3,2  % und 8,9  % [89]. 

Die Prävalenz von Autismus-Spektrum-Störungen beträgt laut Pschyrembel 

ca. 1 % der Bevölkerung im Kindesalter [59]. 

Die Prävalenz der UEMF wird mit 5-6 % angegeben, wobei Buben häufiger 

betroffen sind [59]. 

Von Sprachentwicklungsstörungen sind laut Pschyrembel rund 6 % der Kin-

der betroffen [59].  

Die deutsche KiGGS-Studie
21

 (Welle 2, 2014-2017) zeigte eine Häufigkeit der 

ADHS von 4,4 %, wobei Buben deutlich häufiger die Diagnose ADHS erhiel-

ten [90]. 

Die Prävalenz von Störungen des Sozialverhaltens wird auf 1-3 % für Mäd-

chen und 2-5 % für Buben geschätzt, wobei die Differenz im Jugendalter ab-

zunehmen scheint [9]. 

 

In Tabelle 3-7 sind die Screening-Empfehlungen zu spezifischen psychischen 

und Verhaltensstörungen bei Kindern angeführt. Es wurden insgesamt 13 re-

levante Leitlinien [7-10, 12, 16, 27, 30, 31, 35, 44-46] identifiziert. 
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Tabelle 3-7: Empfehlungen zu spezifischen psychischen und Verhaltensstörungen bei Kindern 
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 Die USPSTF spricht sich jedoch für ein Screening auf Depressionen bei den 12- bis 

18-jährigen Jugendlichen aus. Da diese Alterskohorte außerhalb der Mutter-Kind-

Pass Zielgruppen liegt, werden die Leitlinien-Empfehlungen hierzu nicht in der Ta-

belle angeführt (für nähere Infos siehe [46]). 
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Diese Empfehlung gilt für Kinder im Alter von 1-4 Jahren, die kein hohes Risiko 

für eine Entwicklungsverzögerung (bezogen auf die Bereiche Grob- und Feinmo-

torik, Soziales/Emotionales, Sprache, Kognition) haben, keine Anzeichen aufwei-

sen, die auf eine Entwicklungsverzögerung hindeuten, und deren Eltern oder be-

treuendes Gesundheitspersonal keine Bedenken hinsichtlich der Entwicklung 

haben [16].  
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 Die Leitlinie gibt keine explizite Empfehlung zum Thema Screening, erwähnt aber 

im Text, dass es derzeit aufgrund fehlender geeigneter Screening-Verfahren nicht 

sinnvoll sei, eine Population auf UEMF zu screenen. Ein frühes Erkennen von Kin-

dern mit motorischen Beeinträchtigungen wird jedoch empfohlen (siehe [12], S.43). 

Im Anhang ist zudem nachzulesen, dass „die Vorsorgeuntersuchungen nach dem 

Mutter-Kind-Pass im Alter von 34-38 Monaten, 46-50 Monaten und die Untersu-

chung im Alter von 58-62 Monaten (Einschulungsuntersuchung) mehrfach die 

Möglichkeit bieten, motorische Entwicklungsstörungen und Komorbiditäten zu 

identifizieren. In Ermangelung eines validen Screeninginstruments ist eine Erfas-

sung alltagsrelevanter motorischer Fertigkeiten (z.B. nach Checkliste Symptome) 

sinnvoll“ (siehe [12], S.121).   

25
 Die in der Leitlinie angegebenen 2 Pfeile bei dieser Empfehlung weisen darauf hin, 

dass diese GCP (Good Clinical Practice) Empfehlung mit einem Konsens von mind. 

90 % abgestimmt wurde [12]. 

26
 Die Leitlinie ist laut AWMF-Webseite bis Mai 2022 gültig, befindet sich aber derzeit 

bereits in Überarbeitung (siehe https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/028-

045.html, Stand 15.01.2021).  
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Depression: Eine Reihe von Tests, die etwa für Screenings von Jugendlichen 

(im Alter zwischen 12 und 18 Jahren) von der USPSTF empfohlen werden 

(wie z. B. der „Patient Health Questionnaire for Adolescents, PHQ-A“ oder 

das „Beck Depression Inventory – Primary Care version“, BDI-PC) werden 

für Kinder als ungeeignet befunden [46]. NICE empfiehlt kein spezifisches 

Screening-Tool. Es soll jedoch das Gesundheitspersonal in der Primärversor-

gung, der Schule und anderen relevanten Gemeinschaftseinrichtungen dafür 

ausgebildet werden, Symptome einer Depression zu erkennen und bei Kin-

dern und Jugendlichen mit erhöhtem Risiko ein entsprechendes Assessment 

durchzuführen. Dabei sollen u.a. folgende Risikofaktoren berücksichtigt wer-

den: Alter, Geschlecht, Familienkonflikte, Mobbing, körperlicher, sexueller 

oder emotionaler Missbrauch, Depression der Eltern, ethnische und kultu-

relle Faktoren, Substanzkonsum, andere Faktoren, die mit einem erhöhten 

Risiko für Depression und andere Gesundheitsprobleme einhergehen, z.B. 

Obdachlosigkeit, Flüchtlingsstatus [31]. 

Für ein Screening auf Autismus-Spektrum-Störungen (bzw. eine Abklärung, 

wenn Verdacht besteht), werden zahlreiche Instrumente genannt, z.B.: 

 „Checklist for Autism in Toddlers“ (CHAT) (für Kleinkinder im 18. 

Lebensmonat) 

 „modified CHAT“ (M-CHAT), „Modified Checklist for Autism in 

Toddlers with Follow-Up“ (M-CHAT-F) und „Modified Checklist for 

Depression: kein 

geeigneter Test für 

Kinder, NICE empfiehlt 

Assessment bei 

erhöhtem Risiko bzw. 

Verdacht auf 

Depression 

Autismus-Spektrum-

Störungen: zahlreiche 

Instrumente zur 

Abklärung bei 

Verdacht 
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Autism in Toddlers-Revised, with Follow-Up“ (M-CHAT-R/F) (für 18-

24 Monate) 

 „Childhood Autism Spectrum Test“ (CAST) (für 4-11 Jahre) 

 Fragebogen zur sozialen Kommunikation (FSK) (ab 4 Jahre) [10, 35, 

45]. 

Es gibt derzeit keine ausreichend validen Screening-Tests zur Identifizierung 

von UEMF, weshalb ein routinemäßiges Screening einer Population nicht 

empfohlen wird. Die regelmäßigen Vorsorgeuntersuchungen laut Mutter-

Kind-Pass bieten die Möglichkeit, motorische Entwicklungsstörungen zu 

identifizieren, wobei eine Erfassung alltagsrelevanter motorischer Fertigkei-

ten z.B. nach einer Checkliste sinnvoll ist  [12]. 

Laut USPSTF gibt es für spezifische Screenings-Tests zu Sprachentwicklungs-

störungen keine ausreichende Evidenz für eine Empfehlung. In den USA 

gängige Verfahren umfassen  „the Ages and Stages Questionnaire“, „the Lan-

guage Development Survey“ und „the MacArthur-bates Communicative De-

velopment Inventory“ [44].  

Die deutsche Leitlinie erwähnt einige psychometrisch untersuchte Verfahren 

zur Erfassung von ADHS, z.B. den „Fremdbeurteilungsbogen für ADHS aus 

dem Diagnostik-System DISYPS-III“ (FBB-ADHS), die „Conners Skalen zu 

Aufmerksamkeit und Verhalten“ oder die „Diagnose-Checkliste ADHS aus 

dem Diagnostik-System DISYPS-III“ (DCL-ADHS). Als Screening-Instru-

ment wird aber keines davon empfohlen [8]. 

In der deutschen Leitlinie zu Störungen des Sozialverhaltens (SSV) werden 

zahlreiche deutschsprachige psychometrisch untersuchte Verfahren zur Er-

fassung von SSV-Symptomatik, aggressivem Verhalten oder spezifischen As-

pekten von Aggressivität im Kindes- und Jugendalter angeführt, z.B. die „Di-

agnose-Checkliste SSV aus dem Diagnostik-System DISYPS-III“ (DCL-SSV) 

oder der „Fremdbeurteilungsbogen für SSV aus dem Diagnostik-System DI-

SYPS-III“ (FBB-SSV). Keines davon wird für ein Routine-Screening empfoh-

len, sie können aber bei Verdacht zur Abklärung angewendet werden [9]. 

NICE empfiehlt bei Verdacht auf Störungen des Sozialverhaltens den 

„Strengths and Difficulties Questionnaire“ (SDQ) als erstes Assessment [27]. 

 

Zur Behandlung einer Depression bei Kindern und Jugendlichen gelten psy-

chologische Unterstützungsprogramme und Psychotherapie als „first-line 

treatments“. Je nach Schweregrad können verschiedene Formen (z.B. ressour-

cenorientierte Therapie, kognitive Verhaltenstherapie, interpersonelle Psy-

chotherapie) in unterschiedlichen Settings (Einzeltherapie, Gruppenange-

bote, Familientherapie) zum Einsatz kommen [31]. 

Für Autismus-Spektrum-Störungen werden Therapiemöglichkeiten auf ver-

schiedenen Unterstützungsebenen angeführt: 

 umfangreiche Informationen für Eltern, 

 Begleit- und Interventionsprogramme für Eltern autistischer Kinder, 

 verhaltenstherapeutische und psychologische Interventionen, 

 medikamentöse Therapien [35]. 
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einige untersuchte 
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Routine-Screening) 
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Zur Behandlung der UEMF kommen verschiedene therapeutische Ansätze 

der Ergo- und Physiotherapie zur Anwendung. Die Leitlinie empfiehlt v.a. 

aktivitäts- und teilhabeorientierte Ansätze, welche den Fokus auf die Aktivi-

täten des täglichen Lebens (einschließlich Körperpflege, Spiel, Frei-

zeit/Sport, …) legen [12]. 

Die USPSTF unterstreicht das breite Spektrum an Interventionen zur Be-

handlung von Sprachentwicklungsstörungen und nennt u. a. logopädische 

Maßnahmen und Therapien aus dem Bereich der Sprachheilkunde [44].  

Zur Behandlung der ADHS empfiehlt die deutsche Leitlinie für das Kinder-

garten-/Vorschulalter (3 bis 6 Jahre): 

 Elterntraining/Elternschulung für Eltern von Kindern mit ADHS, 

 Beratung bzw. Schulung für die Pädagog*innen im Kindergarten, 

 kindzentrierte Interventionen (Trainings) zur Verbesserung von Spiel- 

und Beschäftigungsintensität und –ausdauer oder zur Einübung von 

Handlungsabläufen im Alltag [8]. 

Pharmakotherapeutische Interventionen sollten in diesem Alter aufgrund der 

unzureichend vorhandenen Evidenz nur mit besonderer Vorsicht und nach 

Ausschöpfung nichtmedikamentöser Therapieoptionen in Betracht gezogen 

werden [8]. 

Die Behandlung einer Störung des Sozialverhaltens kann je nach spezifischer 

Ausgestaltung der SSV folgende Therapiekomponenten umfassen: 

 Elterntrainings bei dysfunktionalen Erziehungsstrategien der Eltern 

oder Beeinträchtigung der Eltern-Kind-Beziehung, 

 Interventionen in Kindergarten/Schule (Trainings der Pädagog*in-

nen), 

 Patient*innen-zentrierte psychotherapeutische Interventionen (z.B. 

soziale Kompetenztrainings) bei Problemen mit Gleichaltrigen, man-

gelnder sozial-kognitiver Problemlösefähigkeiten, mangelnder sozia-

ler Fertigkeiten oder affektiven Dysregulationen in Konfliktsituatio-

nen [9]. 

 

In den meisten Leitlinien finden sich bezüglich eines potentiellen Schadens 

durch Screening und nachfolgende Interventionen keine Informationen. 

Mehrmals erwähnte Aspekte sind jedoch die Risiken und potentiellen Neben-

wirkungen, wenn pharmakologische Therapien zum Einsatz kommen, z.B. in 

Bezug auf Antidepressiva [46] sowie auf eine medikamentöse Behandlung von 

autistischen Störungen [35] oder ADHS [30]. Ein weiterer genannter Aspekt 

ist die soziale Stigmatisierung, die z.B. mit einem Screening auf Depression 

einhergehen kann [46]. 

 

Zu spezifischen psychischen und Verhaltensstörungen bei Kindern wurden 

insgesamt 13 Leitlinien [7-10, 12, 16, 27, 30, 31, 35, 44-46] identifiziert, wobei 

jeweils 1 bis 3 Leitlinien Empfehlungen zu den 6 Themengebieten zur Verfü-

gung stellen. Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass zu keiner der 6 psy-

chischen und Verhaltensstörungen ein Routine-Screening eindeutig von den 

eingeschlossenen Leitlinien empfohlen wird.  

UEMF: Ergo- und 

Physiotherapie mit 

Fokus auf Aktivitäten 

des täglichen Lebens 

Sprachentwicklungs-

störungen: Logopädie 
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soziales Kompetenz-

training) 
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Nebenwirkungen bei 
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soziale 
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Empfehlungen von 13 
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Empfehlung für 
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https://www.aihta.at/


2 Leitlinien sprechen Empfehlungen für das Screening auf Depression aus: 

die USPSTF [46] empfiehlt zwar ein Screening der Jugendlichen (12-18 

Jahre), für die unter 11-Jährigen sei die Evidenz jedoch unzureichend. Laut 

NICE-Leitlinie [31] sollen Fachkräfte der Gesundheitsversorgung, der 

Schule und anderer relevanter Gemeinschaftseinrichtungen ein Risikoasses-

sment für eine Depression durchführen, wenn ein Kind in jüngster Zeit ei-

nem unerwünschten Lebensereignis ausgesetzt war (z.B. Trauerfall, Tren-

nung der Eltern).  

Zum Screening auf Autismus-Spektrum-Störungen liegen Empfehlungen von 

3 Leitlinien vor: 2 Leitlinien [10, 35] sprechen sich gegen ein Routine-Scree-

ning aus, eine weitere [45] findet diesbezüglich unzureichende Evidenz und 

gibt daher keine Empfehlung ab. Ein Screening kann in Betracht gezogen 

werden, wenn ein Risikofaktor (siehe Tabelle 3-7) und mind. ein Symptom 

vorliegen [10] bzw. soll im Rahmen der routinemäßigen Vorsorgeuntersu-

chungen des Kindes besonders auf mögliche Anzeichen geachtet werden, die 

auf Autismus-Spektrum-Störungen hinweisen könnten, v.a. in den Bereichen 

soziale Interaktion, Sprache und Verhalten [35]. 

Beide Leitlinien, die zum Thema Umschriebene Entwicklungsstörungen mo-

torischer Funktionen eingeschlossen wurden, sprechen sich gegen ein Rou-

tine-Screening bei Kindern aus, die keine Anzeichen einer Entwicklungsver-

zögerung aufweisen [12, 16]. Ein frühes Erkennen von Kindern mit motori-

schen Beeinträchtigungen wird jedoch empfohlen und es wird diesbezüglich 

auf die Vorsorgeuntersuchungen nach dem Mutter-Kind-Pass verwiesen, bei 

denen in Ermangelung eines geeigneten Screening-Instruments eine Erfas-

sung alltagsrelevanter motorischer Fertigkeiten, z.B. nach einer Checkliste, 

sinnvoll sei [12]. 

Für das Thema Sprachentwicklungsstörungen wurde lediglich eine Leitlinie 

identifiziert, welche aufgrund unzureichender Evidenz keine Empfehlung für 

oder gegen ein Screening bei Kindern unter 5 Jahren ausspricht [44]. 

3 Leitlinien geben Empfehlungen zu einem Screening auf Aufmerksamkeits-

defizit-Hyperaktivitäts-Störung. Während eine Leitlinie sich gegen ein Rou-

tine-Screening in Kindergarten, Volks- und weiterführender Schule aus-

spricht [30], empfehlen die beiden anderen Leitlinien eine Abklärung von 

Kindern und Jugendlichen (ab 4 Jahren [7]) mit Entwicklungs-, Lern-/Leis-

tungs- oder Verhaltensproblemen und Hinweisen auf Beeinträchtigung der 

Aufmerksamkeit und Konzentration oder auf erhöhte Unruhe oder Impulsi-

vität [7, 8]. 

Zu Störungen des Sozialverhaltens wurden 2 relevante Leitlinien eingeschlos-

sen. Diese sprechen sich für eine Abklärung bei Verdacht auf eine Störung 

des Sozialverhaltens aus [9, 27]. NICE empfiehlt für das erste Assessment bei 

Verdacht auf eine solche Störung den Einsatz des „Strength and Difficulties 

Questionnaires“ (SDQ) [27]. 
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Für den Themenbereich Ernährung wurden die in Tabelle 3-8 angeführten 

Kapitel aus den früheren Berichten als relevant beurteilt und somit aktuali-

siert. 

Tabelle 3-8: Relevante Kapitel/Themenbereiche aus vorangegangenen Berichten 

zum Themenbereich Ernährung 

 

 

 

 

 

 

Zur besseren Übersichtlichkeit wurden die Unterkapitel aus den vorangegan-

genen Berichten folgendermaßen zusammengefasst und gegliedert: 

 Übergewicht/ Adipositas der Schwangeren und Gewichtsmanagement 

während der Schwangerschaft 

 Ernährung in der Schwangerschaft und Stillzeit 

 Übergewicht/ Adipositas des Kindes 

 Ess- und Fütterungsverhalten inkl. Stillen 

 

 

Der internationalen Klassifikation des Body Mass Index (BMI) für Erwach-

sene nach der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zufolge gelten Erwach-

sene mit einem BMI ≥ 25 kg/m
2 
als übergewichtig und jene mit einem BMI 

≥30 als adipös [59]. Die empfohlene Gewichtszunahme während der Schwan-

gerschaft richtet sich nach dem Ausgangs-BMI und ist umso niedriger, je hö-

her der BMI zu Beginn der Schwangerschaft ist. Bei Normalgewicht (BMI 

zwischen 18,5 und 24,9) sollte die Gewichtszunahme zwischen 11,5 und 16 kg 

betragen [91]. 

 

Im Jahr 2019 waren in Österreich 27,9 % der Frauen übergewichtig und  

15,2 % adipös. In der Gruppe der 15- bis 29- Jährigen waren 16,1 % überge-

wichtig und 6,7 % adipös, wobei sich dieser Anteil bei den 30- bis 44-Jährigen 

noch auf 24,5 % bzw. 12,1 % erhöhte [92]. 

 

Aktualisierung von 

Ernährung-Kapiteln 

aus früheren Berichten  

Zusammenfassung 

und neue Gliederung 

in 4 Kapitel 

 

BMI ≥ 25 Übergewicht, 
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Ausgangs-BMI 
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Zum Thema Screening auf Übergewicht und Adipositas bei Schwangeren so-

wie Gewichtsmanagement während der Schwangerschaft wurden Empfehlun-

gen von 6 Leitlinien [13, 14, 18, 20, 24, 38] identifiziert. 

Tabelle 3-9: Screening-Empfehlungen für Übergewicht/ Adipositas der Schwangeren sowie 

Gewichtsmanagement 

6 Leitlinien 

eingeschlossen 
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Als Screening-Methode wird die Berechnung des Body Mass Index (BMI) 

angegeben. Die Berechnung ergibt sich hierfür aus [Körpergewicht in kg] di-

vidiert durch [Körperlänge in m zum Quadrat]. 

Die routinemäßige Erfassung von Größe, Gewicht und BMI erlaubt die Iden-

tifikation jener Schwangeren, die zusätzliche Betreuung benötigen. Zudem 

soll die Beratung hinsichtlich der empfohlenen Gewichtszunahme während 

der Schwangerschaft an den jeweiligen Ausgangs-BMI angepasst werden. Et-

waige Risiken in Verbindung mit z.B. einem erhöhten BMI sollen mit der 

Schwangeren diskutiert sowie Informationen über gesunde Ernährung und 

körperliche Aktivität vermittelt werden, wobei hierbei eine respektvolle, po-

sitive und unterstützende Herangehensweise empfohlen wird [13]. 

 

NICE erwähnt die Wichtigkeit, Größe und Gewicht zumindest einmal wäh-

rend der Schwangerschaft zu messen (z. B. beim Erstkontakt), merkt aber 

auch an, dass von einem wiederholten routinemäßigen Abwiegen im Laufe 

der Schwangerschaft abgesehen werden sollte, da diese Vorgehensweise un-

nötige Ängste hervorrufen kann, ohne dass es einen zusätzlichen Nutzen 

gäbe. Die Ausnahme sind hier schwangere Frauen, bei denen der Ernäh-

rungszustand Anlass zur Sorge gibt [20]. 

 

Alle 6 Leitlinien [13, 14, 18, 20, 24, 38] empfehlen, schwangere Frauen bei der 

ersten Untersuchung in der Schwangerschaft zu wiegen und ihren Ausgangs-

BMI zu berechnen. Während NICE [20, 24] sich dafür ausspricht, das Wiegen 

nur dann regelmäßig zu wiederholen, wenn das Gewicht einen Einfluss auf 

die weitere Betreuung haben könnte bzw. das Thema Ernährung einen Anlass 

zur Sorge darstellt, empfehlen die anderen Leitlinien [13, 14, 18, 38], die 

Schwangere regelmäßig bzw. bei jeder Untersuchung abzuwiegen. Weiters 

soll eine Beratung hinsichtlich der empfohlenen Gewichtszunahme – abhän-

gig vom jeweiligen Ausgangs-BMI – durchgeführt werden [13, 14, 38]. 

 

 

Der Energiebedarf steigt in der Schwangerschaft ab dem 2. Schwangerschafts-

drittel um etwa 250 kcal, ab dem 3. Trimester um weitere 250 kcal. Wird das 

Baby ausschließlich gestillt (in den ersten 6 Monaten nach der Geburt) ist der 

Energiebedarf der stillenden Mutter um durchschnittlich 500 kcal erhöht 

[93]. Da der Bedarf an Mikronährstoffen bei Schwangeren in Relation zum 

Energiebedarf überproportional steigt, wird eine Ernährung mit großer Le-

bensmittelvielfalt (hohe Nährstoffdichte) empfohlen. Damit soll die Versor-

gung mit Energie und Nährstoffen für das Wachstum und die Entwicklung 

des Kindes gewährleistet und gleichzeitig einer Unterversorgung der Schwan-

geren vorgebeugt werden [94]. 
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Die Ernährung während der Schwangerschaft hat Einfluss auf die gesund-

heitliche Entwicklung und das Wohlbefinden des Kindes. Studien deuten da-

rauf hin, dass metabolische Ereignisse während kurzer, sensibler Zeitfenster 

in der prä- und postnatalen Entwicklung modulierende Eigenschaften auf die 

Gesundheit im späteren Leben haben. Mangelernährung in der Schwanger-

schaft kann z.B. zu epigenetischen Veränderungen, geringem Geburtsgewicht 

und erhöhtem Risiko für Adipositas und Diabetes führen. Auch kommt es 

bereits im Mutterleib zu einer Prägung der Geschmackspräferenzen [94]. 

 

Laut Österreichischem Ernährungsbericht 2008 konnten schwangere Frauen 

in Österreich den Mehrbedarf nicht bei allen Nährstoffen decken. Die Ener-

gieaufnahme war zu niedrig, die Aufnahme an gesättigten Fetten jedoch zu 

hoch. Schwangere nahmen durchschnittlich zu wenig Folsäure, Vitamin D, 

Eisen und Jod zu sich. Auch die Aufnahme der Mikronährstoffe Vitamin B1, 

Vitamin B2, Vitamin B6 und Calcium lag unterhalb der D-A-CH-Referenz-

werte [95]. Eine österreichische Studie mit 190 schwangeren Frauen im 2. und 

3. Schwangerschaftsdrittel (Datenerhebung 2017/18) zeigt ein ähnliches Bild: 

Die Zufuhr der Vitamine A, E, B1, B6 und Folsäure sowie von Kalium, Kal-

zium, Magnesium, Eisen, Zink und Jod war unzureichend. Diese Ergebnisse 

stehen im Einklang mit einer unzureichenden Versorgung mit Obst, Gemüse, 

Getreide und Milchprodukten bei gleichzeitig überhöhter Aufnahme von 

Fleisch(produkten) und Süßigkeiten. Zusätzlich erreichte lediglich die 

Hälfte der untersuchten Schwangeren die Empfehlung von 120 Minuten kör-

perliche Aktivität pro Woche [96]. 

 

Es wurden 6 Leitlinien [13, 18, 22, 24, 38, 56] identifiziert, die zur Ernährung 

während der Schwangerschaft Empfehlungen aussprechen. Diese beziehen 

sich einerseits auf die Beratung hinsichtlich einer gesunden Ernährungsweise 

allgemein und andererseits auf die Supplementierung einzelner Mikronähr-

stoffe. 2 Leitlinien beinhalten auch Empfehlungen hinsichtlich der Ernäh-

rung in der Stillzeit [24, 38]. 

Tabelle 3-10: Empfehlungen zur Ernährung in der Schwangerschaft und Stillzeit 

Ernährung während 

Schwangerschaft hat 

Einfluss auf 

gesundheitliche 

Entwicklung des 

Kindes; auch Prägung 

des Geschmacks 

Ö 2008 bzw. 2017/18: 

Mehrbedarf nicht bei 

allen Nährstoffen 

gedeckt; 

unzureichende 

Versorgung mit Obst, 

Gemüse, Getreide und 

Milchprodukten bei 

überhöhter Aufnahme 

von Fleisch und 

Süßigkeiten 

6 Leitlinien 

eingeschlossen 
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Es werden keine Screening-Methoden genannt. Die schwangeren Frauen sol-

len beraten und informiert bzw. zu ihren Ernährungsgewohnheiten befragt 

werden. 

 

Eine Überweisung zu einem/einer Diätolog*in soll in Betracht gezogen wer-

den, wenn es Bedenken hinsichtlich der Nährstoffaufnahme gibt, die Schwan-

gere gerne weitere Informationen zur Ernährung für sich und ihre Familie 

Befragung und 
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hätte oder wenn sie Untergewicht oder Übergewicht hat bzw. andere medizi-

nische Gründe (z.B. Diabetes, gastrointestinale Störungen) vorliegen [13]. 

 

In den eingeschlossenen Leitlinien werden keine potentiellen Schäden be-

schrieben. 

 

6 Leitlinien sprechen Empfehlungen zur Ernährung während der Schwanger-

schaft aus. Die WHO [56] und NICE [22, 24] empfehlen eine ausführliche 

Beratung zu gesunder Ernährung und körperlicher Aktivität zu Beginn der 

Schwangerschaft, wobei die Schwangere auch gefragt werden soll, ob sie spe-

zifische Bedenken bzw. Fragen zu ihrer Ernährung hat. Laut SOGC-Leitlinie 

[38] sollen Schwangere informiert werden, wie sie ihren Bedarf für be-

stimmte, in der Schwangerschaft wichtige, Nährstoffe decken können (z.B. 

Folsäure, Eisen, Omega-3-Fettsäuren, Jod).  

5 Leitlinien geben Empfehlungen zur Versorgung mit spezifischen Nährstof-

fen ab. So wird von allen Leitlinien die Supplementierung mit Folsäure emp-

fohlen, die bereits vor der Schwangerschaft begonnen werden soll [13, 18, 22, 

38, 56]. Zur Eisensupplementierung gibt es widersprüchliche Empfehlungen: 

2 Leitlinien [38, 56] sprechen sich dafür, 1 Leitlinie [13] dagegen aus. Die 

Supplementierung mit Vitamin A, C oder E wird hingegen nicht empfohlen 

[13, 56]. Schwangere sollen beraten werden, in welchen Lebensmitteln Cholin 

(z.B. Eier), Omega-3-Fettsäuren (z.B. fetter Fisch, Nüsse, Samen) und Jod 

(z.B. methylquecksilberarmer Seefisch, mit Jod angereichertes Salz) enthal-

ten sind [38]. Die SOGC-Leitlinie [38] spricht sich zudem dafür aus, Schwan-

gere zu informieren, welche Lebensmittel vermieden werden sollen (z.B. 

Fisch mit hohem Methylquecksilbergehalt; Lebensmittel, die möglicherweise 

mit Bakterienkontaminiert sind; bestimmte Kräuter). Schwangeren mit sehr 

hohem Kaffeekonsum soll laut WHO-Leitlinie geraten werden, die tägliche 

Koffeinaufnahme zu verringern [56], während die australische Leitlinie [13] 

empfiehlt, Frauen zu versichern, dass kleine bis moderate Mengen von Kof-

fein in der Schwangerschaft wahrscheinlich nicht schaden werden. 

Die Leitlinien der SOGC [38] und von NICE [24] beinhalten auch Empfeh-

lungen hinsichtlich der Ernährung in der Stillzeit und sprechen sich dafür 

aus, die Frauen hinsichtlich gesunder Ernährung und körperlicher Aktivität 

während der Stillzeit bzw. nach der Geburt zu beraten. Es soll zudem sicher-

gestellt werden, dass sie realistische Erwartungen in Bezug auf die Gewichts-

abnahme haben [24]. 
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Schäden beschrieben 

Empfehlungen von 6 

Leitlinien: ausführliche 

Beratung zu gesunder 

Ernährung, 

Informationen zu 

Deckung des 

Nährstoffbedarfs 

Empfehlungen von 5 

Leitlinien zur 

Supplementierung von 

verschied. 

Mikronährstoffen: 

Folsäure von allen LL 

empfohlen, Eisen 

widersprüchlich, 

Vitamin A, C, E nicht 

empfohlen 

 

Beratung, welche 

Lebensmitteln 

vermieden werden 

sollen 

Beratung zu 

Ernährung und 

körperlicher Aktivität 

in der Stillzeit von 2 LL 

empfohlen 
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Während bei Erwachsenen feste Grenzwerte zur Definition von Übergewicht 

und Adipositas von der WHO empfohlen werden, soll die Bestimmung von 

Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter anhand alters- und 

geschlechtsspezifischer Perzentilkurven für den BMI erfolgen. Bei einer BMI-

Perzentile >90 spricht man von Übergewicht, >97 liegt Adipositas und > 

99,5 extreme Adipositas vor [97]. Kinder und Jugendliche mit Übergewicht 

oder Adipositas leiden überdurchschnittlich häufig an psychischen Komorbi-

ditäten. Dies kann auch schlechtere schulische Leistungen sowie ein redu-

ziertes Selbstwertgefühl zur Folge haben. Zudem haben Kinder und Jugend-

liche mit Übergewicht oder Adipositas ein hohes Risiko, im Erwachsenenalter 

ebenfalls übergewichtig oder adipös zu sein sowie für andere Stoffwechseler-

krankungen [98].   

 

Zahlen aus der deutschen KiGGS-Studie (Welle 2, 2014-2017) zeigen eine 

Prävalenz von Übergewicht und Adipositas (>90. Perzentil) bei 3- bis 17-jäh-

rigen Kindern und Jugendlichen von rund 15 %. Für die Altersgruppe 3-6 

Jahre beträgt die Häufigkeit 10,8 % bei Mädchen und 7,3 % bei Buben [99]. 

Für Österreich liegen aus der COSI-Studie
27

 (Datenerhebung 2016) Angaben 

zur Häufigkeit von Übergewicht und Adipositas für 8- bis 9-jährige Volks-

schulkinder vor: demnach sind – nach WHO-Referenzwerten – 16,8 % der 

Mädchen und 17,2 % der Buben als übergewichtig zu klassifizieren. Der An-

teil der Mädchen mit Adipositas bzw. extremer Adipositas beträgt 6 % bzw. 

1,4 %. Bei den Buben sind 9,2 % adipös und 2,8 % von extremer Adipositas 

betroffen [98]. 

 

Zum Screening auf Übergewicht und Adipositas bei Kindern wurden Emp-

fehlungen von 2 Leitlinien extrahiert [43, 49]. 

Tabelle 3-11: Empfehlungen zum Screening auf Übergewicht und Adipositas bei Kindern 

 

 

                                                             

27
 “Childhood Obesity Surveillance Initiative” (COSI) der WHO Europe; repräsenta-

tive, österreichweite Statuserhebung der Übergewichts- und Adipositasprävalenz 8- 

bis 9-jähriger Kinder (n=2.510) 

alters- und 

geschlechtsspezif. 

BMI-Perzentile im 

Kindes- und Jugend-

alter: >90 Übergewicht, 

>97 Adipositas 

D 2014-2017: ca. 11 % 

der Mädchen und 7 % 

der Buben von 3-6 

Jahren übergewichtig 

 

Ö 2016: 17 % der 8- bis 

9-jährigen Schulkinder 

übergewichtig; 

7,4 % der Mädchen 

und 12 % der Buben 

(extrem) adipös  

2 Leitlinien 

eingeschlossen 
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Als Screening-Test für Übergewicht und Adipositas kann auch bei Kindern 

der Body Mass Index (BMI) herangezogen werden, der sich aus dem Gewicht 

in kg dividiert durch die Größe in m² berechnet. Da es im Wachstumsalter zu 

Änderungen der Körperzusammensetzung kommt, werden bei Kindern und 

Jugendlichen alters- und geschlechtsspezifische BMI-Perzentile für die Be-

stimmung von Übergewicht und Adipositas verwendet (Übergewicht >90, 

Adipositas >97) [97]. 

 

Für die Behandlung von Übergewicht bzw. Adipositas sind v.a. interdiszipli-

näre Therapieprogramme empfohlen, die verschiedene Maßnahmen (z.B. Er-

nährungsberatung, Bewegungseinheiten, Verhaltenstherapie, …) miteinan-

der kombinieren und die Familie miteinbeziehen [97].  

 

Ein eventuelles Schadenspotenzial von Adipositas-Screenings für Kinder und 

Jugendliche wird von der USPSTF als gering eingeschätzt [49].  

 

Es wurden Empfehlungen von 2 Leitlinien identifiziert. Während sich die 

Policy des UK NSC [43] gegen die Einführung eines routinemäßigen Scree-

ning-Programms ausspricht, empfiehlt die USPSTF-Leitlinie [49] ein Scree-

ning auf Übergewicht und Adipositas. Dabei ist jedoch zu beachten, dass 

diese Empfehlung für Kinder ab 6 Jahren gilt, für jüngere Kinder finden sich 

keine Informationen in der Leitlinie. 

 

 

Unter „Ess- und Fütterungsverhalten“ sollen hier vor allem das Stillen, die 

Beikost und die weiterführende Ernährung des Kleinkindes zusammengefasst 

werden.  

Es sind vielfältige Vorteile des Stillens für den Säugling und die Mutter zu 

verzeichnen: gestillte Kinder haben z. B. ein reduziertes Risiko für Infektio-

nen (z. B. der Atemwege oder im Magen-Darm-Bereich), für Asthma, für 

plötzlichen Kindstod, sowie für chronische Erkrankungen wie Adipositas, 

Diabetes, Bluthochdruck; zudem wird ihre neuromotorische Entwicklung ge-

fördert. Stillen ist auch mit positiven Gesundheitsoutcomes der Mutter asso-

ziiert, z. B. mit einem geringeren Erkrankungsrisiko für Brustkrebs oder Tu-

more der Eierstöcke sowie für Diabetes Typ 2 [47, 100]. 

In den ersten 4 bis 6 Monaten versorgt Muttermilch den Säugling bedarfsde-

ckend mit Energie, Wasser und Nährstoffen. Muttermilch entspricht in der 

Zusammensetzung dem Bedarf des Säuglings und ist auf den Stoffwechsel des 

Säuglings angepasst. Falls nicht gestillt werden kann, sollte Säuglingsanfangs-

BMI als Screening-

Test, bei Kindern 

alters- und 

geschlechtsspezif. 

Perzentile statt feste 

Grenzwerte 

interdisziplinäre 

Therapieprogramme 

Schadenspotenzial 

gering 

Empfehlungen von 2 

Leitlinien: 1 Leitlinie 

gegen, 1 Leitlinie für 

Screening (ab 6 Jahre) 

Stillen, Beikost  

und Ernährung  

des Kleinkindes 

zahlreiche Vorteile  

des Stillens für Mutter 

und Kind 

Säugling durch 

Muttermilch  

in den ersten  

4-6 Lebensmonaten 

optimal versorgt 
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nahrung (Pre-Nahrung) als Muttermilchersatz verwendet werden [101]. Wei-

tere Empfehlungen zum Thema Stillen können in den österreichischen Still-

empfehlungen [100] nachgelesen werden. 

Je nach individueller Entwicklung
28

 des Kindes sollte um das 6. Lebensmonat 

(jedoch nicht vor der 17. und nicht nach der 26. Lebenswoche) mit der Beikost 

begonnen werden, Es wird empfohlen, während und nach der Beikosteinfüh-

rung weiterzustillen. Im ersten Lebensjahr bleibt Muttermilch bzw. Säuglings-

anfangsnahrung weiterhin eine wichtige Nährstoffquelle. Für die Beikost ge-

eignete Lebensmittel sind: Gemüse, Obst, Hülsenfrüchte, Getreide, Fleisch, 

Fisch. Diese sollten ohne Zugabe von Salz, Zucker, Honig, Süßungsmitteln so-

wie scharfen Gewürzen zubereitet werden.
29

 Zu Beginn sollte v. a. auf ein aus-

reichendes Angebot an eisen- und zinkreichen Lebensmitteln (z. B. Fleisch, 

Getreide, Ei) geachtet werden. Dabei ist zu beachten, Fleisch, Fisch und Eier 

ausreichend zu erhitzen. Kuhmilch ist in geringer Menge ab dem 6. Lebens-

monat für den Säugling geeignet. Ab ca. 10 Monaten sollte das Kind an die 

Familienkost herangeführt werden [101-103]. Weitere Empfehlungen zur Bei-

kost wurden im Rahmen des Projekts „Richtig essen von Anfang an“ erarbei-

tet [101-103]. 

Die weiterführende Ernährung im Kleinkindalter sollte ausgewogen, ab-

wechslungsreich sein und den Bedürfnissen des Kindes entsprechen. Neben der 

Nahrung an sich ist auch die Frequenz der Nahrungsaufnahme (= regelmä-

ßiger Rhythmus) für die Entwicklung des Kindes zentral. Handlungsempfeh-

lungen zu Ernährung für Ein- bis Dreijährige können in [104] nachgelesen 

werden. 

Mit der Schwangerschaft beginnt ein kritisches Zeitfenster für die Ausprä-

gung des späteren Ernährungsverhaltens. Geschmackspräferenzen und Ab-

neigungen werden geprägt. Dieses dauert bis zum zweiten Lebensjahr an. Er-

nährungsdefizite, die in diesem Zeitraum erworben wurden, sind im späteren 

Leben schwer aufzuholen. Die ausgewogene und bedarfsgerechte Ernährung 

weist gesundheitsförderliche und präventive Potentiale auf, die sich positiv auf 

das gesamte Leben auswirken [105].  

  

                                                             

28
 Reifezeichen des Säuglings für die Einführung der Beikost sind u. a. Verschwinden 

des Ausspuck-Reflexes, aufrechtes Sitzen mit minimaler Hilfe, koordinierte Hand-

zu-Mund-Bewegungen, Interesse am Essen anderer [101]. 

29
 Qualitätskriterien für Beikost Starter-Produkte wurden von der Arbeitsgruppe Klein-

kinder, Stillende und Schwangere erarbeitet und finden sich in folgender Empfeh-

lung der Nationalen Ernährungskommission aus dem Jahr 2016:   

 

Beginn der Beikost um 

das 6. Lebensmonat, 

es sollte während und 

nach der Beikost-

Einführung 

weitergestillt werden 

 

ab ca. 10 Monaten 

Heranführen an die 

Familienkost 

weiterführende 

Ernährung des 

Kleinkindes sollte 

ausgewogen und 

abwechslungsreich 

sein 

Schwangerschaft bis  

2. Lebensjahr:  

kritisches Zeitfenster  

für Verbesserung  

der Ernährung  
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Eine Studie des Gesundheitsministeriums „Säuglingsernährung heute“
30

 aus 

2006 zeigte, dass 93 % der österreichischen Mütter ihre Säuglinge direkt 

nach der Geburt stillten. Nach drei Monaten waren es 60 % aller Mütter, die 

voll, und 12 %, die zum Teil stillten. Nach sechs Monaten stillten 10 % der 

österreichischen Frauen ihren Säugling voll, und 45 % zum Teil. Nach einem 

Jahr stillte weniger als 1 % aller Frauen voll und 16 % der Mütter zum Teil. 

Laut dieser Studie waren sich ca. 90 % der Mütter über die gesundheitlichen 

Vorteile des Stillens für das Kind bewusst [106]. 

In der Studie wurden die Mütter auch zur Einführung der Beikost befragt: 

Wenige Mütter (ca. 2 %) begannen die Beikost-Gabe bereits mit 3 Monaten. 

Etwa 17 % gaben ihrem Säugling mit 4 Monaten das erste Mal Beikost, ca. 

20 % mit 5 Monaten und 38 % mit 6 Monaten. 23 % gaben an, ihren Säugling 

mit 7 Monaten und später mit Beikost zu füttern [106].  

 

Es wurden 12 Leitlinien identifiziert, welche Empfehlungen zum Ess- und 

Fütterungsverhalten beinhalten, wobei diese v.a. auf das Stillen fokussieren 

[13, 18-22, 32, 33, 38, 47, 56, 57]. 

Tabelle 3-12: Empfehlungen zu Ess-und Fütterungsverhalten inkl. Stillen 

 

 

 

                                                             

30
 Siehe: 

 Im Rahmen eines EU-Projektes 

wurde diese prospektive Studie von der Österreichischen Stillkommission des 

Obersten Sanitätsrats geplant und vom BMGF in Auftrag gegeben, um aktuelle Da-

ten zum Stillen und zur Säuglingsernährung zu erfassen. Es wurden 700 Mütter 

longitudinal telefonisch befragt (jeweils 3, 6 und 12 Monate nach der Geburt des 

Säuglings) [106].  

Stillraten in Ö (2006): 

93 % direkt nach 

Geburt,  

72 % nach 3 Monaten, 

55 % nach 6 Monaten, 

17 % nach einem Jahr 

Zeitpunkt der ersten 

Beikost-Gabe in Ö:  

ca. 75 % zwischen  

4-6 Monaten 

12 Leitlinien 

eingeschlossen 
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 Laut Webseite (https://www.nhmrc.gov.au/about-us/publications/infant-feeding-

guidelines-information-health-workers, Zugriff am 16.02.2021) ist die Leitlinie ak-

tuell gültig, sie wurde 2015 teilweise aktualisiert. 
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In den Leitlinien werden keine spezifischen Screening-Instrumente beschrie-

ben. Mehrere Leitlinien sprechen sich jedoch für eine Befragung („assess-

ment“) der Mutter aus, die auf die Identifizierung von Stillproblemen und zu-

sätzlichem Unterstützungsbedarf abzielt [19, 21, 32, 33, 56]. 

 

Als Interventionsmöglichkeiten zur Unterstützung des erfolgreichen Stil-

lens werden z.B. professionelle Stillberatung, „peer support“  (z. B. Unter-

stützung durch Mütter, die bereits erfolgreich gestillt haben) sowie Stillgrup-

pen beschrieben [47]. 

 

In den Leitlinien waren keine Informationen zum potentiellen Schaden der 

Befragung und/oder Beratung enthalten. 

 

Es wurden insgesamt 12 Leitlinien [13, 18-22, 32, 33, 38, 47, 56, 57] identifi-

ziert, die Empfehlungen zum Thema Ess- und Fütterungsverhalten beinhal-

ten. Der Großteil bezieht sich auf das Stillen. 

7 Leitlinien [13, 18, 20, 22, 32, 33, 47] empfehlen, Frauen bzw. Eltern bereits 

in der Schwangerschaft über die Vorteile des Stillens zu beraten und entspre-

chende Informationen zur Verfügung zu stellen. 8 Leitlinien [18, 19, 22, 32, 

33, 38, 47, 57] sprechen sich für eine postpartale Stillberatung bzw. Unterstüt-

zung und Stillförderung für Mütter aus. 5 Leitlinien empfehlen, stillende 

Mütter zu befragen bzw. ein „Assessment“ durchzuführen, um mögliche Still-

probleme und einen zusätzlichen Unterstützungsbedarf zu erkennen [19, 21, 

32, 33, 56]. 2 der identifizierten Leitlinien [19, 22] sprechen sich zusätzlich 

dafür aus, der stillenden Mutter spezifische Ratschläge zum Stillen (z. B. ide-

ale Stillposition, Informationen zu Abpumpen und Lagerung von Mutter-

milch) zu geben. 

2 Leitlinien [19, 22] enthalten auch Empfehlungen zur Säuglingsanfangs-

nahrung, wenn das Kind nicht gestillt wird, v.a. zur korrekten Zubereitung 

von Flaschennahrung.  

Eine der identifizierten Leitlinien beinhaltet auch Beratungsempfehlungen 

zur Beikost. Diese empfiehlt Beratung und Unterstützung für alle Mütter bzw. 

Familien, um eine abwechslungsreiche und gesunde Ernährung (z.B. ohne 

Zugabe von Salz, Zucker oder Honig) für das Kind ab dem 6. Lebensmonat 

sicherzustellen [22]. 

 

Befragung als 

„Screening-

Instrument” 

z.B. Stillberatung, 

„peer support“ 

keine Angaben zu 

potentiellen Schäden 

Empfehlungen von 12 

Leitlinien, v.a. zum 

Stillen 

Beratung zum Stillen 

bereits in der 

Schwangerschaft (7 

LL); postpartale 

Stillberatung und 

Unterstützung (8 LL); 

Befragung/ 
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Stillproblemen (5 LL) 

Beratung zur 

Zubereitung von 

Flaschennahrung  

Beratung und 

Unterstützung  

zur Beikost  

(-einführung) 

https://www.aihta.at/


 

Zum Themenbereich „soziale Kompetenz“ wurden keine entsprechenden re-

levanten Kapitel aus früheren Berichten gefunden. Im Rahmen der Recher-

che in den Datenbanken und auf den Webseiten konnten zudem keine rele-

vanten Leitlinien identifiziert werden. 

 

 

 

Die identifizierten Leitlinien richten sich an unterschiedliche Berufsgrup-

pen, abhängig vom Themenbereich, von der jeweiligen Zielgruppe (z.B. 

Schwangere, Kinder) sowie von der national unterschiedlichen Organisation 

von (Screening-)Programmen zur Betreuung und Begleitung von Schwange-

ren, Familien und Kindern. In den einzelnen Empfehlungen der Leitlinien 

ist meist nicht explizit erwähnt, wer die Screenings bzw. Beratungen durch-

führen soll bzw. sehr allgemein formuliert (z.B. „healthcare professionals“), 

aber die Leitlinien-Institutionen beschreiben, an welche potentiellen Anwen-

der*innen die Empfehlungen adressiert sind. Diese Informationen sind in 

Tabelle 3-13 aufgelistet.  

Tabelle 3-13: Informationen zu den von den Leitlinien adressierten Berufsgruppen 
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32
 Die Leitlinie erwähnt nicht explizit, an welche Berufsgruppen sie sich wendet, nennt 

aber folgende Personengruppen, die mit Patient*innen mit Autismus-Spektrum-

Störungen praktisch arbeiten: Ärzt*innen, Psycholog*innen, Pädagog*innen, Ergo-

therapeut*innen, Logopäd*innen, u.v.m. [10] 

33
 NICE stellt teilweise spezifische Empfehlungen für unterschiedliche Berufsgruppen 

zur Verfügung. In diesen Fällen wurde diese Information bei den entsprechenden 

Empfehlungen vermerkt. 

34
 NICE empfiehlt, Frauen mit komplikationsloser Schwangerschaft die Betreuung 

von durch Hebammen und Hausärzt*innen anzubieten. Gynäkolog*innen sollten 

dann einbezogen werden, wenn Komplikationen auftreten [20]. 

https://www.aihta.at/
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Die Angaben zu den potentiellen Anwender*innen der unterschiedlichen 

Leitlinien weisen eine hohe Heterogenität auf. Grob lassen sich drei Gruppen 

unterscheiden: 

Zum einen gibt es Institutionen, die all ihre Leitlinien für eine bestimmte 

Anwender*innengruppe erstellen (unabhängig vom jeweiligen Themenbe-

reich), z.B. die USPSTF, deren Empfehlungen „Hausärzt*innen und deren 

Patient*innen unterstützen sollen, gemeinsam zu entscheiden, ob eine prä-

ventive Leistung für einen Patienten/eine Patientin geeignet ist“ [109]; die 

CTFPHC, die sich ebenfalls an „primary care practitioners“ richtet [107]; o-

der das UK NSC, das „Minister*innen und das National Health Service 

(NHS) bei allen Aspekten des populationsweiten Screenings berät und die 

Implementierung von Screening-Programmen unterstützt“ [108].  

Weiters gibt es Leitlinien, die ein breites Themenfeld abdecken (z.B. die ge-

samte Schwangerschaftsvorsorge) und sich demnach an jene Berufsgruppen 

richten, die in dem jeweiligen nationalen Kontext für die Betreuung von 

Schwangeren verantwortlich sind. Hier ist z.B. die australische Leitlinie zu 

nennen [13], deren Empfehlungen für alle „health professionals“ gelten, die 

an der Schwangerschaftsbetreuung mitwirken, z.B. Hebammen, Gynä-

kolo*innen, Allgemeinmediziner*innen, sowie Angehörige anderer Gesund-

heitsberufe. Auch die Leitlinie des KCE deckt die gesamte Schwangerschafts-

vorsorge ab und richtet sich demnach an alle in Belgien damit befassten Be-

rufsgruppen, v.a. Gynäkolog*innen, Hebammen und Allgemeinmedizi-

ner*innen [14].   

Die dritte Gruppe von Leitlinien beschäftigt sich mit spezifischen Themen-

bereichen und definiert passend dazu die jeweiligen Adressat*innen der Leit-

linie. Dies ist z.B. bei den über die AWMF publizierten Leitlinien der Fall, 

die sich mit bestimmten psychischen und Verhaltensstörungen befassen (z.B. 

ADHS [8], Störungen des Sozialverhaltens [9], Umschriebene Entwicklungs-

störungen motorischer Funktionen [12]). Die Anwender*innen dieser Leitli-

nien reichen von bestimmten Fachärzt*innen über andere Gesundheitsberufe 

(z.B. Ergotherapeut*innen, Psycholog*innen) bis hin zu pädagogischen Be-

rufsgruppen. Auch die Leitlinien von SIGN [34-36] nennen spezifische Be-

rufsgruppen, die für das jeweilige Thema (z.B. Fetale Alkoholspektrumstö-

rungen, peripartale psychische Erkrankungen) relevant sind, als Anwen-

der*innen der Leitlinien. 

Die Zielgruppen der jeweiligen Leitlinien werden teilweise ebenfalls als Ad-

ressat*innen genannt, z.B. schwangere Frauen und deren Familien und Be-

zugspersonen [14, 20], bzw. Patient*innen mit bestimmten Erkrankungen 

und deren Familien [9, 12, 27, 30, 31]. 
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Für das vorliegende Update von Screening-Leitlinien zu psychischer Gesund-

heit, Ernährung und sozialer Kompetenz wurden insgesamt 52 Leitlinien von 

16 Institutionen eingeschlossen. Diese wurden teilweise aus früheren Berich-

ten [1-4] übernommen und auf ihre Aktualität überprüft oder im Zuge einer 

Recherche im November/Dezember 2020 in zwei Datenbanken (G-I-N, 

TRIP) und auf zahlreichen Webseiten von Leitlinien-Institutionen und Fach-

gesellschaften identifiziert. Die Leitlinien zu Psychischer Gesundheit wur-

den in 5 Unterkapitel zusammengefasst, jene zur Ernährung in 4 Unterkapi-

tel. Zum Thema Soziale Kompetenz konnten keine relevanten Leitlinien 

identifiziert werden. Eine tabellarische Zusammenfassung der Empfehlun-

gen aus den Leitlinien findet sich in Tabelle 4-1. 

 

Für den Themenbereich Psychische Gesundheit (allgemein), psychosoziale 

Belastungen und psychosozialer Unterstützungsbedarf in der Schwanger-

schaft und in den ersten Lebensjahren des Kindes wurden Empfehlungen aus 

7 relevanten Leitlinien [11, 13, 17, 21, 26, 29, 56] extrahiert. Alle Leitlinien 

sprechen sich dafür aus, dass psychosoziale Belastungen und Unterstützungs-

bedarf während und nach der Schwangerschaft – in unterschiedlichem Aus-

maß – durch entsprechende Screenings und Beratungen thematisiert werden 

sollen, z.B. durch eine Befragung durch Gesundheitspersonal bzw. einen ge-

eigneten Fragebogen, wobei u.a. psychosoziale Risikofaktoren, familiäre Be-

lastungen und das psychische Wohlbefinden der Frau identifiziert werden 

sollen. In diesem Zusammenhang ist auch das Thema Armut relevant, das in 

einem früheren Bericht [2] behandelt wurde; dazu konnten jedoch keine Leit-

linien gefunden werden.  

11 Leitlinien [13, 15, 17, 18, 21, 29, 34, 40, 42, 48, 53] beinhalten Empfehlun-

gen zum Screening auf spezifische psychische Erkrankungen in der Schwan-

gerschaft und nach der Geburt. Es wird vom Großteil der eingeschlossenen 

Leitlinien (6 Leitlinien, 2 sprechen sich dagegen aus) ein Routine-Screening 

aller Schwangeren und Wöchnerinnen auf (postpartale) Depressionen emp-

fohlen. 3 Leitlinien sprechen sich zudem für ein Screening auf Angststörun-

gen aus. 

Zum Thema Substanzkonsum in der Schwangerschaft wurden 11 Leitlinien 

[13, 18, 20, 25, 36, 37, 39, 52, 54-56] eingeschlossen. Ein Routine-Screening 

auf Tabakkonsum wird von 7 Leitlinien empfohlen, 5 Leitlinien sprechen 

sich auch für eine Beratung zu Rauchstopp, Passivrauchen und gesundheitli-

che Vorteile des Nichtrauchens aus. 5 Leitlinien empfehlen eine Befragung 

der Schwangeren zu ihrem Alkoholkonsum, auch eine entsprechende Bera-

tung wird thematisiert. Auch ein Screening auf Drogenkonsum wird von 5 

Leitlinien befürwortet. 
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keine Leitlinien zu 

sozialer Kompetenz  

psychosoziale 

Belastungen & 

Unterstützungsbedarf: 

7 LL 

 

alle LL sind dafür, das 

Thema durch 

Screenings und 

Beratungen zu 

adressieren 

psych. Erkrankungen 

vor/nach Geburt: 11 

LL; Screening auf 

Depression und 

Angststörung 

überwiegend 

empfohlen 

Substanzkonsum: 11 
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Zum Thema häusliche Gewalt und Kindeswohlgefährdung wurden insgesamt 

10 relevante Leitlinien [11, 13, 20, 23, 28, 41, 50, 51, 56, 58] identifiziert. 3 

Leitlinien empfehlen explizit, alle Frauen routinemäßig zu häuslicher Ge-

walt zu befragen, während sich eine Institution gegen ein systematisches 

Screening-Programm ausspricht. Das Gesundheitspersonal sollte auf Symp-

tome oder Anzeichen achten, die auf häusliche Gewalt hindeuten könnten. 

Zum Thema Kindeswohlgefährdung wird ebenfalls Achtsamkeit des Ge-

sundheitspersonals bezüglich Anzeichen und Symptomen empfohlen. Bei 

Verhaltens- und Entwicklungsauffälligkeiten sollten Kinder und Jugendli-

che bzw. deren Bezugspersonen darauf angesprochen und nach ihrem 

Wohlbefinden befragt werden.  

13 Leitlinien [7-10, 12, 16, 27, 30, 31, 35, 44-46] beinhalten Empfehlungen zu  

spezifischen psychischen und Verhaltensstörungen bei Kindern, wobei für 

jede Störung (Depression, Autismus-Spektrum-Störung, UEMF, Sprachent-

wicklungsstörungen, ADHS, Störungen des Sozialverhaltens) jeweils 1 bis 3 

Leitlinien-Empfehlungen vorliegen. Zusammenfassend lässt sich festhalten, 

dass zu keiner der 6 psychischen und Verhaltensstörungen ein Routine-Scree-

ning eindeutig von den eingeschlossenen Leitlinien empfohlen wird. Es soll 

jedoch bei bestimmten Anzeichen, Risikofaktoren und Symptomen eine Ab-

klärung stattfinden (v.a. Depression, ADHS, Störungen des Sozialverhaltens) 

bzw. soll bei routinemäßigen Vorsorgeuntersuchungen auf mögliche Hin-

weise geachtet werden (Autismus, UEMF). 

 

Zum Thema Screening auf Übergewicht und Adipositas bei Schwangeren so-

wie Gewichtsmanagement während der Schwangerschaft wurden Empfehlun-

gen von 6 Leitlinien [13, 14, 18, 20, 24, 38] identifiziert. Diese sprechen sich 

alle dafür aus, schwangere Frauen bei der Erstuntersuchung zu wiegen und 

ihren Ausgangs-BMI zu bestimmen. Widersprüchliche Empfehlungen gibt es 

hinsichtlich der Frage, ob das Wiegen der Schwangeren mehrmals wiederholt 

werden soll oder nicht. Eine Beratung zur empfohlenen Gewichtszunahme 

während der Schwangerschaft soll in Abhängigkeit des jeweiligen Ausgangs-

BMI durchgeführt werden. 

6 Leitlinien [13, 18, 22, 24, 38, 56]  wurden zum Thema Ernährung in der 

Schwangerschaft und Stillzeit eingeschlossen. Diese beziehen sich einerseits 

auf eine ausführliche Beratung zu gesunder Ernährung während der Schwan-

gerschaft, welche von 4 Leitlinien empfohlen wird, und andererseits zur Ver-

sorgung mit spezifischen Nährstoffen (5 Leitlinien). Einheitliche Empfeh-

lungen gibt es hierbei zur Folsäure-Supplementierung, die bereits vor der 

Schwangerschaft begonnen werden sollte. Zur Supplementierung von Eisen 

wurden widersprüchliche Empfehlungen identifiziert. Eine Leitlinie emp-

fiehlt auch eine Beratung, welche Lebensmittel möglichst vermieden werden 

sollten. 2 Leitlinien sprechen sich für eine Beratung zu gesunder Ernährung 

und körperlicher Aktivität während der Stillzeit bzw. nach der Geburt aus. 

Zum Screening auf Übergewicht und Adipositas bei Kindern wurden 2 Leit-

linien [43, 49] identifiziert, wovon sich eine für, die andere gegen ein Routine-

Screening ausspricht (die Pro-Empfehlung gilt allerdings erst für Kinder ab 

6 Jahren). 
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Zum Ess- und Fütterungsverhalten wurden 12 Leitlinien [13, 18-22, 32, 33, 

38, 47, 56, 57] eingeschlossen, wobei diese v.a. auf das Stillen fokussieren. Die 

Leitlinien empfehlen eine Beratung/Information der Frauen bzw. Eltern über 

die Vorteile des Stillens bereits in der Schwangerschaft. Nach der Geburt soll 

entsprechende Stillberatung und –unterstützung angeboten werden. 5 Leitli-

nien sprechen sich auch dafür aus, mittels Befragung mögliche Stillprobleme 

sowie zusätzlichen Unterstützungsbedarf der stillenden Mutter festzustellen. 

2 Leitlinien empfehlen eine Beratung z.B. zur korrekten Zubereitung von 

Säuglingsanfangsnahrung, wenn das Kind nicht gestillt wird. 1 Leitlinie 

spricht sich für eine Beratung für alle Mütter/Familien zur Beikosteinfüh-

rung und gesunder Ernährung für Kinder ab dem 6. Lebensmonat aus. 

 

Für jeden Themenbereich wurden auch Informationen zu den empfohlenen 

Screening-Tests, zu Interventionsmöglichkeiten und dem potentiellen Scha-

den extrahiert bzw. zusammengefasst. Informationen zu den Berufsgruppen, 

welche die Screenings durchführen sollen, wurden aus Gründen der Über-

sichtlichkeit in einem eigenen Kapitel wiedergegeben bzw. in einer extra Ta-

belle angeführt (siehe Kapitel 3.4). Bei den meisten Empfehlungen wird nicht 

explizit genannt, wer das Screening anbieten soll, bzw. wird häufig lediglich 

„healthcare professionals“ angegeben. Es ist anzunehmen, dass die tatsäch-

lich durchführende Berufsgruppe von der jeweiligen Zielgruppe, dem The-

menbereich und nicht zuletzt von der jeweiligen Ausgestaltung der nationa-

len Versorgungsstrukturen für Schwangere und Kinder abhängig ist. Die In-

formationen zu den Adressat*innen der Leitlinien sind heterogen: manche 

Institutionen erstellen generell Empfehlungen für bestimmte Anwender*in-

nen wie Hausärzt*innen; andere decken z.B. die gesamte Schwangerenvor-

sorge ab und richten sich demnach an jene Berufsgruppen, die im jeweiligen 

nationalen Kontext für die Betreuung von Schwangeren zuständig sind; und 

einige Leitlinien befassen sich mit spezifischen Themenbereichen (z.B. be-

stimmte psychische Erkrankungen) und nennen daher als Adressat*innen die 

jeweiligen relevanten Berufsgruppen (v.a. ärztliche, therapeutische, pädago-

gische Berufe). 

 

In Tabelle 4-1 wurden die Ergebnisse des vorliegenden Update-Berichts zu-

sammengefasst und zur besseren Übersichtlichkeit mit Symbolen gekenn-

zeichnet. 
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Tabelle 4-1: Ergebnistabelle 
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Vor einer Ausweitung oder Neugestaltung von Screenings und Vorsorgeun-

tersuchungen für die entsprechenden Zielgruppen sollte der potentielle 

Public Health Nutzen der Screenings im Detail analysiert werden. Dabei darf 

eine Screening-Maßnahme nicht als einzelner Früherkennungstest gesehen 

werden, sondern es müssen auch alle weiterführenden diagnostischen Maß-

nahmen, Behandlungen, sowie mögliche „Nebenwirkungen“ betrachtet wer-

den. Ein zentrales Kriterium bei der Implementierung eines Screenings ist, 

dass der Nutzen den potentiellen (physischen und psychischen) Schaden 

überwiegen muss. In diesem Update-Bericht findet sich mit der gewählten 

Methode der Leitliniensynopse ein Überblick über Screenings für Schwan-

gere und Kinder bis 6 Jahre für die Themenbereiche psychische Gesundheit 

und Ernährung, die von entsprechenden evidenzbasierten, methodisch hoch-

wertigen Leitlinien empfohlen bzw. nicht empfohlen werden. Dabei ist je-

doch zu beachten, dass in die Erstellung von Leitlinienempfehlungen neben 

der Wirksamkeit und Sicherheit einer Maßnahme auch weitere, mitunter lan-

desspezifische, Faktoren (z.B. Epidemiologie, organisatorische Strukturen, fi-

nanzielle Aspekte, etc.) miteinfließen. Wird die Implementierung einer 

Screening-Maßnahme in Betracht gezogen, müssen diese Faktoren jedenfalls 

für den österreichischen Kontext mitberücksichtigt werden [5]. 
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Neben den individuellen Determinanten (körperliche und psychische Fakto-

ren, Gesundheitsverhalten) spielen die verhältnisbezogenen Determinanten 

eine bedeutende Rolle für die Gesundheit. Diese umfassen beispielsweise ma-

terielle Lebensbedingungen, (Aus-)Bildung, Arbeit und Beschäftigung, sozi-

ale Beziehungen und Netzwerke, Gesundheitsversorgung und -förderung so-

wie die Umwelt [110]. In den recherchierten Leitlinien wurde verhältnisbe-

zogene Determinanten nur zum Teil berücksichtigt. Für einen früheren Ad-

dendums-Bericht [2] wurden Leitlinien zum Thema Screening auf Armut 

recherchiert. Es wurden keine Leitlinien identifiziert, die Empfehlungen zu 

einem Screening auf Armut in der Schwangerschaft oder nach der Geburt 

des Kindes aussprechen. Die australische Leitlinie „Pregnancy Care“ the-

matisiert jedoch Armut (und andere sozioökonomische Faktoren) und 

spricht sich dafür aus, dass jede Frau eine Schwangerschaftsvorsorge erhal-

ten soll, die ihre individuelle soziale und emotionale Situation berücksich-

tigt. Der individuelle Ansatz soll dabei helfen, spezifisch auf sozioökonomi-

sche Faktoren zu achten und diese in die Routine-Untersuchungen mitein-

zubeziehen [13]. In Ermangelung von relevanten Leitlinien zu diesem Thema 

wurde auf andere Quellen zurückgegriffen und es wurde mittels Handsuche 

eine kanadische Pilotstudie identifiziert, die ein „Screening auf Armut“ un-

tersuchte: Ziel der Arbeit war es, ein Tool zur Identifikation von Armut be-

troffener Patient*innen zu entwickeln und zu testen, ob es Primärversor-

ger*innen in der täglichen klinischen Praxis unterstützen könnte. Details 

dazu können in [2] nachgelesen werden. 

 

 

 

Für die Identifizierung relevanter Leitlinien wurden 2 Datenbanken durch-

sucht sowie auf den Webseiten zahlreicher Institutionen und Fachgesell-

schaften recherchiert. Da Leitlinien meist für einen nationalen Kontext er-

stellt werden, sind sie teilweise nur über die jeweiligen Webseiten auffindbar 

und nicht in Datenbanken enthalten. Daher kann nicht ausgeschlossen wer-

den, dass mittels der angewandten Suchstrategie Leitlinien übersehen wur-

den. 

Durch die Methode der „Leitliniensynopse“ kann ein Überblick über ein 

breites Themenfeld gegeben werden. Es wurden nur für jene Themen Unter-

kapitel erstellt, für die auch relevante, die Einschlusskriterien erfüllende, 

Leitlinien identifiziert werden konnten. Das Fehlen von bestimmten The-

menbereichen im vorliegenden Update-Bericht bedeutet demnach nicht, dass 

dieses Thema nicht relevant wäre oder dass es für ein Screening keine Evidenz 

gibt bzw. dass die Evidenz dagegenspricht. Es müsste in diesen Fällen auf 

andere Quellen (z. B. systematische Übersichtsarbeiten) zurückgegriffen wer-

den.  

Für die Auswahl der Leitlinien wurden Einschlusskriterien definiert, die ins-

besondere auch auf die methodologische Qualität der Leitlinien fokussierten. 

Darüber hinaus wurde keine Qualitätsbewertung der eingeschlossenen Leit-

linien durchgeführt. Ein wesentliches Kriterium war die Evidenzbasierung 

der Leitlinien. Bei unzureichender Evidenz formulierten die Leitlinien je-

doch auch Empfehlungen, die auf Expert*innen-Konsens basieren (diese 

wurden z.B. als „practice point“ (PP) oder „consensus-based recommenda-
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tion“ (CBR) gekennzeichnet). Der Grad der Empfehlung ist daher bei der In-

terpretation der einzelnen Empfehlungen zu berücksichtigen. Die Bedeutung 

der jeweiligen „Levels of Evidence“ (LoE) und „Grades of Recommendation“ 

(GoR) bei den einzelnen Institutionen ist im Anhang (Kapitel 6) angeführt. 

 

 

 

Dem HTA-Zyklus „Assessment – Appraisal – Decision“ folgend, handelt es 

sich beim vorliegenden Update um das „Assessment“. Das „Appraisal“, also 

die Bewertung der Ergebnisse hinsichtlich der Übertragbarkeit für den öster-

reichischen Kontext unter Einbeziehung nationaler Expert*innen, wurde für 

die vorangegangenen Berichte im Rahmen der interdisziplinären und multi-

professionellen Facharbeitsgruppe durchgeführt, welche vom Gesundheits-

ministerium zusammengestellt und geleitet wurde. Alle Ergebnisse der Fach-

arbeitsgruppe sind in einem umfassenden Endbericht [6] zusammengefasst. 

Die mit diesem Update vorliegenden Ergebnisse können dafür verwendet 

werden, um die Aktualität der im Rahmen der Facharbeitsgruppe herangezo-

genen Evidenz (Leitlinien-Empfehlungen) für die Themenbereiche psychi-

sche Gesundheit und Ernährung zu beurteilen bzw. ggfs. Aktualisierungsbe-

darf festzustellen 
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Die Kategorisierungen der LoE und GoR aller Institutionen, von denen Leitlinien identifiziert wurden, 

sollen im Folgenden kurz dargestellt werden. 

 

 

Tabelle 6-1: Klassifizierung der Qualität der Evidenz und der Empfehlungsgrade, AAP 

Quelle: [7] 

 

 

 

Die AWMF publiziert Leitlinien, die von unterschiedlichen Fachgesellschaften erstellt werden. Die Klas-

sifizierung von LoE und GoR kann je nach Autor*innen/ Fachgesellschaften variieren, daher werden 

diese gesondert angeführt. 
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Tabelle 6-2: Evidenzlevel, Leitlinie von Blank & Vincon  

Evidence from expert committee 
reports or experts

Quelle: [12] 
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Tabelle 6-3: Empfehlungsgrade, Leitlinie von Blank & Vincon 

Quelle: [12] 

 

 

Tabelle 6-4: Kriterien für Evidenzbasierte Handlungsempfehlungen und Klinische Konsensuspunkte, 

Kinderschutzleitlinie 

 

 

 

 

 

 

Quelle: [111] 

 

Tabelle 6-5: Evidenzlevel, Kinderschutzleitlinie (nach SIGN) 

Quelle: [111] 

https://www.aihta.at/


 

Abbildung 6-1: Von der Evidenz zur Empfehlung: Visualisierung der klinischen Beurteilung als Prozess der 

Kriteriengestützten Konsensentscheidung (Quelle: [111]) 

 

 

Tabelle 6-6: Qualität der Evidenz, DGKJP (nach GRADE) 

Quelle: [112] 

 

Tabelle 6-7: Graduierung der Empfehlungen, DGKJP  

Quelle: [112] 

https://www.aihta.at/


Abbildung 6-2: Von der Evidenzbewertung zur Empfehlungsgraduierung nach GRADE-Verfahren, Quelle: 

[112] 

 

 

Tabelle 6-8: Definition der Empfehlungsgrade, Australian Government Departement of Health 

Quelle: [13] 
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Tabelle 6-9: Qualität der Evidenz, KCE (nach GRADE) 

Quelle: [14] 

Tabelle 6-10: Stärke der Empfehlung, KCE (nach GRADE) 

Quelle: [14] 

 

 

 

Die CTFPHC erstellt ihre Empfehlungen nach dem GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation) System. Es gibt zwei verschiedene Stärken der Empfehlung: stark (strong) 

und schwach (weak). Die Einteilung in starke und schwache Empfehlungen basiert auf der Qualität der 

zugrundeliegenden Evidenz, dem Grad der Unsicherheit bezüglich des Nutzen-Schaden-Verhältnisses, 

dem Grad der Unsicherheit bzw. Variabilität von PatientInnen-Werten und -Präferenzen, und dem Grad 

der Unsicherheit ob es sich bei der Intervention um einen sinnvollen Ressourceneinsatz handelt. Die Qua-

lität der Evidenz wird als hoch, moderat, niedrig oder sehr niedrig klassifiziert [16].  
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Tabelle 6-11: Empfehlungsgrade, CTFPHC 

Quelle: [16] 

 

 

 

Tabelle 6-12: Empfehlungsgrade, COPE 

 

 

Quelle: [17] 

 

 

 

Die VA/DoD verwendet die Methoden von GRADE um die Qualität der Evidenz zu beurteilen und die 

Empfehlungsstärke zu bestimmen. Dabei werden 4 Domänen berücksichtigt: die Balance zwischen er-

wuünschten und unerwünschten Outcomes, das Vertrauen in die Qualität der Evidenz, Werte und Präfe-

renzen sowie andere Implikationen (falls zutreffend), z.B. Ressourcen, Akzeptanz, Durchführbarkeit. Es 

wird zwischen starken und schwachen Empfehlungen unterschieden [18]. 
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Tabelle 6-13: Empfehlungsgrade, VA/DoD  

Quelle: [18] 

 

 

 

Tabelle 6-14: Empfehlungsgrade, NHMRC 

Quelle: [19] 

 

 

 

Das National Institute for Health and Care Excellence ist eine öffentliche Einrichtung, die nationale 

Leitlinien und Empfehlungen zur Verbesserung der Gesundheits- und Sozialdienste in Großbritannien 

erstellt. Die Methoden zur Erstellung von NICE Guidelines können in einem ausführlichen Manual nach-

gelesen werden, welches im Detail über alle erforderlichen Schritte bei der Leitlinienerstellung (Scoping/ 

Definition der Review-Fragen, Literatursuche, Erstellung des Evidence Reviews, Formulieren der Emp-

fehlungen, Stakeholder-Konsultation, Qualitätssicherung, etc.) Auskunft erteilt. Die Qualität der Evidenz 

und die Stärke der Empfehlung werden anhand von GRADE beurteilt und in der Formulierung widerge-

spiegelt: NICE verwendet beispielsweise Worte wie „offer“, „measure“, „advise“, „refer“ bei starken Emp-

fehlungen, für die es in der Regel einen eindeutigen Nachweis des Nutzens gibt; und „consider“ für schwa-

che Empfehlungen, für die die Evidenz für einen Nutzen weniger sicher ist [113]. 
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Tabelle 6-15: Empfehlungsgrade, PSBC 

Quelle: [32] 

 

 

 

Tabelle 6-16: Evidenzlevel, RNAO 

Quelle: [33] 

 

 

 

Tabelle 6-17: Evidenzlevel, SIGN 

Quelle: [36] 
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Tabelle 6-18: Empfehlungsgrade, SIGN 

Quelle: [36] 

 

 

 

Tabelle 6-19: Qualität der Evidenz, SOGC (neu) 

Quelle: [39] 

Tabelle 6-20: Stärke der Empfehlung, SOGC (neu) 

Quelle: [39] 

Tabelle 6-21: Qualität der Evidenz, SOGC (alt) 

Quelle: [37, 38] 

https://www.aihta.at/


Tabelle 6-22: Stärke der Empfehlung, SOGC (alt) 

Strength of 
recommendation 

Definition 

Quelle: [37, 38] 

 

 

 

Das UK National Screening Committee berät die Ministerien und das NHS in England, Wales, Schottland 

und Nordirland zu allen Aspekten von Screening. Das UK NSC beurteilt die Evidenz für Screening-Maß-

nahmen anhand gewisser Kriterien, die u. a. die Erkrankung, den Screening-Test, die Behandlung und 

die Wirksamkeit eines Screening-Programms betreffen („Criteria for appraisaing the viability, effectiven-

ess and appropriateness of a screening programme“) [114]. 

 

Tabelle 6-23: Stärke der Empfehlung, USPSTF 

Quelle: [115] 
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Tabelle 6-24: Qualität der Evidenz, WHO (nach GRADE) 

Quelle: [116] 

Tabelle 6-25: Stärke der Empfehlung, WHO (nach GRADE) 

Quelle: [116] 
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