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Zusammenfassung

Hintergrund: Im Rahmen des ,Eltern-Kind-Vorsorge neu® Projekts im Auf-
trag des osterreichischen Gesundheitsministeriums wurden seit 2010 am
LBI-HTA 8 Berichte mit unterschiedlichen Schwerpunkten (z. B. Identifika-
tion von Gesundheitsbedrohungen fiir Schwangere/Eltern/Kinder, Vergleich
internationaler Screening-Programme, Finanzierungs- und Organisations-
aspekte wie aufsuchende Hilfen oder elektronische Umsetzung) erstellt. Vor
diesem Hintergrund war das Ziel des vorliegenden Projektteils IX, Empfeh-
lungen aus evidenzbasierten Leitlinien zu Screening-Mafinahmen in Schwan-
gerschaft, Wochenbett und friither Kindheit darzustellen, um eine Entschei-
dungsgrundlage zu potentiellen Inhalten fir eine ,Eltern-Kind-Vorsorge
neu® in Osterreich zu bieten. Im Hinblick auf den Themenschwerpunkt um-
fasste der Begriff ,,Screening® hierbei sowohl die Identifizierung medizini-
scher Risikofaktoren als auch sozialmedizinischer Belastungsfaktoren, um
eine moglichst groffe Bandbreite an aktuellen Gesundheitsbedrohungen fiir
Schwangere, Miitter/Eltern und Kinder abzubilden.

Methode: Das methodische Vorgehen umfasste eine systematische Suche in
den beiden Datenbanken ,Guidelines International Network® (GIN) und
»National Guideline Clearinghouse“ (NGC), die durch eine umfassende Hand-
suche bei internationalen Institutionen, die evidenzbasierte Leitlinien erar-
beiten (z. B. NICE, AWMF etc.), erginzt wurde. Die (deutsch- bzw. englisch-
sprachigen) Guidelines wurden anhand von Einschlusskriterien ausgewihlt,
die insbesondere auf methodische Qualititskriterien fokussierten (z. B. sys-
tematische Literatursuche in mind. 2 Datenbanken, Formulierung von Emp-
fehlungen, die explizit der zugrunde liegenden Evidenz entsprechen). Vor
dem Hintergrund des Projektauftrags wurden vorrangig Gesundheitsbedro-
hungen und Screening-Empfehlungen beriicksichtigt, die sich auf Popula-
tionen in westlichen Industrielindern beziehen.

Ergebnisse: Fiir Screening-Empfehlungen in der Schwangerschaft, im Wo-
chenbett sowie in der frithen Kindheit wurden insgesamt 138 Guidelines in
die Analyse eingeschlossen und Empfehlungen zu 92 Gesundheitsbedro-
hungen extrahiert. Bei einem Grofteil der identifizierten Dokumente han-
delt es sich um klinische Leitlinien (clinical guidelines). Zudem wurden Po-
licy Empfehlungen des ,UK National Screening Committee“ (UK NSC)
eingeschlossen, die sich primir an politische EntscheidungstriagerInnen im
Gesundheitswesen (z. B. Ministerien, das NHS etc.) richten und bei der Im-
plementierung von Screening-Programmen in Grofbritannien Unterstiitzung
bieten.

Screening-Mafinahmen wurden vorerst (geordnet nach Erkrankungen bzw.
Risikofaktoren, auf welche gescreent werden soll) ausfiihrlich in einzelnen
Kapiteln dargestellt. Hierfiir wurden primir die Screening-Empfehlungen
aus den Leitlinien im Originalwortlaut extrahiert und durch Empfehlungs-
grade und Screening-Zeitpunkte (sofern angegeben) ergidnzt. Zusitzlich wur-
den Informationen, beispielsweise zu Screening-Methoden, Therapieoptio-
nen und potentiellem Schaden des Screenings aus den Leitlinien widergege-
ben.
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Zusammenfassend wurden schlieflich alle eingeschlossenen Leitlinien-Emp-
fehlungen 5 Kategorien zugeordnet: In den Kategorien ,Pro- bzw. Contra-
Screening® finden sich jene Empfehlungen, in welchen sich alle Institutionen
einheitlich grundsitzlich fiir bzw. gegen ein Screening ausgesprochen haben.
Die Kategorien ,Tendenziell Pro- bzw. Contra-Screening® umfassen Emp-
fehlungen mit Einschriankungen (z. B.: ein Screening nur fiir eine bestimmte
Zielgruppe oder Screenings, fiir welche nur die Empfehlung einer einzigen
Institution identifiziert werden konnte). SchlieBlich wurden unklare oder in-
haltlich ,entgegengesetzte“ Empfehlungen (identifizierte Empfehlungen der
Institutionen sowohl fiir als auch gegen ein Screening) der Kategorie ,,Un-
klare/widerspriichliche Empfehlungen® zugeteilt.

Diskussion und Schlussfolgerungen: Dieser Projektbericht (das »assessment*)
bietet eine umfassende, systematische Ubersicht von (Handlungs-)Empfeh-
lungen aus evidenzbasierten Leitlinien internationaler Institutionen zu Scree-
ning-MaBnahmen in der Schwangerschaft und der frithen Kindheit. Diese
Empfehlungen konnen eine Entscheidungshilfe fiir die zukiinftige Neuge-
staltung einer Eltern-Kind-Vorsorge in Osterreich darstellen.

Die Policy-Entscheidung (»decision®) iiber die Implementierung neuer Maf-
nahmen bzw. die Adaptation der bisherigen Vorgehensweise bedarf nun ei-
ner Bewertung (»appraisal“) der aufbereiteten Evidenzgrundlage. In der Be-
wertung miissen Limitationen des Berichts beriicksichtigt werden. Zu diesen
Limitationen zdhlen beispielsweise die beobachtete Heterogenitit der Emp-
fehlungsgrade und jene der zugrunde liegenden Evidenzlevel (,Sicherheit der
Aussagen®) sowie der durch die Methode bedingte pathologische Fokus auf
medizinische Screening-Mafinahmen. Gesundheitsforderungs- und Primér-
priaventionsmafinahmen wie auch die Betreuung von Schwangeren bzw. Kin-
dern oder Familien mit zusitzlichem, von der Routine abweichendem Be-
handlungsbedarf lagen auflerhalb der Fragestellung des Berichts, bediirfen
jedoch einer der Routinescreening-MaBBnahmen gleichwertigen Analyse und
Beriicksichtigung in einem Eltern-Kind-Vorsorgeprogramm.

In die Adaptierung bzw. Neugestaltung eines Eltern-Kind-Vorsorgeprogramms
miissen jedenfalls iiber die Effektivitit und Sicherheit einer MaBnahme hi-
nausgehende, zusitzliche Kriterien fiir die Implementierung eines popula-
tionsweiten Screening-Programms beriicksichtigt werden. Der mittels Ad-
dendum dieses Projektberichts begonnene Prozess der Einbeziehung natio-
naler Expertlnnen, der Gegeniiberstellung mit der derzeitigen Praxis, der
Beriicksichtigung spezifischer epidemiologischer Faktoren oder der Beson-
derheiten des Gesundheitssystems sollte vor einer Entscheidung tiber neue/
andere Inhalte einer Eltern-Kind-Vorsorge fortgesetzt werden.

Eine transparente Aufbereitung der Entscheidungskriterien wiirde die Nach-
vollziehbarkeit der Entscheidung fiir oder gegen eine bestimmte Screening-
MafBnahme erhohen und die zukiinftige Adaptation auf Basis verinderter
Evidenzlage oder anderer variabler Kriterien erleichtern. Gerade aufgrund
dieser variablen Kriterien sollte die Evidenzgrundlage in regelméfigen In-
tervallen iiberprift, und eine begleitende Evaluierung des (derzeitigen und
zukiinftigen) Programms zum rechtzeitigen Erkennen eines verinderten Be-
darfs mit nachfolgender Modifikation des Programms sowie zur Uberpriifung
der Zielerreichung durchgefiihrt werden.
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Executive Summary

Executive Summary

Background: Since 2010, the LBI-HTA has conducted 8 reports on behalf of
the Austrian Ministry of Health with different foci in the context of parent-
child preventive care programmes (e.g., identification of maternal and child
health threats, international screening programmes, financing and organisa-
tional aspects). Against this background, this project part IX aimed at pro-
viding an overview of antenatal, perinatal and postnatal screening recom-
mendations formulated in evidence-based screening guidelines as decision
support for a re-oriented parent-child preventive care programme in Aus-
tria. With regard to the thematic project focus, the term ,screening” encom-
passed both medical risk factors as well as socio-medical stress factors to
cover a wide range of current health threats to pregnant women, mothers/
parents and children.

Methods: The methodical procedure involved a systematic search in two da-
tabases: the Guidelines International Network (GIN) and the National Guide-
line Clearinghouse (NGC). Moreover, a comprehensive hand search was con-
ducted on the web pages of international institutions (such as NICE or the
German AWMEF) that develop evidence-based guidelines. The (German or
English) guidelines were selected based on inclusion criteria which particu-
larly focused on methodological quality criteria (e.g., a systematic literature
search in at least 2 databases, the formulation of recommendations that cor-
respond to the underlying evidence). Against the background of the project
focus, this report particularly considered health threats and screening rec-
ommendations related to populations in Western industrialised countries.

Results: With regard to screening recommendations during pregnancy, child-
birth and early childhood, a total of 138 guidelines were included in the anal-
ysis, involving recommendations related to 92 health threats. Most of identi-
fied guidelines are clinical guidelines. Additionally considered were policy
recommendations of the UK National Screening Committee (UK NSC) which
provide decision support for the implementation of screening programmes
in the UK.

Screening measures were described according to the relevant diseases and
risk factors. For this purpose, the primary screening recommendations were
extracted from the guidelines in their original wording. Moreover, the
grades of recommendation and screening times (if specified) were provided,
as well as information on screening methods, treatment options and poten-
tial screening harms.

All included guideline recommendations were consequently assigned to 5 cat-
egories: The ,,pro or contra screening® category involves all recommendations
that are clearly in favour or against a particular screening measure. Screening
recommendations that consider restrictions (e.g., concerning screenings for
specific target groups or screenings for which only recommendations of a sin-
gle institution could be identified) were labelled as ,tend to be pro or contra
screening”. Finally, unclear or controversial recommendations (e.g., if pro and
contra screening recommendations were identified concerning a particular
health threat) were assigned to the category ,unclear/conflicting recommen-
dations”.
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Discussion and conclusions: This project report (the »assessment“) provides
a comprehensive, systematic review of (practical) recommendations from ev-
idence-based guidelines of international institutions involving screening
measures during pregnancy and early childhood. These recommendations
shall support decisions regarding a potential re-design of the Austrian par-
ent-child preventive care programme.

The policy decision on the implementation of new measures, respectively,
the adaptation of existing approaches, requires the ,appraisal“ of the pro-
vided evidence base. This also necessitates considering limitations outlined
in the report, such as the observed heterogeneity of the recommendation lev-
els or the pathological focus on medical screening measures, due to the ap-
plied method. Health promotion and primary prevention measures, as well
as the screening and care management of pregnant women, children or fami-
lies with additional needs, were beyond the project’s scope. However, these
target groups need to be equally considered in the (re-)design of a preventive
care programme.

Apart from screening effectiveness and safety, the adaptation or re-design of
a parent-child preventive care programme must certainly consider addition-
al criteria influencing the implementation of a population-wide screening pro-
gramme. Furthermore, the involvement of national experts in assessing cur-
rent practice screening standards, epidemiological background information,
etc., should be continued before a new preventive care programme is set up.

A transparent presentation of the decision criteria should enhance the deci-
sion plausibility and facilitate future adaptation based on changed evidence
or other criteria. Against this backdrop, the evidence base should be assessed
at regular intervals. Moreover, accompanying evaluations of the (current and
future) preventive care programme are needed to recognise modification needs
at an early stage and to monitor the achievement of the screening objectives.
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1 Einleitung

1.1 Projekthintergrund

Das LBI-HTA wurde im Jahr 2010 im Rahmen der Kooperationsvereinba-
rungen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit damit beauftragt, eine
Entscheidungsunterstiitzung fiir eine Neuorientierung in der Eltern-Kind-
Vorsorge in Osterreich zu erarbeiten.

In den ersten beiden Projektjahren wurden insgesamt 8 Teilberichte! ver-
fasst. Hierbei standen sowohl die Identifikation von Gesundheits- und Belas-
tungsfaktoren fiir Schwangere, Eltern und Kinder (Teil I [1] und IV [2]) als
auch die Gestaltung von internationalen Eltern-Kind-Programmen (Teil II [3]
und VI [4]), MaBBnahmen zur Reduktion der Frithgeburtlichkeit (Teil V [5])
sowie Finanzierungs- (Teil III [6] und VIII [7]) und Organisationsaspekte
(Teil VII [8]) im Vordergrund.

Vor diesem Hintergrund ist das Ziel des vorliegenden Berichtsteils IX, Emp-
fehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien abzuleiten, um eine Entscheidungs-
grundlage zu potentiellen Inhalten fiir eine ,Eltern-Kind-Vorsorge neu“ in
Osterreich zu bieten. Der Schwerpunkt liegt hierbei auf Screening-MaBnah-
men in der Schwangerschaft sowie in der frithen Kindheit (0-6 Jahre).

1.2 Fragestellung

Die Fragestellung fiir den vorliegenden Berichtsteil IX des ,Eltern-Kind-
Vorsorge neu“ Projekts lautet:

Welche Screening-Empfehlungen lassen sich aus internationalen evidenzba-
sierten Leitlinien fiir die Schwangerschaft, Geburt, das Wochenbett und die
frithe Kindheit (0-6 Jahre) ableiten?

1.3 Screening

Das ,UK National Screening Committee” (UK NSC) definiert ,,Screening®
folgendermafen: ,Screening is a process of identifying apparently healthy people
who may be at increased risk of a disease or condition. They can then be offered in-
formation, further tests and appropriate treatment to reduce their visk and/or any
complications arising from the disease or condition.*

1 Alle Berichte sind iiber die LBI-HTA-Webseite verfiigbar:
http://eprints.hta.lbg.ac.at/

2 Siehe: http://www.screening.nhs.uk/screening, download am 12.02.2013
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Unter einem Screening versteht man also eine ,Filteruntersuchung” von
scheinbar gesunden, symptomfreien Menschen zur Entdeckung eines Risi-
kofaktors oder einer bereits bestehenden, noch nicht erkannten Erkrankung,
d. h. Personen, die an einem Screening teilnehmen, haben entweder keine
Symptome/Anzeichen der Krankheit, auf die sie gescreent werden, oder sie
haben diese noch nicht bemerkt. Das Screening dient dazu, ,wahrscheinlich
Betroffene” von ,wahrscheinlich nicht Betroffenen” zu unterscheiden; das
Ergebnis wird in weiterer Folge durch einen diagnostischen Test abgeklart.
Das Ziel eines Screenings ist entweder, das Risiko einer Person fiir eine be-
stimmte Erkrankung zu reduzieren oder Informationen tiber das Risiko zur
Verfiigung zu stellen, auch wenn das Risiko selbst dadurch nicht verdndert
werden kann [9].

Unter dem Begriff ,Screening® kann laut Raffle & Gray Unterschiedliches
verstanden werden: es kann sich um einen Test handeln, der opportunistisch
einer Person angeboten wird; eine Untersuchung, die systematisch einer gan-
zen Bevolkerungsgruppe angeboten wird; ein Set von losen Untersuchungen,
die Screening-Tests und Interventionen beinhalten und somit annidherungs-
weise als Screening-Programm bezeichnet werden konnen; es kann aber auch
ein evidenzbasiertes und qualitidtsgesichertes Screening-Programm sein, das
alle Komponenten vereint, die fiir eine tatsichliche Risikoreduktion not-
wendig sind [9].

Screening-Kriterien

Die WHO publizierte 1968 zehn Kriterien, die eine Screening-Mafinahme
erfiillen sollte. Diese wurden vom UK NSC auf insgesamt 22 Kriterien er-
weitert. Idealerweise sollten alle 22 Kriterien erfiillt werden, bevor ein popu-
lationsweites Screening-Programm initiiert wird>:

Die Erkrankung

1. Die Erkrankung sollte ein betrichtliches gesundheitliches Problem dar-
stellen.

2. Die Epidemiologie und der natiirliche Verlauf der Erkrankung sowie die
Entwicklung von der latenten zur manifesten Erkrankung sollten ent-
sprechend bekannt sein und es sollte einen nachweisbaren Risikofaktor,
Krankheitsmarker, eine Latenzzeit oder frithe symptomatische Phase ge-
ben.

3. Alle kosteneffektiven primirpriventiven Mafinahmen sollten, sofern prak-
tikabel, bereits implementiert sein.

4. Wenn ein Screening-Test TragerInnen einer Mutation identifiziert, soll-
ten der zu erwartende (Krankheits)Verlauf sowie die psychologischen
Implikationen fiir diese Personen bekannt sein.

Der Test

5. Es muss einen einfachen, sicheren, genauen und validierten Screening-
Test geben.

6. Die Verteilung der Testwerte in der Zielpopulation muss bekannt und
ein Schwellenwert definiert und akzeptiert sein.

3, Programme appraisal criteria®, siehe:
http://www.screening.nhs.uk/criteria, download am 07.02.2013
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7. Der Test sollte fiir die Bevolkerung annehmbar sein.

Es sollte eine Policy zu den weiteren diagnostischen Untersuchungen fiir
Menschen mit positivem Testergebnis geben bzw. sollten entsprechende
Wahlmoglichkeiten definiert sein.

9. Bei Screening-Tests auf Mutationen sollten, wenn nicht auf alle moglichen
Mutationen getestet wird, die Kriterien fiir die Auswahl der Mutationen
eindeutig dargelegt werden.

Die Behandlung

10. Es sollte eine effektive Behandlung oder Intervention fiir jene Patien- die Behandlung,
tInnen geben, die durch die Fritherkennungsuntersuchung identifiziert die zur Verfugung steht,
werden, sowie Evidenz dafiir, dass eine frithzeitige Behandlung zu bes-
seren Outcomes fiihrt als eine spitere Behandlung.

11. Es sollte akzeptierte evidenzbasierte Policies dafiir geben, welchen Indi-
viduen eine Behandlung angeboten wird und welche Therapie angemes-
sen ist.

12. Die Behandlung der Erkrankung und die Outcomes der PatientInnen
sollten in den Gesundheitseinrichtungen optimiert werden, bevor diese
an einem Screening-Programm partizipieren.

Das Screening-Programm

13. Es sollte Evidenz aus randomisiert-kontrollierten Studien hoher Quali- sowie weitere Kriterien,
tdt vorhanden sein, dass das Screening-Programm Mortalitit und Mor- die beriicksichtigt
biditdt reduziert. Wenn eine Screening-Mafinahme lediglich auf die Be- werden sollten, wenn
reitstellung von Informationen abzielt, um der Person die Moglichkeit ein populationsweites
einer »informierten Entscheidung® zu geben (z. B. Down-Syndrom-Scree- Screening-Programm
ning, Zystische Fibrose Triagerstatus-Screening), muss es Evidenz aus implementiert
Studien hoher Qualitit geben, dass der Screening-Test das Risiko akku- werden soll

rat messen kann. Es muss wertvolle und leicht verstindliche Information
iber den Test und seine Folgen zur Verfiigung gestellt werden.

14. Es sollte Evidenz dafiir geben, dass das gesamte Screening-Programm
(Test, diagnostische MaBnahmen, Behandlung/Intervention) fiir die im
Gesundheitswesen Tétigen sowie fiir die Bevolkerung klinisch, sozial und
ethisch akzeptabel ist.

15. Der Nutzen des Screening-Programms sollte den physischen und psy-
chischen Schaden (hervorgerufen durch den Test, diagnostische Maf-
nahmen und die Behandlung) iiberwiegen.

16. Die Opportunititskosten des Screenings (inklusive Test, Diagnose, Be-
handlung, Administration, Training und Qualititssicherung) miissen in
einem angemessenen Verhéltnis zu den Gesamtkosten fiir die Gesund-
heitsversorgung stehen. Es bedarf einer Beriicksichtigung vorhandener
Evidenz aus Kosten-Nutzen und/oder Kosteneffektivititsanalysen sowie
einer effektiven Nutzung vorhandener Ressourcen.

17. Alle anderen Optionen fiir das Management der Erkrankung sollten be-
reits beriicksichtigt worden sein (z. B. Verbesserung der Behandlung, al-
ternative Leistungen), um sicherzustellen, dass keine kosteneffektiveren
Interventionen eingefiihrt werden bzw. bereits eingesetzte Interventio-
nen innerhalb der vorhandenen Ressourcen zunehmen konnten.

18. Es sollte ein Plan fiir das Management und das Monitoring des Scree-
ning-Programms sowie akzeptierte Qualitétssicherungsstandards vorhan-
den sein.
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19. Vor Beginn eines Screening-Programms miissen geeignetes Personal und
Einrichtungen fiir das Screening, die Diagnose, die Behandlung und das
Programm-Management vorhanden sein.

20. Evidenzbasierte Informationen zu den Konsequenzen des Tests, der Un-
tersuchung und der Behandlung sollten potentiellen TeilnehmerInnen
des Screenings zur Verfiigung gestellt werden, damit sie eine informier-
te Entscheidung treffen konnen.

21. Es sollte mit 6ffentlicher Interessensbekundung hinsichtlich einer Aus-
weitung der Kriterien fiir eine Verkiirzung des Screening-Intervalls und
hinsichtlich einer Erhohung der Testsensitivitit gerechnet werden. Da-
her miissen die Entscheidungen beziiglich dieser Parameter gegeniiber
der Offentlichkeit wissenschaftlich zu rechtfertigen sein.

22. Wenn ein Screening auf das Vorhandensein einer genetischen Mutation

testet, muss das Screening-Programm fiir Personen, die als TrigerInnen
identifiziert werden, sowie fiir deren Familienmitglieder annehmbar sein.

Nutzen und Schaden von Screening/Kausalmodell der USPSTF

In Abbildung 1.3-1 ist das kausale Modell (causal framework) der ,,United
States Preventive Services Task Force® (USPSTF) dargestellt, das eine Scree-
ning-Mafinahme in ihrer gesamten Tragweite veranschaulichen soll.

Eine Screening-Mafinahme darf nicht als einzelner Fritherkennungstest ge-
sehen werden, sondern es miissen auch alle weiterfithrenden diagnostischen
MafBnahmen, Behandlungen sowie mogliche Nebenwirkungen betrachtet
werden. Ein zentrales Kriterium bei der Implementierung eines Screenings
ist, dass der Nutzen den potentiellen (physischen und psychischen) Schaden
tiberwiegen muss. Ein Schaden kann nicht nur durch den Screening-Test
selbst, sondern auch durch darauf folgende diagnostische Abklirungen oder
die Behandlung der Erkrankung entstehen (z. B. falsch-positive Screening-
Ergebnisse, invasive Diagnostik, Uberdiagnosen, Nebenwirkungen der The-
rapie, Stigmatisierung von Menschen bzw. Personengruppen etc.). Schluss-
endlich muss ein Screening-Programm zu einem gesundheitlichen Nutzen,
also zu einer Reduktion von Morbiditidt und Mortalitit, fithren. Mit Blick
auf sozialmedizinische Screenings (z. B. zur frithzeitigen Identifizierung von
hauslicher Gewalt, psychischen Belastungssituationen, prekiren Lebensver-
hiltnissen, etc.) sollte ein Fritherkennungsprogramm zudem einen entspre-
chenden Beitrag zur Reduktion von sozialen Risiken und Gefahren (wie z. B.
Ausgrenzung, Unsicherheit, Isolation, etc.) leisten.
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Abbildung 1.3-1: Kausales Modell

Quelle: USPSTF, zitiert in [10]
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2 Methodologie

2.1 Literatursuche

In Anlehnung an den Bericht der Donau-Universitdt Krems ,Schulscree- Suchein2

ning“ [10] wurde die Suche nach evidenzbasierten Leitlinien in den beiden Leitlinien-Datenbanken
Datenbanken GIN (,Guidelines International Network*)* und NGC (,Natio- (GIN und NGO

nal Guideline Clearinghouse“)> durchgefiihrt.

Die Suche in den beiden Datenbanken erfolgte in der Zeit von 8. bis 15. Juni im Juni 2012

2012. Es wurde eine breite Suchstrategie gewéhlt, um moglichst alle Scree- breite Suchstrategie
ning-Guidelines zu identifizieren. In GIN wurde als Suchbegriff ,,Screening*

gewihlt. In NGC wurde bei der ,advanced search® als ,guideline category“

»screening® ausgewahlt.

Zudem wurde eine Handsuche bei folgenden Institutionen durchgefiihrt, ergénzt durch
die mit der Erstellung von evidenzbasierten Leitlinien befasst sind: Handsuche bei
& Canadian Task Force on Preventive Healthcare, Kanada mehreren Institutionen,

die evidenzbasierte

# Institute for Clinical Systems Improvement, USA (ICSI) Leitlinien erstellen

# National Health and Medical Research Council, Australien

# United Kingdom National Screening Committee (UK NSC)

< United States Preventive Services Task Force (USPSTF)

#+ National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
% Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

# Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)

% Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC)
# American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)

% Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. (AWMF).

Eine Handsuche wurde zudem dann durchgefiihrt, wenn aus der systemati-
schen Suche fiir eine Gesundheitsbedrohung nur eine einzelne bzw. keine
Leitlinie identifiziert werden konnte.

4 http://www.g-i-n.net/
> http://www.quideline.gov/
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2.2 Einschlusskriterien

Tabelle 2.2-1: Einschlusskriterien (PICO)

Population

Schwangere/Kinder (0—6 Jahre) (ohne bekannte medizinische Risikofaktoren bzw.
sozialmedizinische Belastungsfaktoren, auf welche gescreent werden soll)

Intervention

Screening-Mafdnahmen (z. B. Einzelmaldnahmen, Screening-Programm, Identifizierung
von Risiko- und Belastungsfaktoren, Fritherkennungsuntersuchungen etc.)

Kontrolle

Outcomes/
Endpunkte

Primar:

# Screening-Empfehlungen

% Screening-Zeitpunkte

Sekundar:

% Screening-Methoden

# Therapieoptionen (z. B. medizinische Interventionen, psychosoziale Beratungen)
% Potentieller Schaden durch Screening bzw. nachgelagerte Interventionen

Studiendesign

Evidenzbasierte Leitlinien (aus Nordamerika, Europa, Australien, Neuseeland)
in deutscher oder englischer Sprache ab 2007%

2.3 Ausschlusskriterien

keine Empfehlungen, Es wurden keine Empfehlungen extrahiert, die nicht in unmittelbarem Zu-
die nicht in sammenhang mit der Schwangerschaft stehen, auch wenn sie in den Uber-
unmittelbarem sichts-Leitlinien (z. B. VA/DoD) enthalten sind. Dazu zdhlen neben Emp-
Zusammenhang mit der fehlungen beztliglich Impfungen bzw. Erhebung des Impfstatus auch Scree-
Schwangerschaft stehen ning-Mafinahmen, wie z. B. Screening auf Zervix-Karzinom, die ebenfalls

keinen Zusammenhang mit der Schwangerschaft aufweisen.

nur Empfehlungen fiir Hinsichtlich der Leitlinien fiir Neugeborene, Sduglinge und Kleinkinder wur-
Kinder von 0-6 Jahren den bis auf wenige Ausnahmen keine Empfehlungen jenseits der Altersko-

24

horte 0 bis 6 Jahre extrahiert.

6 Der Zeitraum von 5 Jahren wurde in Anlehnung an die Einschlusskriterien der
National Guideline Clearinghouse Datenbank festgelegt. Siehe:
http://quidelines.gov/about/inclusion-criteria.aspx, download am 22.02.2013
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2.4 Auswahl der Guidelines

Durch die systematische Suche wurden in GIN 209 und in NGC 446 Leitli-
nien gefunden. Zusitzlich wurden 94 Guidelines durch die Handsuche iden-
tifiziert. Nach Entfernung der Duplikate lagen somit insgesamt 660 Guide-
lines vor.

Die Auswahl der Guidelines erfolgte durch 2 WissenschafterInnen (IR, RW).
Differenzen wurden durch Diskussion und Konsens oder durch Einbindung
einer dritten Person (BP) gelost.” Fiir die Auswahl der Leitlinien wurde fol-
gende dreistufige Vorgehensweise gewihlt:

Auswahl auf Titelebene: im ersten Schritt wurden die Titel der Leitlinien
gescreent. Guidelines wurden ausgeschlossen aufgrund der Sprache (nicht
englisch bzw. deutsch), aufgrund des geographischen Raumes (nicht Nord-
amerika, Europa, Australien/Neuseeland) oder aufgrund des thematischen
Fokus (z. B. Screening-Mafinahmen in anderen medizinischen Fachgebieten,
wie Onkologie etc.).

Auswahl auf Summary-Ebene: im zweiten Schritt wurden die Zusammen-
fassungen der Leitlinien herangezogen, die meist von der Datenbank NGC
zur Verfigung gestellt wurden. Guidelines wurden nicht weiter berticksich-
tigt, wenn sie ausschlieBlich bereits vorher identifizierte Risikopopulationen
in der Gruppe der Schwangeren/Kinder bzw. bereits erkrankte Schwangere/
Kinder behandelten. Fiir einen Einschluss in die Analyse mussten die Leit-
linien folgende Qualititskriterien erfiillen:

< Evidenzbasierung (Entwicklung der Leitlinie auf Basis der
bestverfiigbaren Evidenz)8

# Systematische Literatursuche in mehreren Datenbanken
(zur Minimierung des Retrievalbias [11])

% Empfehlungen entsprechen der zugrunde liegenden Evidenz (Starke
der Empfehlungen entspricht dem Evidenzlevel — siehe Kapitel 1.1).

Auswahl auf Volltextebene: in einem letzten Schritt wurden alle bislang ein-
geschlossenen Leitlinien nochmals hinsichtlich ihrer thematischen Relevanz
und methodischen Brauchbarkeit in den Volltexten iiberpriift. Hierbei ka-
men wiederum die zuvor genannten Einschlusskriterien zur Anwendung.

Im Appendix (Kapitel 1.1) befinden sich Kurzbeschreibungen derjenigen
Institutionen, welche die eingeschlossenen Guidelines erstellt haben.

Insgesamt wurden 138 Leitlinien in die qualitative Analyse eingeschlossen.

7 IR=Inanna Reinsperger; RW=Roman Winkler; BP=Brigitte Piso

8 versus Konsensorientierung ausschlieBlich auf Basis von ExpertInnenmeinungen
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2.5 Extraktion und Darstellung der Screening-Empfehlungen

Fiir die Darstellung der Screening-Empfehlungen wurde ein Format einer
Extraktionstabelle entworfen, das fiir jede potentielle Gesundheitsbedrohung
eine Ubersicht mit den entsprechenden evidenzbasierten Screening-Empfeh-
lungen liefert. Die Extraktion wurde von 2 LBI-HTA WissenschafterInnen
durchgefiihrt (IR: Leitlinien zum Thema Schwangerschaft/Geburt/Wochen-
bett; RW: Leitlinien zum Thema frithe Kindheit d. h. bis zum Schuleintritt).

Die Struktur des Berichts orientiert sich grob an der Struktur des ICD-10
Codes’.

Fiir jede Gesundheitsbedrohung bzw. jeden Risikofaktor wurde ein eigenes
(Unter-)Kapitel erstellt, das nach folgender Gliederung aufgebaut wurde:

% Definition: Die Definitionen der jeweiligen Gesundheitsbedrohungen
entstammen Grofteils einem vorangegangenen LBI-HTA Bericht, der
im Rahmen des Projekts ,Eltern-Kind-Vorsorge neu“ erstellt wurde
(siehe [1]). Aus anderen Quellen entnommene Definitionen wurden
mit den entsprechenden Literaturhinweisen gekennzeichnet.

% Hiufjgkeit: Die Angaben zur Hiufigkeit der Krankheitslast bzw. Ri-
sikofaktoren wurden ebenfalls Grofiteils aus dem LBI-HTA Bericht
»Eltern-Kind-Vorsorge neu. Teil I“ [1] iibernommen (s. auch Defini-
tion). Wurden zusitzliche Haufigkeitsangaben, beispielsweise aus den
inkludierten Leitlinien, verwendet, wurden die entsprechenden Lite-
raturquellen angegeben.

-,
el

% Tabelle mit den Empfehlungen: Die Empfehlungen der Institutionen
wurden, nach Aktualitit der Leitlinien geordnet und mit der rezen-
testen Leitlinie beginnend, tabellarisch dargestellt (Beispieltabelle sie-
he Tabelle 2.5-1):

Neben der Angabe zur Institution, welche die Leitlinie verfasst hat,
der Jahreszahl der Veroffentlichung der Leitlinie und der entsprechen-
den Referenz wurde in der Spalte ,recommendation” die Empfehlung
der jeweiligen Institution im Originalwortlaut widergegeben.

Hinsichtlich der nachfolgenden Kennzeichnung der Screening-Emp-
fehlungen durch Symbole wurde folgende Vorgehensweise gewihlt:
Bei einer uneingeschrinkten Screening-Empfehlung einer Institution
(d. h. Screening fiir alle Angehorigen einer Zielpopulation, also z. B.
alle Schwangeren oder alle Neugeborenen etc.) findet sich in den Ta-
bellen ein ¥ . Im Falle einer »negativen” Screening-Empfehlung der
jeweiligen Institution (Screening wird nicht empfohlen) ist an der ent-
sprechenden Stelle ein X 2u finden. Konnte von der Institution keine
Empfehlung formuliert werden (z. B. aufgrund fehlender, unzurei-
chender oder widerspriichlicher Evidenz) findet sich eine Tilde »=~.
Wenn die Institution eine Empfehlung fiir oder gegen ein Screening
mit Einschrankung aussprach (Beispiel: Screening nur bei Schwange-
ren in einer bestimmten Altersgruppe, Screening nur fiir bestimmte
Risikopopulationen), wird das Zeichen in Klammer gesetzt: (‘-I"r) oder
(:ﬂ:). Empfehlungen, die iiber Screening-Mafinahmen hinausgehen
(z. B. Beratungsleistungen, die im Zusammenhang mit dem Screening
genannt wurden), wurden mit keinem Symbol versehen.

? http://www.icd-code.de
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Empfehlungsgrad und
Screening-Zeitpunkt
(sofern angegeben)

Tabelle 2.5-1: Beispieltabelle

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Schlieflich wurden der Empfehlungsgrad (»grade of recommendation®)
sowie der empfohlene Screening-Zeitpunkt (»timing of screening) ex-
trahiert, sofern in der Leitlinie entsprechende Angaben gemacht wur-
den (Die Bedeutung der Empfehlungsgrade (grade of recommendation)
der jeweiligen Institutionen ist im Anhang (Kapitel 10.2) nachzulesen).

Health threat: Grade of Timing of

XXX Recommendation recommendation screening
Institution, Originaltext aus Empfehlungsgrad Empfohlener Screening-
Jahreszahl den Leitlinien laut Leitlinie Zeitpunkt laut Leitlinie
[Referenznummer] (sofern angegeben) (sofern angegeben)

weiters aus
Leitlinien extrahiert:

Screening-Methoden,
Therapiemdglichkeiten,
potentieller Schaden

schlieBSlich:
Zusammenfassung der
Empfehlungen

Verweise auf
Reviewerkommentare
und Stellungnahmen in
den Kapiteln, alle im
Addendum nachzulesen

Angabe der SSW:
Ubersetzung aus dem
Englischen mit
.abgeschlossene®™ SSW

s Screening-Methoden: Angaben zu den empfohlenen Screening-Tests bzw.
-Methoden wurden GroBteils den inkludierten Leitlinien entnommen.

w+ Therapiemoglichkeiten: Angaben zu Therapiemoglichkeiten wurden
Grofteils den inkludierten Leitlinien entnommen.

%  potentieller Schaden: Angaben zu potentiellen Schiden wurden den
Leitlinien entnommen.

% Zusammenfassung der Empfehlungen: Im letzten Unterpunkt wurden
die Empfehlungen aller inkludierten Leitlinien zusammengefasst.

Weiterfiihrende Angaben von ReviewerInnen zu den o. g. Punkten (z. B. Hin-
weise auf andere Screening-Methoden, Therapieoptionen oder Literaturhin-
weise) wurden als Fufinote eingefiigt. In Kapiteln, zu welchen Stellungnahmen
im Rahmen der Aussendung an Osterreichische Expertlnnen eingelangt sind,
wurde abschlieBend vermerkt, dass diese im Addendum nachzulesen sind.

Hinsichtlich der Angaben der Schwangerschaftswochen (SSW) wurde in den
Tabellen der Originaltext aus den Leitlinien iibernommen. Im Hinblick auf
die Ubersetzung im FlieBtext wurde im Deutschen die Bezeichnung der ,ab-
geschlossenen SSW* gewihlt, bzw. der Ausdruck (z. B.) ,24+0 SSW*, wenn
in der Leitlinie die Schwangerschaftswoche taggenau angegeben wurde.

2.6 Qualitatssicherung

interner und
externer Review

28

Der Bericht wurde von einer internen Reviewerin und drei externen Re-
viewerInnen begutachtet, wobei letztere u. a. um die Beurteilung folgender
Qualititskriterien ersucht wurden:

% yfachliche Korrektheit“ (Stimmen die Informationen?)

% ,Adiquatheit und Transparenz der Methode®
(Wird die Methode richtig eingesetzt?)

% ,logischer Aufbau der Arbeit und Konsistenz in der Struktur®
(Sind die Ergebnisse nachvollziehbar?)

% ,Relevanz fiir die nationale und internationale Fachoffentlichkeit®
(Haben die Ergebnisse Relevanz fiir AnwenderInnen?)

o ,formale Korrektheit“

% ,Berticksichtigung des aktuellen Stands der Forschung®.
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Das LBI-HTA versteht die externe Begutachtung durch wissenschaftliche
FachexpertInnen aus unterschiedlichen Disziplinen als Methode der Quali-
tatssicherung der wissenschaftlichen Arbeit. Die Verantwortung fiir den In-
halt des Berichts liegt beim LBI-HTA.

Dariiber hinaus wurde ein Draft des Berichts sowie des Addendums am
21.12.2012 per Mail an mehrere osterreichische ExpertInnen bzw. betroffene
Fachgesellschaften mit der Einladung zur Begutachtung und Stellungnah-
me ausgesandt. Diese wurden im Zeitraum bis zum 31.01.2013 gesammelt
und werden im Addendum (Kapitel 6) veroffentlicht.
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3 Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten

Leitlinien fiir die Schwangerschaft

3.1 Allgemeine Empfehlungen der Leitlinien: Uberwachung
bei normaler Schwangerschaft/Schwangerschaftsdauer

3.1.1  Kdrperliche Erstuntersuchung/Anamnese

Im Rahmen der systematischen Literatursuche wurden, neben Leitlinien zu
einzelnen Gesundheitsbedrohungen, auch zwei, die gesamte Schwangerschaft
umfassende Ubersichts-Guidelines identifiziert, welche die Einschlusskrite-
rien erfiillten: ,Antenatal Care“ vom britischen ,,National Institute for Health
and Clinical Excellence® (NICE) aus dem Jahr 2008 [12] und ,Management
of pregnancy” vom US-amerikanischen ,,Department of Veterans Affairs“
(VA/DoD) aus dem Jahr 2009 [13]. Diese Leitlinien beschreiben ein kom-
plettes Programm fiir die routinemifiige Betreuung in der Schwangerschaft.
Neben den Screening-Mafinahmen, die in den folgenden Kapiteln bei den
einzelnen Gesundheitsbedrohungen niher ausgefiihrt werden, stellen die bei-
den Guidelines auch allgemeine Informationen, z. B. zur kérperlichen Erst-
untersuchung oder zur Erhebung eventuell vorhandener Risikofaktoren, zur
Verfiigung.

Die »Antenatal Care“-Guideline von NICE wurde 2003 erstmals verdffent-
licht und 2008 iiberarbeitet. Die Grundhaltung der Leitlinie ist, dass eine
Schwangerschaft ein normaler physiologischer Prozess ist, und dass daher
jede angebotene Intervention einen Nutzen haben und fiir die schwangere
Frau akzeptabel sein muss. Das Ziel der Guideline ist es, umfassende In-
formationen fiir die Betreuung der gesunden Schwangeren mit unproblema-
tischer Einlingsschwangerschaft zur Verfiigung zu stellen. Weiters soll evi-
denzbasiertes Wissen an ArztInnen und schwangere Frauen vermittelt wer-
den, damit diese Entscheidungen iiber die jeweils angemessene Behandlung
in spezifischen Situationen treffen konnen [12].

Die Leitlinie legt grofen Wert auf die Informationsvermittlung und Aufklai-
rung. Es sollen Informationen vermittelt werden, die gut verstindlich fiir al-
le Frauen sind, auch fiir jene mit besonderen Bediirfnissen (z. B. Frauen mit
physischen, sensorischen oder Lernbehinderungen) und fiir jene, die nicht
Englisch sprechen/lesen konnen. Frauen sollen mit dieser Information in
der Lage sein, eine informierte Entscheidung zu treffen. Die Informationen
sollen Klar, einheitlich, ausgewogen und korrekt sein, sowie auf der aktuel-
len Evidenzlage beruhen [12].

Die grundsitzlichen Prinzipien der »,Antenatal Care“ sind laut NICE-Guide-
line: Bei einem Schwangerschaftsverlauf ohne Komplikationen sollte die
Frau durch Hebammen und AllgemeinmedizinerInnen (midwives and general
practitioner, GP) betreut werden. FachirztIlnnen fiir Gynikologie und Ge-
burtshilfe und specialist teams sollten involviert werden, wenn zusétzliche Be-
treuung erforderlich ist (siehe unten): ,Midwife- and GP-led models of care
should be offered for women with an uncomplicated pregnancy. Routine involve-
ment of obstetricians in the care of women with an uncomplicated pregnancy at
scheduled times does not appear to improve perinatal outcomes compared with in-
volving obstetricians when complications arise® [12, S.14].
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bei Notwendigkeit
zusétzlicher Betreuung
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10 bzw. 7 Termine in
der Schwangerschaft

zusdtzliche Betreuung
notwendig bei
schwangeren Frauen
mit bestimmten
Erkrankungen oder
Risikofaktoren

(.Care Pathway™)

Erstkontakt:
Informationen zu
Erndhrung, Lebensstil,
Screening-MalRnahmen

Erstuntersuchung
(.booking appointment®,
SSW 10):

Anamnese, Grof3e,
Gewicht, BMI, Blutdruck,
Harnuntersuchung,
Bestimmung von
Risikofaktoren,
Anbieten von
ScreeningmalBnahmen,
Fragen nach psychischen
Erkrankungen und
derzeitiger
Stimmungslage,
Informationsvermittiung
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Bei einem komplikationslosen Schwangerschaftsverlauf sind bei nulliparen
Frauen 10 Termine indiziert und bei Frauen, die bereits Miitter sind, sollten
7 Termine vereinbart werden. In der Frithschwangerschaft sollten die Ter-
mine mehr Zeit in Anspruch nehmen, damit die Schwangere ausreichend
informiert und das Thema Screening diskutiert werden kann, sodass die
Frau in der Lage ist, diesbeziiglich eine informierte Entscheidung zu tref-
fen. Es sollte zudem eine Atmosphéire geschaffen werden, in der sich die
Frau wohlfiihlt, um auch sensible Themen und Probleme ansprechen zu
konnen [12].

Im so genannten ,,Care Pathway® sind die wichtigsten Informationen kurz
zusammengefasst. Demzufolge brauchen schwangere Frauen mit bestimm-
ten Erkrankungen/Risikofaktoren zusitzliche, iiber die ,Antenatal Care“-
Guideline hinausgehende (daher dort nicht beriicksichtigte) Betreuung. Ge-
nannt werden unter anderem:

% psychiatrische Erkrankungen, die medikamentos behandelt werden;
#+ Lkardiale, hypertensive, endokrine, himatologische Erkrankungen;
s HIV- oder HBV-Infektion;

# Adipositas oder Untergewicht;

% Drogenmissbrauch;

# hoheres Komplikationsrisiko (z. B. Alter >40 Jahre, Raucherinnen);

% Frauen, die besonders vulnerabel sind (z. B. Teenager) oder keine so-
ziale Unterstiitzung haben;

# Frauen mit einem der folgenden Ereignisse in einer vorangegange-
nen Schwangerschaft: z. B. drei oder mehr Fehlgeburten, Frithgeburt,
schwere Priaeklampsie, HELLP-Syndrom oder Eklampsie, Rhesus-
Isoimmunisation, Operationen am Uterus, Wochenbettpsychose, Tot-
geburt, Small-for-gestational-age oder Large-for-gestational-age Kind,
Geburtsgewicht <2,5kg oder >4,5kg, angeborene Fehlbildung des
Kindes etc. [12].

Beim Erstkontakt in der Schwangerschaft sollte die Schwangere spezifische
Information zu den Themen Folsduresupplementierung, Lebensmittelhygie-
ne (inkl. Moglichkeiten zur Vermeidung von {iber Lebensmitteln iibertrage-
ne Infektionen), Lebensstil (Rauchen, Drogen- und Alkoholkonsum) sowie
zu allen prinatalen Screening-Mafnahmen (inkl. Risiken, Nutzen und Li-
mitationen der Screening-Tests) erhalten.

Bei der Erstuntersuchung, dem sogenannten booking appointment, das idea-
lerweise nach 10 abgeschlossenen SSW stattfindet, sollten jene Schwangeren
identifiziert werden, die zusédtzliche Betreuung bendtigen (siche oben). Es
sollen Grofe und Gewicht bestimmt und daraus der Body Mass Index (BMI)
berechnet, sowie Blutdruck gemessen und Harn auf Proteinurie untersucht
werden. Beim booking appointment sollen weiters die Risikofaktoren fiir Pri-
eklampsie und Gestationsdiabetes bestimmt werden (sieche auch Kapitel 3.3.1
und 3.6.1). Zudem sollen bei diesem Termin die Screening-MaBnahmen an-
geboten sowie, wenn sich die Frau fiir ein Screening entscheidet, organisiert
werden. Die Schwangere sollte zu diesem Zeitpunkt nach fritheren oder ak-
tuellen psychischen Erkrankungen oder psychiatrischer Behandlung, nach
der derzeitigen Stimmungslage (um potentielle Depressionen zu erkennen,
siehe auch Kapitel 3.8.1) und nach dem Beruf (um potentielle Risiken fest-
zustellen) gefragt werden. Weiters sollen jene Frauen mit Genitalverstiim-
melung (female genital mutilation, FGM) identifiziert werden. Die Schwange-
re soll zu folgenden Themen spezifische Informationen erhalten:
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#+ Entwicklung des Kindes im Laufe der Schwangerschaft;

% Erndhrung (inkl. Vitamin-D-Zufuhr);

& Kkorperliche Aktivitdt (inkl. Beckenbodentiibungen);

% Risiken und Nutzen von prinatalen Screening-Tests;

% Versorgungspfade wiahrend der Schwangerschaft;

< Planen des Entbindungsortes;

= Stillen;

% Geburtsvorbereitungskurse (participant-led antenatal classes)'%;

& Mutterschaftsleistungen (maternity benefits) [12].
Die weiteren Untersuchungstermine sind fiir die vollendeten Schwanger- weitere
schaftswochen 16, 25 (fiir Erstgebarende), 28, 31 (fiir Erstgebarende), 34, 36, Untersuchungstermine:
38, 40 (fiir Erstgebdrende) und evt. 41 vorgesehen. Fiir alle Untersuchungs- SSW 16, 25, 28, 31, 34,
termine gilt, dass der Blutdruck gemessen und der Harn auf Proteinurie un- 36, 38, 40, evt. 41
tersucht werden soll. Ab 25 abgeschlossenen SSW soll zudem jedes Mal der (teilweise nur fiir
Symphysen-Fundus-Abstand bestimmt werden. Weiters betont NICE die Erstgebarende)
Wichtigkeit, wihrend der gesamten Schwangerschaftsbetreuung aufmerk-

sam hinsichtlich des Auftretens klinischer und/oder sozialer Faktoren, die
sich auf die Gesundheit von Mutter und/oder Kind auswirken konnten, zu

sein [12].
Eine Reihe an Interventionen werden von NICE nicht routineméfig empfoh- einige Interventionen
len (Details siehe jeweilige Kapitel) [12]: werden von NICE
&% Wiederholte Gewichtmessung der Schwangeren; explizit nicht
t 5Ri
# Untersuchung der Brust und des Beckens; routinemasig
empfohlen

% Nahrungserginzung mit Eisen oder Vitamin A;

% Routine-Screenings auf Chlamydien, Zytomegalie, Hepatitis C,
Gruppe B Streptokokken, Toxoplasmose, bakterielle Vaginose;

% RoutineméBiger Doppler-Ultraschall bei Schwangerschaften ohne
Risikopotenzial;

# Ultraschalluntersuchung zur Bestimmung der Grofie des Fetus bei
Verdacht auf Large-for-gestational-age (LGA)-Kindern;

% Routine-Screening auf Frithgeburt/vorzeitige Wehen;
% Routine-Screening auf kardiale Anomalien mittels Nackentransparenz;

% Screening auf Gestationsdiabetes mittels Bestimmung der Niichtern-
Blutglukose (fasting plasma glucose), Gelegenheits-Blutglukose (random
blood glucose), mittels 50g-Glukose-Screening-Test (glucose challenge test,
GTC; Bestimmung der Serum-Glukose 1h nach oraler Verabreichung
von 50g Glukose) oder mittels Harnanalyse;

% RoutineméifBiges Zihlen der Kindsbewegungen
(fetal movement counting);

% Routine-Auskultation (Abhoren) des kindlichen Herzens;
% Routine-Einsatz der Kardiotokographie wihrend der Schwangerschaft;

% Routine-Ultraschalluntersuchung nach 24 vollendeten SSW.

10 Bei participant-led antenatal classes handelt es sich um eine spezielle Form des Ge-
burtsvorbereitungskurses, bei dem die werdenden Eltern die Themen aussuchen
und Fragen stellen. Aufgabe der Hebamme ist es, darauf zu achten, dass am Ende
des Kurses alle wichtigen Themen behandelt wurden (Review-Kommentar).
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~Management of
pregnancy®
(VA/DoD, 2009)

Erstkontakt mit
Krankenschwester
in SSW 6-8

Fragebogen und
Checkliste zur Erhebung
von Risikofaktoren

SSW 10—12:
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Untersuchung

bei bestimmten
Erkrankungen/
Risikofaktoren
zusatzliche Betreuung
bzw. Uberweisung zu
Spezialistin

34

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Die VA/DoD-Guideline ,Management of pregnancy“ [13] liegt in der aktu-
ellen Version aus dem Jahr 2009 vor. Die Leitlinie spricht sich fiir eine ziel-
orientierte Schwangerenbetreuung aus: jeder Termin in der Schwangerschaft
ist fiir ein bestimmtes Gestationsalter geplant und hat definierte Zielsetzun-
gen. Aufklarung/Beratung (education) soll eine zentrale Komponente darstel-
len. Die Guideline empfiehlt den Erstkontakt (in diesem Fall mit einer Kran-
kenschwester!! (nurse)) nach 6-8 abgeschlossenen Schwangerschaftswochen.
Das Ziel des Erstkontakts ist es, Informationen bereitzustellen sowie even-
tuelle Risikofaktoren zu identifizieren, die einen Einfluss auf die Schwanger-
schaft haben konnten. Dies soll anhand eines von der Schwangeren auszu-
fiillenden Fragebogens (,,Self Questionnaire®) sowie einer Checkliste durch-
gefiithrt werden. Die Checkliste umfasst unter anderem folgende Punkte:

% geburtshilfliche Anamnese (z. B. Friih- und Fehlgeburten, vorangegan-
genes makrosomes Kind oder vorangegangener Gestationsdiabetes,
ektopische Schwangerschaften, etc.);

# aktuelle Risikofaktoren (wie z. B. Drogen- oder Alkoholkonsum, Rau-
chen, Medikamenteneinnahme);

# medizinische Risikofaktoren (z. B. kardiovaskuldre Erkrankungen, Di-
abetes mellitus Typ I/II, Bluthochdruck, neurologische Erkrankungen,
Autoimmunerkrankungen, sexuell tibertragbare Krankheiten, Krebs-
erkrankungen, berufliche Risiken, Wohnunglosigkeit, hdusliche Ge-
walt, psychische Erkrankungen, Alter <16 oder >35 Jahre, etc.);

# zusitzliche Informationen (wie z. B. Sprachkenntnisse, Religionszu-
gehorigkeit, Bildungsstand, Besitz einer Katze, Verwendung eines Si-
cherheitsgurts, war die Schwangerschaft geplant?);

% weiters sollen die ersten Labortests (z. B. HIV, Hepatitis, Roteln; Harn-
untersuchung) veranlasst werden [13].

Der nichste Termin wird nach 10-12 abgeschlossenen SSW empfohlen (first
provider visit). Dabei soll neben einer medizinischen Anamnese auch eine
korperliche Untersuchung (inkl. Untersuchung der Schilddriise, der Brust
und des Beckens) durchgefiihrt werden. Die Leitlinie fithrt an, bei welchen
Erkrankungen und Risikofaktoren die Schwangere zusitzliche Betreuung be-
notigt bzw. zu einem/r Spezialistln (advanced prenatal care provider) iiber-
wiesen werden soll. Diese umfassen unter anderem:

% allgemeine Risikofaktoren (z. B. BMI <16,5 oder >30 kg/m?,
Alter <16 oder >34 Jahre);

% geburtshilfliche Risikofaktoren (z. B. Plazenta praevia, erhohtes Friih-
geburtsrisiko, vorangegangene Sectio, vorzeitige Wehen, Mehrlings-
schwangerschaft, fetale Anomalien etc.);

# medizinische Risikofaktoren (z. B. Diabetes, kardiovaskuldre Erkran-
kungen, Krebserkrankungen, Schilddriisenerkrankungen etc.);

< Infektionskrankheiten (z. B. HIV, Syphilis, Toxoplasmose, Roteln etc.);

% psychosoziale Risikofaktoren (schwere Depression (major depressive dis-
order), hidusliche Gewalt, Wohnungslosigkeit) [13].

11 T,aut Kommentar der externen Reviewerin ist hier anzumerken, dass es in den
USA nicht viele Hebammen gibt; die meisten Hebammen sind Krankenschwes-
tern mit einer anschlieBenden Kurzausbildung zur Hebamme.
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Die darauf folgenden Routine-Untersuchungen sind fiir die abgeschlossenen
SSW 16-20, 24, 28, 32, 36 und 38-41 geplant. Bei diesen sollen zusétzlich zu
den jeweiligen spezifischen Screenings folgende Untersuchungen/MafBnah-
men bei jedem Termin durchgefiithrt werden (Details siehe auch entspre-
chende Kapitel):

AN
v

Abhoren der kindlichen Herztone;

Messen des Fundusstandes;

Screening auf hypertensive Erkrankungen;
Bestimmen der Gewichtszunahme;

Erheben des Frithgeburtsrisikos (ab SSW 28) bzw. Aufkliarung zu den
Symptomen frithzeitiger Wehen (SSW 20);

ab 28 abgeschlossenen SSW: Erhebung der Kindsbewegungen
(assessing fetal kick counts) [13].

Weiters fasst die VA/DoD-Guideline zusammen, was beim postpartalen Ter-
min (ca. 8 Wochen nach der Entbindung) gemacht werden soll (in der Klam-
mer ist der Empfehlungsgrad angegeben):

AN
v

AN
v

Untersuchung des Beckens und der Brust (B);
Screening auf postpartale Depression (B);
Screening auf hdusliche Gewalt (B);

bei Patientinnen mit Gestationsdiabetes: zweistiindiger 75 g oraler
Glukosetoleranztest (0GTT) oder Bestimmung des Niichternblutzu-
ckers (B);

Aufklarung/Beratung zu folgenden Themen: Kontrazeption, Sduglings-
erndhrung (infant feeding method), sexuelle Aktivitat, Gewicht, Bewe-
gung, Einschitzung der Frau beztiglich ihrer Adaptierung an die
Mutterrolle sowie vorbestehende/chronische Erkrankungen (evt. Uber-
weisung) (I) [13].

Auch die VA/DoD-Leitlinie nennt einige Interventionen/Screening-Mafinah-
men, die in der Schwangerenbetreuung nicht routinemifig empfohlen wer-
den (Details siehe entsprechende Kapitel) [13]:

ava
LA

AN
v

Routine-Screening auf Frithgeburt mittels fetalem Fibronektin-Tests;
Routine-Untersuchung der Cervix;

Routine-Pelvimetrie;

Routine-Test mittels Harnteststreifen;

routineméBige Evaluation auf Odeme;

Routine-Screening auf Zytomegalie;

Routine-Screening auf Parvovirus;

Routine-Screening auf Toxoplasmose;

Routine-Screening auf bakterielle Vaginose;

Routine-Ultraschall zur Bestimmung der Cervixlange;

Wiederholtes Screening auf Andmie, Syphilis und
Blutgruppen-Isoantikorper;

Routine-Screening auf Hypothyreose.
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3.1.2

NICE:

Ultraschall zwischen
SSW 10+0-13+6 zur
Bestimmung des
Gestationsalter mittels
Scheitel-Stei3-Lange

VA/DoD: Bestimmung
des Entbindungstermins
vor SSW 20 mit
individuell am besten
geeigneter Methode

ACOG: erste Halfte der
Schwangerschaft

SOGC: wdhrend
Routine-Ultraschall im
zweiten Trimester

3.1.3

SOGC: Leitlinie zu
Ultraschall im zweiten
Trimester (SSW 18—22)

Anzahl der Feten,
Gestationsalter,
Plazentalokalisation,
fetale Anomalien
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In einer Stellungnahme (sieche Addendum) wurde darauf verwiesen, dass die
winterne Untersuchung® im Bericht nicht explizit erwdhnt wird. Potentielle
Inhalte einer internen Untersuchung werden im Bericht nur indirekt durch
Screenings auf spezifische Erkrankungen abgebildet. Weiters wurde auf
zwel »EBM-Guidelines“ zur antenatal care hingewiesen, welche die Ein-
schlusskriterien nicht erfiillten.

Bestimmung des Gestationsalters

Die Ubersichts-Guideline von NICE spricht sich fiir eine Ultraschallunter-
suchung zu einem frithen Zeitpunkt der Schwangerschaft (zwischen SSW
1040 und 13+46) aus, um das Gestationsalter korrekt zu bestimmen und
Mehrlingsschwangerschaften zu identifizieren. Fiir die Berechnung des Ge-
stationsalters soll die Scheitel-Steif3-Linge herangezogen werden. Wenn die-
se langer als 84 mm ist, soll der Kopfumfang verwendet werden, um das Ge-
stationsalter zu schétzen [12].

Die VA/DoD-Leitlinie empfiehlt, vor der abgeschlossenen SSW 20 den vo-
raussichtlichen Entbindungstermin zu bestimmen. Dieser sollte, je nach in-
dividueller Schwangerschaft, auf der bestverfiigbaren Information/Methode
basieren (z. B. Datum der letzten Menstruation, Ersttrimester-Ultraschall,
klinische Untersuchung). Wurde keine Ultraschalluntersuchung im ersten
Trimester durchgefiihrt, sollte diese nach 16-22 vollendeten SSW nachgeholt
werden [13].

Die Leitlinie zum Thema Ultraschall des ,American College of Obstetricians
and Gynecologists“ (ACOG) gibt an, dass das Gestationsalter am genauesten
in der ersten Hilfte der Schwangerschaft bestimmt werden kann [14]. Die
»Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada“ (SOGC) empfiehlt
die Bestimmung des Gestationsalters im Rahmen eines Routine-Ultraschalls
im zweiten Trimester [15].

Es langte eine Stellungnahme zum vorliegenden Kapitel zur Ultraschallun-
tersuchung im 2. Trimester ein (siche Addendum).

Empfehlungen zum Ultraschall

Es wurden, neben den beiden Ubersichts-Guidelines von NICE bzw. VA/
DoD [12, 13], zwei weitere Leitlinien [14, 15] identifiziert, die Empfehlun-
gen zu Ultraschalluntersuchungen in der Schwangerschaft abgeben (siehe
Tabelle 3.1-1).

Die SOGC stellt in der Leitlinie ,Content of a complete routine second tri-
mester obstetrical ultrasound examination and report“ Informationen zu
den empfohlenen Inhalten der Ultraschalluntersuchung im zweiten Trimes-
ter sowie deren Dokumentation zur Verfligung. Die Leitlinie spricht sich
dafiir aus, allen schwangeren Frauen einen Routine-Ultraschall zwischen
SSW 18 und 22 anzubieten. Diese Untersuchung sollte die Bestimmung der
Anzahl der Feten, des Gestationsalters und der Plazentalokalisation sowie
ein Screening auf fetale Anomalien beinhalten [15].

LBI-HTA | 2013


http://hta.lbg.ac.at/

Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien fir die Schwangerschaft

Das ACOG gibt in seiner Leitlinie aus dem Jahr 2009 an, dass der optimale
Zeitpunkt fiir eine einzige Ultraschalluntersuchung in der Schwangerschaft
(wenn es keine spezifische Indikation fiir einen Ersttrimester-Ultraschall
gibt) nach 18-20 abgeschlossenen SSW ist. Der Nutzen und die Limitatio-
nen des Ultraschalls sollten mit der Schwangeren besprochen werden. Diese
beiden Empfehlungen sind als ,,Level C* ausgewiesen, beruhen demnach
auf Konsens und Expertlnnen-Meinungen. Die Guideline gibt weiters an,
dass der Ultraschall eine akkurate Methode fiir die Bestimmung des Gesta-
tionsalters, der Fetenanzahl, der Lebensfihigkeit (viability) und der Plazen-
talokalisation ist. Eine Ultraschalluntersuchung kann auflerdem fiir die Er-
kennung von fetalen Anomalien, fetalen Wachstumsstorungen sowie Abwei-
chungen bei der Fruchtwassermenge herangezogen werden. Das ACOG
kommt zu dem Schluss, dass der Ultraschall fiir den Fetus sicher ist, wenn
er in angemessener Weise eingesetzt wird und wenn medizinische Informa-
tion {iber die Schwangerschaft benotigt wird. Dennoch kann nicht sicher da-
von ausgegangen werden, dass der Ultraschall fiir den Fetus absolut harmlos
ist, er sollte daher nur im Falle einer validen medizinischen Indikation ein-
gesetzt werden [14].

NICE empfiehlt beziiglich der Ultraschalluntersuchungen folgende Vorge-
hensweise in der Routine-Schwangerenbetreuung: Schwangeren Frauen soll-
te routinemifig eine frithe Ultraschalluntersuchung (zwischen SSW 1040
und 13+46) angeboten werden, um das Gestationsalter zu bestimmen und
Mehrlingsschwangerschaften zu erkennen. Ein weiterer Routine-Ultraschall
ist fiir die SSW 1840 bis 20+6 als Screening auf fetale Anomalien vorgese-
hen. Da eine routinemiBig durchgefithrte Ultraschalluntersuchung nach 24
vollendeten SSW von der vorhandenen Evidenz nicht unterstiitzt wird, spricht
NICE eine starke Empfehlung dafiir aus, diese nicht anzubieten [12].

Die VA/DoD-Leitlinie spricht sich fiir die Beratung und Aufklirung aller
schwangeren Frauen hinsichtlich des potentiellen Nutzens, der Limitationen
und der Sicherheit des pranatalen Ultraschalls aus. Eine umfassende Ultra-
schalluntersuchung wird dann empfohlen, wenn eine invasive diagnostische
MafBnahme in Erwidgung gezogen wird, wenn ein genaueres Gestationsalter
notwendig ist (z. B. um eine Entscheidung beziiglich einer medizinischen
Intervention zu treffen) oder wenn der voraussichtliche Entbindungstermin
exakter bestimmt werden soll. Weiters soll jenen Frauen ein Ultraschall an-
geboten werden, die ein erhohtes Risiko fiir eine maternale oder fetale Ano-
malie haben, bei der eine nachgelagerte Intervention das Outcome verbes-
sern konnte. Laut VA/DoD-Guideline gibt es unzureichende Evidenz, um
eine Empfehlung fiir oder gegen eine Routine-Ultraschalluntersuchung im
zweiten Trimester bei allen asymptomatischen Schwangeren mit geringem
Risiko abzugeben [13].
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Grade of Timing of
Ultrasound Recommendation recommendation screening
SOGC, Pregnant women should be offered a routine " 11-2B Between 18
2009 [15] second trimester ultrasound. and 22 weeks’
gestation
Second trimester ultrasound should screen for I1-1A Between 18
the number of fetuses, the gestational age, and 22 weeks’
and the location of the placenta. gestation
Second trimester ultrasound should screen 11-2B Between 18
for fetal anomalies. and 22 weeks’
gestation
ACOQq, The optimal timing for a single ultrasound -+ < At 18—20 weeks
2009 [14] examination in the absence of specific of gestation

indications for a first-trimester examination
is at 18—20 weeks of gestation.

The benefits and limitations of
ultrasonography should be discussed with all

patients.
VA/DoD, Recommend counselling and educating all
2009 [13] pregnant women prior to scheduling sono-

graphic studies about the potential benefits,
limitations, and safety of prenatal ultrasound.
Documentation of education and counselling
is recommended; however, written informed
consent is not deemed necessary.

A complete obstetric sonographic ({)
examination should be recommended and
available to women considering an invasive test
on the basis of age, or other risk factors, when
a more accurate gestational age is required
for decision-making regarding medical or
antenatal routine care interventions, or for
predicting actual date of delivery.

A complete obstetric sonographic examination (.{)
should be recommended and available to
women who are at increased risk for a
sonographically detectable maternal or fetal
abnormality where an intervention may
improve the outcome.

There is insufficient evidence to recommend ~Av
for or against complete obstetric sonographic
examination in the second trimester to all low-
risk asymptomatic consenting pregnant women.

NICE, Pregnant women should be offered an early "
2008 [12] ultrasound scan to determine gestational age
and to detect multiple pregnancies.

Ultrasound screening for fetal anomalies ~
should be routinely offered.

The evidence does not support the routine use of ¥
ultrasound scanning after 24 weeks of gestation
and therefore it should not be offered.

C13 -
C -
A NR
A NR
Second
trimester
NR Between 10
weeks o days and
13 weeks 6 days
NR Normally
between
18 weeks o days
and 20 weeks
6 days
A After 24 weeks

of gestation

12 [ evel C = ,Recommendations are based primarily on consensus and expert opinion.*

13 Level C = ,Recommendations are based primarily on consensus and expert opinion.*
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Zum Ultraschall wurden insgesamt Empfehlungen von vier Institutionen
identifiziert. Drei der vier Leitlinien empfehlen einen Routine-Ultraschall.
Eine Institution (VA/DoD [13]) spricht sich in bestimmten Situationen fiir
die Durchfiihrung einer Ultraschalluntersuchung aus (z. B. wenn ein invasi-
ver Test geplant wird oder bei Frauen mit erhohtem Risiko fiir eine fetale
oder maternale Anomalie), gibt aber an, dass unzureichende Evidenz beste-
he, um einen umfassenden Routine-Ultraschall im zweiten Trimester bei al-
len Frauen zu empfehlen. Die NICE-Leitlinie spricht sich zudem gegen eine
routineméfige Ultraschalluntersuchung nach 24 abgeschlossenen SSW aus.

Empfehlungen von
4 Institutionen:

3 Leitlinien empfehlen

Routine-Ultraschall,
1 Leitlinie nur

unter bestimmten
Voraussetzungen

3.2 Screening auf Schwangerschaft mit abortivem Ausgang

3.2.1  Extrauteringraviditat

Definition
Syn: EUG, ektope Graviditiat, Bauchhohlenschwangerschaft; ectopic pregnancy

Die Extrauteringraviditit ist eine Schwangerschaft auferhalb der Gebarmut-
terhohle. Diese ist in 96 % der Fille in einem Eileiter (Tubargraviditit) lo-
kalisiert, seltener in einem Eierstock (Ovargraviditit), in der Bauchhohle
(Abdominalgraviditit), im Gebarmutterhals (Zervixgraviditit) oder in der
Scheide (Vaginalgraviditit) [1].

Haufigkeit

Die Héufigkeit einer extrauterinen Schwangerschaft in Deutschland wird mit
1-2 auf 100 intrauterine Schwangerschaften angegeben [1].

Empfehlungen

Es wurde keine eigene Guideline zu einem Screening auf Extrauteringravi-
ditit identifiziert, diesbezligliche Informationen/Verweise finden sich aber in
anderen Leitlinien: Die ACOG-Guideline zu Ultraschall in der Schwanger-
schaft nennt als Indikation fiir eine Ultraschalluntersuchung im ersten Tri-
mester den Verdacht auf eine ektope Schwangerschaft [14]. Laut VA/DoD-
Ubersichtsleitlinie (,Management of pregnancy®) soll der Erstkontakt nach
6-8 abgeschlossenen SSW (mit einer Krankenschwester) stattfinden und pri-
mir dem Informationsaustausch sowie der Erhebung der Risikofaktoren die-
nen. In diesem Zusammenhang wird genannt, dass Frauen mit einem hohen
Risiko fiir eine Extrauteringraviditit identifiziert werden sollen, damit diese
zu einem/r SpezialistIn (advanced prenatal care provider) tiberwiesen werden
konnen [13].
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3.3 Screening auf Odeme, Proteinurie und Hypertonie wahrend
der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes

3.3.1

mit Bluthochdruck
einhergehende
Erkrankungen im
Rahmen einer
Schwangerschaft, z. B.
Gestationshypertonie,
Préeklampsie, Eklampsie,
HELLP-Syndrom

Schéatzungen:

3-8 % hypertensive
Schwangerschafts-
erkrankungen

40

Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen

Definition

Bei hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen handelt es sich um mit
Bluthochdruck (>140/90 mmHg) einhergehende Erkrankungen, die im Rah-
men einer Schwangerschaft auftreten. Es gibt unterschiedliche Formen hy-
pertensiver Schwangerschaftserkrankungen, wie zum Beispiel Gestationshy-
pertonie, Prieklampsie, Eklampsie oder das HELLP-Syndrom (haemolysis,
elevated liver enzymes, low platelet counts) [1]. Von einer Priaeklampsie spricht
man bei Auftreten einer Hypertonie und einer Proteinurie mit oder ohne
Odemen nach der 20. SSW. Bei einer Eklampsie kommt es zu tonisch-kloni-
schen Krampfanfillen im Verlauf einer schweren Praeklampsie. Die Symp-
tome umfassen einen raschen Blutdruckanstieg mit starkem Kopfschmerz,
Flimmern vor den Augen, Doppelt- und Nebligsehen, Magendruck und Brech-
reiz [16].

Haufigkeit

In der Literatur wird geschitzt, dass hypertensive Erkrankungen in der Schwan-
gerschaft mit einer Haufigkeit von 3-8 % auftreten. Weiters kommt es in 3—
10 % der Fille zur Entwicklung einer Prieklampsie und in 0,05-0,1 % der
Fille entsteht eine Eklampsie. Die Inzidenz des HELLP-Syndroms betriagt
0,2-0,9 %. Das Wiederholungsrisiko eines HELLP-Syndroms in einer er-
neuten Schwangerschaft wird auf 3-5 % geschitzt [1].
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Empfehlungen

Tabelle 3.3-1: Screening-Empfehlungen fiir hypertensive Schwangerschaftserkrankungen/Prdeklampsie

Health threat:
Hypertensive

disorders/ Grade of Timing of
Pre-eclampsia Recommendation recommendation screening
UK NSC, 2011 [17] A nationally managed screening (.{) NR -
programme for pre-eclampsia is not
recommended.’4
VA/DoD, 2009 [13] Recommend measuring blood - B At each
pressure of all pregnant women at prenatal visit
each prenatal visit.
Recommend against the use of urine b 4 D -
dipstick testing for protein and
glucose during prenatal visits.
Recommend the use of selective B -
laboratory urinalysis for pregnant
women with signs or symptoms of
preeclampsia.
Recommend against routine x D -
evaluation for edema in pregnancy.
NICE, 2008 [12] Blood pressure measurement and « NR At each
urinalysis for protein should be carried antenatal visit
out to screen for pre-eclampsia.
At the booking appointment, risk - NR At the booking
factors? for pre-eclampsia should be appointment
determined.
More frequent blood pressure NR -
measurements should be considered
for pregnant women who have any of
the above risk factors.
NICE, 2006 [18] A minimum of one blood pressure -y D(GPP) Within 6 hours
(,Postnatal care”) measurement should be carried out of the birth
and documented.
Routine assessment of proteinuria is x D(GPP) -
not recommended.
ACOG, 20027 [19] Practitioners should be aware that x B -

although various laboratory tests may
be useful in the management of
women with preeclampsia, to date
there is no reliable predictive test for
preeclampsia.

Diese Policy ist folgender Kategorie zugeteilt: ,Systematic population screening

programme not recommended, clinical practice guidelines covered by NICE.” Siehe:
http://www.screening.nhs.uk/policydb.php, download am 06.12.2012

sieche Unterkapitel “Screening-Methoden”

In einem Review der Guideline im Jahr 2012 wurde beschlossen, derzeit kein Up-

date der Guideline durchzufiihren, da es keine neue Evidenz gibt, welche die der-

zeitigen Empfehlungen verdndern wiirde. Der nichste Review ist fiir 2015 geplant.
Siehe: http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/10988/58448/58448.pdf, download

am 11.01.2013

17 Die Giiltigkeit der Leitlinie wurde vom ACOG im Jahr 2010 bestitigt [19].
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VA/DoD: regelmdBige
Blutdruckmessung

Proteinurie-Screening
mittels Teststreifen und
Evaluation von Odemen

nicht empfohlen

NICE:
Blutdruckmessung und
Harnuntersuchung auf

Proteine bei jeder
pranatalen Untersuchung

bei Erstvorstellung
Erfassung der
individuellen
Risikofaktoren fiir
Préeklampsie

alternative Methoden
nicht geeignet flr
Routine-Screening

UK NSC: kein geeigneter
Test fur die Vorhersage
einer Praeklampsie

bei Gestations-
hypertonie Behandlung
durch Spezialistin

eigene NICE-Guideline
fiir die Behandlung
von hypertensiven
Schwangerschafts-
erkrankungen
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Eltern-Kind-Vorsorge neu

Screening-Methoden

Die VA/DoD-Guideline empfiehlt hinsichtlich eines Screenings auf hyper-
tensive Schwangerschaftserkrankungen allgemein eine regelméfige Messung
des Blutdrucks aller schwangeren Frauen und verweist beziiglich der Blut-
druckmessung auf zwei weitere Guidelines (,National High Blood Pressure
Education Program® und ,VA/DoD Clinical Practive Guidelines for Hyper-
tension®). Ein Proteinurie-Screening mittels Teststreifen (Eiweifausschei-
dung im Harn) sowie die routineméBige Evaluation von Odemen sollten nicht
durchgefiihrt werden, um schwangere Frauen auf Prieklampsie zu testen.
Bei Anzeichen oder Symptomen einer Prieklampsie ist jedoch eine im La-
bor durchgefiihrte selektive Harnuntersuchung zu empfehlen [13].

NICE [12] spricht sich fiir ein Screening auf Prieklampsie mittels Blutdruck-
messung und Harnuntersuchung auf Proteine bei jeder prinatalen Untersu-
chung aus. Bei der Erstvorstellung (booking appointment) sollen die individu-
ellen Risikofaktoren fiir Praeklampsie erfasst werden:

% Alter =40 Jahre;

# Nulliparitit;

s Intervalle zwischen den Schwangerschaften =10 Jahre;
% positive Familienanamnese;

# vorangegangene Prieklampsie;

% BMI =30 kg/m?;

4 vorbestehende Gefiferkrankung, z. B. Bluthochdruck;
# vorbestehende Nierenerkrankung;

# Mehrlingsschwangerschaft.

Der NICE-Guideline zufolge gibt es zwar eine Vielzahl an Publikationen zu
alternativen Screening-Methoden, diese haben aber nicht ausreichende Sen-
sitivitdt und Spezifitit, um im Rahmen eines Routine-Screenings eingesetzt
zu werden [12].

Das ,,UK National Screening Committee“ (UK NSC) kommt zu dem Schluss,
dass es derzeit keinen einfachen, sicheren, prizisen und validierten Scree-
ning-Test fiir die Vorhersage einer Praeklampsie gibt, der fiir ein generelles
Screening im ersten oder zweiten Trimester der Schwangerschaft geeignet
wire [20].

Therapiemdglichkeiten

Beztiglich hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen empfiehlt die VA/
DoD-Guideline die Behandlung von schwangeren Frauen mit Gestationshy-
pertonie durch eine/n Spezialistln (advanced prenatal care provider) [13].

Das Ziel eines Screenings auf Prieklampsie ist laut NICE die Identifizie-
rung jener Frauen, die zusétzliche Betreuung benotigen. Effektive Interven-
tionen gibe es nicht [12]. Es gibt eine eigene NICE-Guideline zum Thema
»Management of hypertensive disorders during pregnancy®, die fiir die Be-
handlung von hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen zu Rate gezogen
werden kann [21].
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Auch der UK NSC Policy zufolge sind derzeit keine vorbeugenden Behand-
lungsmaBnahmen verfiigbar, daher beschrinkt sich das klinische Manage-
ment wihrend der Schwangerschaft auf das regelméifige Testen auf Prée-
klampsie mittels Blutdruckmessung und Harnuntersuchung, um in weiterer
Folge jene zu behandeln, die eine Prieklampsie entwickeln. Bei bestehender
Priaeklampsie ist die wichtigste Strategie eine frithzeitige Entbindung des
Kindes (wenn die Prieklampsie zu einem spiten Zeitpunkt in der Schwan-
gerschaft auftritt, stellt dies normalerweise kein Problem dar). Bei Auftreten
in einer fritheren Phase der Schwangerschaft konnen Maffinahmen wie die
Verabreichung von Magnesiumsulfat, blutdrucksenkende Mittel und Bettru-
he eingesetzt werden, um die Notwendigkeit einer frithzeitigen Entbindung
hinauszuzogern [20].

Die NICE-Leitlinie zur ,Postnatal Care®“ empfiehlt beziiglich der Praeklamp-
sie im Wochenbett folgende Vorgehensweise: Innerhalb von 6 Stunden nach
der Entbindung sollte zumindest eine Blutdruckmessung durchgefiihrt wer-
den. Wenn der diastolische Blutdruck hoher als 90 mmHg ist und keine wei-
teren Symptome oder Anzeichen einer Prieklampsie bestehen, soll die Blut-
druckmessung nach 4 Stunden wiederholt werden; bei erh6htem diastolischen
Blutdruck (>90 mmHg) und gleichzeitigem Vorliegen von anderen Sympto-
men der Prieklampsie bzw. bei weiterhin erh6htem diastolischen Blutdruck
nach 4 Stunden sollten NotfallsmaBnahmen eingeleitet werden (weitere Ab-
klarung des Vorliegens einer Priaeklampsie/Eklampsie). Bei Frauen mit star-
ken oder persistierenden Kopfschmerzen sollte ebenfalls die Moglichkeit ei-
ner Prieklampsie in Betracht gezogen werden (emergency action) [18].

Potentieller Schaden durch das Screening

Keine der eingeschlossenen Leitlinien, die Empfehlungen beziiglich eines
Screenings auf hypertensive Schwangerschaftserkrankungen abgeben, stellt
Informationen zum potentiellen Schaden eines Screenings zur Verfiigung.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Fiir ein Screening auf Aypertensive Erkrankungen/Préieklampsie in der Schwan-
gerschaft warden Empfehlungen von vier Institutionen identifiziert, davon
sprechen sich zwei Leitlinien fiir ein Routine-Screening aus. Zu beachten ist,
dass in der Tabelle unterschiedliche Empfehlungen zusammengefasst wur-
den, die sich auf hypertensive Erkrankungen bezichen, aber vor allem hin-
sichtlich der Methoden teilweise nicht direkt miteinander vergleichbar sind.

NICE [12] empfiehlt ein Screening auf Prieklampsie mittels Blutdruckmes-
sung und Urinuntersuchung sowie eine Beurteilung des individuellen Risikos
anhand der oben genannten Risikofaktoren. Auflerdem sollen alle Schwan-
geren lber die Symptome einer Priaeklampsie aufgeklart werden; bei deren
Auftreten soll umgehend medizinische Hilfe in Anspruch genommen werden:

< starke Kopfschmerzen;
% Sehprobleme (z. B. unscharfes Sehen oder Flimmern);
# starker Schmerz unterhalb der Rippen;
< Erbrechen;
% plotzliches Anschwellen des Gesichts, der Hinde oder Fifle.
Die VA/DoD-Leitlinie empfiehlt eine regelmifBige Messung des Blutdrucks

als Screening-Methode fiir hypertensive Schwangerschaftserkrankungen
(Grad B) [13].
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Das UK NSC spricht sich angesichts des Mangels an geeigneten Tests sowie
an vorbeugenden Behandlungsmaglichkeiten gegen ein systematisches Scree-
ning-Programm fiir alle Schwangeren aus, gibt aber an, dass es hierzu eine
Empfehlung in der NICE-Guideline gibt [20].

Das ACOG gibt in seiner Leitlinie an, dass es derzeit keinen verlidsslichen
pradiktiven Test fiir Praeklampsie gibt [19].

Weiters wurde die Empfehlung einer Institution beziiglich eines Screenings
auf Prieklampsic/Eklampsie im Wochenbett identifiziert. Die NICE-Guideline
zur »Postnatal Care“ empfiehlt, innerhalb von 6 Stunden nach der Geburt
mindestens eine Blutdruckmessung durchzufiihren und zu dokumentieren.
Sie spricht sich gegen ein routinemifiig durchgefiihrtes Screening auf Pro-
teinurie aus [18].

3.4 Screening auf Infektionen
des Urogenitaltraktes in der Schwangerschaft

3.4.1

Ausscheiden von
Bakterien im Harn,

in der Schwangerschaft
mit erhdhtem Risiko fiir
eine Nierenbecken-
entziindung assoziiert

2-10 %,
unbehandelt fiihrt 1/3 zu
aufsteigender Infektion

44

Asymptomatische Bakteriurie

Definition

Bakteriurie bedeutet das Ausscheiden von Bakterien im Harn [16]. Eine
asymptomatische Bakteriurie in der Schwangerschaft ist mit einem erhohten
Risiko einer Pyelonephritis (Nierenbeckenentziindung) assoziiert. Weiters
scheint es einen Zusammenhang zwischen Harnwegsinfektionen und asymp-
tomatischen Bakteriurien und Friithgeburtlichkeit, reduziertem Geburtsge-
wicht, erhohter neonataler Mortalitidt und Praeklampsie zu geben [22].

Haufigkeit

In der Literatur wird geschitzt, dass rund 2-10 % aller Schwangeren von ei-
ner asymptomatischen Bakteriurie betroffen sind. Weiters wird geschitzt,
dass unbehandelt ein Drittel davon eine aufsteigende Infektion mit Nieren-
beckenentziindung entwickelt [1].
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Empfehlungen

Tabelle 3.4-1: Screening-Empfehlungen fiir asymptomatische Bakteriurie

Health threat:

bacteriuria with urine culture for
pregnant women.

Asymptomatic Grade of Timing of
bacteriuria Recommendation recommendation screening
UK NSC, Screening for asymptomatic ({) NR NR
2012 [23] bacteriuria should be offered as
part of routine antenatal care
packages.'819
DGU, DEGAM, Da in der Schwangerschaft die "y A-V Vorzugweise am Ende
DGGG, DGHM, Therapie der asymptomatischen des ersten Trimenons
DGI, DGfN, Bakteriurie empfohlen ist (A-1b),
PEG, soll ein Screening mittels
2010 [22] Urinuntersuchung einschlief3lich
Kultur erfolgen.
DEGAM, Schwangere sollten mindestens ein A2 In der Friihschwangerschaft;
20092° [24] Mal in der Frithschwanger-schaft die optimale Haufigkeit von
mittels Urinkultur auf eine Screening-Untersuchungen
asymptomatische Bakteriurie ist nicht bekannt
untersucht und gegebenenfalls
behandelt werden.
VA/DoD, Strongly recommend screening - A At the initial obstetrical
2009 [13] for asymptomatic bacteriuria via visit (weeks 6-8); there is
urine culture and sensitivity. insufficient evidence to
recommend for or against
repeat screening
throughout the remainder
of pregnancy
USPSTF, The USPSTF recommends - A At 12 to 16 weeks’
2008 [25] screening for asymptomatic gestation or at the first

prenatal visit, if later; the
optimal frequency of
subsequent urine testing
during pregnancy is
uncertain

18 «“There is good evidence available on screening for asymptomatic bacteriuria in

20

2

—

pregnancy which suggests that the existing service of testing within antenatal clinics
should not be cancelled. There is insufficient information to recommend a population
screening programme. The key knowledge gaps relate to the current prevalence of asymp-
tomatic bacteriuria, the impact of screening on pyelonephritis as a whole, the optimum
test, its timing and frequency during the pregnancy and the optimum treatment
strategy.” Siehe: http://www.screening.nhs.uk/policydb_download.php?doc=169,
download am 31.08.2012

Diese Policy ist folgender Kategorie zugeteilt: ,Systematic population screening
programme not recommended, clinical practice guidelines covered by NICE.“
Siehe: http://www.screening.nhs.uk/policydb.php, download am 05.12.2012

Bei dieser Leitlinie handelt es sich um eine so genannte ,Anwenderversion“ der
ebenfalls inkludierten S3-Leitlinie Harnwegsinfekte [22]. Laut DEGAM [24] sind
die beiden Leitlinien inhaltlich nicht deckungsgleich, bei einigen Aspekten be-
steht jedoch eine sehr hohe Ubereinstimmung. Abweichungen seien z.B. durch die
besondere Situation der hausirztlichen Versorgung oder durch eine unterschiedli-
che Bewertung der vorhandenen Evidenz zu erkléren.

Die Empfehlungsstirke A ist in der Leitlinie zudem mit einem Pfeil versehen,
welcher kennzeichnet, dass die Empfehlungsstirke dem Evidenzlevel entspricht.
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Health threat:

Asymptomatic Grade of Timing of
bacteriuria Recommendation recommendation screening
NICE, Women should be offered routine " NR Early in pregnancy
2008 [12] screening for asymptomatic

bacteriuria by midstream urine
culture. Identification and
treatment of asymptomatic

bacteriuria reduces the risk of

pyelonephritis.

Harnkultur ist
,Goldstandard",
hdhere Sensitivitat
und Spezifitdt als der
Urinteststreifen

Behandlung mit
Antibiotika

zur Vermeidung von

schwerwiegenden
Folgeerscheinungen
flr Mutter und Kind

unerwiinschte
Nebenwirkungen

der Antibiotika,
Entwicklung einer
bakteriellen Resistenz
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Die Guideline der ,U.S. Preventive Services Task Force“ (USPSTF) spricht
sich fiir ein Screening mittels Harnkultur (,Goldstandard®) aus, welche eine
asymptomatische Bakteriurie zuverlissig feststellen kann. Bei mehr als 10°
Keimen (Kolonie-bildenden Einheiten) pro Milliliter Urin (Mittelstrahlurin)
geht man von einem positiven Testergebnis aus. Screening mittels Harnkul-
tur ist zwar fiir ein Routine-Screening in einer Population mit geringer Pré-
valenz teuer, ist jedoch aufgrund seiner héheren Sensitivitdt und Spezifitit
besser geeignet als der (hdufig verwendete) Urinteststreifen [25]. Auch die
AWMPF-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie (DGU) (unter Mit-
arbeit anderer deutscher Fachgesellschaften) kommt zu dem Schluss, dass
der alleinige Einsatz von Streifentests nicht ausreichend ist, um eine asymp-
tomatische Bakteriurie zu diagnostizieren, und empfiehlt, genauso wie auch
die NICE- und VA/DoD-Guidelines, die Verwendung einer Harnkultur [12,
13, 22].

Therapiemdglichkeiten

Die USPSTF-Leitlinie empfiehlt, schwangere Frauen mit asymptomatischer
Bakteriurie mit Antibiotika zu behandeln sowie nach der Therapie weiter-
hin zu beobachten [25]. Es gibt laut UK NSC keine klare Evidenz, welches
Antibiotikum am besten fiir die Behandlung geeignet ist und welcher Zeit-
raum die ideale Therapiedauer ist [26]. Die VA/DoD-Guideline fiir ,,Mana-
gement of pregnancy” spricht sich fiir eine drei- bis siebentigige Behandlung
mit einem passenden Antibiotikum aus [13]. Das Ziel der antibiotischen Be-
handlung von asymptomatischen Bakteriurien in der Schwangerschaft ist laut
DGU-Leitlinie die Vermeidung von schwerwiegenden Folgeerscheinungen
fir Mutter und Kind. Die Therapie sollte moglichst erst eingeleitet werden,
wenn ein Antibiogramm vorliegt (dieses gibt iiber etwaige Resistenzen des
Krankheitserregers gegeniiber Antibiotika Auskunft). Die Eradikation der
Erreger nach der Therapie sollte mit einer weiteren Harnkultur tberpriift
werden [22].

Potentieller Schaden durch das Screening

Die USPSTF nennt unerwiinschte Nebenwirkungen der Antibiotika sowie
die Entwicklung einer bakteriellen Resistenz als potentielle Schiden, die im
Zusammenhang mit der Behandlung der asymptomatischen Bakteriurie auf-
treten konnen [25]. Diese werden vom UK NSC jedoch insgesamt als eher
gering eingeschitzt. Auch die potentielle psychische Belastung einer falsch-
positiven Diagnose sowie einer unnétigen Behandlung sei als gering einzu-
stufen [26].
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Alle sechs identifizierten Institutionen, die zum Screening auf asymptoma-
tische Bakteriurie Empfehlungen abgeben, befiirworten ein Screening.

Die USPSTF geht davon aus, dass die Entdeckung und die antibiotische
Behandlung einer asymptomatischen Bakteriurie die Inzidenz von sympto-
matischen miitterlichen Harnwegsinfektionen sowie von geringem Geburts-
gewicht signifikant reduziert und spricht daher eine starke Empfehlung fiir
ein Screening auf asymptomatische Bakteriurie bei allen schwangeren Frauen
zu einem frithen Zeitpunkt (nach 12-16 abgeschlossenen SSW oder bei der
ersten prinatalen Untersuchung, falls diese erst spiter stattfindet) aus [25].

Das UK NSC berichtet im externen Review, der im Zuge des Updates der
Policy 2011 erstellt wurde, dass es gute Evidenz fiir ein Screening auf asymp-
tomatische Bakteriurie wihrend der Schwangerschaft gibt und daher die
derzeitige Vorgehensweise des Screenings im Rahmen der Schwangerenbe-
treuung beibehalten werden soll. Es gibt allerdings unzureichende Informa-
tionen, um die Entwicklung eines systematischen, populationsweiten Scree-
ning-Programms zu empfehlen. Der Review nennt insbesondere Unsicher-
heiten beziiglich der derzeitigen Priavalenz, der Auswirkungen des Screenings
auf Pyelonephritis, sowie hinsichtlich des optimalen Tests, des Zeitpunkts
und der Frequenz des Screenings wihrend der Schwangerschaft [26].

NICE spricht sich fiir ein Routine-Screening auf asymptomatische Bakteriurie
aus, da durch die Identifizierung und Behandlung das Risiko fiir Pyelonephri-
tis reduziert wird, betont aber auBerdem die Notwendigkeit, randomisiert
kontrollierte Studien durchzufiithren, um den Nutzen eines Screenings auf
asymptomatische Bakteriurie zu bestitigen [12].

Auch die Guideline der VA/DoD [13] empfiehlt ein Screening auf asympto-
matische Bakteriurie bei der ersten prianatalen Untersuchung (Level A-Emp-
fehlung).

Die beiden deutschen AWMPF-Leitlinien empfehlen ebenso ein Screening
auf asymptomatische Bakteriurie, das mittels Urinkultur erfolgen soll [22,
24]. Die Leitlinie der DEGAM (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedi-
zin und Familienmedizin) gibt an, dass durch das Screening die Zahl von
Pyelonephritiden reduziert werden konne (6 bis 8 Frauen miissten behan-
delt werden, um einen Fall zu verhindern (Numbers Needed to Treat, NNT)).
Auch gibe es Hinweise, dass durch die Therapie der asymptomatischen Bak-
teriurie in der Schwangerschaft das Frithgeburtsrisiko positiv beeinflusst
werden konne [24].

3.4.2 Bakterielle Vaginose

Definition

Bei der bakteriellen Vaginose handelt es sich um eine mikrobiologische Sto-
rung des Scheidenmilieus durch einen dem Vaginalepithel anhaftenden Bio-
film, der v. a. aus Gardnerella vaginalis besteht (60-95 %) [16]. Es wird ein
Zusammenhang zwischen bakterieller Vaginose und einem vermehrten Auf-
treten von Frithgeburten, Fehlgeburten, extrauterinen Schwangerschaften
und Infertilitdt diskutiert [1].
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Prévalenz bakterieller
vaginaler Infektionen

in der Schwangerschaft:
1020 %

Haufigkeit
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Die Privalenz bakterieller vaginaler Infektionen bei Schwangeren wird in der
Literatur mit 10-20 % angegeben. Im Rahmen einer Screening-Studie auf
vaginale Infektionen (Bakterien, Pilze und Parasiten) der Wiener Universi-
tatsklinik wurde in einer Gesamtpopulation von 4.155 (asymptomatischen)

Schwangeren zwischen 15. und 20. SSW bei jeder fiinften Frau (21 %) eine
abnorme Scheidenflora nachgewiesen. Am hiufigsten fanden sich Pilzinfek-
tionen, gefolgt von bakterieller Besiedelung und Mischinfektionen [1].

Empfehlungen

Tabelle 3.4-2: Screening-Empfehlungen fiir bakterielle Vaginose

Health threat:
Bacterial vaginosis

Recommendation

Grade of
recommendation

Timing of
screening

VA/DoD,
2009 [13]

SOGC,
2008 [27]

USPSTF,
2008 [28]

NICE,
2008 [12]

UK NSC,
200622 [29]

Recommend against routine screening
for bacterial vaginosis in asymptomatic
women.

Asymptomatic women and women
without identified risk factors for
preterm birth should not undergo

routine screening for or treatment of
bacterial vaginosis.

Women at increased risk for preterm
birth may benefit from routine
screening for and treatment of

bacterial vaginosis.

The USPSTF recommends against

screening for bacterial vaginosis in

asymptomatic pregnant women at
low risk for preterm delivery.

The USPSTF concludes that the current
evidence is insufficient to assess the
balance of benefits and harms of
screening for bacterial vaginosis in
asymptomatic pregnant women at
high risk for preterm delivery.

Pregnant women should not be offered
routine screening for bacterial vaginosis
because the evidence suggests that the
identification and treatment of
asymptomatic bacterial vaginosis does
not lower the risk for preterm birth and
other adverse reproductive outcomes.

Screening for bacterial vaginosis
should not be offered.

X

X

P

X

~)

X

X

D

NR

NR
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22 «This policy was reviewed in Jul 2006 but no significant changes were made. It is due
to be considered again in 2013/14, or earlier if significant new evidence emerges.”
Siehe: http://www.screening.nhs.uk/bacterialvaginosis, download am 24.08.2012
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Screening-Methoden

Eine bakterielle Vaginose kann entweder mikrobiologisch durch Gram-
Fiarbung oder durch eine klinische Diagnose (Kriterien von Amsel, 1983)
festgestellt werden. Es miissen 3 der 4 Amsel-Kriterien vorliegen [27, 28]:

# diinnflissiger vaginaler Ausfluss;
< pH-Wert des Vaginalsekrets >4,5 (bzw. laut USPSTF: >4,7);

# mikroskopischer Nachweis von clue cells (vaginale Epithelzellen, die
mit Bakterien besetzt sind);

# Amingeruch bei Zugabe von Kaliumhydroxid.

Therapiemdglichkeiten

Fiir die Behandlung einer bakteriellen Vaginose wihrend der Schwanger-
schaft wird von der SOGC und der USPSTF Metronidazol?3 oder Clinda-
mycin empfohlen. Wihrend die USPSTF auch Metronidazol Gel und Clin-
damycin Creme als Behandlungsoptionen anfiihrt, spricht sich die SOGC
gegen eine Verwendung lokaler (vaginaler) Therapien aus, da diese keinen
Effekt auf die Frithgeburtlichkeit hitten [27, 28].

Potentieller Schaden durch das Screening

Lediglich die Guideline der USPSTF stellt zu diesem Aspekt Informationen
bereit: Es fehlen Studien zu potentiellen Schiden eines Screenings auf bak-
terielle Vaginose bei asymptomatischen schwangeren Frauen sowohl mit ge-
ringem als auch hohem Frithgeburtsrisiko. Es besteht ausreichende Evidenz,
dass bei Frauen mit geringem Frithgeburtsrisiko falsch-positive Screening-
Ergebnisse zu Schiden aufgrund der unnotigen Behandlung fiihren konnen.
Bei Schwangeren mit hohem Friihgeburtsrisiko kommen Studien zu den po-
tentiellen Schiden einer Behandlung zu widerspriichlichen Ergebnissen [28].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Ein routineméfBig durchgefiihrtes Screening auf bakterielle Vaginose wird
von keiner der fiinf identifizierten Institutionen befiirwortet.

NICE spricht eine starke Empfehlung gegen ein Screening auf bakterielle
Vaginose aus, weil die vorhandene Evidenz nahelegt, dass die Identifizierung
und Behandlung von Schwangeren mit asymptomatischer bakterieller Vagi-
nose das Risiko fiir eine Frithgeburt oder andere unerwiinschte reproduktive
Outcomes nicht reduziert [12].

Auch die VA/DoD-Guideline empfiehlt kein Routine-Screening (Level D) [13].

Das UK NSC gibt an, dass die derzeitige Empfehlung aus 2006, kein Scree-
ning auf bakterielle Vaginose anzubieten, in den Jahren 2013/14 erneut ge-
priift werden soll. Beziiglich der zugrundeliegenden Evidenz zu dieser Po-
licy wird auf die NICE-Guideline ,,Antenatal Care® verwiesen; das UK NSC
stellt keine weiteren Informationen zu Screening-Test, Behandlung etc. zur
Verfiigung [29].

23 Laut Stellungnahme ist Metronidazol vor allem im ersten Drittel der Schwanger-
schaft streng kontraindiziert und in Osterreich laut Beipackzettel auch nicht da-
fiir zugelassen (siehe Addendum).
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Eltern-Kind-Vorsorge neu

Der USPSTF-Guideline zufolge gibt es keine direkte Evidenz, die auf eine
Reduktion von unerwiinschten Outcomes durch ein Screening auf bakterielle
Vaginose hinweist, weder bei schwangeren Frauen mit geringem, noch mit
hohem Risiko fiir eine Frithgeburt. Bei Schwangeren mit geringem Friihge-
burtsrisiko gibt es gute Evidenz dafiir, dass die Behandlung der bakteriellen
Vaginose keinen Benefit mit sich bringt; bei Schwangeren mit hohem Friih-
geburtsrisiko ist diese Evidenz widerspriichlich. Die USPSTF spricht sich
daher gegen ein Screening auf bakterielle Vaginose bei schwangeren Frauen
mit geringem Risiko einer Frithgeburt aus. Das ,geringe Risiko“ einer Friih-
geburt ist hier definiert als keine vorangegangene Frithgeburt und keine sons-
tigen Risiken fiir eine Frithgeburt (z. B. BMI <20kg/m? Blutungen, eine
verkiirzte Cervix (<2,5 cm), Beckeninfektionen, bakterielle Vaginose). Wenn
Frauen bereits eine Frithgeburt hatten, werden sie in der USPSTF-Guide-
line als at high risk bezeichnet. Laut USPSTF gibt es unzureichende Evidenz,
um eine Empfehlung fiir oder gegen ein Screening von asymptomatischen
Schwangeren mit einem hohen Friihgeburtsrisiko auszusprechen [28].

Die SOGC kommt zu dem Schluss, dass fiir asymptomatische schwangere
Frauen sowie jene ohne Risikofaktoren fiir eine Frithgeburt kein Routine-
Screening und keine Behandlung angeboten werden soll. Frauen mit einem
hoheren Friihgeburtenrisiko konnten von einem Screening und der Behand-
lung profitieren [27].

Chlamydien-Infektion

Definition

Infektionen mit Chlamydia trachomatis sind sexuell tibertragbare bakterielle
Infektionen. Bei Frauen konnen genitale Chlamydieninfektionen zu Urethri-
tis (Harnr6hrenentziindung), Cervicitis (Gebarmutterhalsentziindung), ent-
zlindlicher Beckenerkrankung (Pelvic Inflammatory Disease, PID), Infertilitit,
Extrauterinschwangerschaften oder chronischen Beckenschmerzen (pelvic
pain) fiihren. Wahrend der Schwangerschaft sind Chlamydieninfektionen
unter anderem mit Fehlgeburten, frithzeitigem Blasensprung, frithzeitigen
Wehen, geringem Geburtsgewicht und Séuglingssterblichkeit assoziiert [30].
Die Ubertragung von der Mutter auf das Kind erfolgt hauptsichlich wihrend
des Geburtsvorganges. Es gibt sehr limitierte Evidenz, dass auch eine in-
trauterine Transmission stattfinden kann [31].

Haufigkeit

Das UK National Screening Committee schitzt, dass in UK die Privalenz
von Chlamydien bei schwangeren Frauen bei etwa 2—4 % liegt [31].
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Empfehlungen

Tabelle 3.4-3: Screening-Empfehlungen fiir Chlamydien

Health threat: Grade of Timing of
Chlamydial infection Recommendation recommendation screening
UK NSC, 2011 [32] Screening for Chlamydia » NR -
during pregnancy is not
recommended.
VA/DoD, 2009 [13] Recommend screening all "y B At the initial
pregnant women for physical

NICE, 2008 [12]

USPSTF, 2007 [30]

Chlamydia trachomatis.

Screening for chlamydial » NR
infection should not be offered
as part of routine antenatal
care.>4

At the booking appointment,
healthcare professionals should
inform pregnant women
younger than 25 years about
the high prevalence of
Chlamydia infection in their
age group and give details of
the local National Chlamydia
Screening Programme?25

The USPSTF recommends
screening for chlamydial
infection for all pregnant
women age 24 years or
younger and for older
pregnant women who are at
increased risk.

The USPSTF recommends
against routinely screening for
chlamydial infection for
women age 25 years or older,
regardless of whether they are
pregnant, if they are not at
increased risk.

o w

CP) b

(%) ¢

examination
(weeks 10—-12)

At the first
prenatal visit

24

25

»Further research needs to be undertaken to assess the effectiveness, practicality
and acceptability of chlamydia screening in an antenatal setting.” “Chlamydia is a
significant healthcare issue, especially among the young, but the current level of
evidence provides an insufficient basis for a recommendation. Of particular im-
portance is the possibility that treatment might reduce the incidence of preterm
birth and neonatal complications, and studies should be directed to these areas.”
[12,S.93]

In UK gibt es seit 2003 ein nationales Chlamydien-Screening-Programm, das allen
sexuell aktiven Frauen und Minnern unter 25 Jahren einen Screening-Test anbie-
tet (opportunistisches Screening).

Siehe: http://www.screening.nhs.uk/policydb_download.php?doc=124, download
am 21.09.2012; http://www.chlamydiascreening.nhs.uk, download am 21.09.2012
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Eltern-Kind-Vorsorge neu

Screening-Methoden

Nukleinsdure-Amplifikationstests (,Nucleic Acid Amplification Tests“,
NAATS) werden verwendet, um bei asymptomatischen Frauen eine mogliche
Chlamydieninfektion festzustellen. Das Screening kann mittels Urinprobe
oder Vaginalabstrich durchgefiihrt werden [30].

Therapiemdglichkeiten

Die USPSTF empfiehlt die Behandlung mit Azithromycin oder Amoxicillin
bei schwangeren Frauen, die mit Chlamydien infiziert sind [30], die VA/
DoD-Guideline fiihrt Azythromycin und Erythromycin als Therapieoptionen
an. Es wird auflerdem empfohlen, auch den Partner zu testen und gegebe-
nenfalls zu behandeln sowie Frauen mit positivem Screeningergebnis auch
auf andere sexuell ibertragbare Krankheiten zu testen [13].

Das UK NSC fiihrt Antibiotika ebenfalls als effektive Behandlung an; es gidbe
jedoch insgesamt unzureichende Evidenz, dass das Screening und die Be-
handlung der schwangeren Frauen mit positiven Testergebnissen ungiinstige,
mit Chlamydien assoziierte Schwangerschafts-Outcomes reduziert und dass
diese Vorgehensweise effektiver sei als die Behandlung von Kindern mit
symptomatischen Infektionen [32].

Potentieller Schaden durch das Screening

Potentielle Schdden durch das Screening sind Verunsicherung und Partner-
schaftsprobleme, die durch falsch-positive Ergebnisse und unnotige Behand-
lung (overtreatment) hervorgerufen werden konnen [30].

Von allen Neugeborenen, deren Miitter eine Chlamydieninfektion haben, in-
fiziert sich etwa die Hilfte der Kinder. Von jenen, die sich mit Chlamydien
infiziert haben, entwickelt wiederum nur weniger als die Hilfte der Kinder
Symptome in Zusammenhang mit der Infektion. Ein systematisches prinata-
les Screening-Programm wiirde daher eine betridchtliche Anzahl an Kindern
intrauterin Antibiotika aussetzen, die nie eine Morbiditit entwickelt hitten [31].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden 4 Leitlinien identifiziert, die Empfehlungen zum Chlamydien-
Screening formulieren. Drei Institutionen sprechen sich gegen ein Routine-
Screening aller Frauen auf Chlamydien aus, eine Leitlinie befiirwortet es.

Die USPSTF empfiehlt ein Screening auf Chlamydien bei schwangeren Frau-
en mit erhohtem Risiko sowie bei Schwangeren < 24 Jahren, weil der Nutzen
fir diese Personen substantiell sei. Frauen, die ilter als 25 Jahre sind oder
kein erhohtes Risiko haben, sollten nicht routinemifig gescreent werden [30].

Ein Routine-Screening wird vom UK NSC nicht befiirwortet [32].

Auch NICE spricht sich derzeit gegen ein Chlamydien-Screening aus, da
weitere Studien zur Effektivitdt, Anwendbarkeit und Akzeptanz eines prina-
talen Screenings benotigt wiirden [12].

Die VA/DoD-Guideline empfiehlt als einzige der eingeschlossenen Leitlini-
en ein Screening aller schwangeren Frauen bei der ersten drztlichen Unter-
suchung, es handelt sich um eine Empfehlung mit dem Grad B [13].
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3.4.4 Gonorrhoe

Definition
Syn: Tripper; gonorrhea

Es handelt sich bei der Gonorrhoe um die héaufigste Geschlechtserkrankung.
Die Ansteckung erfolgt durch Kontakt- oder Schmierinfektion der Epithe-
lien des Urogenitaltrakts oder auch extragenitaler Regionen mit Neisseria
gonorrhoeae (Gonokokken). Eine Ubertragung auf das Kind kann beim Neu-
geborenen zu einer Gonoblennorhoe (Syn: Ophthalmia neonatorum, gono-
coccal conjunctivits), einer eitrigen Bindehautentziindung, fithren [16].

Haufigkeit

2011 wurden in Osterreich 1.454 Fille von Gonorrhoe gemeldet. Das ent-
spricht einer Inzidenz von 17,3 pro 100.000 EinwohnerInnen [33].

Empfehlungen

Tabelle 3.4-4: Screening-Empfehlungen fiir Gonorrhoe

hdufigste
Geschlechtserkrankung
kann bei Neugeborenen
zu Bindehautentziindung
fihren

Inzidenz von
17,3:100.000 (O 2011)

Health threat:
Gonorrhea

Grade of
Recommendation

recommendation

Timing of
screening

VA/DoD, 2009 [13] Recommend screening for « B
gonorrhea in all pregnant

women.

Weeks 10—12

Screening-Methoden

Die Vaginalkultur ist bei angemessenen Transportbedingungen laut USPSTF-
Guideline weiterhin ein akkurater Screening-Test. Als neuere Testoptionen
werden Nukleinsdure-Amplifikationstests und -Hybridisierungstests genannt.
Diese hitten, verglichen mit Cervixkulturen, eine verbesserte Sensitivitat und
vergleichbare Spezifitit demonstriert [34].

Therapiemdglichkeiten

Die VA/DoD-Leitlinie spricht sich dafiir aus, dass Schwangere mit positi-
ven Testergebnissen mit Ceftriaxon behandelt werden sollen. Nach der anti-
biotischen Behandlung soll ein Test of Cure (TOC) durchgefiihrt werden.
Weiters wird empfohlen, dass auch der Partner getestet und gegebenenfalls
behandelt wird, sowie dass die Schwangere auflerdem auf andere sexuell
iibertragbare Krankheiten gescreent wird [13].

Potentieller Schaden durch das Screening

Potentielle Schiden umfassen falsch-positive Screening-Ergebnisse, Beunru-
higung und unnoétige Einnahme von Antibiotika. Insgesamt wird der poten-
tielle Schaden von der USPSTF als gering eingestuft [34].
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Eltern-Kind-Vorsorge neu

Zusammenfassung der Empfehlungen

Fiir diese Gesundheitsbedrohung erfiillte die Empfehlung einer Institution
die Einschlusskriterien: Die VA/DoD-Leitlinie spricht sich fiir ein Routine-
Screening auf Gonorrhoe aus (Grad B) [13].

Zusitzlich wurde eine Guideline der USPSTF identifiziert. Diese erfiillte
nicht die Einschlusskriterien, da sie bereits im Jahr 2005 veroffentlicht wur-
de und seit damals nicht aktualisiert wurde, und wurde daher nicht in die
Tabelle der Empfehlungen aufgenommen. Die USPSTF empfiehlt ein Go-
norrhoe-Screening aller sexuell aktiven Frauen, inklusive jener, die schwan-
ger sind, wenn sie ein erhohtes Risiko fiir eine Infektion haben (z. B. jiinger
als 25 Jahre, vorangegangene Gonorrhoe-Infektion, andere sexuell iibertrag-
bare Krankheiten, neuer oder mehrere Sexualpartner, inkonsequenter Ge-
brauch von Kondomen, Prostitution, Drogenkonsum). Es gibt laut USPSTF-
Leitlinien unzureichende Evidenz, um eine Empfehlung fiir oder gegen ein
Screening auf Gonorrhoe bei schwangeren Frauen auszusprechen, die kein
erhohtes Risiko fiir eine Infektion aufweisen [34].

Herpes simplex

Definition

Die Ubertragung erfolgt bei floridem miitterlichem Genital-Herpes (meist
Herpes simplex Virus (HSV)-2) wihrend der vaginalen Geburt aufgrund des
engen Kontaktes des Kindes mit Herpes-Lisionen im miitterlichen Geburts-
kanal. Eine transplazentare Ubertragung ist duBerst selten. Eine manifeste
Herpes-Infektion kann entweder lokalisiert mit Befall von Haut, Augen und/
oder Mund, unter Beteiligung des Zentralnervensystems mit Herpes-Enze-
phalitis, sowie disseminiert mit Beteiligung mehrerer Organe verlaufen. Letz-
teres hat oft einen dramatischen Krankheitsverlauf, ohne Therapie betrigt
die Mortalitit in diesen Fillen bis zu 90 % [1].

Haufigkeit

In Lehrbiichern wird die Inzidenz einer konnatalen Herpesinfektion mit
1:2.000 bis 1:20.000 aller Lebendgeborenen angegeben. Bei vaginaler Geburt
bei floridem Genitalherpes liegt das Infektionsrisiko fiir das Kind bei 50 %

[1].
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Empfehlungen

Tabelle 3.4-5: Screening-Empfehlungen fiir Herpes simplex

Health threat:

Grade of Timing of

Herpes simplex Recommendation recommendation  screening

VA/DoD, 2009 [13] Routine HSV culture-based screening of 3
pregnant patients is not recommended.

Symptomatic patients, those who are
seropositive, or seronegative patients
who have infected partners require
further testing and counselling.

ACOG, 20072% [35] Routine HSV screening of pregnant b 4
women is not recommended.

UK NSC, 200628 [36] Antenatal screening for genital herpes b 4
should not be offered.

NR -

Screening-Methoden

Die Diagnose wird iiblicherweise aufgrund einer Untersuchung (Inspektion)
und der medizinischen Anamnese gestellt. Das Screening auf eine Genital-
herpes-Infektion, die ansonsten noch nicht erkannt wurde, kann nur mittels
serologischer Tests erfolgen. Es ist jedoch mangels eines Gold-Standards
schwierig, die Validitit dieser Tests festzustellen. Ein simpler, sicherer, pra-
ziser und validierter Screening-Test steht derzeit nicht zur Verfiigung [37].

Therapiemdglichkeiten

Derzeit gibt es keine Moglichkeit zur Behandlung der Infektion. Als Inter-
ventionen werden die Bereitstellung von Informationen, Beratung, psycho-
soziale Unterstiitzung und antivirale suppressive Therapie genannt. Letzte-
re kann, wenn sie zu einem frithen Zeitpunkt der manifesten Erkrankung
eingesetzt wird, Schmerzen reduzieren und den Befall einschrianken. Der
Nutzen der suppressiven Behandlung bei asymptomatischen Infektionen ist
nicht ausreichend bekannt. Es gibt Hinweise darauf, dass eine Therapie das
Ubertragungsrisiko senkt [37].

Potentieller Schaden durch das Screening

Laut UK NSC ist nicht sicher, ob der Screening-Test von der Bevolkerung
akzeptiert wiirde; wihrend fiir jene, die bereits Symptome haben, die Ge-
wissheit evt. eine Erleichterung darstellt, konnte der Test fiir andere eine le-
benslange Stigmatisierung bedeuten. Insgesamt kommt das UK NSC zu dem
Schluss, dass der Nutzen eines HSV-Screenings (Typ 2) den potentiellen psy-
chischen Schaden nicht iiberwiegt. Das Screening aller schwangeren Frauen
konnte die Wahrscheinlichkeit von unnétigen Kaiserschnittentbindungen
und physischen Schiden von Mutter und Neugeborenem erhéhen [37].

26 Die Giiltigkeit der Leitlinie wurde im Jahr 2012 durch das ACOG bestiitigt.
Siehe: http://www.acog.org/~/media/List%200f%20Titles/PBListOfTitles.pdf,
download am 30.01.2013

27 Level C = ,Recommendations are based primarily on consensus and expert opinion”

28 «This policy was reviewed in Jul 2006, but no significant changes were made. It is
due to be considered again in 2013/14, or earlier if significant new evidence emerges.”
Siehe: http://screening.nhs.uk/genitalherpes, download am 08.10.2012
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden Leitlinien von drei Institutionen identifiziert, die Empfehlungen
beziiglich eines Routine-Screenings auf Herpes genitalis abgeben: Das UK
NSC, das ACOG sowie die VA/DoD-Ubersichts-Guideline sprechen sich ge-
gen ein routineméfBiges HSV-Screening aus [13, 35, 36].

3.4.6 Streptokokken-Infektion

Definition

Streptokokken der Gruppe B (GBS) sind hiufig im Urogenitaltrakt von
Schwangeren nachweisbar. Die kindliche Infektion kann durch direkte Uber-
tragung wihrend des Geburtsvorganges erfolgen. Man unterscheidet hierbei
zwischen einer frithen Infektion (early onset) bis zum 6. Lebenstag und einer
spiten Infektion (late onset) mit einem Maximum um die 4. bis 5. Lebenswo-
che [1].2°

Haufigkeit

In den USA konnte in 15-45 % der Fille bei Schwangeren eine Besiedelung
des Urogenitaltraktes mit GBS nachgewiesen werden, fiir die GBS-Infektion
des Neugeborenen wurde insgesamt eine Inzidenz von 5-9:10.000 Lebendge-
borene ermittelt, wobei early onset und late onset Infektionen etwa gleich hiu-
fig auftraten (Erhebungen nach 2000). Seit Einfiihrung der Chemoprophy-
laxe in den USA (intravendse antibiotische Abschirmung der Mutter wih-
rend der Geburt bei nachgewiesener GBS-Besiedelung des Urogenitaltraktes)
konnte ein Riickgang von early onset Infektionen, nicht aber von late onset In-
fektionen beobachtet werden, die Inzidenz fiir early onset Infektionen lag im
Jahr 1990 noch bei 18:10.000 Lebendgeborene [1]. In UK und Irland ist etwa
eines von 2.000 Kindern von einer early onset GBS-Infektion betroffen [38].
In Osterreich betrug die Inzidenz im Jahr 2006 1,2 GBS-Friihinfektionen/
1.000 Geburten [39].

29 Im Zuge des externen Reviews wurde darauf hingewiesen, dass damit auch zwi-
schen den moglichen Ansteckungszeitpunkten unterschieden wird: ,early onset“
wird mit einem Ansteckungszeitpunkt bei der Geburt in Verbindung gebracht,
wihrend die kindliche Infektion bei der »late onset Infektion auch iiber eine an-
dere Quelle, mit der das Kind nach der Geburt in Kontakt gekommen ist, erfolgt
sein kann.
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Empfehlungen

Tabelle 3.4-6: Screening-Empfehlungen fiir Gruppe-B-Streptokokken-Infektion

Health threat:
Group B streptococcal

(GBS) disease Recommendation

Grade of
recommendation

Timing of
screening

RCOG, 2012 [40] Routine bacteriological 4 D
screening of all pregnant
women for antenatal GBS

carriage is not recommended.3°

VA/DoD, 2009 [13] Recommend screening all - B
pregnant women for Group B

streptococcus.

NICE, 2008 [12] Pregnant women should not be
offered routine antenatal
screening for group B
streptococcus because evidence
of its clinical and cost-

effectiveness remains uncertain.

UK NSC, 2012 [38] Screening for group B b 4 NR
streptococcus should not be

offered.

At 35 to 37 weeks’
gestation.

Screening should be
repeated every 4
weeks until delivery

Screening-Methoden

Es gibt laut UK NSC Review zwei mogliche Strategien fiir ein GBS-Scree-
ning: eine universelle Screening-Strategie, bei der alle Schwangeren, iibli-
cherweise nach 35-37 vollendeten SSW, unter Verwendung eines rektovagi-
nalen Abstrichs auf GBS getestet werden; oder eine Screening-Strategie, die
auf Risikofaktoren basiert (Identifizierung jener Frauen mit Risikofaktoren
fir ein Kind mit early onset GBS-Infektion, z. B. vorzeitige Wehen oder Bla-
sensprung, Fieber wihrend der Entbindung) [41].

Der derzeit verwendete Standard-Screening-Test auf GBS ist die Abnahme
eines vaginalen und rektalen Abstriches, der daraufhin in einem mikrobio-
logischen Labor auf das Vorhandensein von Gruppe-B-Streptokokken unter-
sucht wird. Da es ca. 3 Tage dauert, bis ein Ergebnis zur Verfiigung steht
und sich der Triagerstatus der Mutter mit der Zeit verindern kann, wird das
Screening in jenen Lindern, die ein universelles Screening empfehlen, meist
nach 35 bis 37 abgeschlossenen SSW durchgefiihrt [41]. Die VA/DoD-
Guideline empfiehlt fiir das universelle Screening ebenfalls einen rektova-
ginalen Abstrich mit anschlieBender selektiver Untersuchung auf GBS im
Labor (Verwendung von Selektivndhrboden und Anreicherungsverfahren) [13].

30 Das RCOG bezieht sich hier auf die Empfehlung vom UK National Screening
Committee, welches kein Routine-Screening empfiehlt, solange es unklar ist, ob der
Nutzen des Screenings die méglichen Schiden tiberwiegt und ob das Screening kos-
teneffektiv ist. Siehe: http://www.rcog.org.uk/files/rcog-corp/GTG36_GBS.pdf,
download am 30.08.2012
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prophylaktische
Behandlung mit
Antibiotika wdhrend des
Geburtsvorganges

unndtige intrapartale
Verabreichung von
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Entwicklung von
Antibiotika-Resistenzen

Empfehlungen von

4 Institutionen:

VA/DoD fiir ein Routine-
Screening, 3 britische
Institutionen dagegen

3.4.7 Syphilis

58

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Therapiemdglichkeiten

Als Therapiemoglichkeit wird die prophylaktische Behandlung mit Antibio-
tika (intrapartum antibiotic prophylaxis, IAP) wihrend des Geburtsvorganges
genannt, um eine early onset GBS-Infektion des Neugeborenen zu vermeiden.
Wihrend der Schwangerschaft (vor dem Einsetzen der Wehen) wird keine an-
tibiotische Therapie empfohlen [40, 41]. Auch die VA/DoD-Guideline spricht
sich fiir eine intrapartale Chemoprophylaxe durch Penicillin oder Ampicillin
aus, sofern keine Kontraindikationen vorliegen [13]. Bei einem geplanten
priméiren Kaiserschnitt (ohne vorherige Wehen bei intakter Fruchtblase) ist
keine antibiotische Prophylaxe notwendig. Frauen, die bereits ein Kind mit
early onset GBS-Infektion hatten, sollte IAP — ohne vorheriges Screening —
angeboten werden [40].

Potentieller Schaden durch das Screening

Das UK NSC kommt zu dem Schluss, dass der Nutzen und der Schaden ei-
nes Screenings schwer gegeneinander aufzuwiegen sind, auch aufgrund des
Mangels an randomisiert kontrollierten Studien. Da early onset GBS-Infek-
tionen bzw. Todesfille von Neugeborenen relativ selten sind (UK: ca. 0,5 early
onset GBS-Infektionen sowie 0,05 Todesfille pro 1.000 Lebendgeburten3?),
aber (in UK) etwa 21 % der Schwangeren eine GBS-Besiedelung aufweisen,
wiirden — bei einem universellen Screening — etwa 210 von 1.000 Frauen
wihrend der Geburt eine Antibiotika-Prophylaxe erhalten. Das Risiko einer
Anaphylaxie ist zwar gering, der potentielle Schaden jedoch schwerwiegend.
Ein weiteres Problem wire die vermehrte Entwicklung von Antibiotika-
Resistenzen. Die potentiellen Schiden durch unnoétige intrapartale Antibio-
tikagabe treffen auch bei einer auf Risikofaktoren basierenden Screening-
strategie zu, da ungefihr genauso viele Schwangere einen Risikofaktor ha-
ben, wie positiv gescreent wiirden [41].32

Zusammenfassung der Empfehlungen

Die VA/DoD-Guideline spricht sich als einzige der vier eingeschlossenen
Leitlinien fiir ein Screening auf Gruppe-B-Streptokokken aus, das nach 35—
37 abgeschlossenen SSW stattfinden und bis zur Entbindung alle 4 Wochen
wiederholt werden soll [13].

Die britischen Institutionen [12, 38, 40] empfehlen kein universelles Scree-
ning.

Definition

Syn: Lues

31 These figures come from voluntary reporting of culture-proven GBS bacteraemia,
and therefore may not represent all cases of GBS bacteraemia. The figures also only
apply to livebirths, therefore do not include stillbirths where GBS is present.” Siehe:
http://www.screening.nhs.uk/policydb_download.php?doc=235,
download am 24.08.2012

32 Im Rahmen des externen Reviews wurde darauf hingewiesen, dass die Diagnose
einer GBS-Infektion auch Auswirkungen auf die Wahl des Entbindungsortes hat.
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Die Ubertragung von Treponema pallidum erfolgt in der Regel bei sexuellem Treponema pallidum
Kontakt durch direkten Hautkontakt mit syphilitisch verdnderten Hautstel-

len (Ulzera). Bei der angeborenen Syphilis (Syphilis connata) handelt es angeborene Syphilis:
sich um die intrauterin, ab dem 5. Schwangerschaftsmonat erworbene Sy- intrauterin ab dem s.
philis. Die Ubertragung von der Mutter zum Kind erfolgt diaplazentar. In Schwangerschaftsmonat
25-30 % aller Falle kommt es zu einer Fehl- oder Totgeburt. Zwei Drittel erworben, Ubertragung
der Neugeborenen mit konnataler Syphilis sind asymptomatisch. Friithe kli- diaplazentar

nische Manifestationen innerhalb der ersten Lebenswochen betreffen vor al-

lem kontagiose Ulzerationen der Haut und Erkrankungen der Leber sowie

Krampfanfille. Spdtere Manifestationen (Verdnderungen der Zihne und des

Gesichtsschidels sowie Taubheit) sind heute sehr selten geworden, da sie

durch antibiotische Therapie in den ersten drei Lebensmonaten vermieden

werden konnen [1, 16].

Haufigkeit

2011 wurden in Osterreich 450 Fille von Lues angezeigt, was einer Inzidenz Inzidenz von

von 5,3 Fillen pro 100.000 EinwohnerInnen entspricht [33]. Epidemiologische 5,3:100.000 (0 2011)
Studien aus den USA geben eine Inzidenz von 8-10:100.000 Lebendgeborene

fiir eine konnatale Luesinfektion an [1].

Empfehlungen

Tabelle 3.4-7: Screening-Empfehlungen fiir Syphilis

Health threat: Grade of Timing of
Syphilis Recommendation recommendation screening
USPSTF, The USPSTF recommends that « A At the first prenatal visit
2009 [42] clinicians screen all pregnant
women for syphilis infection.
VA/DoD, Recommend routine screening for  +f B At the initial prenatal visit
2009 [13] syphilis using serologic testing. (weeks 6-8)
Recommend against routine D -

repeat screening for syphilis.

Recommend providers consider C At 24 to 28 weeks
repeat testing for syphilis for
women who are at higher risk for
this condition.

NICE, Screening should be offered to all  «* B At an early stage in
2008 [12] pregnant women because antenatal care
treatment of syphilis is beneficial
to the mother and baby.

UK NSC, All pregnant women should be « NR Early in each pregnancy;
20063334 [43] offered screening for syphilis screening should be

regardless of the results of recommended to every

syphilis screening tests in pregnant woman along-

previous pregnancies. side the other antenatal

booking blood tests

33 Das Screening auf Syphilis ist Teil des »Infectious Diseases in Pregnancy Screening Programme”
des UK National Screening Committee. Siehe: http://infectiousdiseases.screening.nhs.uk/
cms.php?folder=2418#fileidi0640, download am 22.08.2012

34 «This policy is currently being reviewed as part of the UK NSC’s regular review cycle of all
policies. The review process began in Apr 2011 and is estimated to be completed by Mar
2012.” Siehe: http://screening.nhs.uk/syphilis, download am 19.09.2012
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serologisches Screening,
in weiterer Folge
Bestdtigungstest

Behandlung mit
Penicillin

Verunsicherung durch
falsch-positive
Ergebnisse

Empfehlungen von

4 Institutionen: alle

4 sprechen sich fiir ein
pranatales Screening aus

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Screening-Methoden

Die USPSTF- und die VA/DoD-Guidelines sprechen sich fiir ein initiales se-
rologisches Screening mittels ,,Venereal Disease Research Laboratory (VDRL)
Test” oder ,,Rapid Plasma Reagin (RPR) Test” aus [13, 42]. Zur Bestétigung
werden von der USPSTF in weiterer Folge der ,Flourescent treponemal an-
tibody absorbed (FTA-ABS) Test” oder der »,Treponema pallidum particle
agglutination (TPPA) Test” empfohlen [42].

Therapiemdglichkeiten

Fiir die Behandlung von Syphilis wihrend der Schwangerschaft wird Peni-
cillin G empfohlen [13, 42]. Die Evidenz zur Wirksamkeit und Sicherheit von
anderen Antibiotika in der Schwangerschaft ist limitiert, das CDC (,Centers
for Disease Control and Prevention“) empfiehlt daher laut USPSTF bei ei-
ner Penicillin-Allergie der Schwangeren eine Desensibilisierung und an-
schlieBende Behandlung mit Penicillin [42].

Potentieller Schaden durch das Screening

Falsch-positive Ergebnisse erfordern weitere diagnostische Untersuchungen
und verursachen unnétige Verunsicherungen [42]. Da die verfiigbaren sero-
logischen Tests nicht zwischen verschiedenen Treponematosen unterschei-
den konnen, haben nicht alle Frauen mit positiven Testergebnissen auch
tatsachlich Syphilis [12].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Das Screening auf Syphilis ist Teil des Screening-Programms auf Infekti-
onskrankheiten in der Schwangerschaft des UK NSC [44]. Auch die Guide-
lines von NICE [12], USPSTF [42] und VA/DoD [13] sprechen sich fiir ein
prinatales Syphilis-Screening aus.

3.5 Screening auf andere infektiése Krankheiten der Mutter,
die Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett komplizieren

3.5.1

kindliche Infektion mit
Hepatitis B Viren meist
wahrend des
Geburtsvorganges

60

Hepatitis B

Definition

Hepatitis B Viren (HBV) werden durch direkten Kontakt mit kontagiosem
Blut (sexueller Kontakt, kleine Haut- oder Schleimhautwunden, Nadelstich-
verletzungen, etc.) tibertragen. Das Kind infiziert sich mit HBV meist wih-
rend des Geburtsvorganges durch Kontakt mit miitterlichem Blut. Viel sel-
tener erfolgt die Infektion intrauterin durch Blutaustausch in der Plazenta
oder iiber die Muttermilch beim Stillen [1].
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Haufigkeit
9 von 1.000 Schwangeren in Deutschland haben einen positiven Nachweis von D: 9 von 1.000
Hepatitis B Surface-Antigen (,HBs-Antigen®), was dem serologischen Nachweis Schwangeren weisen
einer akuten oder persistierenden Infektion mit Hepatitis B entspricht. Schwan- serologischen Nachweis
gere mit Hepatitis B iibertragen in 70-90 % der Fille das Virus auf das Kind, einer akuten oder
wenn keine Interventionen dagegen unternommen werden. Die aktive und persistierenden
passive Immunisierung des Neugeborenen innerhalb von zwolf Stunden nach Infektion auf
der Geburt bei nachgewiesener Hepatitis B Infektion der Mutter (,HBs-
Antigen positiv®) fithrt zu einer deutlichen Reduktion des kindlichen Infek- ohne Intervention in
tionsrisikos (Relatives Risiko 0,08; 95 % Konfidenzintervall 0,03-0,17) [1]. 70-90 % Ubertragung
auf das Kind
Empfehlungen
Tabelle 3.5-1: Screening-Empfehlungen fiir Hepatitis B
Health threat: Grade of Timing of
Hepatitis B Recommendation recommendation screening
Cornberg etal., Eine Hepatitis-B-Virus-Diagnostik soll " A Ab SSW 32
2011 [45] bei Schwangeren grundséatzlich
durchgefiihrt werden (nur HBsAg).35
USPSTF, The USPSTF recommends screening for " A At the first prenatal
2009 [46] hepatitis B virus (HBV) infection in visit
pregnant women.
VA/DoD, Recommend routine laboratory screen- " A At the initial prenatal
2009 [13] ing for hepatitis B surface antigen. visit (weeks 6-8)
Repeat laboratory screening of pregnant C -
women with identification of hepatitis
risk factors during the pregnancy (e.qg.,
healthcare worker, intravenous drug use,
exposure to hepatitis, visit for evaluation or
therapy for sexually transmitted infections,
and new tattoos and blood transfusion).
NICE, Serological screening for hepatitis B + A NR
2008 [12] virus should be offered to pregnant
women so that effective postnatal
intervention can be offered to infected
women to decrease the risk of mother-
to-child-transmission.
ACOQ, Routine prenatal screening for HBV A NR
2007 [47] infection of all pregnant women is
recommended.
UK NSC, All pregnant women should be offered  +" NR Hepatitis B screening
20063837 [48] screening in each pregnancy regardless of should be recommended
immunisation history, unless they are alongside the other ante-
already known to be hepatitis B positive. natal booking blood tests
35

36

37

Lt. Leitlinie sind auch in Niedrig-Endemie-Gebieten 0,4-1,5% der Schwangeren HBsAg-Triger und es besteht
somit ein Risiko der Ubertragung der HBV-Infektion auf das Kind. Daher ist das generelle HBsAg-Screening
in der Schwangerschaft (ab SSW 32) in Deutschland seit 1994 in den Mutterschaftsrichtlinien gesetzlich vor-
geschrieben. Ein friherer Untersuchungszeitpunkt sei unter Umstdnden bei erhohtem HBV-Risiko sinnvoll,
damit durch eine evt. indizierte antivirale Therapie die perinatale Ubertragung vermieden werden kénne [45].

Das Screening auf Hepatitis B ist Teil des ,,Infectious Diseases in Pregnancy Screening Programme”
des UK National Screening Committee. Siehe: http://infectiousdiseases.screening.nhs.uk/
cms.php?folder=2418#fileidi0640, download am 22.08.2012

»LThis policy is currently being reviewed as part of the UK NSC’s regular review cycle of all policies.
The review process began in Apr 2011 and is estimated to be completed by Mar 2012.” Siche:
http://www.screening.nhs.uk/hepatitisb, download am 13.09.2012
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Empfehlungen von
6 Institutionen: alle

inkludierten Leitlinien

sprechen sich fiir ein

Routine-Screening aus

5 starke Empfehlungen

62

(Grad A)

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Screening-Methoden

Beim prénatalen Screening auf HBV wird das miitterliche Blut auf das Vor-
handensein der Virus-Antigene (HBsAg) mittels Immunassay getestet [46].

Therapiemdglichkeiten

Neugeborene, deren Miitter mit HBV infiziert sind, sollten innerhalb von 12
Stunden nach der Geburt eine kombinierte Immunprophylaxe, bestehend
aus der Hepatitis B Impfung und der Verabreichung von Hepatitis B Im-
munglobulin, erhalten [46, 47]. Das UK NSC empfiehlt die Immunisierung
des Neugeborenen innerhalb von 24 Stunden nach der Geburt sowie nach
einem, 2 und 12 Monaten. Bei hohem Transmissionsrisiko konnen zusétz-
lich Immunglobuline (HBIG) verabreicht werden [44]. Wenn sie auf diese
Weise aktiv und passiv immunisiert werden, sollte Miittern mit einem posi-
tiven HBsAg-Test nicht vom Stillen abgeraten werden [46]. Frauen, die mit
ungeklirtem HBsAg-Status oder mit Risikofaktoren fiir eine HBV-Infektion
zur Aufnahme auf die Entbindungsstation kommen, sollten erneut getestet
werden [46]. Die VA/DoD-Guideline empfiehlt eine HBV-Impfung fiir jene
Schwangeren, die Risikofaktoren (z. B. Frauen, die im Gesundheitswesen té-
tig sind; intravenoser Drogenkonsum, Hepatitis-Exposition, Bluttransfusio-
nen etc.) aufweisen und noch nicht geimpft wurden [13]. Laut AWMPF-Leit-
linie besteht keine Indikation fir eine Sectio, um eine HBV-Transmission
zu verhindern. Beim Neugeborenen muss eine sofortige aktive und passive
Immunisierung vorgenommen werden [45].

Potentieller Schaden durch das Screening

Die USPSTF adressiert als einzige der eingeschlossenen Leitlinien den As-
pekt des potentiellen Schadens eines Screenings auf HBV bei schwangeren
Frauen und geht davon aus, dass dieser gering ist [46].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Alle eingeschlossenen Leitlinien befiirworten ein Screening auf Hepatitis B
in der Schwangerschaft. Bis auf die Policy vom UK NSC (die keinen Emp-
fehlungsgrad angibt) handelt es sich um starke Empfehlungen (Grad A).

Das UK NSC empfiehlt ein HBV-Screening fiir alle schwangeren Frauen.
Diese Policy befindet sich, dem reguldren Review-Zyklus des UK NSC fol-
gend, derzeit in Uberarbeitung®8 [48]. Das HBV-Screening ist Teil des ,In-
fectious Diseases in Pregnancy Screening Programme” [44].

Die USPSTF spricht sich ebenfalls fiir ein universelles prinatales HBV-
Screening aus, da es tiberzeugende Evidenz fiir eine Reduzierung der peri-
natalen Ubertragung von HBV und der spiteren Entwicklung einer chroni-
schen Hepatitis B-Infektion gibt [46].

Auch die ACOG empfiehlt ein Screening schwangerer Frauen mittels HBsAg-
Test [47].

Die VA/DoD-Guideline [13] befiirwortet ein Routine-Screening auf HBV in
der Schwangerschaft und bezieht sich hinsichtlich der zugrundeliegenden
Evidenz auf die ebenfalls inkludierte Leitlinie der ACOG.

38 Stand Dezember 2012
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Auch die zweite ,,Ubersichts-Guideline* (NICE, 2008) empfiehlt ein allge-
meines Screening auf Hepatitis B, das durchgefiihrt werden soll, um betroffe-
nen Frauen in weiterer Folge postnatale MaBnahmen fiir das Kind anzubie-
ten, die das Risiko der Mutter-Kind-Ubertragung reduzieren [12].

Die deutsche AWMPF-Leitlinie spricht sich ebenfalls fiir ein HBsAg-Screening
aller Schwangeren aus, dass jedoch erst ab Schwangerschaftswoche 32 durch-
gefiithrt werden soll [45].

3.5.2 Hepatitis C

Definition

Hepatitis C Viren (HCV) werden wie HBV durch direkten Kontakt mit kon-
tagiosem Blut iibertragen, der durch sexuellen Kontakt, kleine Haut- oder
Schleimhautwunden oder Nadelstichverletzungen stattfinden kann. Die Trans-
mission von der Mutter auf das Kind erfolgt meist wihrend der Geburt
durch den Kontakt mit miitterlichem Blut. Die Ubertragungswahrschein-
lichkeit auf das Kind bei bekannter miitterlicher HCV-Infektion wird auf
5 % geschatzt [1].

Haufigkeit

In Osterreich wurde Hepatitis C im Jahr 1993 meldepflichtig. Im Zeitraum
1993 bis 2000 wurden insgesamt 2.232 Erkrankungen und 31 Todesfille ge-
meldet, wihrend in der Krankenhausentlassungsstatistik in Bezug auf die
Privalenz dieser Erkrankung etwa sieben Mal so viele stationédre PatientIn-
nen (exkl. Mehrfachaufnahmen, n=14.378) verzeichnet wurden. Die Melde-
daten spiegeln somit nicht die tatsichlichen Verhiltnisse wider, sondern
sind sowohl durch generelles ,underreporting® als auch durch verstiarkte
Meldetitigkeit in einzelnen Bundesldndern verzerrt [49].

Empfehlungen

Tabelle 3.5-2: Screening-Empfehlungen fiir Hepatitis C

Ubertragung auf das
Kind meist wahrend
der Geburt

Ubertragungswahr-
scheinlichkeit bei
bekannter mitterlicher
Infektion: 5 %

0: 2.232 Erkrankungen
und 31 Todesfdlle im
Zeitraum 1993—2000
Meldedaten spiegeln
nicht tatsdchliche
Verhiltnisse wider,
Junderreporting”

Health threat: Grade of Timing of
Hepatitis C Recommendation recommendation  screening
UK NSC, 2011 [50] Universal screening for hepatitis C X NR -
in pregnancy is not recommended.
ACOG, 2007 [47] Routine prenatal screening for X B -
hepatitis C virus is not
recommended.
Women with significant risk (4’) B -
factors for infection should be

offered antibody screening.

NICE, 2008 [12] Pregnant women should not be b4 C -

offered routine screening for
hepatitis C virus because there is
insufficient evidence to support
its effectiveness and cost-
effectiveness.
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64

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Screening-Methoden

Es gibt schnelle HCV-Antikorper-Tests, welche mit Speichel-, Blut-, Blutse-
rum- und Blutplasma-Proben durchgefiihrt werden kénnen [51]. Bestitigt
wird die Diagnose mittels ELISA (,,Enzyme-linked immunosorbent assays”)
[47] oder RIBA (;,Recombinant immunoblot assay”), als Goldstandard nennt
NICE die PCR (,Polymerase chain reaction”) [12].

Therapiemdglichkeiten

Derzeit gibt es keine Interventionen, die eine Mutter-Kind-Ubertragung ver-
hindern kénnen. Auch eine Behandlung der Mutter ist wihrend der Schwan-
gerschaft nicht moglich [S1].

Potentieller Schaden durch das Screening

Da es derzeit keine Moglichkeit gibt, eine vertikale Transmission von der
Mutter auf das Kind zu verhindern, hat eine Diagnose wihrend der Schwan-
gerschaft auch keinerlei Vorteile (eine Ausnahme sind HIV/HCV-koinfizierte
schwangere Frauen). Auch fir die Gesundheit der Mutter gibt es keinen
Nutzen, da eine Behandlung wihrend der Schwangerschaft kontraindiziert
ist. Zusétzlich diirfte angesichts des Mangels an Interventionen zur Redu-
zierung der Ubertragungswahrscheinlichkeit von der Mutter auf das Kind
die psychische Belastung eines positiven Testergebnisses in der Schwanger-
schaft grof sein [51].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Keine der identifizierten Leitlinien empfiehlt derzeit ein Routine-Screening
aller Schwangeren auf Hepatitis C.

Das UK NSC spricht sich gegen ein universelles Screening auf Hepatitis C
wihrend der Schwangerschaft aus, da es derzeit keine Interventionen gibt,
die sich als effektiv fiir die Reduzierung des Ubertragungsrisikos von der
Mutter auf das Kind erwiesen haben. Rezente Entwicklungen in der Be-
handlung von Hepatitis C bei Kindern werden derzeit diskutiert, es gibt
aber bislang zu wenige Informationen dariiber, um ein Screening in der
Schwangerschaft zu empfehlen [50].3

NICE schliefit ein Routine-Screening auf HCV aus, da es unzureichende
Evidenz zur Wirksamkeit und Kosteneffektivitét gibt [12].

Auch die ACOG-Guideline empfiehlt kein prédnatales HCV-Screening fiir al-
le schwangeren Frauen, jedoch fiir jene, die Risikofaktoren fiir eine HCV-
Infektion haben [47].

39 Fiir 2013/14 ist der nichste Review dieser Empfehlung geplant. Siehe:
http://www.screening.nhs.uk/hepatitisc-pregnancy, download am 12.03.2013
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3.5.3 HIV

Definition

HIV (Human Immunodeficiency Virus) ist ein Retrovirus, der tiber 3 verschie-
dene Wege iibertragen werden kann: beim ungeschiitzten sexuellen Kontakt,
durch Kontamination mit HIV-positivem Blut sowie in der Schwangerschaft
bzw. bei der Geburt. Die Transmission von der Mutter auf das Kind erfolgt
meist diaplazentar wihrend des letzten Schwangerschaftsdrittels oder wih-
rend der Geburt [1].

Haufigkeit

Da HIV in Osterreich nicht meldepflichtig ist, fehlen in Osterreich Zahlen
zur Hiufigkeit von HIV-Infektionen. Zwischen 1977 und 2009 wurden in Os-
terreich 175 Kinder von HIV-positiven Miittern geboren, von diesen waren
29 HIV-positiv [52].

Empfehlungen

Tabelle 3.5-3: Screening-Empfehlungen fiir HIV

Transmission von

Mutter auf Kind meist
diaplazentar im letzten

Trimester oder wahrend

der Geburt

O: im Zeitraum
1977—2009 175 Kinder
von HIV-positiven
Miittern geboren,
davon 29 HIV-positiv

Health threat: Grade of Timing of
HIV Recommendation recommendation screening
RCOG, All pregnant women are - A At the booking
20104° [53] recommended to have screening for antenatal visit
HIV infection in every pregnancy.
VA/DoD, Strongly recommend routine « A At the initial prenatal
2009 [13] testing for HIV infection. visit (weeks 6-8)
Recommend retesting all high-risk B During the early
pregnant women during the early third trimester
third trimester and offer repeat
testing for patients who refused the
first test.
NICE, Pregnant women should be offered " A Early in antenatal
2008 [12] screening for HIV infection because care
appropriate antenatal interventions
can reduce mother-to-child-
transmission of HIV infection.
UK NSC, All pregnant women should be - NR HIV screening should

offered HIV screening in each
pregnancy, unless they are already
known to be HIV positive.

20064 4> [54]

be recommended
alongside the other
antenatal booking
blood tests

40 Die RCOG-Leitlinie bezieht sich dabei auf das »Infectious Diseases in Pregnancy
Screening Programme® des UK NSC. Siehe: http://www.rcog.org.uk/files/
rcog-corp/uploaded-files/GtG_no_39_HIV_in_pregnancy_June_2010_v2011.pdf,
download am 26.11.2012

Das Screening auf HIV ist Teil des »Infectious Diseases in Pregnancy Screening
Programme” des UK National Screening Committee. Siehe:
http://infectiousdiseases.screening.nhs.uk/cms.php ?folder=2418+#fileid1o640,
download am 22.08.2012

»This policy was reviewed in Jul 2006 but no significant changes were made. It is
due to be considered again in 2012/13, or earlier if significant new evidence emerg-
es.” Siehe: http://www.screening.nhs.uk/hiv, download am 14.09.2012

41

42

LBI-HTA | 2013

65


http://hta.lbg.ac.at/
http://www.rcog.org.uk/files/%09rcog-corp/uploaded-files/GtG_no_39_HIV_in_pregnancy_June_2010_v2011.pdf
http://www.rcog.org.uk/files/%09rcog-corp/uploaded-files/GtG_no_39_HIV_in_pregnancy_June_2010_v2011.pdf
http://infectiousdiseases.screening.nhs.uk/cms.php?folder=2418#fileid10640
http://www.screening.nhs.uk/hiv

kombinierte Antikorper-
Antigen-Tests
(ELISA/4. Generation)

antiretrovirale
Medikamente

Stillen vermeiden

elektive Sectio bei
hoherer Viruslast oder
HIV/HBV-Koinfektion

Verunsicherung durch
falsch-positive
Ergebnisse,
Stigmatisierung

Empfehlungen von

4 Institutionen:

alle 4 Leitlinien
sprechen sich fiir ein
Routine-Screening aus

3 starke Empfehlungen
(Grad A)
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Screening-Methoden

Das RCOG empfiehlt die Verwendung von kombinierten Antikorper-Anti-
gen-Tests (ELISA/4.Generation, »,Fourth generation laboratory assays®) fiir
das HIV-Screening wihrend der Schwangerschaft. Frauen mit unbekanntem
HIV-Status bei der Geburt konnen mithilfe eines Schnelltests getestet wer-
den [53].

Therapiemdglichkeiten

Das RCOG spricht sich fiir folgende Vorgehensweise aus: HIV-positiven
schwangeren Frauen sollte die Behandlung mit antiretroviralen Medikamen-
ten empfohlen werden. Zudem sollte ihnen vom Stillen abgeraten werden.
Frauen, die mit antiretroviraler Therapie behandelt werden und deren Virus-
last im Blutplasma weniger als 50 Kopien pro Milliliter Blut betrigt, kann
eine geplante vaginale Entbindung angeboten werden. Bei hoherer Viruslast
oder einer HIV/HBV-Koinfektion wird eine elektive Sectio nach 38 SSW
empfohlen. Alle Neugeborenen, deren Miitter HIV-positiv sind, sollten in-
nerhalb von 4 Stunden nach der Geburt mit antiretroviraler Therapie be-
handelt werden [53]. Laut UK NSC kann das Risiko der Mutter-Kind-Uber-
tragung durch antiretrovirale Therapie, entsprechende Mafinahmen bei der
Geburt sowie Nicht-Stillen*3 von 15-25 % auf 1 % oder weniger gesenkt
werden [44].

Potentieller Schaden durch das Screening

Keine der eingeschlossenen Leitlinien adressiert den Aspekt der potentiel-
len Schiden, die durch das HIV-Screening entstehen konnten. Denkbar wi-
ren Verunsicherung und Angste durch falsch-positive Testergebnisse sowie
Stigmatisierung.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Alle 4 eingeschlossenen Guidelines, die eine Empfehlung zum HIV-Screening
abgeben, sprechen sich fiir ein Routine-Screening auf HIV aus. Bis auf das
UK NSC, das keinen Grade of recommendation angibt, handelt es sich um
Empfehlungen mit dem hochsten Empfehlungsgrad (A).

Das UK NSC befiirwortet ein HIV-Screening in der Schwangerschaft, wes-
wegen es auch Teil des ,Infectious Diseases in Pregnancy Screening Pro-
gramme® ist [44].

Auch NICE spricht sich fiir ein allgemeines Screening auf HIV wihrend der
Schwangerschaft aus, da durch prinatale Mainahmen die Mutter-Kind-Uber-
tragung reduziert werden kann [12].

Die zweite Ubersichts-Guideline (VA/DoD) empfiehlt ebenso ein Routine-
Screening zu einem frithen Zeitpunkt in der Schwangerschaft (SSW 6-8) so-
wie das Angebot eines erneuten Tests im dritten Trimester fiir Frauen mit ho-
hem Risiko und fiir jene, die den ersten Screening-Test abgelehnt haben [13].

Auch die Leitlinie des RCOG befiirwortet ein Routine-Screening, das bei je-
der Schwangeren in jeder Schwangerschaft bei der Erstvorstellung durchge-
fiihrt werden sollte, bezieht sich dabei jedoch auf die ebenfalls identifizierte
Policy des UK NSC [53].

43 Laut Review-Kommentar wird das Thema Stellen bei HIV derzeit wieder diskutiert.

LBI-HTA | 2013


http://hta.lbg.ac.at/

Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien fir die Schwangerschaft

3.5.4 Parvovirus

Definition

Das Parvovirus B19 ist ein kleines DNA-Virus der Familie der Parvoviren,
das durch Tropfcheninfektion, kontaminierte Blutprodukte oder diaplazen-
tar bei manifester oder asymptomatischer Infektion der Mutter iibertragen
werden kann. Bei Kindern verursacht das Parvovirus Erythema infectiosum
acutum (Ringelrételn) [16].

Haufigkeit

In Mitteleuropa sind Antikorper bei Personen iiber 20 Jahren in 40-60 %,
bei iiber 70-Jdhrigen in 85 % der Untersuchten nachweisbar [55].

Empfehlungen

Tabelle 3.5-4: Screening-Empfehlungen fiir Parvovirus

diaplazentare
Ubertragung auf das Kind
verursacht bei Kindern
Ringelroteln

Mitteleuropa:
Antikdrper bei 40-60 %
der liber 20-Jahrigen

Health threat:

Parvovirus Recommendation

Grade of
recommendation

Timing of
screening

VA/DoD, 2009 [13] Recommend against routine testing x

for parvovirus in pregnancy.

Screening-Methoden

Fiir das Screening auf Parvovirus B19 kann ein serologischer Test durchge-
fihrt werden [13].

Therapiemdglichkeiten

Der VA/DoD-Guideline zufolge gibt es fiir Parvovirus B9 weder eine Impfung
noch eine Behandlung [13].

Potentieller Schaden durch das Screening

In der inkludierten Leitlinie sind keine Informationen zu potentiellen Schi-
den angegeben.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurde beziiglich eines Parvovirus-Screenings lediglich eine Empfehlung
(in der VA/DoD-Ubersichts-Leitlinie) identifiziert, die sich gegen ein Scree-
ning ausspricht [13].
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3.5.5 Roteln

Ubertragung auf das
Kind bei mitterlicher
Erstinfektion erfolgt

diaplazentar

konnatale Roteln-
Infektion durch Impfung
mittlerweile sehr selten

EU: Inzidenz
von <1:100.000
Lebendgeborene

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Definition

Die Ubertragung des Rotelnvirus erfolgt durch Tropfcheninfektion. Bei miit-
terlicher Erstinfektion wihrend der Schwangerschaft erfolgt die Infektion
von der Mutter auf das Kind diaplazentar. Aufgrund der Rételnimpfung ist
die konnatale Roteln-Infektion sehr selten geworden. Bei einer Infektion im
ersten Trimester kann es zur Roteln-Embryopathie mit Horstorungen, Herz-
fehlern und Augenverianderungen kommen. Bei Infektionen in einem spite-
ren Stadium der Schwangerschaft spricht man von der Roteln-Infektopathie,
bei der in den ersten Lebenswochen voriibergehend auftretende Organscha-
digungen von Leber, Milz und den blutbildenden Organen, sowie manchmal
Enzephalitis vorkommen [1].

Haufigkeit

Aufgrund der Rotelnimpfung ist die konnatale Roteln-Infektion sehr selten
geworden. Innerhalb der EU wird die Inzidenz mit <1 pro 100.000 Lebend-
geborene angegeben [1].

Empfehlungen

Tabelle 3.5-5: Screening-Empfehlungen fiir Roteln

Health threat:

Rubella Grade of Timing of
susceptibility Recommendation recommendation screening
UK NSC, All pregnant women should be offered " NR Early in each
201244 [56] screening for rubella susceptibility pregnancy; rubella
regardless of the results of rubella susceptibility screening
susceptibility screening tests in should be recommended
previous pregnancies.+> to every pregnant
women alongside the
other antenatal booking
blood tests
VA/DoD, Recommend all pregnant women have B At the initial prenatal
2009 [13] a serum screen for rubella status. visit (weeks 6-8)
NICE, Rubella susceptibility screening should " B Early in antenatal
2008 [12] be offered to identify women at risk of care

contracting rubella infection and to

enable vaccination in the postnatal

period for the protection of future
pregnancies.

44 Das Screening auf Roteln-Suszeptibilitit ist Teil des »Infectious Diseases in Pregnancy Screening Program-
me” des UK National Screening Committee. Siehe: http://infectiousdiseases.screening.nhs.uk/
cms.php?folder=2418#fileid1o640, download am 22.08.2012

45 2012 wurde die derzeitige Empfehlung beziiglich Screening auf Roteln-Suszeptibilitit in der Schwangerschaft
des UK National Screening Committees {iberarbeitet und ein Review dazu auf der Webseite veroffentlicht.
Das Screening auf Rételn erfiillt nicht mehr die Kriterien des UK National Screening Committee fiir Screening-
Programme. Roteln ist — aufgrund des Mumps-Masern-Roteln (MMR)-Impfprogrammes — keine verbreitete
Kinderkrankheit in UK mehr, die Inzidenz der konnatalen Rotelninfektion ist daher gering. Weiters kann
durch das Screening das Outcome der derzeitigen Schwangerschaft nicht beeinflusst werden. Das UK NSC
behilt die derzeitige Screening-Empfehlung dennoch bei, bis alternative Manahmen/Regelungen entwi-
ckelt werden. Siehe: http://www.screening.nhs.uk/rubellasusceptibility, download am 23.08.2012

68
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Screening-Methoden

Als Screening-Test wird ein sensitiver Imunassay-Test auf Roteln-spezifische
Antikorper (IgG) durchgefiihrt. Ein Ergebnis <10 IE/mL* wird als Rételn-
Suszeptibilitdt (d. h. es liegt keine Immunitét vor) definiert [57].

Therapiemdglichkeiten

Es gibt derzeit keine Moglichkeit, eine Ubertragung des Roteln-Virus von
der Mutter auf das Kind in der bestehenden Schwangerschaft zu verhindern
oder das Risiko der Transmission zu reduzieren. Ein Screening ermdoglicht
jedoch die postpartale Immunisierung der Mutter als Schutzmafnahme fir
zukiinftige Schwangerschaften [12]. Die VA/DoD spricht sich dafiir aus, alle
seronegativen schwangeren Frauen beziiglich der Expositionsvermeidung zu
beraten sowie ihnen eine Immunisierung gegen Roteln bald nach der Geburt
zu empfehlen [13].47

Potentieller Schaden durch das Screening

Der Screening-Test kann unter Umstdnden nicht zwischen einer bereits lan-
ge Zeit zurlickliegenden oder erst kiirzlich erfolgten Infektion/Reinfektion
unterscheiden. Bei einem entsprechenden Screening-Resultat kann also nicht
ausgeschlossen werden, dass sich die Schwangere im Laufe der derzeitigen
Schwangerschaft bereits mit Roteln infiziert hat [57].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Alle drei Institutionen befiirworten ein Rételn-Screening in der Schwanger-
schaft.

Das Screening auf Roteln-Suszeptibilitit ist derzeit Teil des ,Infectious
Diseases in Pregnancy Screening Programme® des UK NSC. Die Policy
wurde 2012 iiberarbeitet und die derzeitige Position des UK NSC im ,Ru-
bella Susceptibility Screening in Pregnancy Policy Position Statement® [58]
auf der Webseite verdffentlicht. Ein Screening wird empfohlen, obwohl meh-
rere Punkte dafiir sprechen, dass die Kriterien fiir ein Screening-Programm
eigentlich nicht erfiillt sind:

# die Inzidenz der konnatalen Rotelninfektion ist gering;

% durch ein Screening in der Schwangerschaft kann in der derzeitigen
Schwangerschaft das Risiko nicht reduziert werden;

# Screening und postpartale Immunisierung wird nicht als optimale
Vorgehensweise zur Adressierung des Public Health Problems der
Roteln-Suszeptibilitit in der Erwachsenenpopulation eingeschitzt;

% die Opportunitidtskosten zur Verbesserung des Programms konnten
den potentiellen Nutzen iibersteigen.

4 IE/mL = Internationale Einheiten/mL Serum

47 Laut Pschyrembel kann bei Schwangeren, die keine Rotelnantikérper im Serum
aufweisen, nach Kontakt mit einer an Roteln erkrankten Person der Versuch der
passiven Immunisierung innerhalb der ersten 4 Tage der Inkubationsphase mit
Roteln-Immunglobulin unternommen werden kann. Bei Infektion vor der 6. SSW
muss das Immunglobulin nach 6 Wochen nochmals verabreicht werden [16].
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Bis alternative Maffnahmen/Regelungen entwickelt werden, behilt das UK
NSC die derzeitige Screening-Empfehlung dennoch bei [56].

Die VA/DoD- und die NICE-Guideline sprechen sich fiir ein Screening auf
Roteln-Suszeptibilitit bei schwangeren Frauen aus [12, 13].

3.5.6 Toxoplasmose

Infektion durch Kontakt
mit kontaminiertem
Fleisch/Obst/Gemiyise,
Kontakt mit
kontaminierter Erde
und Katzenfékalien

Risiko fiir das Kind bei
Primérinfektion wahrend
der Schwangerschaft

weltweit verbreitet,
regional unterschiedlich
starke Durchseuchung

O: Seropréavalenz 35 %,
miitterliche Erstinfektion
in der Schwangerschaft
0,08 %,

in 11 % Transmission
auf das Kind,

Inzidenz der konnatalen
Infektion: 1:10.000
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Definition

Die Infektion mit dem Toxoplasma gondii erfolgt tiber Kontakt mit kontami-
nierten Substanzen wie ungeniigend gekochtem Fleisch, Obst und Gemiise,
aber auch beim Kontakt mit kontaminierter Erde beim Gartenarbeiten, oder
den Fékalien einer Katze. Kindliche Risiken bestehen nur bei miitterlicher
Erstinfektion wihrend der Schwangerschaft bei zuvor seronegativer Mutter.
Bei einer Primérinfektion im ersten Trimester der Schwangerschaft kann es
zum Abort kommen. Bei einer Primérinfektion im dritten Trimester sind die
Neugeborenen zu 70-90 % asymptomatisch. Symptomatische Erkrankungen
zeigen ein vielseitiges Erscheinungsbild, bleibende Schéden sind bei einer
Beteiligung des Zentralnervensystems (Augenerkrankungen, Krampfanfille,
Hydrocephalus, psychomotorische Retardierung) zu befiirchten [1].

Haufigkeit

Toxoplasma gondii ist weltweit verbreitet, die Durchseuchung ist regional
unterschiedlich stark. In verschiedenen europiischen Lindern konnten un-
terschiedlich hohe Prozentzahlen an Frauen ermittelt werden, die immuno-
logischen Kontakt zu Toxoplasmen (Seroprivalenz) hatten: Osterreich: 35 %
(2009), Dinemark: 27 % (1990), Schweden: 18 % (1997-98). Eine miitterliche
Erstinfektion (Serokonversion) wihrend der Schwangerschaft, bei der auch
das Kind betroffen sein kann, ist deutlich seltener, auch hier bestehen hohe
regionale Unterschiede: Osterreich: 0,08 %48, Danemark: 0,6 % (1990), Schwe-
den: 0,07 % (1997-98). Bei einer Erstinfektion in der Schwangerschaft kommt
esin 11 % der Fille zu einer Transmission von der Mutter auf das Kind. Die
Inzidenz der konnatalen Infektion betrigt in Osterreich 1:10.000, der EU 1-
10:10.000, in Schweden 7:10.000 (1997-98) und in der Schweiz 50-70:10.000
(1983-94) [1]. Zu beachten ist, dass es sich bei den fiir Osterreich angegebe-
nen Zahlen um die Transmissionsrate (11 %) und die Inzidenz der konnata-
len Infektion (1:10.000) unter Screeninghandelt.

48 In einer rezenten prospektiven Untersuchung an einem Kollektiv von 3.175 sero-
negativen Schwangeren wurde eine Serokonversionsrate von 1,9/1.000 (0,19 %) ge-
funden. Eine weitere Studie gibt die Inzidenz der gestationalen Infektion mit 1,7/
1.000 (0,17 %) an. In einer seit 1992 durchgefiihrten landesweiten Nachuntersu-
chung von Miittern mit gestationaler Toxoplasma-Infektion und deren Kindern
konnte eine stabile jihrliche Inzidenz der gestationalen Infektionen von 0,9/1.000
(0,09 %) bestdtigt werden (siche Stellungnahme im Addendum).
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Empfehlungen

Tabelle 3.5-6: Screening-Empfehlungen fiir Toxoplasmose

Health threat: Grade of Timing of
Toxoplasmosis Recommendation recommendation screening
UK NSC, 2011 [59] Screening for toxoplasmosis in the X NR -

antenatal (or newborn) period is
not recommended.

VA/DoD, 2009 [13] Recommend against routine b4

testing for toxoplasmosis in
pregnancy.

Recommend counselling pregnant
women about methods to prevent
acquisition of toxoplasmosis
during pregnancy.

NICE, 2008 [12] Routine antenatal serological X

screening for toxoplasmosis
should not be offered because the
risks of screening may outweigh
the potential benefits.
Pregnant women should be
informed of primary prevention
measures to avoid toxoplasmosis
infection.4?

ACOG, 20005° [60] Routine serologic screening of all X

pregnant women for
toxoplasmosis is not
recommended.

Screening-Methoden

Das Screening auf Toxoplasmose kann mittels Nachweis von IgG und IgM
Antikorpern im Blut der Mutter erfolgen. Bei Frauen, bei denen keine Anti-
korper entdeckt wurden, muss der Test in regelmidfigen Abstinden wieder-
holt werden, um eine Serokonversion feststellen zu konnen. Der NICE-Guide-
line zufolge konnen derzeit verfiigbare Tests jedoch nicht unterscheiden, ob
die Infektion wihrend der Schwangerschaft erfolgt ist oder innerhalb von 12
Monaten vor Beginn der Schwangerschaft (prikonzeptionelle Infektionen
stellen fiir den Fetus kein Infektionsrisiko dar) [12].5

49
50

5
52

—

sieche Unterkapitel “Zusammenfassung der Empfehlungen”

Die Gultigkeit der Leitlinie wurde im Jahr 2011 durch das ACOG bestitigt. Siehe:
http://www.acog.org/~/media/List%200f%20Titles/PBListOfTitles.pdf, download
am 30.01.2013

Level C = ,Recommendations are based primarily on consensus and expert opinion”

Im Rahmen einer Stellungnahme (siehe Addendum) wurde darauf hingewiesen,
dass (Anm.: in Osterreich) dem Routinelabor verschiedene Testkombinationen
(ELISA, IgG, IgM, IgG-Avidity) zur Verfiigung stehen, um in der ersten Serum-
probe der Schwangeren die Unterscheidung zwischen einer latenten (prikonzepti-
onellen) und einer rezenten (postkonzeptionellen) Infektion zu treffen. Diese Ent-
scheidung konne in der liberwiegenden Mehrzahl der Fille getroffen werden, in
Ausnahmefillen werde eine Sicherheitstherapie angeordnet, die nach Auswertung
einer zweiten Probe 2 Wochen spiter entweder abgesetzt wird oder bei Bestitigung
der Infektion weiter verordnet wird.
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Spiramycin,
Sulfonamide

unerwinschte
Nebenwirkungen durch
die Medikamente

hohe Rate falsch-
positiver Ergebnisse

Unannehmlichkeiten
und Stress durch
Vielzahl an
Untersuchungen

Etikettierung

Empfehlungen von

4 Institutionen: alle

4 inkludierten Leitlinien
sprechen sich gegen ein
Routine-Screening aus,

empfehlen aber
Beratung der
Schwangeren
hinsichtlich Methoden
der Primdrpravention
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Therapiemdglichkeiten

Spiramycin und Sulfonamide konnen verschrieben werden, um das Trans-
missionsrisiko und den Schweregrad der Symptome beim infizierten Neuge-
borenen zu senken, diese Medikamente haben jedoch laut Review des UK
NSC potentiell schidliche Nebenwirkungen [61].

Potentieller Schaden durch das Screening

Laut ExpertInnen-Review des UK NSC sind folgende potentielle Schiden in
Betracht zu ziehen: Durch die Medikamente, die derzeit zur Verfiigung ste-
hen, kann es zu unerwiinschten Nebenwirkungen kommen. Weiters kann man
davon ausgehen, dass bei seronegativen Frauen, die sich wiederholtem sero-
logischen Screening unterziehen, die Rate der falsch-positiven Screening-Er-
gebnisse hoch (ca. 6 % bei Verwendung eines Screening-Tests) wire>3 [61].

Der NICE-Guideline zufolge konnen die vielen pri- und postnatalen Unter-
suchungen mit Unannehmlichkeiten und Stress verbunden sein. Auch bei
negativen Testergebnissen in der Schwangerschaft kann eine konnatale Toxo-
plasmose-Infektion erst ausgeschlossen werden, wenn das Kind 12 Monate
alt ist. Weiters wiirden Kinder mit diagnostizierter konnataler Toxoplasmose
als gefihrdet eingestuft (etikettiert), plotzlich zu erblinden oder mental beein-
trachtigt zu sein, obwohl die meisten von ihnen asymptomatisch wiren [12].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Alle vier identifizierten Institutionen sprechen sich gegen ein Screening auf
Toxoplasmose wiahrend der Schwangerschaft aus.

Die VA/DoD- [13], ACOG- [60] und NICE-Guidelines [12] empfehlen die
Beratung der Schwangeren hinsichtlich Methoden der Primérpravention, wo-
bei NICE folgende Mafinahmen nennt:

# Hindewaschen vor dem Umgang mit Lebensmitteln;

# griindliches Waschen von Obst und Gemiise (auch essfertige Salate)
vor dem Verzehr;

% vollstindiges Garen von rohem Fleisch und gekiihlten Fertiggerichten;

# Tragen von Handschuhen bei der Gartenarbeit und der Hantierung
mit Erde und anschliefendes griindliches Hindewaschen;

% Vermeidung des Kontakts mit Katzenféikalien.

33 Laut Stellungnahme sind falsch-positive IgG-Ergebnisse im Rahmen der Folgetes-
tung seronegativer Schwangerer im modernen Labor die Ausnahme. Die Erkla-
rung fiir diese ,Pseudoserokonversionen® sei das Phdnomen, dass gegen Ende der
Schwangerschaft IgG-Antikorper unspezifisch ansteigen. Wenn bei einer Schwan-
geren der IgG-Antikorperspiegel so niedrig ist, dass er unter der Nachweisgrenze
des Tests zu liegen kommt, wird bei diesem unspezifischen Test auch das Toxo-
plasma-IgG positiv. Dieses Phdnomen habe keine antiparasitidre Therapie zur Folge,
da eine zusétzliche IgM-Bestimmung, die im beschriebenen Fall dann negativ aus-
fillt, die Klarung bringe (sieche Addendum).
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Das UK NSC behilt auch nach dem Review, der im Jahre 2011 durchgefiihrt
wurde [61], seine Policy gegen ein Screening auf Toxoplasmose in der Schwan-
gerschaft bei, weil:

% die Auswirkungen einer konnatalen Toxoplasmose auf visuelle und
Entwicklungsbeeintriachtigungen in der spiteren Kindheit unbekannt
seien;

# das UK NSC Bedenken beziiglich der Reliabilitdt des Tests in der
Schwangerenpopulation hat;

% es keine eindeutige Evidenz gibe, dass prinatale Behandlung das Ri-
siko der Mutter-Kind-Ubertragung reduziert oder den Schweregrad
der Auswirkungen auf das Kind vermindert;

# das UK NSC auferdem Bedenken hinsichtlich der Nebenwirkungen
von derzeit verfiigbaren Medikamenten hat.

Es langten Stellungnahmen von osterreichischen ExpertInnen zum vorlie-
genden Kapitel ein (siche Addendum).

3.5.7 Tuberkulose

Definition

Bei der Tuberkulose (Abk. Tb, Tbc; engl. tuberculosis) handelt es sich um eine
weltweit verbreitete, chronisch verlaufende bakterielle Infektionskrankheit.
Sie ist meist in den Atmungsorganen lokalisiert, kann aber grundsitzlich alle
Organe befallen. Die Erreger der Tuberkulose sind als Mycobacterium-tuber-
culosis-Komplex zusammengefasst (z. B. M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum,
M. microti). Der klinische Verlauf der Tuberkulose ist sehr unterschiedlich
und wird von der Menge und Virulenz der Erreger sowie von der Wider-
standskraft des Organismus bestimmt. Man unterscheidet die primére Tu-
berkulose, die hdufig im Kindesalter auftritt und meist in der Lunge lokali-
siert ist, und die postprimére Tuberkulose, die durch Streuung von Tuber-
kelbakterien im Organismus entsteht [16].

Haufigkeit

In Osterreich wurden im Jahr 2010 laut Osterreichischer Agentur fiir Ge-
sundheit und Erndhrungssicherheit (AGES) 688 Tuberkulose-Fille registriert,
die Inzidenz betrug daher 8,2 pro 100.000 EinwohnerInnen [62].

Empfehlungen

Tabelle 3.5-7: Screening-Empfehlungen fiir Tuberkulose

weltweit verbreitete
bakterielle, chronisch
verlaufende Infektions-
krankheit

Lokalisation meist in
den Atmungsorganen

unterschiedlicher
klinischer Verlauf

O: Inzidenz von 8,2 pro
100.000 im Jahr 2010

Health threat: Grade of Timing of
Tuberculosis Recommendation recommendation screening
VA/DoD, All pregnant women from one or more (4’) C Soon after the
2009 [13] high-risk groups should be screened for pregnancy is

tuberculosis with a Mantoux test with
purified protein derivative (PPD).>%

diagnosed.

34 Risikogruppen siche unter ,Screening-Methoden®

LBI-HTA | 2013

73


http://hta.lbg.ac.at/

Leitlinie nennt mehrere
Risikogruppen,

und empfiehlt Screening
von schwangeren
Frauen dieser
Risikogruppen mittels
Mantoux-Test

Behandlung mittels
Isoniazid, Kombinations-
therapie oder Aufschub
der Behandlung

(je nach Zeitpunkt der
Ansteckung und
klinischem/
radiologischem
Nachweis)

keine Angaben zu
potentiellen Schaden

Empfehlung von

1 Institution: Screening
von Schwangeren aus
Risikogruppen

74

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Screening-Methoden

Risikogruppen umfassen laut VA/DoD-Leitlinie [13] Menschen, die
s eine HIV-Infektion haben;

# mit Menschen zusammenleben, die Tuberkulose oder Verdacht auf
Tuberkulose haben;

# medizinische Risikofaktoren aufweisen, welche das Erkrankungsrisiko
bei einer Infektion erhéhen;

# 1in einem Land mit hoher Tuberkulose-Privalenz geboren wurden;
# medizinisch unterversorgt sind;

% ein geringes Einkommen haben;

s alkoholkrank sind;

# intravenos Drogen konsumieren;

# 1in Langzeit-Betreuungseinrichtungen wohnen (z. B. Haftanstalt,
psychiatrische Einrichtung, Pflegeheim);

% in Gesundheitseinrichtungen mit hoherem Infektionsrisiko arbeiten.

Die VA/DoD-Guideline empfiehlt ein Screening jener Frauen, die einer Ri-
sikogruppe zuzuordnen sind, mittels Mantoux-Test (auch Intrakutantest nach
Mendel-Mantoux) [13].

Therapiemdglichkeiten

Schwangere Frauen mit einem positiven Tuberkulintest mit bekannter An-
steckung in den letzten beiden Jahren und keinem Kklinischen oder radiolo-
gischen Krankheitsnachweis sollen laut VA/DoD-Leitlinie mit Isoniazid be-
handelt werden, beginnend nach dem ersten Trimester fiir die nachfolgenden
9 Monate. Wenn der Zeitpunkt der Ansteckung unbekannt ist (und ebenfalls
kein klinischer oder radiologischer Krankheitsnachweis vorliegt), kann ein
Aufschub der Behandlung bis nach der Schwangerschaft in Betracht gezogen
werden. Schwangere mit aktiver Tuberkulose sollten mittels Kombinations-
therapie (inkl. Isoniazid/ggfs. Ethambutol, Rifampin) behandelt werden [13].

Potentieller Schaden durch das Screening

Die inkludierte Leitlinie nennt keine potentiellen Schiden, die durch das
Screening auf Tuberkulose bzw. durch nachgelagerte Interventionen entste-
hen konnten.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Beztiglich eines Screenings auf Tuberkulose wurde die Empfehlung einer
Ubersichts-Leitlinie identifiziert. Diese empfiehlt ein Screening jener Schwan-
geren, die einer (oder mehreren) Risikogruppe/n angehoren. Der Test soll
bald nach Feststellung der Schwangerschaft durchgefithrt werden [13].
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3.5.8 Varizellen

Definition
Syn: Windpocken; varicella, chicken pox

Es handelt sich um eine Infektionskrankheit durch Erstinfektion nicht-im-
muner Personen mit dem Varicella-Zoster-Virus, die meistens als Kinder-
krankheit, selten auch als Erstinfektion im Erwachsenenalter auftritt. Die
Symptome sind méfiges Fieber sowie ein schubweise auftretender, juckender
Hautausschlag. Zwischen der 8. und 21. SSW kann eine Erkrankung selten
(ca. 1 %) zu kindlichen Fehlbildungen fithren (z. B. Hautnarben, Gliedma-
Benhypoplasien, Muskelatrophien, Katarakt). Erkrankt die Mutter 5 Tage vor
bis 2 Tage nach der Geburt an Varizellen, kommt es zu schweren Verldufen
bei den Neugeborenen [16].

Haufigkeit

Unter der Annahme einer jahrlichen Erkrankungsrate von 10 % bei Kindern
bis zum 10. Lebensjahr (837.841 Kinder in Osterreich von 0-10 Jahren im
Jahr 2004) und einer relativ geringen Erkrankungsrate der iiber 10-Jahrigen
werden die Varizellenerkrankungsfille auf etwa 90.000 geschétzt [63].

Laut Review des UK NSC aus dem Jahr 2009 sind ungefihr 90 % der Schwan-
geren (in Grofibritannien) immun gegeniiber Varizellen. Weiters wird ge-
schitzt, dass (in England und Wales) etwa 12-24 % der Schwangerenpopula-
tion exponiert sind. Eine schwangere Frau, die sich mit Varizellen infiziert,
hat ein 10-14 %iges Risiko einer Pneumonie (Lungenentziindung), die wie-

meist Kinderkrankheit,
selten auch Erstinfektion
bei Erwachsenen

schwere Verl&dufe

bei Neugeborenen bei
Erkrankung der Mutter
rund um Geburt

0: etwa 90.000
Krankheitsfalle/Jahr,
hauptsdchlich Kinder
(Schétzungen)

UK: 90 % der
Schwangeren sind
immun,

etwa 12—24- % der
Schwangeren sind

derum in der Schwangerschaft mit héherer Morbiditdt und Mortalitit, ver- exponiert
glichen mit der generellen Erwachsenenpopulation, assoziiert ist. Ein Fetus,
der in der frithen Schwangerschaft einer miitterlichen Infektion exponiert ist,
hat ein Risiko von 0,4-2 %, am Fetalen Varizellen-Syndrom zu erkranken [64].
Empfehlungen
Tabelle 3.5-8: Screening-Empfehlungen fiir Varizellen
Health threat:
Varicella zoster virus Grade of Timing of
(VZV) susceptibility Recommendation recommendation  screening
UK NSC, 2009 [65] In the context of the current primary b4 NR -
prevention strategy of targeted
immunisation to high risk groups
there is insufficient evidence to
recommend the introduction of
routine antenatal screening for VZV
susceptibility in the UK.
VA/DoD, 2009 [13] Recommend routine screening for -+ B Weeks 6 to 8
varicella through history.
If negative/unsure history, B Weeks 6 to 8

obtain a varicella titer.
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Befragung nach friiherer
Erkrankung (Anamnese)
und/oder serologische
Untersuchungen auf
IgG-Antikorper

Verabreichung von
Immunglobulin als
Postexposititions-
prophylaxe innerhalb
von 10 Tagen nach der
Exposition

Acyclovir bei Symptomen
einer Infektion

postpartale Impfung
nicht-immuner Frauen

unerwiinschte
Nebenwirkungen von
Test und Behandlung als
minimal einzustufen
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Screening-Methoden

Als potentielle Screening-Tools werden die Anamnese (Befragung nach einer
fritheren Windpocken-Erkrankung) und serologische Untersuchungen auf
VZV IgG-Antikorper genannt [13, 64]. Es konnen laut UK NSC Review [64]
drei verschiedene Screening-Strategien verfolgt werden:

# Beibehaltung des Status quo, d. h. kein Routine-Screening, aber Tes-
tung jener Frauen mit einer negativen Anamnese, die in Kontakt mit
Varizellen gekommen sind;

% Anamnese gefolgt von serologischer Untersuchung jener Schwangeren,
die von keiner Infektion berichten oder unsicher sind, anschliefend
postpartale Impfung der nicht-immunen Frauen;

% serologisches Screening aller Schwangeren und Impfung der nicht-
immunen Frauen nach der Geburt.

Therapiemdglichkeiten

Als Postexpositionsprophylaxe kann Varizellen-Zoster-Immunglobulin (VZIG)
verabreicht werden, um den Schweregrad der miitterlichen Erkrankung und
das Risiko einer fetalen Infektion zu reduzieren. Diese ist innerhalb der ers-
ten 10 Tage nach der Exposition von Nutzen. Voraussetzung fiir diese Vor-
gehensweise ist, dass schwangere Frauen beziiglich des Risikos einer Expo-
sition informiert sind und im Falle einer Exposition rasch érztliche Hilfe
aufsuchen. Frauen, die bereits Symptome einer Varizellen-Infektion zeigen,
sollte Acyclovir verschrieben werden, um den Schweregrad der Erkrankung
zu verringern. Frauen, die wihrend der Schwangerschaft als nicht-immun
identifiziert wurden und gegeniiber dem Virus nicht exponiert waren, sollten
laut UK NSC Review nach der Entbindung dem empfohlenen Impfschema
folgend (2 Impfdosen im Abstand von 3 Monaten) gegen das Varizellen-Zos-
ter-Virus geimpft werden [64]. Auch die VA/DoD-Leitlinie spricht sich da-
fir aus, nicht-immunen Frauen die Impfung postpartal zu empfehlen [13].

Potentieller Schaden durch das Screening

Der Review des UK NSC berichtet, dass die unerwiinschten Nebenwirkun-
gen des Antikorper-Tests sowie der Behandlung mit Varizellen-Zoster-Im-
munglobulin minimal seien. Die Effektivitit einer frithen Behandlung mit
Immunglobulin von nicht-immunen Schwangeren nach einer Exposition sei
gut dokumentiert. Die Impfung sei ebenfalls effektiv und sicher, sei jedoch
eine Lebendimpfung und konne daher erst nach der Geburt verabreicht wer-
den, wobei der optimale Zeitpunkt der Impfung bei stillenden Miittern erst
ermittelt werden miisste [64].
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Die Empfehlungen zum Varizellen-Screening sind uneinheitlich: eine Insti-
tution spricht sich dafiir, eine dagegen aus.

Vor dem Hintergund der derzeitigen priméarpraventiven Strategie der geziel-
ten Immunisierung von Risikogruppen (medizinisches Personal, Angehorige
immunsupprimierter PatientInnen) gibt es laut UK NSC unzureichende Evi-
denz, um die Einfiihrung eines prinatalen Routine-Screenings auf Varizel-
len-Suszeptibilitit zu empfehlen. Folgende Empfehlungen werden jedoch auf
Basis des Reviews aus 2009 ausgesprochen:

% Da eine VZV-Infektion in der Schwangerschaft schwerwiegend sein
kann, sollte unter Angehorigen der Gesundheitsberufe mehr Bewusst-
sein fiir existierende Guidelines fiir die Behandlung schwangerer, nicht-
immuner Frauen nach einer Varizellen-Exposition geschaffen werden
sowie diesbeziigliche Trainings angeboten werden. AuBerdem miissen
Schwangere auf die Risiken einer Exposition und die Notwendigkeit
rascher medizinischer Hilfe aufmerksam gemacht werden;

# Ein systematisches Follow-up aller Schwangeren, die Postexpositions-
prophylaxe erhalten haben, sollte in Erwidgung gezogen werden;

% Es sollte ein systematischer Review zu Behandlungsoptionen nach
Varizellen-Exposition und bei VZV-Infektion in der Schwangerschaft
durchgefiihrt werden [65].

Die VA/DoD-Guideline spricht sich fiir ein Screening auf Varizellen aus.
Beim Erstkontakt (SSW 6-8) soll die Schwangere gefragt werden, ob sie be-
reits an Varizellen erkrankt ist. Bei negativer Anamnese oder bei Unsicher-
heit soll eine Titerbestimmung durchgefithrt werden [13].

3.5.9 Zytomegalie

Definition

Die Ubertragung des Zytomegalie-Virus (CMV), das zu den Herpes-Viren
gehort, erfolgt {iber Kontakt mit kontaminierten Kérperfliissigkeiten. Die
Ubertragung von der Mutter zum Kind erfolgt meist diaplazentar. Sowohl
eine Erstinfektion als auch eine Reaktivierung wihrend der Schwangerschaft
konnen zu einer kindlichen Infektion mit CMV fiithren [1].

Haufigkeit

S0 % bis 80 % aller Schwangeren hatten bereits vor der Schwangerschaft
Kontakt zu CMV. In Osterreich liegt die Inzidenz von Neugeborenen mit
positivem Zytomegalie-Virusnachweis bei 2,1:1.000 [1].
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Empfehlungen von
2 Institutionen:
widerspriichlich

Policy des UK NSC
spricht sich gegen
Routine-Screening aus

VA/DoD empfiehlt
Anamnese und evt.
Titerbestimmung

Ubertragung auf das
Kind meist diaplazentar,
sowohl Erstinfektion als
auch Reaktivierung
kénnen zu kindlicher
Infektion fiihren

O: Inzidenz von
Neugeborenen mit
positivem Nachweis
ca. 211.000
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Tabelle 3.5-9: Screening-Empfehlungen fiir Zytomegalie

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Health threat:

Cytomegalovirus Grade of Timing of
(CMV) infection Recommendation recommendation screening
UK NSC, Screening for CMV in the antenatal (and b4 NR -
2012 [66] neonatal) period should not be offered.
VA/DoD, The evidence is insufficient to recommend ~ -
2009 [13] for or against routine screening for CMV.

Recommend counselling pregnant women C -

about methods to prevent acquisition of

CMV during pregnancy.
NICE, The available evidence does not support b4 B -
2008 [12] routine cytomegalovirus screening in pregnant
women and it should not be offered.

ACOQq, Routine serologic screening of all pregnant b 4 Cs6 -
200255 [60] women for CMV is not recommended.

Screening durch
Antikérpertest

Wiederholung in
regelmafigen

Abstdnden notwendig

78

um rechtzeitig
Serokonversion zu
identifizieren

Screening-Methoden

Ein prinatales Screening auf CMV wiirde einen initialen Antikorpertest bei
der Erstuntersuchung (at booking) erfordern, um die Suszeptibilitit zu be-
stimmen. Frauen mit einem negativen Testergebnis miissten sich in regel-
méiBigen Abstinden wihrend der Schwangerschaft erneuten Bluttests unter-
ziehen, um rechtzeitig eine Serokonversion identifizieren zu kénnen. Fiir
Frauen mit einem positiven Testergebnis beim initialen Screening wiren
mehrere Tests erforderlich, um eventuelle Primérinfektionen, die bereits in
der frithen Schwangerschaft (vor dem initialen Antikorper-Test) erfolgt sind,
zu identifizieren. Die Diagnose basiert auf dem Nachweis von IgM-Antikor-
pern (die bis zu 12 Monate nach der Primérinfektion vorhanden sein konnen)
und der IgG-Aviditit®’ (geringe IgG-Aviditit deutet auf eine rezente Infek-
tion, hohe IgG-Aviditit auf eine bereits linger zuriickliegende Infektion hin).
Die Tests auf IgM-Antikorper und IgG-Aviditit haben jedoch laut UK NSC
derzeit nicht genug Sensitivitidt, um sie im Rahmen eines generellen Scree-
nings einzusetzen. Bei miitterlicher Serokonversion konnen verschiedene
Untersuchungen (Ultraschall, Amniozentese, fetale Blutabnahme etc.) Infor-
mationen iiber das Risiko des ungeborenen Kindes liefern; kein Test kann
aber die Auswirkungen auf das Kind vorhersagen. Mit einer solchen Screening-
Strategie, die sich ausschlieBlich auf die Identifikation von Serokonversionen
konzentriert, wird auflerdem das Risiko durch Reinfektionen wiahrend der
Schwangerschaft nicht beriicksichtigt [67].

w
v

5 Die Giiltigkeit der Leitlinie wurde im Jahr 2011 durch das ACOG bestitigt. Siehe:
http://www.acog.org/~/media/List%200f%20Titles/PBListOfTitles.pdf, download
am 30.01.2013

Level C = ,Recommendations are based primarily on consensus and expert opinion”

Aviditdt = Map fiir die Bindungsstirke zwischen Antikorper und Antigen
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Therapiemdglichkeiten

Derzeit gibt es keine Behandlungsmoglichkeiten fiir eine CMV-Infektion
wihrend der Schwangerschaft. Ganciclovir ist kontraindiziert. Laut UK NSC
haben sich keine Interventionen als effektiv zur Privention einer miitterli-
chen Infektion oder zur Reduktion des Ubertragungsrisikos auf das Kind
erwiesen. Eine Impfung wird derzeit in klinischen Studien getestet. Fiir
Neugeborene und Kinder mit konnataler CMV-Infektion kann Ganciclovir
(intravenos) als einzige Therapiemoglichkeit in Betracht gezogen werden,
das jedoch bisher nur bei Kindern mit neurologischen Symptomen getestet
wurde [67].

Potentieller Schaden durch das Screening

Als mogliche Schiden konnten genannt werden: die geringe Sensitivitit des
derzeit vorhandenen Tests [67], das Fehlen einer zuverldssigen Methode,
um die Wahrscheinlichkeit der intrauterinen Mutter-Kind-Ubertragung so-
wie den Schweregrad der Auswirkungen bei fetaler Infektion abschitzen zu
konnen [12], das Fehlen einer Behandlungsoption, die wihrend der Schwan-
gerschaft eingesetzt werden kann und die Ubertragung des Virus auf das Kind
verhindert [67]. Weiters wire psychische Belastung als potentieller Schaden
denkbar, da bei positivem Testergebnis nichts unternommen werden kann.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Ein Routine-Screening wird von keiner der vier identifizierten Institutionen
befiirwortet.

Die VA/Do-Guideline spricht sich gegen ein CMV-Screening in der Schwan-
gerschaft aus und fiir eine Beratung der Schwangeren iiber Priaventionsmog-
lichkeiten, um eine CMV-Infektion zu verhindern; beide Empfehlungen be-
ruhen jedoch auf einem Working Group Consensus [13].

Die Leitlinie des ACOG spricht sich ebenfalls gegen ein serologisches Rou-
tine-Screening auf CMV aus und empfiehlt, schwangere Frauen tiber Me-
thoden zur Vermeidung einer Ansteckung zu beraten. Auch hier basieren
beide Empfehlungen auf Konsens und Expertlnnen-Meinung [60].

NICE kommt zu dem Schluss, dass die vorhandene Evidenz ein Routine-
Screening nicht unterstiitzt und daher nicht angeboten werden soll [12].

Auch das UK NSC empfiehlt kein Screening auf Zytomegalie [66].
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derzeit keine Behand-
lungsmadglichkeiten fiir
Infektion wahrend der
Schwangerschaft

geringe Test-Sensitivitat

psychische Belastung

Empfehlungen von
4 Institutionen:
keine der 4 Leitlinien
empfiehlt ein
Routine-Screening
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3.6 Screening der Mutter bei sonstigen Zustdnden,
die vorwiegend mit der Schwangerschaft verbunden sind

3.6.1 Diabetes mellitus in der Schwangerschaft: Gestationsdiabetes

Stdrung des Glukose-
stoffwechsels,

reicht von
Einschrankung der
Glukosetoleranz bis zum
manifesten Diabetes
mellitus

3-30 % je nach
Screeningverfahren und
Risikokollektiv

80

Definition
Syn.: Schwangerschaftsdiabetes, gestational diabetes mellitus (GDM)

Jede Storung des Glukosestoffwechsels, die erstmals wihrend der Schwan-
gerschaft auftritt oder diagnostiziert wird, wird als Gestationsdiabetes be-
zeichnet. Die Stoffwechselstorung kann dabei von einer Einschriankung der
Glukosetoleranz bis zum manifesten Diabetes mellitus reichen. Mogliche
Komplikationen eines unbehandelten GDM sind unter anderem Prieklamp-
sie, erhohte Kaiserschnittrate, Geburtsverletzungen bzw. -traumata, kindliche
Makrosomie, kindliche Mortalitit. Langfristige Risiken sind z. B. die Ent-
wicklung eines Diabetes mellitus Typ 2 bei der Mutter sowie kindliche Sto-
rungen der Glukosetoleranz und Ubergewicht des Kindes [1].

Haufigkeit

Je nach Screeningverfahren und Risikokollektiv weisen rund 3-30 % (durch-
schnittlich ca. 10 %) der Schwangeren einen Gestationsdiabetes auf.>’

38 bei der Klassifikation des Diabetes mellitus in der Schwangerschaft ist auch ein
ggfs. zuvor nicht erkannter, priexistenter Diabetes mellitus zu beriicksichtigen,
sieche Stellungnahme im Addendum

39 zu detaillierteren Hiufigkeitsangaben inkl. entsprechender Literaturquellen siehe
Stellungnahme im Addendum
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Empfehlungen

Tabelle 3.6-1: Screening-Empfehlungen fiir Gestationsdiabetes

Health threat:

Gestational diabetes

mellitus (GDM)

Recommendation

Timing of
screening

DDG, DGGQG,
2011 [68]

SIGN, 2010 [69]

VA/DoD, 2009 [13]

USPSTF, 2008 [70]

NICE, 2008 [12]
(.Antenatal care”)

NICE, 2008 [71]
(,Diabetes in

pregnancy”)

UK NSC,
2006%2 [72]

ACOG, 200143 [73]

Sofern nicht schon vorher ein manifester
Diabetes oder ein GDM festgestellt wurde
oder Risikofaktoren fiir einen Diabetes
vorliegen, sollen alle Schwangeren
vorzugsweise mit einem standardisierten
75-9 oGTT auf das Vorliegen eines GDM
untersucht werden.

A suitable programme to detect and treat
gestational diabetes should be offered to
all women in pregnancy.

1. Screening at first antenatal visit:

At booking all women should be assessed
for the presence of risk factors© for GDM.
All women with risk factors should have
HbA1c or fasting glucose measured.

2. Screening later in pregnancy:

All women with risk factors should have a
75 g oGTT at 24—28 weeks.

A fasting plasma glucose at 24—28 weeks is
recommended in low-risk women.

Recommend screening all pregnant women
for GDM.

The USPSTF concludes that the current
evidence is insufficient to assess the
balance of benefits and harms of screening
for gestational diabetes mellitus, either
before or after 24 weeks’ gestation.

Screening for GDM using risk factors is

recommended in a healthy population.

At the booking appointment, the risk
factors® for GDM should be determined.

Women with any one of these risk factors
should be offered testing for GDM.

Universal screening for diabetes in
pregnancy should not be offered.

The laboratory screening test should consist
of a 50-g, 1-hour oral glucose challenge,
which may be administered without regard
to the time of the last meal.

Grade of
recommendation

« A
« A

GPP
-4 B
~
« NR
4 NR
-4 B

SSW 24+0
bis 27+6

NR

Risk
assessment
at first
antenatal
visit,
screening at
24-28 weeks
of gestation

At 24 to
28 weeks’
gestation

Risk
assessment at
the booking
appointment

At 2428
weeks of
gestation

60 SIGN zitiert die von NICE in der Guideline “Antenatal care” veroffentlichten Ri-
sikofaktoren (siehe Unterkapitel ,,Screening-Methoden®)

61 siehe Unterkapitel »,Screening-Methoden“
62 Dje Policy zu Gestationsdiabetes hitte laut UK NSC-Webseite ,2009/10, or earlier

if significant new evidence emerges® tiberarbeitet werden sollen (siehe:

http://www.screening.nhs.uk/gestational-diabetes, download am 07.09.2012).
Es verbleibt daher unklar, ob die derzeitige Empfehlung aus 2006 noch Giiltigkeit

besitzt.

63 Die Giiltigkeit der Leitlinie wurde vom ACOG im Jahr 2010 bestitigt [73].
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Vielzahl an
Screening-Verfahren

NICE:

Erhebung von
Risikofaktoren bei der
Erstuntersuchung

bei Risikofaktoren
2-stiindiger 759 oGTT

bei GDM in friiherer
Schwangerschaft:
self-monitoring oder
OoGTT in SSW 1618

bei anderen
Risiko-faktoren:
OoGTT in SSW 2428

SIGN:

bei Risikofaktoren
Bestimmung von HbA1c
oder Niichternglukose
bei der Erst-
untersuchung,

759 oGTT in SSW 2428

bei geringem
GDM-Risiko Bestimmung
der Niichternglukose in
SSW 2428

VA/DoD:
Routine-Screening
mittels 1-stiindigem
50g-Glukose-Screening-
Test in SSW 2428

82
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Screening-Methoden

In den eingeschlossenen Guidelines zum Thema Gestationsdiabetes werden
verschiedene Screening-Verfahren berichtet.

NICE [12] empfiehlt folgende Strategie fiir ein Routine-Screening: Bei der
Erstuntersuchung werden die Risikofaktoren jeder Frau erhoben. Jenen
Schwangeren mit einem oder mehreren identifizierten Risikofaktoren soll ein
zweistiindiger 75g oraler Glukosetoleranztest®* (oGTT) angeboten werden,
um sie auf GDM zu testen. Folgende Risikofaktoren sollen laut NICE-
Guideline bestimmt werden:

% BMI > 30 kg/m?%

% vorangegangene Geburt eines makrosomen Kindes (> 4,5kg);

# Gestationsdiabetes in einer vorangegangenen Schwangerschaft;
# Diabetes eines Familienmitglieds 1. Grades;

s Herkunftsland mit hoher Diabetes-Privalenz
(z. B. Stidasien, Mittlerer Osten).

Frauen, die in einer vorangegangenen Schwangerschaft GDM hatten, soll
early self~-monitoring des Blutzuckers oder ein oGTT nach 16-18 abgeschlos-
senen SSW angeboten werden, sowie ein weiterer oGTT nach 28 vollendeten
SSW, wenn die Ergebnisse unauffillig waren. Frauen mit einem der anderen
Risikofaktoren sollten nach 24-28 abgeschlossenen Wochen mittels oGTT
getestet werden. NICE spricht sich gegen ein Screening auf GDM mittels
Niichtern-Blutglukose-Bestimmung (,Fasting plasma glucose®), Gelegenheits-
Blutglukose (»Random blood glucose®), 50g-Glukose-Screening-Test® (,,Glu-
cose challenge test“, GCT) oder mittels Harnuntersuchung aus [71].

SIGN [69] gibt eine Empfehlung fiir folgende Vorgehensweise ab: Bei der
ersten prianatalen Untersuchung sollen bei jeder Schwangeren die Risikofak-
toren fiir GDM erhoben werden, wobei SIGN jene von NICE zitiert (siche
oben). Bei jenen Schwangeren, die Risikofaktoren aufweisen, sollte bei der
Erstuntersuchung der HbAlc-Wert oder der Niichternglukosewert (,,Fasting
glucose®) bestimmt werden. Frauen, die den Diabetes-Grenzwert {iberschrei-
ten, werden in Folge behandelt, als hitte sie bereits vor der Schwangerschaft
bestehenden Diabetes mellitus. Frauen, die erhéhte Werte, jedoch noch kei-
nen manifesten Diabetes mellitus aufweisen, werden weiter beobachtet/
monitiert (home glucose monitoring). Ist die Diagnose weiterhin unklar, soll
bei diesen Frauen, ebenso wie bei jenen mit Risikofaktoren (ohne erhohte
HbAlc- oder Niichternglukose-Werte), nach 24 bis 28 abgeschlossenen SSW
ein 75g oGTT durchgefiihrt werden. Fiir alle Schwangeren mit geringem
GDM-Risiko wird eine Bestimmung der Niichtern-Blutglukose nach 24-28
vollendeten SSW empfohlen [69].

Die Guideline des VA/DoD empfiehlt fiir das Screening nach 24 bis 28 ab-
geschlossenen SSW einen einstiindigen 50g-Glukose-Screening-Test (,Glu-
cose challenge test“, GCT). Schwangere mit einem positiven Screening-Er-
gebnis benoétigen in weiterer Folge einen diagnostischen dreistiindigen 100g
Glukosetoleranztest [13]. Laut USPSTF, die auf Grund unzureichender Evi-

64 oraler Glukosetoleranztest (0GTT) = Glukosebestimmung im Blut, welche niichtern,

sowie eine, zweli, evt. drei Stunden nach oraler Gabe von 75g bzw. 100g Glukose erfolgt

65 50g-Glukose-Screening-Test (glucose challenge test, GCT) = Glukosebestimmung im
Blut nach Aufnahme von 50g Glukose, unabhingig von Nahrungsaufnahme und
Tageszeit
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denz keine Empfehlung fiir oder gegen ein Screening ausspricht, ist dies die
in den USA am hiufigsten angewandte Vorgehensweise [70].

Die Leitlinie der DDG (Deutsche Diabetes-Gesellschaft) und der DGGG DDG/DGGG:
(Deutsche Gesellschaft fiir Gynidkologie und Geburtshilfe) empfiehlt ein Screening aller
Screening aller Schwangeren in der SSW 24+0 bis 2746, das bevorzugt als Schwangeren in SSW
einzeitiges Screening mit einem 75g oGTT durchgefiihrt werden soll. Die 24+0 bis 27+6 mittels
meisten ,Vortests“ wie Nichternglukose, Gelegenheitsglukose, Uringlukose 759 oGTT

oder HbAlc-Bestimmung seien nicht zu empfehlen. Im Rahmen einer zwei-

stufigen Vorgehensweise kann der 50g-Glukose-Screening-Test (GCT) ak-

zeptiert werden, da er von den verfiigbaren ,,Vortests“ das gilinstigste Ver-

hiltnis von Sensitivitiat und Spezifitit aufweise [68].

Die NICE-Guideline [12] beschreibt aufierdem, dass schwangere Frauen iiber Aufklarung der

folgende Punkte aufgeklart werden sollten, um eine informierte Entscheidung Frauen fiir informierte
beziiglich eines Screenings auf GDM treffen zu konnen: Entscheidung beziiglich
& bei den meisten Frauen mit GDM sind Umstellungen in der Ernédhrung GDM-5creening

und beztglich der korperlichen Aktivitét als Therapie ausreichend;

& zwischen 10 % und 20 % der Frauen benotigen zusitzlich eine medi-
kamentose Therapie;

% wenn GDM nicht entdeckt und behandelt wird, besteht ein geringes
Risiko fiir Geburtskomplikationen (z. B. Schulterdystokie);

& die Diagnose eines GDM kann zu einer intensiveren Uberwachung
und vermehrten Interventionen wihrend der Schwangerschaft und
der Geburt fiithren.

Therapiemdglichkeiten

Die Behandlung des GDM beinhaltet laut USPSTF-Guideline iiblicherweise korperliche Aktivitat
Empfehlungen zur korperlichen Aktivitdt sowie zur Erndhrungsumstellung.

Teilweise sind auch Medikamente (Insulin oder orale Antidiabetika) sowie Erndhrungsberatung
eine intensivere Uberwachung des Fetus indiziert [70].

Auch NICE empfiehlt eine Erndhrungsumstellung sowie, bei einem BMI evt. medikamentose
vor der Schwangerschaft von 27 kg/m? oder héher, eine geringere Kalorien- Therapie

aufnahme und moderate korperliche Aktivitiat. Wenn diese MaBnahmen nicht

ausreichen, sowie im Falle einer beginnenden fetalen Makrosomie, sollte an-

tidiabetische Therapie in Betracht gezogen werden [71].

SIGN spricht sich ebenfalls fiir eine Erndhrungsberatung aus, sowie fiir eine Uberwachung des
Uberwachung des Blutzuckerspiegels (blood glucose monitoring). Weiters sol- Blutzuckerspiegels
len Frauen mit GDM mit blutzuckersenkenden Medikamenten behandelt

werden [69].

Potentieller Schaden durch das Screening

Die USPSTF identifizierte ausreichende Evidenz, dass positive Screening- hohe Anzahl
Ergebnisse bei den betroffenen Frauen kurzfristig Angste auslosen; von lan- falsch-positiver
gerfristigen psychischen oder anderen Schiaden wurde jedoch nicht berichtet. Ergebnisse

Weiters ist es moglich, dass es durch die hohe Anzahl falsch-positiver Scree-
ning-Ergebnisse bei vielen Frauen, aber auch bei medizinischen Leistungser-
bringerInnen, zu unnétigen Unannehmlichkeiten/Beunruhigungen kommt
[70].
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Empfehlungen von
7 Institutionen:

2 Leitlinien sind gegen

ein Screening bzw.
sprechen aufgrund

unzureichender Evidenz
keine Empfehlung aus

5 Institutionen
empfehlen ein
Routine-Screening

unterschiedliche

Methoden, verschiedene
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Zeitpunkte

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden sieben Institutionen identifiziert, welche Empfehlungen zum
GDM-Screening formulierten. Zwei Guidelines sprechen sich gegen ein
Screening aus bzw. geben aufgrund unzureichender Evidenz keine Empfeh-
lung ab und fiinf Institutionen empfehlen ein Routine-Screening, das jedoch
mit unterschiedlichen Methoden und zu verschiedenen Zeitpunkten durch-
gefiihrt werden soll.

NICE [12] und SIGN [69] empfehlen diesbeziiglich ein Screening mittels
Risikofaktoren bei der ersten prinatalen Untersuchung und ein Screening
mittels 75g oGTT fiir jene Schwangere mit vorangehend identifizierten Ri-
sikofaktoren; wobei SIGN sich zusitzlich dafiir ausspricht, bei schwangeren
Frauen mit Risikofaktoren bereits bei der Erstuntersuchung den HbAlc-
oder den Niichternglukose-Wert zu bestimmen. Bei allen Schwangeren ohne
erhohtes Risiko soll zudem laut SIGN (Good Practice Point) nach 24-28 ab-
geschlossenen SSW die Niichternglukose gemessen werden [69]. Die VA/
DoD-Guideline hingegen spricht sich fiir ein Screening aller Schwangeren
mit einem 50g GCT aus [13]. Dieselbe Empfehlung gibt auch die ACOG-
Leitlinie [73] ab: ein einstiindiger 50g GCT in SSW 24-28, der unabhingig
von der letzten Mahlzeit durchgefiihrt werden soll. Die Guideline weist au-
Berdem darauf hin, dass, obwohl das universelle Screening mittels GCT sehr
sensitiv ist, manche schwangeren Frauen mit geringem Risiko keinen Bene-
fit haben konnten, nimlich Frauen, die folgende Charakteristika aufweisen:

% jlnger als 25 Jahre;
# kein Mitglied einer ethnischen Gruppe mit einer hohen Diabetes-

Privalenz (z. B. Hispanic, African, Native American, South or East Asian,
or Pacific Islands ancestry);

% BMI <25 kg/m?%
# keine Anamnese einer gestorten Glukosetoleranz;

# keine Komplikationen in einer vorangegangenen Schwangerschaft, die
iblicherweise mit GDM assoziert sind;

# kein Diabetes bei Familienmitgliedern 1. Grades.
Aus der Empfehlung geht jedoch nicht hervor, ob sich das ACOG dafiir aus-

spricht, bei Frauen mit den oben genannten Charakteristika auf das Scree-
ning zu verzichten [73].

Die Leitlinie der DDG und DGGG empfiehlt ein Screening aller Schwange-
ren zwischen SSW 24+0 und 2746, das vorzugsweise mittels 75g oGTT er-
folgen soll [68].

Die USPSTF [70] kommt zu dem Schluss, dass die derzeit verfiigbare Evi-
denz unzureichend ist, um eine Empfehlung fiir oder gegen ein GDM-
Screening auszusprechen. Die Guideline listet jedoch einige Faktoren auf,
die mit einem hoheren Risiko fiir Schwangerschaftsdiabetes einhergehen:

% Adipositas;

% dlter als 25 Jahre;

% Diabetes in der Familie;

% Gestationsdiabetes in einer fritheren Schwangerschaft;

% bestimmte ethnische Gruppen (Hispanic, American Indian, Asian,
or African-American).
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Das UK NSC spricht sich gegen ein universelles Screening auf GDM aus.
Diese Policy stammt aus dem Jahr 2006 — laut Webseite hitte 2009/2010 eine
Uberarbeitung stattfinden sollen — es ist daher nicht klar, ob diese Empfeh-
lung noch aktuell ist [72].

Es langten Stellungnahmen von osterreichischen ExpertInnen zum vorlie-
genden Kapitel ein (siche Addendum).

3.6.2 Schwangerschaftsandmie

Definition
Syn.: Blutarmut

Bei einer Andmie handelt es sich um eine Verminderung von Hiamoglobin-
konzentration, Erythrozytenzahl und/oder Himatokrit unter die altersent-
sprechenden und geschlechtsspezifischen Referenzwerte [1].66

Haufigkeit

In Osterreich wird die Hiufigkeit einer Schwangerschaftsandmie mit rund
0,2 % aller Geburten angegeben (moglicherweise unterschétzt) [1].

Empfehlungen

Tabelle 3.6-2: Screening-Empfehlungen fiir Schwangerschaftsandmie

Blutarmut

0: 0,2 % aller Geburten
(evt. unterschatzt)

Health threat: Grade of Timing of
Anaemia Recommendation recommendation screening
VA/DoD, All pregnant women should be - C During the first visit
2009 [13] screened for anemia during

pregnancy with a hematocrit or
haemoglobin measurement.

Recommend against routine repeat D
screening for anemia.

Recommend providers consider C
repeat testing for anemia for women
who are at higher risk for this

condition.
NICE, Pregnant women should be offered -« B
2008 [12] screening for anaemia.

(Beginn)

At 24 to 28 weeks

Screening should
take place early in
pregnancy
(at booking
appointment) and at
28 weeks, when other
blood screening tests
are being performed.

66 Im Rahmen des externen Reviews wurde darauf hingewiesen, dass die Grenzwerte,
ab wann eine Schwangerschaftsandmie vorliege, sowie die addquaten Testmoglich-
keiten (Messung des Himoglobin- oder des Ferretinwerts) derzeit diskutiert werden.
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Health threat: Grade of Timing of
Anaemia Recommendation recommendation screening
NICE, Haemoglobin levels outside the A -
2008 [12] normal UK range for pregnancy (that
(Fortsetzung) is, 11g/100ml at first contact and
10.5g/100ml at 28 weeks) should be
investigated and iron
supplementation considered if
indicated.

ACOG, All pregnant women should be - c67 NR
2008 [74] screened for anemia.
UK NSC, All pregnant women should be (4") NR NR

200698 [75]

offered a test for anaemia.%?

Bestimmung von
Hamatokrit- oder
Hamoglobin-
Konzentration

bei N&hrstoffmangel:
Supplementierung

(z. B. Eisen, Vitamin B12,
Folsdure)

86

Screening-Methoden

Die Guideline des VA/DoD spricht sich fiir ein Screening auf Schwanger-
schaftsandmie mittels Himatokrit- oder Himoglobin-Bestimmung aus [13].

Laut NICE sollten bei Himoglobinwerten unter 11g/100ml beim Erstkon-
takt und 10,5g/100ml in SSW 28 weitere Untersuchungen folgen [12].

Die Messung der Himoglobin- oder Himatokrit-Konzentrationen im Blut-
serum sind der ACOG-Guideline zufolge die primiren Screening-Tests fiir
Schwangerschaftsanidmie, sind aber unspezifisch hinsichtlich eines Eisen-
mangels [74].

Therapiemdglichkeiten

Bei schwangeren Frauen mit Andmie muss — laut VA/DoD Guideline - zu-
nichst die Ursache der Andmie bestimmt werden. Im Falle eines Néahrstoff-
mangels kann eine Supplementierung indiziert sein (z. B. Eisen, Vitamin B12
oder Folsiure)”?. Eine Transfusion von roten Blutkérperchen sollte bei Frau-
en mit schwerer Andmie in Betracht gezogen werden [13].

Die ACOG-Leitlinie spricht sich fiir eine Behandlung von Eisenmangel-
andmien mit Eisenpriparaten zusitzlich zu Vitaminpriparaten aus. Schwan-
gere mit einer anderen Andmie als Eisenmangelanimie miissen weiter un-
tersucht werden [74].

Auch NICE empfiehlt bei entsprechender Indikation eine Eisensupplemen-
tierung [12].

67
68

Level C = ,Recommendations are based primarily on consensus and expert opinion”

“This policy was reviewed in Jul 2006 but no significant changes were made. It is
due to be considered again in 2013/14, or earlier if significant new evidence emerg-
es.” Siehe: http://www.screening.nhs.uk/anaemia, download am 07.09.2012

%% Diese Policy ist folgender Kategorie zugeteilt: ,,Systematic population screening

programme not recommended, clinical practice guidelines covered by NICE.“ Siehe:
http://www.screening.nhs.uk/policydb.php, download am 06.12.2012

70 Von der externen Reviewerin wurde zudem auf die Moglichkeit der Ernahrungs-

umstellung hingewiesen.
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Potentieller Schaden durch das Screening

Die eingeschlossenen Leitlinien liefern keine Informationen zu potentiellen
Schiden durch das Screening.”!

Zusammenfassung der Empfehlungen

Alle vier eingeschlossenen Leitlinien geben eine Empfehlung fiir ein routine-
miBiges Andmie-Screening ab.

Diese Empfehlung beruht bei der Guideline des VA/DoD auf einem Recom-
mendation Grade von ,C*, was eigentlich fir ,,no recommendation for or against
the routine provision of the intervention is made steht [13]. Beim ACOG basiert
die Empfehlung fiir ein Routine-Screening vorwiegend auf Konsens und Ex-
pertlnnen-Meinung (Level C) [74]. Bei NICE ist die Empfehlung fiir ein
generelles Screening bei der Erstvorstellung in der Schwangerschaft (booking
appointment) sowie nach 28 vollendeten SSW eine Grad B Empfehlung [12].
Das UK NSC spricht sich zwar gegen ein systematisches Screening-Programm
auf Schwangerschaftsanimie aus, empfiehlt aber — in Anlehnung an die NICE-
Guideline — dennoch, dass allen schwangeren Frauen ein Test auf Andmie
angeboten werden soll [75].

3.6.3 Thrombosen/Thrombophilie

Definition

Eine Thrombophilie, die vererbt oder erworben sein kann, ist eine Throm-
boseneigung. Unter einer Thrombose versteht man den vollstindigen oder
teilweisen Verschluss von Arterien oder Venen durch Bildung von Blutkoa-
geln [16]. Erbliche Thrombophilie ist ein Uberbegriff fiir etliche genetische
Varianten, die zu einem erh6hten Risiko fiir venése Thromboembolien (venous
thromboembolism, VTE) fiihren [76].

Haufigkeit

Die Inzidenz von VTE in der Schwangerschaft und im Wochenbett wird in
der RCOG-Leitlinie mit 1-2:1.000 angegeben [77].

Fiir eine der hiufigsten Mutationen, die Faktor-V-Leiden Mutation, betrigt
die Prévalenz der heterozygoten Form in Europa rund 5-8 %. Die Gesamt-
préivalenz aller genetisch bedingten Thrombophilieformen ist unbekannt [78].

Empfehlungen

Tabelle 3.6-3: Screening-Empfehlungen fiir Thrombophilie

keine Angaben zu
potentiellen Schaden

Empfehlungen von

4 Institutionen:

alle 4 inkludierten
Leitlinien empfehlen
ein Routine-Screening

Thrombophilie =
Thromboseneigung
vererbt oder erworben

Inzidenz von vendsen
Thromboembolien
(VTE) in Schwanger-
schaft und Wochenbett:
1-2:1.000

Health threat:

Thrombophilia Recommendation

Grade of
recommendation

Timing of
screening

UK NSC, 2010 [79] A national screening programme for 4

thrombophilia is not recommended.

71 Laut Review-Kommentar konnen durch die Eisensupplementierung Nebenwirkun-
gen wie z. B. Verstopfung auftreten; zudem wurde auf eine mogliche Uberversor-
gung mit Eisenpréparaten hingewiesen.
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Tabelle 3.6-4: Screening-Empfehlungen fiir Thromboseneigung

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Health threat: Grade of Timing of
Thrombosis Recommendation recommendation screening
RCOG, 2009 [77] All women should undergo a C In early
documented assessment of risk pregnancy
factors for venous thromboembolism or before
(VTE) in early pregnancy or before pregnancy
pregnancy. This assessment should be
repeated if the woman is admitted to
hospital for any reason or develops
other intercurrent problems.
NICE, 2008 [12] Pregnant women should be informed B -

that long-haul air travel is associated
with an increased risk of venous
thrombosis, although whether or not

there is additional risk during
pregnancy is unclear.

88

Thrombophilie-
Screening:
mehrere Bluttests

Screening auf
VTE-Neigung:
Erhebung von ...

... vorbestehenden,

... geburtshilflichen
und

... voriibergehenden/
potentiell reversiblen
Risikofaktoren

Heparin und/oder
Aspirin

Beratung beziiglich
allgemeiner
Risikofaktoren wie
Rauchen

Screening-Methoden

Das Screening auf Thrombophiliebesteht aus mehreren Tests (z. B. Antithrom-
bin III, Protein C, Protein S, Faktor-V-Leiden-Mutation), fiir die etwa 30ml
Blut benétigt werden. Derzeit wird in UK durch die Erhebung von Risiko-
faktoren auf Thrombophilie getestet. Diese umfassen z. B. vorangegangene
Fehlgeburt oder Totgeburt, Anamnese einer Prieklampsie oder schwere in-
trauterine Wachstumsretardierung [76].

Das Screening auf vendse Thromboembolie (VIE)-Neigung in der Schwanger-
schaft kann mittels Erhebung der Risikofaktoren stattfinden. Diese umfassen
unter anderem:

% vorbestehende Risikofaktoren: z. B. vorangegangene venose Thrombo-
embolie, Thrombophilie (erblich oder erworben), medizinische Ko-
morbidititen, Alter >35 Jahre, Adipositas (BMI >30 kg/m?), Paritit =3,
Raucherin;

# geburtshilfliche Risikofaktoren: z. B. Mehrlingsschwangerschaft, Ein-
satz von assistierter reproduktiver Technologie, Prieklampsie, Kaiser-
schnitt, postpartale Himorrhagie (mit Notwendigkeit einer Bluttrans-
fusion);

% erstmals auftretende/vortibergehende/potentiell reversible Risikofak-
toren: chirurgischer Eingriff wihrend der Schwangerschaft oder Wo-
chenbett, Hyperemesis, Dehydration, ovarielles Hyperstimulations-
syndrom, Immobilitédt (=3 Tage Bettruhe), systemische Infektion (z. B.
Pneumonie, Pyelonephritis), postpartale Wundinfektion, Fernreisen
(>4 Stunden) [77].

Therapiemdglichkeiten

Laut UK NSC Policy zur Thrombophilie kann sekundérpriventiv Heparin
und/oder Aspirin verschrieben werden. Mit wenigen Ausnahmen (bestimmte
homozygote Thrombophilievarianten) wiirden schwangeren Frauen mit ei-
nem positiven Bluttest nur dann Interventionen angeboten werden, wenn sie
einen zusitzlichen Risikofaktor aufweisen. Eine Langzeittherapie mit Anti-
koagulantien ist iiblicherweise nicht indiziert. Weiters wiirde eine Beratung
beziiglich allgemeiner Risikofaktoren fiir VTE (z. B. Rauchen) stattfinden [76].
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Potentieller Schaden durch das Screening

Beziiglich eines Screenings auf Thrombophilien gibt es laut UK NSC Expert
Review eine Reihe an potentiellen Schiaden, wie zum Beispiel psychische Be-
lastung, unnétige Behandlung inkl. unerwiinschte Nebenwirkungen, Uber-
schitzung des Risikos (ca. 40 % der Frauen mit positivem Screening-Ergeb-
nis entwickeln nie eine vendse Thromboembolie) [76].

Hinsichtlich der Erfassung des Thrombose-Risikos werden keine potentiel-
len Schéiden genannt.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Fiir ein Thrombophilie-Screening wurde eine Empfehlung identifiziert: Das
UK NSC spricht sich gegen ein populationsweites Routine-Screening auf
Thrombophilie aus [79].

Hinsichtlich eines Screenings auf VI'E-Neigung gibt es ebenfalls eine Leit-
linie: das RCOG empfiehlt, bei allen Frauen in der frithen Schwangerschaft
oder vor der Schwangerschaft etwaige Risikofaktoren fiir eine VTE zu erhe-
ben (siehe Screening-Methoden) [77].

NICE spricht sich lediglich dafiir aus, schwangere Frauen zu informieren,
dass Langstreckenfliige mit einem erhohten Risiko fiir Thrombosen assoziiert
ist; die Institution gibt keine Screening-Empfehlung ab [12].

3.6.4 Blutgruppeninkompatibilitat

Definition
Syn: Blutgruppenunvertriglichkeit

Die Blutgruppeninkompatibilitit beschreibt eine Unvertriglichkeit von Spen-
der- und Empfingerblutgruppe. Die hdufigste Blutgruppeninkompatibilitit
betrifft das Rhesussystem (Rhesusinkompatibilitit, Rhesusunvertriglichkeit).
Ist eine schwangere Frau Rh-negativ und das Kind Rh-positiv, konnen wih-
rend der Schwangerschaft (am hiufigsten im letzten Trimenon) oder der
Geburt kindliche rote Blutkérperchen in den Blutkreislauf der Mutter ge-
langen. Diese werden vom miitterlichen Korper als Fremdkorper erkannt,
wodurch Antikorper gegen die kindlichen roten Blutkérperchen gebildet wer-
den, was als Rhesus-Sensibilisierung bezeichnet wird. Diese wirkt sich je-
doch erst in einer darauffolgenden Schwangerschaft mit Rh-positivem Kind
aus. Zu einer Rhesus-Sensibilisierung kann es auch im Rahmen medizini-
scher Interventionen, einer Fehlgeburt, eines Schwangerschaftsabbruches oder
eines abdominellen Traumas kommen [1].

Haufigkeit

Bei rund 12 % der Schwangerschaften besteht eine Rhesuskonstellation mit
Rh-negativer Mutter und Rh-positivem Kind. Ohne Rhesusprophylaxe miisste
man in der weiblichen Bevolkerung in bis zu 1 % der Fille mit Unvertrig-
lichkeiten rechnen, wobei seit der Einfilhrung der Rhesusprophylaxe die
Hiufigkeit um den Faktor 100 abgenommen hat. Laut Osterreichischer Ge-
sellschaft fiir Pra- und Perinatale Medizin tritt eine Rhesus-Sensibilisierung
in 8 % der Schwangerschaften auf. Allerdings besteht bei 20 % gleichzeitig
eine ABO-Unvertriglichkeit, sodass die kindlichen roten Blutkérperchen im
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gegen Screening aus

Thromboseneigung:
Empfehlung von

1 Institution spricht sich
fiir Erhebung von
Risikofaktoren aus

Unvertréglichkeit
von Spender- und
Empfangerblutgruppe

am hdufigsten:
Rhesusinkompatibilitat,
Rhesusunvertraglichkeit

12 % der
Schwangerschaften:
Rh-negative Mutter mit
Rh-positivem Kind
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Blutkreislauf der Mutter sofort eliminiert werden und eine Rhesus-Sensibili-
sierung ausbleibt. Eine Antikorperbildung gegen andere Blutgruppenmerk-
male ist seltener (2 %) [1].

Empfehlungen

Tabelle 3.6-5: Screening-Empfehlungen fiir Blutgruppeninkompatibilitit/Antikorper

Health threat:
Blood group/rhesus Grade of Timing of
incompatibility Recommendation recommendation screening
VA/DoD, Recommend evaluation of - B At the initial
2009 [13] maternal ABo and Rh blood type prenatal visit;
and blood antibody status. There is insufficient
evidence to
recommend for or
against routine
repeat testing at
28 weeks’ gestation.
Recommend determination of Week 28
paternal erythrocyte antigen
status for screen-positive women.
NICE, Women should be offered testing " B In early pregnancy
2008 [12] for blood group and rhesus D status.
Women should be screened for - B In early pregnancy
atypical red cell alloantibodies, and again at
regardless of their rhesus D status. 28 weeks
UK NSC, Testing should be offered for (q") NR NR

200672 [80]

bloodgroup and RhD status and
screening should be offered for

atypical red cell alloantibodies.”3

indirekter
Coombs-Test

Anti-D Prophylaxe bei

90

nicht-sensibilisierten
Rhesus D-negativen
schwangeren Frauen

Screening-Methoden

Das Screening erfolgt mittels Bluttests. Der indirekte Coombs Test (auch
Antiglobulintest) dient dem Nachweis von Antikoérpern gegen Erythrozyten
im mitterlichen Serum und wird beispielsweise bei negativem Rhesusfaktor
der Schwangeren eingesetzt [13, 16].

Therapiemdglichkeiten

NICE empfiehlt eine routineméfige prianatale Anti-D Prophylaxe fiir alle
nicht-sensibilisierten schwangeren Frauen, die Rhesus D-negativ sind. Es
sollte in Erwidgung gezogen werden, bei RhD-negativen Schwangeren den
Kindesvitern ebenfalls einen Test anzubieten, um die Notwendigkeit einer
Anti-D Prophylaxe zu bestimmen. Schwangeren Frauen, die Allo-Antikorper
aufweisen, sollte eine Uberweisung zu einer spezialisierten Einrichtung zur
weiteren Untersuchung und Behandlung angeboten werden [12]. Fiir die
gleiche Vorgehensweise spricht sich auch die VA/DoD-Guideline aus [13].

72 «This policy was reviewed in Jul 2006 but no significant changes were made. It is
due to be considered again in 2012/13, or earlier if significant new evidence emerg-
es.” Siehe: http://screening.nhs.uk/alloantibody, download am 25.09.2012

73 Diese Policy ist folgender Kategorie zugeteilt: »Systematic population screening
programme not recommended, clinical practice guidelines covered by NICE.“ Siehe:
http://www.screening.nhs.uk/policydb.php, download am 06.12.2012
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Potentieller Schaden durch das Screening

In den Guidelines, die Empfehlungen zu dieser Screening-MaBinahme abge-
ben, werden keine Informationen beziiglich der potentiellen Schiden durch
das Screening angefiihrt.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Die drei identifizierten Institutionen empfehlen, allen schwangeren Frauen
ein Screening auf die Blutgruppe, den Rhesus-Status sowie Allo-Antikorper
anzubieten. Dieses soll idealerweise zu einem frithen Zeitpunkt wihrend der
Schwangerschaft stattfinden. NICE empfiehlt ein erneutes Testen mit 28
abgeschlossenen SSW [12], wihrend die VA/DoD-Guideline festhilt, dass es
unzureichende Evidenz fiir eine Wiederholung des Screenings nach 28 Wo-
chen gibt [13]. Das UK NSC spricht sich zwar nicht fiir die Einrichtung ei-
nes systematischen populationsweiten Screening-Programms aus, beftirwortet
aber, mit Verweis auf die NICE-Guideline, allen Schwangeren einen Scree-
ning-Test anzubieten [80].

3.6.5

Definition

Bei der fetomaternalen und neonatalen Alloimmun-Thrombozytopenie (Feto-
maternal allotmmune thrombocytopenia, FMAIT; Neonatal alloimmune thrombo-
cytopenia, NAIT) handelt sich um eine Thrombozytopenie (verminderte Zahl
der Thrombozyten) aufgrund der Inkompatibilitdt von fetalem und miitterli-
chem humanen Plittchenantigen (HPA, human platelets antigens)-System [16].
Der Korper der Mutter bildet Antikorper gegen die HPA, die der Fetus vom
Vater geerbt hat. Diese Antikorper konnen die Plazentaschranke passieren und
eine schwerwiegende Thrombozytopenie beim Fetus auslésen. Es kann dann
zu intrakranialen Himorrhagien oder intrauterinem Fruchttod kommen [81].

Haufigkeit

Die Hiufigkeit der neonatalen Alloimmun-Thrombozytopenie wird auf eine
von 800 bis 1.000 Lebendgeburten geschitzt [82].

Das humane Plédttchenantigen 1a (HPA-1a) ist fiir ca. 80 % der serologisch
bestitigten NAIT-Fille verantwortlich. Es wird geschétzt, dass etwa 2 % der
schwangeren Frauen HPA-1a negativ sind und daher ein potentielles Risiko
fiir eine Alloimmun-Thrombozytopenie aufweisen [81].

keine Angaben zu
potentiellen Schaden

Empfehlungen von

3 Institutionen: alle

3 inkludierten Leitlinien
empfehlen Screening
auf Blutgruppe,
Rhesus-Status und
Allo-Antikorper

Fetomaternale und neonatale Alloimmun-Thrombozytopenie

Thrombozytopenie
durch Inkompatibilitat
von miitterlichem und
fetalem humanen
Plattchenantigen-System

Schatzung:
1:800—1:1.000
Lebendgeburten

Tabelle 3.6-6: Screening-Empfehlungen fiir fetomaternale und neonatale Allovmmun-Thrombozytopenie

Health threat:

Fetomaternal and neonatal Grade of Timing of
alloimmune thrombocytopenia Recommendation recommendation screening
UK NSC, 200674 [83] Screening for this condition X NR -

should not be offered.

74 «This policy is currently being reviewed as part of the UK NSC’s regular review
cycle of all policies. The review process began in Apr 2010 and is estimated to be
completed by Feb 2013.” Siehe: http://screening.nhs.uk/thrombocytopenia, down-
load am 09.11.2012
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ELISA, PCR oder
Durchflusszytometrie

Verabreichung von
Immunglobulinen bzw.
Kortikosteroiden in der

Schwangerschaft

Thrombozyten-
transfusionen

Uberdiagnosen

Empfehlung von
1 Institution:

UK NSC spricht sich
gegen ein Screening aus

92
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Screening-Methoden

Mittels ELISA (,Enzyme-linked immunosorbent assay“), PCR (,Polymerase
chain reaction®) oder Durchflusszytometrie (,Flow cytometry®) konnen jene
Frauen identifiziert werden, die HPA-negativ sind. Der HPA-Antigen-Status
des Fetus kann aus der fetalen DNA im miitterlichen Plasma bestimmt wer-
den [81].

Therapiemdglichkeiten

Laut Review des UK NSC gibt es fiir die FMAIT zwei mogliche Behand-
lungsoptionen: intravendse Verabreichung von hochdosierten Immunglobuli-
nen (intravenous immunoglobulin, IVIG) bzw. Kortikosteroiden in der Schwan-
gerschaft, sowie eine vorzeitige elektive Sectio, evt. gefolgt von Thrombozy-
tentransfusionen beim Neugeborenen [81]. Thrombozytentransfusionen kon-
nen auch bereits beim Feten iiber die Nabelschnurvene durchgefiihrt werden.
Wird die Alloimmun-Thrombozytopenie erst beim Neugeborenen entdeckt,
miissen ebenfalls unverziiglich Transfusionen verabreicht werden.”

Potentieller Schaden durch das Screening

Der UK NSC Review kommt zu dem Schluss, dass es derzeit keine iiberzeu-
gende Evidenz dafiir gibt, dass ein Screening-Programm fiir FMAIT einen
klinischen Nutzen hitte. Der potentielle Schaden eines Screenings wire ein
erheblicher Anteil an Uberdiagnosen [81].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurde lediglich die Empfehlung einer Institution zum Screening auf feto-
maternale und neonatale Alloimmun-Thrombozytopenie identifiziert: Laut
UK NSC Policy aus dem Jahr 2006 soll dieses nicht angeboten werden [83].
Die Policy befindet sich gerade in Uberarbeitung, scheint aber nicht verin-
dert zu werden, da der Review des UK NSC aus 2011 zu der gleichen Emp-
fehlung kommt: Es sei derzeit nicht empfehlenswert, ein Screening-Pro-
gramm fiir FMAIT zu entwickeln, da es nicht moglich ist, die Schwere der
Erkrankung vorherzusagen und somit jene zu identifizieren, die von einer
medizinischen Intervention profitieren wiirden. Dadurch wiirde es zu Uber-
diagnosen und unnoétigen Interventionen kommen. Weiters géibe es keine
iberzeugende Evidenz, dass medizinische Interventionen die Outcomes jener
Schwangerschaften, die durch ein préinatales Screening identifiziert wiirden,
verbessern wiirden [81].

75 Siehe: http://nait-fait.info, download am 09.01.2013
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3.7 Screening auf sonstige Krankheiten

der Mutter, die die Schwangerschaft komplizieren

3.7.1  Ubergewicht/Adipositas

Definition

Der internationalen Klassifikation des Body Mass Index (BMI) fiir Erwach-
sene nach der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zufolge gelten Erwach-
sene kaukasischer Herkunft mit einem BMI =25 als iibergewichtig und jene
mit einem BMI =30 als adipos. Die empfohlene Gewichtszunahme wihrend
der Schwangerschaft richtet sich nach dem Ausgangs-BMI und ist umso
niedriger, je hoher der Ausgangs-BMI ist, soll jedoch zwischen 7kg und 18kg
betragen [1].

Haufigkeit

In Osterreich waren im Jahr 2006/2007 30 % der Frauen iibergewichtig sowie
13 % adip6s. In der Gruppe der 15- bis 29-jihrigen Frauen waren 14 % iiber-
gewichtig und 6 % adipos, wobei sich dieser Anteil bei den 30- bis 44-Jahri-

BMI >25: Ubergewicht

BMI >30: Adipositas

O: 30 % der Frauen
libergewichtig,
13 % adipds im Jahr

gen noch auf 23 % bzw. auf 9 % erhohte. Daten aus dem Geburtenregister 2006/2007
geben fiir Osterreich einen Anteil von 4,8 % adiposer Schwangerer an. Zum
Ubergewicht und der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft existieren
keine gesamtosterreichischen Daten. Regionale Daten aus Tirol aus dem Jahr
2007 weisen einen Anteil von 16 % iibergewichtiger Schwangerer (und 7 %
adiposer Schwangerer) aus. Weitere 6 % waren untergewichtig. Die iberwie-
gende Mehrheit der Frauen (60 %) nahm wihrend der Schwangerschaft 11—
20 kg, 29 % bis zu 10 kg und 7 % mehr als 20 kg an Korpergewicht zu [1].
Empfehlungen
Tabelle 3.7-1: Screening-Empfehlungen fiir Ubergewicht und Adipositas
Health threat: Grade of Timing of
Obesity Recommendation recommendation screening
SOGC, BMI should be calculated from pre- « 1-2B NR
2010 [84] pregnancy height and weight. Those
with a pre-pregnancy BMI >30 kg/m?*
are considered obese.
This information can be helpful in
counselling women about pregnancy
risks associated with obesity.
VA/DoD, Recommend assessing and - B At the initial visit
2009 [13] documenting body mass index (BMI)
of all pregnant women.
Recommend screening for inappropriate " C At every visit during
weight gain for all women. pregnancy
NICE, Maternal weight and height should « B At the first
2008 [12] be measured, and the woman'’s BMI antenatal
calculated. appointment
Repeated weighing during pregnancy (q") C During pregnancy
should be confined to circumstances
where clinical management is likely
to be influenced.
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Erndhrungsberatung

Screening auf GDM evt.
bereits beim Erstkontakt

Beratung zu den Themen
Gewichtszunahme,
Erndhrung und
Lebensmittelauswahl

korperliche Aktivitat
Information iiber

erhéhtes Risiko fiir
Komplikationen
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Screening-Methoden

Als Screening-Methode wird die Berechnung des Body Mass Index (BMI)
angegeben [12, 13, 84].

Therapiemdglichkeiten

Der VA/DoD-Guideline zufolge sollen schwangere Frauen, die beim Erst-
kontakt einen BMI unter 20 kg/m’ aufweisen, zur Ernihrungsberatung iiber-
wiesen und als erhohtes Risiko fiir fetale Wachstumsretardierung eingestuft
werden. Frauen mit inaddquater Gewichtszunahme nach 28 Schwangerschafts-
wochen, die auf Erndhrungstherapie nicht ansprechen, benotigen zusitzliche
Beobachtung. Weiters stellt die VA/DoD-Guideline Empfehlungen fiir die
Betreuung adiposer Schwangerer (BMI =30) zur Verfiigung: Diese sollen {iber
miitterliche und fetale Risiken von Adipositas informiert werden und es soll
ein Screening auf Gestationsdiabetes beim Erstkontakt bzw. im ersten Tri-
mester in Erwidgung gezogen werden sowie eine Wiederholung des Screenings
zu einem spiteren Zeitpunkt der Schwangerschaft durchgefiihrt werden, wenn
das initiale Screening-Ergebnis negativ war. Bei Frauen, die einen bariat-
risch chirurgischen Eingriff hatten, soll die Versorgung mit Vitamin B12,
Folsdure, Eisen und Calcium evaluiert und unter Umstidnden supplemen-
tiert werden. Vor der Entbindung wird eine Anésthesieberatung empfohlen
und bei einer Sectio soll die Verwendung von Kompressionsstriimpfen sowie
frithe Mobilisation nach dem Kaiserschnitt in Betracht gezogen werden. Auch
nach der Geburt sollen die Erndhrungsberatung und das Trainingsprogramm
fortgesetzt und vor einer erneuten Schwangerschaft soll ein/e SpezialistIn
mit dem Ziel einer Gewichtabnahme konsultiert werden [13].

NICE stellt keine Informationen beziiglich moglicher Interventionsmoglich-
keiten zur Verfiigung, da die Guideline nur die Basisversorgung fiir alle
Schwangeren behandelt, aber nicht die zusitzliche Betreuung, die manche
Frauen benotigen. Hierzu gehoren auch Schwangere mit Adipositas (BMI
>35 kg/m?) oder Untergewicht (BMI <18 kg/m?) [12].

Die Guideline der kanadischen Institution SOGC empfiehlt, schwangeren
Frauen mit Adipositas Beratung zu den Themen Gewichtszunahme, Ernih-
rung und Lebensmittelauswahl anzubieten. Sie sollten dariiber informiert
werden, dass sie ein erhohtes Risiko fiir medizinische Komplikationen haben
(z. B. Herzerkrankungen, Gestationsdiabetes, Schwangerschaftshypertonie)
und dass regelmifBige korperliche Aktivitit wihrend der Schwangerschaft
die Risiken teilweise verringern kann. Weiters hat das ungeborene Kind ein
hoheres Risiko fiir angeborene Anomalien, die SOGC empfiehlt daher adé-
quate Screening-Mafnahmen. Beim Organscreening im zweiten Trimester
soll der BMI berticksichtigt werden, evt. ist bei adipdsen Schwangeren ein
spaterer Screening-Termin (SSW 20-22 statt SSW 18-22) der bessere Zeit-
punkt. Schwangere Frauen mit Adipositas haben zudem ein erhohtes Sectio-
Risiko. Es sollte ein prinatales Beratungsgesprich mit einem/r Anéisthesis-
tIn in Erwdgung gezogen werden, um mogliche Optionen der Analgesie zu
besprechen. Weiters spricht sich die Leitlinie dafiir aus, bei adiposen Frau-
en das Risiko fiir eine venése Thromboembolie zu erheben [84].
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Potentieller Schaden durch das Screening

NICE erwéhnt die Wichtigkeit, die mitterliche Grofie und das Gewicht zu- unnoétige Angste bei
mindest einmal wihrend der Schwangerschaft zu messen (z. B. beim Erst- wiederholtem Abwiegen
kontakt), merkt aber auch an, dass von einem wiederholten routineméifiigen

Abwiegen im Laufe der Schwangerschaft abgesehen werden sollte, da diese

Vorgehensweise unnotige Angste hervorrufen kann, ohne dass es einen zu-

sitzlichen Nutzen gibt. Die Ausnahme sind hier schwangere Frauen, bei de-

nen der Erndhrungszustand von Bedeutung ist [12].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Beide Ubersichts-Leitlinien sprechen sich dafiir aus, bei der ersten prinata- Empfehlungen von

len Untersuchung Grofie und Gewicht der Schwangeren zu messen und den 3 Institutionen: alle
BMI zu berechnen. Wihrend die VA/DoD-Guideline [13] ein Screening auf 3 inkludierten Leitlinien
angemessene Gewichtszunahme bei jedem Termin empfiehlt, gibt NICE an, sprechen sich fir die
dass von einer mehrmaligen routinemifiigen Gewichtsbestimmung bei allen Berechnung des BMI aus

Frauen abzusehen ist [12].

Auch die SOGC-Guideline zu ,,Obesity in pregnancy“ empfiehlt die Berech-
nung des BMI auf Basis des Gewichts und der Grofie vor der Schwangerschaft.
Jene, die aufgrund eines BMI >30 kg/m? vor der Schwangerschaft als adipds
einzustufen sind, benotigen zusitzliche Beratung hinsichtlich der mit Adi-
positas assoziierten Schwangerschaftsrisiken [84].

3.7.2 Hypothyreose der Schwangeren

Definition
Unter einer Hypothyreose (engl. hypothyroidism) versteht man eine Unterfunk- Unterfunktion der
tion der Schilddriise sowie eine unzureichende Versorgung der Korperzellen Schilddriise

mit Schilddriisenhormonen [16].

Haufigkeit
Angaben zur Privalenz der Hypothyreose variieren, je nachdem, ob nur kli- D: H&ufigkeit der
nisch manifeste oder auch latente Formen eingeschlossen sind. In den USA klinisch manifesten

weisen 5-15 % der Bevolkerung erhohte TSH-Werte?6 auf, wobei die hdchste Hypothyreose in der
Inzidenz bei Frauen élter als 60 Jahre berichtet wird [85]. Die Héufigkeit der Schwangerschaft bei
klinisch manifesten Hypothyreose in der Schwangerschaft betrdgt in Deutsch- 1,4-3:1.000

land 1,4-3:1.000 [86].

76 TSH = Thyreoidea-stimulierendes Hormon
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Empfehlungen

Tabelle 3.7-2: Screening-Empfehlungen fiir Hypothyreose der Mutter

Health threat: Grade of Timing of
Hypothyroidism Recommendation recommendation screening
VA/DoD, Recommend against routine screening for b4 D -
2009 [13] thyroid hormone status of the mother.

Recommend ensuring adequate iodine intake C -

during pregnancy for pregnant women in
areas of the country with questionable levels
of dietary iodine.

ACOQ, There are insufficient data to warrant routine . 78
200277 [87] screening of asymptomatic pregnant women

for hypothyroidism.

Bestimmung von
TSH bzw. fT,

Substituierung der
Schilddriisenhormone

keine Angaben zu
potentiellen Schaden

Empfehlungen von

2 Institutionen:

beide Leitlinien
sprechen sich gegen ein
Routine-Screening aus

96

Screening-Methoden

Das Screening auf Hypothyreose wird mittels Bestimmung von TSH bzw.
des Serum L-Thyroxin (fT,) durchgefiihrt.

Therapiemdglichkeiten

Als Therapiemoglichkeit ist die Substituierung der Schilddriisenhormone zu
nennen. Weiters wird empfohlen, eine adiquate Jodaufnahme wéihrend der
Schwangerschaft sicherzustellen [13].

Potentieller Schaden durch das Screening

In den inkludierten Guidelines sind keine Informationen beziiglich poten-
tieller Schiaden enthalten.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden hinsichtlich eines Screenings auf Hypothyreose die Empfehlun-
gen von zwei Institutionen identifiziert, die sich beide gegen ein Routine-
Screening aussprechen.

Die VA/DoD-Ubersichtsleitlinie berichtet von rezenten Publikationen, die
auf einen moglichen Einfluss des Schilddriisen-Hormonstatus der Mutter
wihrend der Schwangerschaft auf die neuropsychologische Entwicklung des
Kindes hindeuten. Es gibt jedoch unzureichende Evidenz, dass das Screening
und die friithzeitige Behandlung von Schwangeren mit préklinischer Hypo-
thyreose oder Hypothyroxinidmie die Outcomes beim Neugeborenen verbes-
sern. Es wird daher diesbeziiglich kein Routine-Screening empfohlen [13].

Zu einem #dhnlichen Schluss kommt auch die Leitlinie des ACOG: es gibe
unzureichende Daten um (derzeit) ein Routine-Screening von asymptomati-
schen Frauen zu empfehlen [87].

In einer Stellungnahme (siche Addendum) wurde auf ein RCT zu prinatalem
Hypothyreose-Screening verwiesen.

77 Die Giiltigkeit der Leitlinie wurde vom ACOG im Jahr 2008 bestitigt [87].

78 Level C = ,,Recommendations are based primarily on consensus and expert opinion”
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3.8 Screening auf psychische Stérungen

3.841

Definition

Die mentale Gesundheit kann durch verschiedene psychische Erkrankungen,
wie Depressionen, Schizophrenie, Personlichkeits- oder Zwangsstorungen
beeintrichtigt sein. Psychische Erkrankungen gelten als Familienerkrankun-
gen, weil sich diese auf die gesamte Familie auswirken [1].

Die Wochenbettdepression (Syn: Postpartale Depression (PPD); postnatal de-
pression) ist gekennzeichnet durch das Auftreten klassischer Symptome einer
Depression, wie Interessenverlust, Antriebslosigkeit, und erhohter Miidig-
keit, sowie durch kindbezogene Symptome, wie Ambivalenz, Schuldgefiihle,
zwanghafte Impulse, Bindungsstérungen und Infantizidabsichten [1].

Die postpartale Depression beginnt in der Regel zwischen der zweiten und
sechsten Woche postpartal, kann aber bis zu einem Jahr nach der Entbin-
dung auftreten. Beim ,,Baby-Blues“ hingegen handelt es sich um eine post-
partale Anpassungsreaktion, welche héaufig innerhalb der ersten Tage nach
der Entbindung auftritt, nur kurzzeitig andauert und ohne spezifische The-
rapie auskommt [1].

Haufigkeit

In Deutschland wird der Anteil an Erwachsenen, bei denen im Laufe ihres
Lebens eine behandlungsbediirftige psychische Erkrankung auftritt, mit 30 %
angegeben, wobei ungefihr S % einen Substanzmittelmissbrauch (ohne Ni-
kotinmissbrauch), 3 % psychotische und 12 % affektive Stérungen aufwei-
sen [1].

Von ,Heul-Tagen“ im Wochenbett (Baby-Blues) sind etwa 30-75 % der 6s-
terreichischen Entbindenden, von einer Wochenbettdepression 5-20 % und
einer Wochenbett-Psychose 0,1-0,2 % betroffen [1].
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Mentale Gesundheit/Depression (pra- und postpartal)

psychische
Erkrankungen gelten als
Familienerkrankungen

Wochenbettdepression:
klassische Symptome
einer Depression sowie
kindbezogene
Symptome

+Baby-Blues":
postpartale
Anpassungsreaktion,
kurzzeitig, keine
spezifische Therapie
nétig

«Baby-Blues": 30-75 %

Wochenbettdepression:
520 %

Wochenbettpsychose:
0,1-0,2 %
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Tabelle 3.8-1: Screening-Empfehlungen fiir mentale Gesundheit/ (postpartale) Depression

Empfehlungen
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Health threat:

Mental Health/ Grade of Timing of
Depression Recommendation recommendation screening
SIGN, All pregnant women should be -y D NR
2012 [88] asked about personal history of
postpartum psychosis, other
psychotic disorders (especially
bipolar affective disorders and
schizophrenia), and severe
depressive disorders.
All pregnant women should be « D NR
asked about family history of
bipolar disorder or postpartum
psychosis.
Enquiry about depressive symptoms D At minimum, on
should be made. booking in and
postnatally (at 4-6
weeks and 3—4
months)
UK NSC, A screening programme for b4 NR -
2011 [89] postnatal depression is not
recommended.
VA/DoD, Women should be asked if they « B Early in pregnancy
2009 [13] have had any previous psychiatric
(,Management illnesses, and if they had a past
of pregnancy”) history of serious psychiatric
disorder they should be referred for
a psychiatric assessment during the
antenatal period.
VA/DoD, Women should be screened -y B At their first contact
2009 [90] for depression. with healthcare
(.Management services in both the
of Major antenatal and the
Depressive postnatal periods
Disorder?) In the postpartum
period, recommended
screening is typically
at 4 to 6 weeks and 3
to 4 months
NICE, Healthcare professionals (including NR At a woman'’s first
2007 [91] midwives, obstetricians, health contact with services
(.Antenatal visitors and GPs) should ask in both the antenatal

and postnatal
mental health”)

(Beginn)

questions about:

past or present severe mental illness
including schizophrenia, bipolar
disorder, psychosis in the postnatal
period and severe depression

previous treatment by a
psychiatrist/specialist mental health
team, including inpatient care

a family history of perinatal mental
illness

and the postnatal
periods

98
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Health threat:

Mental Health/ Grade of Timing of
Depression Recommendation recommendation screening
NICE, Healthcare professionals (including  « NR At a woman’s
2007 [91] midwives, obstetricians, health first contact with
(,Antenatal visitors and GPs) should ask two primary care, at her
and postnatal questions to identify possible booking visit and
mental health™) depression: postnatally (usually
(Fortsetzung) During the past month, have you at4t06 weekﬁ and
often been bothered by feeling 3 to 4 months)
down, depressed or hopeless?
During the past month, have you
often been bothered by having little
interest or pleasure in doing things?
A third question should be
considered if the woman answers
Jyes” to either of the initial
questions.
- Is this something you feel you
need or want help with?
NICE, 2006 All women should be asked about « D(GPP)79 At 10—14 days
[18] (,Routine resolution of symptoms of baby after birth
postnatal care”) blues (for example, tearfulness,
feelings of anxiety and low mood).
If symptoms have not resolved, the
woman should be assessed for
postnatal depression, and if
symptoms persist, further evaluated
(urgent action).
Women should be asked about their " D(GPP) At each postpartum

emotional well-being, what family
and social support they have and
their usual coping strategies for
dealing with day to day matters.
Women and their families/partners
should be encouraged to tell their
healthcare professional about any
changes in mood, emotional state
and behaviour that are outside of
the woman’s normal pattern.

Formal debriefing of the birth A
experience is not recommended.

Women should be encouraged to
help look after their mental health
by looking after themselves. This
includes taking gentle exercise,
taking time to rest, getting help
with caring for the baby, talking to
someone about their feelings and
ensuring they can access social
support networks.

D(GPP)

contact

7 D(GPP) = ,,A good practice point D(GPP) is a recommendation for best practice
based on the experience of the Guideline Development Group”
Siehe: http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/10988/3014.6/3014.6.pdf,
download am 03.10.2012
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Screening-Methoden

Hinsichtlich psychischer Erkrankungen allgemein sprechen sich mehrere Ins-
titutionen dafiir aus, Frauen in der Schwangerschaft — meist zu einem mog-
lichst frithen Zeitpunkt — nach fritheren psychischen Erkrankungen zu be-
fragen bzw. herauszufinden, ob in der Familie der Schwangeren bereits psy-
chische Storungen (im Rahmen einer Schwangerschaft/Geburt/Wochenbett)
aufgetreten sind [13, 88, 91].

Fiir ein spezifisches Screening auf Depressionen werden mehrere Screening-
Tools genannt: Die VA/DoD-Guideline spricht sich fiir ein Screening mit-
tels ,Edinburgh Postnatal Depression Scale” (EPDS) oder ,Patient Health
Questionnaire-2” (PHQ-2) aus [90]. Die Guideline von NICE [91] empfiehlt
ein Screening schwangerer Frauen mit Hilfe eines verbalen 2-3 Fragen Scree-
nings, den so genannten ,Whooley Questions®:

# Waren Sie innerhalb des letzten Monats oft dadurch beeintrichtigt,
dass Sie sich matt, depressiv oder verzweifelt gefiithlt haben? (, During
the past month, have you often been bothered by feeling down, depressed or
hopeless?”);

% Waren Sie innerhalb des letzten Monats oft dadurch beeintrichtigt,
dass Sie wenig Interesse oder Freude daran gehabt haben, etwas zu
unternehmen? (,During the past month, have you often been bothered by
little interest or pleasure in doing things?”).

Falls eine der beiden Fragen mit ,Ja” beantwortet wird, soll die folgende
»Hilfe”-Frage gestellt werden (.If Yes to either question, ask Help question®):

4  Gibt es etwas, wofiir Sie gerne Unterstiitzung hitten? (,.[s this something
with which you would like help?”).

Fiir ein weiterfithrendes Assessment oder das Monitoring der Outcomes kann
laut NICE die Verwendung des EPDS, der ,Hospital Anxiety and Depression
Scale“ (HADS) oder der ,,Patient Health Questionnaire-9“ (PHQ-9) in Be-
tracht gezogen werden [91]. SIGN gibt die ,Whooley Questions“ und den
EPDS als mogliche Optionen an [88].

Andere spezifische Faktoren, wie z. B. Beziehungsprobleme, sollten nicht als
Pradiktoren fiir die Entwicklung einer psychischen Storung herangezogen
werden [91].

Bei Frauen mit einem hohen Risiko (jene mit vorangegangenen oder derzeit
bestehenden depressiven Erkrankungen) sollten bei jedem Kontakt depres-
sive Symptome erhoben werden [88].

Therapiemdglichkeiten

Bei leichter bis moderater Symptomatik empfiehlt die VA/DoD-Guideline
nicht-pharmakologische Behandlung wie Interpersonelle Psychotherapie.
Wenn eine medikamentdse Therapie notwendig ist, muss das potentielle Ri-
siko einer SSRI (Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer)-Exposition
wihrend der Schwangerschaft gegen das potentielle Risiko einer unbehan-
delten Depression fiir die werdende Mutter und den Fetus abgewogen wer-
den [13].

Die NICE-Guideline erwidhnt, neben dem Einsatz von Antidepressiva, als
potentielle Interventionen Selbsthilfe-Strategien, nicht-direktive Beratung
(listening visits) zuhause sowie kurze kognitive Verhaltenstherapie und inter-
personelle Psychotherapie [91].
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SIGN spricht sich bei leichter bis moderater postpartaler Depression fiir
kognitive Verhaltenstherapie als Behandlungsoption aus und empfiehlt, dass
Schwangeren und Frauen, die vor kurzem geboren haben, angesichts der
Wichtigkeit einer raschen Intervention in diesem Kontext, in psychologischen
Beratungseinrichtungen Prioritidt gegeben werden sollte [88].

Potentieller Schaden durch das Screening

Laut SIGN-Guideline ist die Evidenz beziiglich der potentiellen Schiden
durch die Exposition mit Antidepressiva wihrend der Schwangerschaft wi-
derspriichlich [88].

NICE gibt folgende Information beziiglich potentieller Schiden: Um das Ri-
siko eines Schadens fiir den Fetus/das Kind zu minimieren, miissen Medi-
kamente bei Frauen, die schwanger sind (bzw. eine Schwangerschaft planen)
oder stillen, mit besonderer Vorsicht verschrieben werden. Das potentielle
Risiko einer Behandlung wihrend der Schwangerschaft und nach der Geburt
fiir den Fetus/das Kind und das potentielle Risiko, wenn die psychische Er-
krankung nicht behandelt wird, missen gemeinsam mit der Betroffenen
sorgfiltig gegen einander abgewogen werden [91].

Zusammenfassung der Empfehlungen
Schwangerschaft:

Beide Institutionen, die beziiglich der Schwangerschaft als Screening-Zeit-
punkt eine Empfehlung abgeben, sprechen sich fiir ein Screening aus.

Die Guideline des VA/DoD empfiehlt, Frauen in der Schwangerschaft zu
fragen, ob sie jemals selbst eine psychische/psychiatrische Erkrankung hat-
ten oder ob in ihrer Familie psychische Storungen (in der Schwangerschaft
oder im Wochenbett) aufgetreten sind [13]. SIGN spricht sich dafiir aus,
Frauen in der Schwangerschaft nach ihrer personlichen Anamnese beziiglich
postpartaler Psychose, anderer psychotischer Storungen (insbesondere bipo-
lare affektive Storungen und Schizophrenie) und schwerer depressiver Er-
krankungen zu fragen. Weiters soll die Familienanamnese hinsichtlich bi-
polarer Storungen sowie postpartaler Psychose erhoben werden [88].

Wochenbett:

Es wurden Empfehlungen von zwei Institutionen identifiziert, eine spricht
sich fiir ein Screening aus, die andere empfiehlt kein systematisches Scree-
ning-Programm.

Das UK NSC kommt zu dem Schluss, dass die NSC Kriterien fiir die Im-
plementierung eines populationsweiten Screening-Programms nicht erfiillt
sind und spricht sich daher gegen ein Screening-Programm auf postpartale
Depression aus. Es gibe Evidenz dafiir, dass die derzeit vorhandenen Scree-
ning-Tools das Risiko nicht mit ausreichender Genauigkeit bestimmen kon-
nen. Laut UK NSC gibt es auBerdem unzureichende Evidenz dafiir, dass ein
universelles Screening und nachfolgende Interventionen die Outcomes fiir
Mutter oder Kind verbessern. Als Teil einer umfassenden klinischen Unter-
suchung empfiehlt das UK NSC jedoch, dass das Gesundheitspersonal auf-
merksam ist gegeniiber moglichen Anzeichen einer postpartalen Depression
und diese, den derzeitigen Leitlinien folgend, behandelt [89, 92].
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NICE empfiehlt in der Guideline ,Routine Postnatal Care“, dass Frauen
10-14 Tage nach der Geburt gefragt werden sollen, ob die Symptome des
Baby Blues (z. B. Traurigkeit, Angstlichkeit, Stimmungstief) zuriickgegangen
sind. Wenn nicht, soll die Frau auf postpartale Depression getestet werden.
Bei jedem postpartalen Kontakt soll die Mutter zu ihrem emotionalen Wohl-
befinden, zu ihrer familidren und sozialen Unterstiitzung und zu ihren Be-
wiltigungsstrategien fiir alltdgliche Situationen befragt werden. Frauen und
ihre Partner/Familien sollten ermutigt werden, jegliche ungewohnliche Ver-
dnderungen in der Stimmungslage, des Gemiitszustandes und des Verhaltens
der Mutter mit ihren betreuenden healthcare professionals zu besprechen. Frau-
en sollten auBerdem ermutigt werden, auf sich selbst zu achten, indem sie
z. B. leichte sportliche Aktivititen ausiiben, sich Zeit zum Ausruhen nehmen,
sich Hilfe fir die Versorgung des Kindes suchen, mit jemandem iiber ihre
Gefiihle sprechen und sich Zugang zu sozialen Unterstiitzungsnetzwerken
verschaffen. Die Leitlinie spricht sich gegen eine formale Nachbesprechung
der Erfahrungen im Zusammenhang mit der Geburt aus. Alle im Gesund-
heitswesen Tétige sollten achtsam sein gegeniiber Anzeichen und Sympto-
men von gesundheitlichen Problemen der Mutter, die in den Wochen und
Monaten nach der Geburt auftreten konnten [18].

Empfehlungen, die sich auf beide Zeitpunkte beziehen:

Die meisten Empfehlungen beziehen sich sowohl auf die Schwangerschaft
als auch auf das Wochenbett; dazu wurden Empfehlungen von drei Institu-
tionen extrahiert, die sich alle fiir ein Screening aussprechen.

NICE empfiehlt, dass Frauen jeweils beim Erstkontakt in der Schwanger-
schaft und nach der Entbindung danach gefragt werden sollen, ob sie bereits
selbst eine psychische Erkrankung hatten (inklusive Schizophrenie, bipolare
Storungen, postpartale Psychose, schwere Depression), ob sie jemals in psy-
chiatrischer Behandlung waren und ob eine positive Familienanamnese be-
ziiglich peripartaler psychischer Erkrankungen vorliegt [91].

Drei Institutionen (VA/DoD, NICE, SIGN) sprechen sich zudem fiir ein
Screening auf Depressionen aus, das in der Schwangerschaft und postpartal
durchgefiihrt werden soll. Eine Guideline empfiehlt dafiir als Screening-Tool
die zwei bzw. drei so genannten ,Whooley Questions“ (siehe Screening-Me-
thoden) [91], eine weitere nennt die Fragebogen EPDS und PHQ-2 als
Screening-Tools [90]. Die Leitlinie von SIGN befiirwortet ebenfalls die Ver-
wendung entweder des EPDS oder der ,Whooley Questions®, um das An-
sprechen von emotionalen Themen zu erleichtern [88].

Die VA/DoD-Leitlinien begriinden die Empfehlung folgendermafBen: Die
Fritherkennung von Depression in der Schwangerschaft ist entscheidend,
weil eine Depression die Geburts-Outcomes und die Gesundheit des Neuge-
borenen ungiinstig beeinflussen kann und eine unbehandelte Depression in
der Schwangerschaft nach der Geburt andauern kann. Eine unbehandelte
postpartale Depression wiederum schadet der Mutter-Kind-Bindung und hat
kognitive, emotionale und verhaltensbezogene Auswirkungen auf das Kind
[13, 90].

Zum Thema ,mentale Gesundheit® langte eine Stellungnahme mit Verweis
auf eine Kohortenstudie und eine Dissertation ein (siche Addendum).
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3.9 Screening auf Verletzungen und andere Folgen

3.9.1

auflserer Ursachen

Gewalt

Definition

Syn: Héusliche Gewalt; domestic violence, intimate partner violence,
gender-based violence

Die WHO unterscheidet grundsétzlich drei verschiedene Formen von Gewalt:

ava
w

gegen sich selbst gerichtete Gewalt (suizidales Verhalten,
Selbstverletzung);

interpersonale Gewalt (Familie/PartnerIn, Gemeinschaft);
kollektive Gewalt (sozial, politisch, 6konomisch);

wobei diese jeweils wiederum als korperliche, sexuelle3? oder seelische
Gewalt bzw. als Vernachléssigung in Erscheinung treten kann.

Unter dem Begriff ,hdusliche Gewalt“ wird vor allem ménnliche Gewalt ver-
standen, welche gegen Frauen gerichtet ist (rund 90 % der Fille) und sich
im sozialen Nahraum der Frauen ereignet, wobei die Gewalttiter meist in
enger personlicher Beziehung zu den Frauen stehen [1].

Haufigkeit

Es wird geschitzt, dass weltweit jede vierte Frau wihrend der Schwanger-
schaft korperlicher oder sexueller Gewalt ausgesetzt ist, wobei der Gewaltta-
ter meist der Beziehungspartner ist. Schitzungen zur Hiufigkeit rein physi-
scher Gewalt wihrend der Schwangerschaft in den USA, Kanada und Aus-
tralien liegen zwischen 1 und 20 % [1].

80 Ausnahme = gegen sich selbst gerichtete Gewalt
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Empfehlungen

Tabelle 3.9-1: Screening-Empfehlungen in Bezug auf Gewalt in der Schwangerschaft

Health threat:
Domestic violence

Grade of Timing of
Recommendation recommendation screening

VA/DoD, Recommend routine screening for - B At the first
2009 [13] domestic abuse using the following visit, week 28,
three simple/direct questions: and the post
- Within the last year, have you been partum visit
hit, slapped, kicked, or otherwise
physically hurt by someone?
- Since you've been pregnant, have you
been hit, slapped, kicked, or otherwise
physically hurt by someone?
- Within the last year, has anyone
forced you to engage in sexual activities?

NICE, Healthcare professionals need to be -y D -
2008 [12] alert to the symptoms or signs of
domestic violence and women should
be given the opportunity to disclose
domestic violence in an environment
in which they feel secure.

UK NSC, Screening for domestic violence in x NR -
200681 [93] pregnancy should not be offered.

Screening-Methoden

Screening auf Die VA/DoD-Guideline [13] empfiehlt ein Routine-Screening auf hiusliche
h&usliche Gewalt Gewalt mittels folgender 3 Fragen:

mittels 3 Fragen -

>

v
>

ava
>

Wurden Sie innerhalb des letzten Jahres von jemandem geschlagen,
geohrfeigt, getreten oder anderweitig korperlich verletzt? (,Within
the last year, have you been hit, slapped, kicked, or otherwise physically
hurt by someone?”);

Wurden Sie, seit Sie schwanger sind, von jemandem geschlagen, ge-
ohrfeigt, getreten oder anderweitig korperlich verletzt? (»,Stnce you’ve
been pregnant, have you been hit, slapped, kicked, or otherwise physically
hurt by someone?”);

Wurden Sie innerhalb des letzten Jahres von jemandem zu sexuellen
Aktivititen gezwungen? (,,Within the last year, has anyone forced you to
engage in sexual activities?”).

Die NICE-Guideline gibt an, dass effektive Screening-Tools vorhanden sind
und dass ein Screening auf hdusliche Gewalt von den Frauen akzeptiert
wird [12].

Therapiemdglichkeiten

unzureichende Evidenz Laut VA/DoD ist die Evidenz unzureichend, um fiir oder gegen spezifische

fiir Empfehlungen Interventionen bei héduslicher Gewalt in der Schwangerschaft zu empfehlen.

zu spezifischen Bei positivem Screening-Ergebnis miissen die entsprechenden medizinischen
Interventionen bzw. rechtlichen Schritte eingeleitet werden [13].

81 This policy was reviewed in Jul 2006 but no significant changes were made. It is due
to be considered again in 2012/13, or earlier if significant new evidence emerges.”
Siehe: http://screening.nhs.uk/domesticviolence-pregnancy, download am 21.09.2012
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Der NICE-Guideline zufolge besteht unzureichende Evidenz beziiglich der
Effektivitdt von Interventionen in der Verbesserung gesundheitlicher Out-
comes bei Frauen, die durch das Screening identifiziert wurden. Es besteht
daher dringender Bedarf an einer Evaluation von Interventionen bei hiusli-
cher Gewalt [12].

Potentieller Schaden durch das Screening

Beziiglich potentieller Schiden finden sich keine Informationen in den iden-
tifizierten Guidelines.??

Zusammenfassung der Empfehlungen

Die Empfehlungen der drei identifizierten Institutionen hinsichtlich eines
Routine-Screenings auf hiusliche Gewalt in der Schwangerschaft sind un-
einheitlich.

Die VA/DoD-Guideline [13] empfiehlt ein Screening auf hiusliche Gewalt,
in dem drei Fragen (siehe Screening-Methoden) gestellt werden sollen.

Das UK NSC spricht sich gegen ein systematisches Screening-Programm
aus [93].

NICE spricht sich zwar nicht fiir ein bevolkerungsweites Screening-Pro-
gramm unter Verwendung standardisierter Screening-Tools aus, empfiehlt
jedoch, dass im Gesundheitswesen titige Personen aufmerksam sein sollen
gegeniiber Symptomen oder Anzeichen, die auf hdusliche Gewalt hindeuten
konnten. Es sollte eine Umgebung geschaffen werden, in der Frauen die
Moglichkeit gegeben wird, von hiuslicher Gewalt zu berichten [12].

Zusitzlich zu den drei in der Tabelle angefiihrten Institutionen wurde eine
Empfehlung des USPSTF identifiziert, die zu diesem Zeitpunkt8? als ,Draft“
auf der Webseite verfiigbar ist, jedoch nicht als endgiiltige Empfehlung der
USPSTF zu verstehen ist [94]. Die USPSTF befiirwortet demnach ein Scree-
ning auf ,Intimate Partner Violence“ aller Frauen im gebirfihigen Alter,
welches hier mit 14 bis 46 Jahren definiert ist. Die Empfehlung, der ein
Grad B zugeordnet wurde, bezieht sich also nicht explizit auf alle Schwange-
ren, schlieBt diese aber mit ein. Im Guideline-Entwurf der USPSTF werden
mehrere Screening-Instrumente angefiihrt, die fiir das Screening von Frau-
en auf Gewalt durch den Beziehungspartner verwendet werden konnen:

< HITS (,Hurt, Insult, Threaten, Scream™);

% OAS/OVAT (,Ongoing Abuse Screen/Ongoing Violence Assessment
Tool”);

# STaT (»Slapped, Threatened, and Throw”);

% HARK (,Humilitation, Afraid, Rape, Kick”);

% CTQ-SF (,,Modified Childhood Trauma Questionnaire — Short Form™);
% WAST (,Woman Abuse Screen Tool”) [94].

82 Im Rahmen des externen Reviews wurde als potentieller Schaden genannt, dass
die Fragen fiir die Frauen unangenehm sein konnten.

83 Stand Dezember 2012
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3.10 Screening auf Schdadigung des Feten und Neugeborenen
durch Noxen, die transplazentar oder mit der Muttermilch
Ubertragen werden

3.10.1  Suchterkrankungen/Substanzmittelmissbrauch: Nikotin

indirekte
Nikotinexposition im
Mutterleib hat negative
Folgen auf die pranatale
und postnatale
Entwicklung des Kindes

fetales Tabaksyndrom

0: 2030 % der Frauen
rauchen wahrend der
Schwangerschaft

106

Definition

Indirekte Nikotinexposition im Mutterleib kann sich sowohl auf die préna-
tale als auch auf die postnatale Entwicklung des Kindes negativ auswirken.
Zu den gesicherten negativen Folgen gehoren Plazenta-assoziative Erkran-
kungen, prianatale Wachstumsstorungen, erhohte Fehl-, Tot- und Friihge-
burtsraten, geringes Geburtsgewicht sowie ein erhohtes Risiko fiir plotzlichen
Kindstod, Atemwegserkrankungen, Allergien, Asthma und Leukdmie. Diese
Faktoren werden unter dem Begriff ,,Fetales Tabaksyndrom® subsummiert.
Zusitzlich konnte gezeigt werden, dass es bei exponierten Kindern im Laufe
der weiteren Entwicklung zu einer Einschrinkung der kognitiven Leistungs-
fahigkeit und der sozial-emotionalen Entwicklung kommt. Indirekte Nikotin-
exposition im Mutterleib wird als unabhéngiger Risikofaktor fiir eine Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitidtsstorung (ADHS) angenommen. Das
Risiko fiir Adipositas, Diabetes mellitus Typ II sowie kardiovaskulidre Er-
krankungen ist ebenfalls erhoht [1].

Haufigkeit

Die Privalenz von Frauen, die wihrend der Schangerschaft rauchen, liegt in
Osterreich bei 20 %-30 %. Regionale Daten aus Tirol aus dem Jahr 2007
zeigen, dass rund 10 % der Frauen wihrend der Schwangerschaft rauchten,
wobeli jeweils die Hilfte bis zu 10 Zigaretten pro Tag bzw. mehr als 10 Ziga-
retten pro Tag rauchten. In Deutschland wird geschitzt, dass zwischen 10 %
und 20 % der Schwangeren rauchen, wobei bei den unter 25-Jdhrigen 50 %
in der Frithphase der Schwangerschaft rauchen [1].
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Empfehlungen

Tabelle 3.10-1: Screening-Empfehlungen fiir Tabakkonsum

Health threat: Grade of Timing of
Tobacco use Recommendation recommendation  screening
SOGC, All pregnant women and women of childbearing -B Periodically
2011 [95] age should be screened periodically for alcohol,

tobacco, and prescription and illicit drug use.
USPSTF, The USPSTF recommends that clinicians ask all -y A NR
2009 [96] pregnant women about tobacco use and

provide augmented, pregnancy-tailored
counselling for those who smoke.

VA/DoD, Strongly recommend routine screening for « A At the initial
2009 [13] tobacco use in pregnancy at the initial prenatal prenatal visit

visit. For patients who smoke, recommend (weeks 6-8)

assessment of smoking status at each
subsequent prenatal visit.

NICE, At the first contact with the woman, discuss her " NR At the first
2008 [12] smoking status, provide information about the contact

risks of smoking to the unborn child and the

hazards of exposure to secondhand smoke.

Address any concerns she and her partner or

family may have about stopping smoking.84

Pregnant women should be informed about the A NR

specific risks of smoking during pregnancy (such
as the risk of having a baby with low
birthweight and preterm birth). The benefits of
quitting at any stage should be emphasised.

Screening-Methoden

In den eingeschlossenen Leitlinien wird als Screening-Methode lediglich das
Fragen nach dem Raucherstatus genannt. Dariiber hinaus werden keine spe-
zifischen Screening-Tools (z. B. Fragebogen) erwihnt.

Therapiemdglichkeiten

Die USPSTF [96] gibt die so genannte ,5 A“-Strategie als niitzliche Bera-
tungsmethode an. Diese besteht aus folgenden Schritten:

ava
LA

ava
w

Ask about tobacco use (zam Tabakkonsum befragen);

Advise to quit through clear personalized messages (mit personalisierten
Botschaften zum Aufhéren raten);

Assess willingness to quit (die Bereitschaft, mit dem Rauchen aufzuhoren,
abschitzen);

Agssist to quit (bei der Entwohnung unterstiitzen);

Arrange follow-up and support (Nachbetreuung und Unterstiitzung
organisieren).

84 Diese Empfehlung stammt aus der NICE Public Health Guidance »Smoking cessa-

tion services“ (PH10) http://www.nice.org.uk/PHo10, download am 17.01.2013
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Entwdhnungsberatung

ungeniigende Evidenz
beziiglich Wirksamkeit
und Sicherheit von
Pharmakotherapie in
der Schwangerschaft

Nikotinersatztherapie

Informationsmaterial

Unterstiitzung bei
der Entwdhnung

spezielle Angebote wie
Hotlines, Hausbesuche

potentieller Schaden als
gering eingeschatzt

Empfehlungen von

4 Institutionen: alle

4 inkludierten Leitlinien
sprechen sich fiir ein
Routine-Screening aus

108

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Laut USPSTF gibt es iiberzeugende Evidenz, dass Raucherinnen-Entwoh-
nungsberatung, erweitert durch (Selbsthilfe-)Material speziell fiir schwangere
Raucherinnen, die Abstinenzrate erhoht (verglichen mit kurzen, allgemeinen
Beratungsinterventionen). Zu jedem Zeitpunkt wihrend der Schwangerschaft
ist die Nikotinentwéhnung mit einem substantiecllen Benefit fiir die Gesund-
heit von Mutter und Kind verbunden [96]. Es gibt ungentigend Evidenz, um
eine Aussage beziiglich der Wirksamkeit und Sicherheit von Pharmakothe-
rapie wihrend der Schwangerschaft zu treffen [13, 96].

Auch die SOGC empfiehlt Entwohnungsberatung als first-line Intervention
bei schwangeren Raucherinnen. Bei ausbleibendem Erfolg konnen auch Ni-
kotinersatztherapie oder Pharmakotherapie in Betracht gezogen werden [95].

NICE [12] empfiehlt, Frauen, die wihrend der Schwangerschaft rauchen, mit
individuellem Informationsmaterial zu versorgen sowie ihnen Unterstiitzung
bei der Entwohnung anzubieten. Weiters sollte man sie auf spezielle Ange-
bote zur RaucherInnen-Entwohnung sowie Hotlines hinweisen. Auch Haus-
besuche konnen indiziert sein. Frauen, die nicht mit dem Rauchen aufhéren
konnen, sollten motiviert werden, die Zigarettenzahl zu reduzieren.

Potentieller Schaden durch das Screening

Die USPSTEF, die dieses Thema als einzige der eingeschlossenen Leitlinien
adressiert, fand keine Publikationen zu potentiellen Schiden, die durch eine
Beratung zur Raucherinnen-Entwohnung auftreten konnten und schétzt die-
se daher als gering ein [96].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Ein Routine-Screening aller Schwangeren auf ihren Tabakkonsum wird von
allen vier identifizierten Institutionen befiirwortet.

Die SOGC empfiehlt ein Routine-Screening schwangerer Frauen auf Tabak-
konsum in regelméfigen Abstinden. Diese Empfehlung beruht jedoch auf
deskriptiven Studien und ExpertInnenmeinungen [95].

Die USPSTF spricht sich ebenfalls dafiir aus, alle schwangeren Frauen hin-
sichtlich ihres Zigarettenkonsums zu befragen und allen Raucherinnen auf
die Schwangerschaft zugeschnittene Beratung anzubieten. Laut USPSTF be-
steht hohe Gewissheit, dass der Nutzen dieser Vorgehensweise substantiell
ist (Grad A) [96].

Die VA/DoD-Guideline spricht eine starke Empfehlung fiir ein Routine-
Screening beim ersten Schwangerschaftsvorsorge-Termin aus. Bei Rauche-
rinnen soll der Status bei jeder folgenden Untersuchung erneut erhoben
werden [13].

NICE empfiehlt, beim Erstkontakt den Raucherstatus der Schwangeren zu
erheben und zu diskutieren sowie der Frau Informationen zu den Risiken
von Rauchen wihrend der Schwangerschaft fiir das ungeborene Kind und
die Gefahr durch Passivrauch bereit zu stellen. Es sollte betont werden, dass
ein Aufhoren zu jedem Zeitpunkt der Schwangerschaft mit gesundheitlichen
Vorteilen einhergeht [12].
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Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien fir die Schwangerschaft

3.10.2 Suchterkrankungen/Substanzmittelmissbrauch:

Definition

Miitterlicher Alkoholkonsum wihrend der Schwangerschaft, entweder in
Form eines chronischen oder auch akuten Missbrauchs, fiihrt abhingig von
der Dauer des Alkoholkonsums und der Hohe des Alkoholspiegels zu schwer-
wiegenden Schiadigungen des Ungeborenen. Diese Schidigung erfolgt unab-
hingig von einer Schwellendosis. Miitterlicher Alkoholmissbrauch wiahrend
der Schwangerschaft fithrt zu unterschiedlich ausgepriagten korperlichen,
geistigen und seelischen Schiadigungen des Kindes, welche unter dem Begriff
Fetale Alkohol-Spektrum-Storungen (fetal alcohol spectrum disorders, FASD)
zusammengefasst werden [1].

Haufigkeit

Die Hiufigkeit des Alkoholkonsums in der Schwangerschaft in Osterreich
ist unbekannt. Die Inzidenz der fetal alcohol spectrum disorders (FASD) wird
auf 1 % und die des klinischen Vollbilds des fetalen Alkoholsyndroms auf
0,3 % geschitzt [1].

Empfehlungen

Tabelle 3.10-2: Screening-Empfehlungen fiir Alkoholkonsum

Alkohol

chronischer oder akuter
Alkoholmissbrauch in
der Schwangerschaft
fiihrt zu
schwerwiegenden
Schédigungen des
Ungeborenen

Inzidenz fetaler Alkohol-
Spektrum-Stérungen
ca.1%

Health threat: Grade of Timing of

Alcohol misuse Recommendation recommendation  screening

SOGC, Universal screening for alcohol consumption < [1-2B Periodically
2010 [97] should be done periodically for all pregnant

women and women of childbearing age.
Ideally, at-risk drinking could be identified
before pregnancy, allowing for change.

VA/DoD, Recommend routine screening for alcohol -
2009 [13] consumption using a standardized tool.

NICE, Pregnant women and women planning a

2008 [12] pregnancy should be advised to avoid drinking

alcohol in the first 3 months of pregnancy if
possible because it may be associated with an
increased risk of miscarriage.

B Weeks 6-8

NR NR

Screening-Methoden

Die SOGC [97] gibt an, dass sich ,ein bis zwei Fragen zum Alkoholkonsum®
als effektive Screening-Methode erwiesen haben, um jene Schwangeren zu
identifizieren, die Alkohol trinken und Aufklirung oder eine Intervention
bendtigen. Diese Fragen konnen beispielsweise folgende sein:

# Wann haben Sie das letzte Mal Alkohol getrunken? (,When was the last
time you had a drink?”);

% Trinken Sie ab und zu gerne ein oder zwei Gléser Alkohol? (,,Do you
ever enjoy a drink or two?”);

# Trinken Sie manchmal gerne Bier, Wein, oder andere alkoholische

Getranke? (Do you sometimes drink beer, wine, or other alcoholic beverag-
es?”) [97, S.13].
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standardisierte
Screening-Fragebdgen:

T-ACE, TWEAK

unzureichende
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Intervention

keine Angaben zu
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3 Institutionen:

2 Leitlinien sprechen
eine Empfehlung
beziiglich eines
Screenings aus und
beflirworten dieses,

1 Leitlinie empfiehlt
Beratung zum

Alkoholkonsum, duBert

sich aber nicht zum
Thema Screening

10

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Wenn eine schwangere Frau angibt, Alkohol zu trinken, sollte laut SOGC-
Leitlinie ein weiteres Screening z. B. mittels standardisiertem Screening-
Fragebogen durchgefiihrt werden. Hier werden vor allem der T-ACE3® und
der TWEAKS® Fragebogen genannt, die auch die VA/DoD-Guideline fiir ein
Screening von schwangeren Frauen auf Alkoholkonsum empfiehlt [13]. Es
handelt sich um rasch durchfiithrbare (Dauer = 1 Minute) und leicht admi-
nistrierbare Kurzfragebogen, die speziell fiir die Anwendung bei schwange-
ren Frauen entwickelt wurden [97].

Therapiemdglichkeiten

Bei positivem Screening-Ergebnis sollte ein Aufhéren mit dem Alkoholkon-
sum dringend empfohlen werden. Die VA/DoD-Leitlinie findet jedoch un-
zureichende Evidenz beziiglich der effektivsten Intervention [13] und ver-
weist hinsichtlich der Betreuung von Personen mit Substanzmissbrauch auf
eine eigene Guideline (,,Clinical Practice Guideline for the Management of
Substance use disorders®)8’.

Laut SOGC sind kurze Interventionen effektiv und sollten Frauen mit risi-
koreichem Trinkverhalten angeboten werden. Schwangere Frauen sollten bei
EntzugsmafBnahmen vorrangig behandelt werden [97].

Potentieller Schaden durch das Screening

Die inkludierten Leitlinien enthalten keine Informationen beziiglich poten-
tieller Schiden durch ein Screening.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Von den drei identifizierten Institutionen sprechen zwei eine Empfehlung
beziiglich eines Screenings aus, diese beiden befiirworten ein Routine-Scree-
ning. Die dritte Leitlinie (NICE [12]) duBert sich nicht zum Thema Scree-
ning, empfiehlt aber eine diesbeziigliche Beratung der Schwangeren.

Laut NICE-Guideline sollte die Beratung der schwangeren Frauen zum The-
ma Alkoholkonsum folgendermafien aussehen: in den ersten drei Monaten
der Schwangerschaft sollte gar kein Alkohol getrunken werden, da dieser
mit einem erhohten Fehlgeburtsrisiko assoziiert ist. Wenn Frauen sich ent-
scheiden, in der Schwangerschaft Alkohol zu trinken, sollten sie dahinge-
hend beraten werden, nicht mehr als 1 bis 2 UK units Alkohol8® einmal oder
zweimal pro Woche zu sich zu nehmen. Schwangere sollten aufierdem da-
riiber informiert werden, dass der Konsum von mehr als 5 standard drinks
oder 7,5 UK units auf einmal (binge drinking) schidliche Auswirkungen auf
das ungeborene Kind haben kann [12].

85 T-ACE (Tolerance, Annoyed, Cut down, Eye-opener): Messinstrument bestehend aus
4 Fragen, mit deren Hilfe risikoreicher Alkoholkonsum (d. h. Alkoholkonsum, der
den Embryo/ Fetus potentiell schiadigt) identifiziert werden kann [97].

86 TWEAK (Tolerance, Worry, Eye-opener, Amnesia, Cut down): Dieses Screening-Tool be-

steht aus einer Kombination von Fragen aus anderen, dhnlichen Tools, welche sich als
effektiv in der Identifizierung von risikoreichem Trinkverhalten erwiesen haben [97].

87 http://www.healthquality.va.gov/Substance_Use_Disorder_SUD.asp, download

am 07.03.2013
“1 unit equals half a pint of ordinary strength lager or beer, or one shot (25ml) of
spirits. One small (125ml) glass of wine is equal to 1.5 UK units” [12, S.99]
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Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien fir die Schwangerschaft

Die SOGC empfiehlt ein Screening auf Alkoholmissbrauch aller schwange-
ren Frauen in regelmifiigen Abstinden. Idealerweise sollte ein risikoreicher
Umgang mit Alkohol bereits vor der Schwangerschaft entdeckt werden [97].

Auch die VA/DoD-Guideline spricht sich fiir ein Screening schwangerer
Frauen auf ihren Alkoholkonsum aus, das beim Erstkontakt (nach 6 bis 8
abgeschlossenen SSW) mittels standardisierter Tools durchgefiihrt werden
soll [13].

Es wurde weiters ein vorldufiges ,Recommendation Statement“ der USPSTF
identifiziert, das jedoch vorerst nur als ,Draft“3? auf der Webseite versffent-
licht wurde und nicht als finale Empfehlung der Institution gewertet werden
kann. Die Empfehlung wurde daher nicht in der Tabelle beriicksichtigt, soll
aber hier als Zusatzinformation angefiihrt werden: die USPSTF befiirwortet
demnach ein Routine-Screening auf Alkoholmissbrauch bei allen Erwachse-
nen, auch bei schwangeren Frauen. Dieser Empfehlung wurde der Grad B
zugeordnet. Laut USPSTF-Guideline-Draft gibt es zwar nur limitierte di-
rekte Evidenz fiir die Wirksamkeit von kurzen verhaltenstherapeutischen
BeratungsmafBnahmen bei Schwangeren mit Alkoholmissbrauch, jedoch aus-
reichend Evidenz dafiir, dass diese Interventionen bei Frauen im gebérfihi-
gen Alter zu einer Reduzierung des Alkoholkonsums und einer erhohten
Compliance mit empfohlenen Alkohollimits fiihren. Beziiglich der Screening-
Tests erwiahnt die USPSTF ebenfalls die beiden Tools T-ACE und TWEAK,
die speziell fiir Schwangere entwickelt wurden [98].

3.10.3 Suchterkrankungen/Substanzmittelmissbrauch

Definition

Drogensucht ist definiert als das zwanghafte Konsumieren von Substanzen
verbunden mit einem Verlust der Kontrollfdhigkeit, welches zur Abhéngig-
keit mit gesundheitsschidigenden Folgen sowie dem Auftreten von Entzugs-
erscheinungen fiihrt. Zu den konsumierten Drogen gehéren Opioide, Zent-
ralnervensystem-stimulierende sowie —sedierende Substanzen und Halluzi-
nogene, wobei schwangere Frauen vorwiegend Cannabis und Psychophar-
maka sowie Kokain und Heroin konsumieren [1].

Haufigkeit

Schitzungen iiber den problematischen Gebrauch von Drogen liegen in Os-
terreich nur fiir Opiate sowie Polytoxikomanie mit Beteiligung von Opiaten
vor. Dementsprechend wurde die Privalenz im Jahr 2007 auf 22.000 bis
33.000 Personen geschitzt. Schitzungen der WHO zufolge gibt es in Oster-
reich 25.000 Drogenabhingige, von denen 40 % Frauen sind und sich davon
wiederum ein Drittel im gebdhrfihigen Alter befindet. Es wird jedoch ange-
nommen, dass diese Zahlen unterschitzt sind. Die Privalenz drogenexpo-
nierter Neugeborener in Europa wird mit 7-16 % angegeben, wobei in die-
sem Zusammenhang unklar verbleibt, ob es sich dabei ausschlieBlich um
Exposition gegeniiber illegalen Drogen handelt oder auch um regulire Me-
dikamenteneinnahme der Mutter wihrend der Schwangerschaft [1].

89 Stand Dezember 2012
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Empfehlungen

Tabelle 3.10-3: Screening-Empfehlungen fiir Drogenkonsum

Health threat: Grade of Timing of
lllicit drug use Recommendation recommendation  screening
SOGC, All pregnant women and women of - In-A Periodically
2011 [95] childbearing age should be screened

periodically for alcohol, tobacco, and

prescription and illicit drug use.
VA/DoD, Recommend routine screening for /lficit +« C Weeks 6-8
2009 [13] drug use using a self-reported method.
USPSTF, The USPSTF concludes that the current ~ -
2008 [99] evidence is insufficient to assess the balance
of benefits and harms of screening
adolescents, adults, and pregnant women
for illicit drug use.

NICE, The direct effects of cannabison the fetus C -
2008 [12] are uncertain but may be harmful. Cannabis

use is associated with smoking, which is
known to be harmful; therefore women
should be discouraged from using cannabis

during pregnancy.

Arztinnen sollen
aufmerksam sein
gegeniiber Zeichen
und Symptomen, die
auf Drogenkonsum
hinweisen

Screening mittels
Jself-report®
oder
Fragebogen

Uberweisung
zu Spezialistin

M2

Screening-Methoden

Der USPSTF zufolge, die aufgrund unzureichender Evidenz keine Empfeh-
lung fiir oder gegen ein Screening auf Drogenkonsum abgibt, sollen ArztIn-
nen aufmerksam sein gegeniiber Zeichen und Symptomen, die auf Drogen-
konsum hinweisen; der potentiell zusitzliche Nutzen eines Screenings von
asymptomatischen PatientInnen im Primary Care Setting verbleibt jedoch
unklar. Als Bestitigung kann ein toxikologischer Blut- oder Urintest veran-
lasst werden, der jedoch zwischen Gelegenheitskonsumierenden und jenen,
die durch ihren Drogenkonsum beeintrichtigt sind, nicht unterscheiden
kann. Fiir das Screening von schwangeren Frauen wurde die Validitit, Reli-
abilitdt und der klinische Nutzen von standardisierten Screening-Fragebo-
gen noch nicht ausreichend evaluiert [99].

Die VA/DoD erwihnt als Screening-Methode lediglich self-report [13].

Laut SOGC-Guideline ist kein optimales Screening-Tool verfiigbar. Genannt
werden die Befragung anhand von offenen und wertfreien Fragen sowie der
so genannte ALPHA Fragebogen (»Antenatal Psychosocial Health Assess-
ment“), der wiederum den CAGE Fragebogen (CAGE steht fiir ,Cut down,
Annoyed, Guilty, Eye Opener®) zum Thema Alkohol-/Drogenmissbrauch und
dariiber hinaus auch validierte Fragen zur Identifizierung von psychosozialen
Risikofaktoren wie familidre Gewalt oder postpartale Depression enthilt [95].

Therapiemdglichkeiten

Die VA/DoD-Guideline [13] empfiehlt die Uberweisung zum/r SpezialistIn
sowie das Angebot einer Behandlung und verweist auch hier auf die spezifi-
sche Guideline zur Betreuung bei Substanzmissbrauch.””

90 http://www.healthquality.va.gov/Substance_Use_Disorder_SUD.asp, download
am 07.03.2013
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Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien fir die Schwangerschaft

Die SOGC betont die Wichtigkeit, Drogenkonsum in der Schwangerschaft
anzusprechen, weil die Schwangerschaft sich als ideale Zeit fiir eine Verén-
derung erwiesen hat. Mogliche Komponenten einer Betreuung im Sinne ei-
ner Schadensverminderung sind: Unterstiitzung bei der Abstinenz oder Re-
duktion des Konsums, sicherer Konsum (safe use), Behandlung von Entzugs-
erscheinungen, Beratung und/oder Pharmakotherapie [95].

Die USPSTF kommt beziiglich der Behandlung zu folgendem Schluss: Ob-
wohl sich Pharmako- und/oder Verhaltenstherapien fiir die Reduktion des
Drogenkonsums als kurzfristig effektiv erwiesen haben, wurden die linger-
fristigen Effekte der Behandlung hinsichtlich Morbiditit und Mortalitit noch
nicht addquat evaluiert. Diese Behandlungsoptionen wurden auferdem fast
ausschlieBlich bei Personen getestet, die bereits medizinische, soziale oder
rechtliche Probleme im Zusammenhang mit dem Drogenkonsum entwickelt
haben; die Effektivitit bei Individuen, die durch ein Screening identifiziert
wurden, verbleibt unklar [99].

Potentieller Schaden durch das Screening

Der USPSTF-Guideline zufolge gibt es wenig Evidenz zu potentiellen Sché-
den im Zusammenhang mit einem Screening auf Drogenkonsum einerseits
und Verhaltensinterventionen im Rahmen der Behandlung andererseits. Meh-
rere klinische Studien zur Pharmakotherapie bei Drogenmissbrauch berich-
ten von milden bis schwerwiegenden unerwiinschten Ereignissen, obwohl
manche davon wahrscheinlich in Zusammenhang mit dem zugrunde liegen-
den Drogenkonsum stehen. Die spezifischen unerwiinschten Ereignisse, die
in der Interventionsgruppe der Studien (verglichen mit Placebo) hiufiger
vorkamen, wurden im Vorfeld als potentielle Nebenwirkungen der Medika-
mente anerkannt und am Produkt angegeben [99].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden drei Institutionen identifiziert, die eine Empfehlung zu einem
Screening auf Drogenkonsum abgeben. Zwei sprechen sich dafiir aus, eine
Institution gibt keine Empfehlung ab, da die Evidenz unzureichend ist. Eine
weitere Leitlinie (NICE [12]) adressiert zwar das Thema Drogen in der
Schwangerschaft, spricht aber keine Screening-Empfehlung aus.

Die USPSTF gibt keine Empfehlung zu einem Screening auf Drogenkon-
sum ab, weil die derzeit vorliegende Evidenz unzureichend ist, um das Ver-
hiltnis von Nutzen und Schaden eines Screenings bei Jugendlichen, Erwach-
senen und schwangeren Frauen zu beurteilen [99].

Die SOGC spricht sich fiir ein routineméfiges Screening auf Drogenkon-
sum aus. Diese Empfehlung beruht jedoch auf einem Evidenzlevel von ,III,
dieses steht fir nopinions of respected authorities, based on clinical experience, de-
scriptive studies, or reports of expert committees® [95].

Die Guideline des VA/DoD empfiehlt ebenfalls ein Screening auf Drogen-
konsum bei allen schwangeren Frauen, das beim Erstkontakt (SSW 6 bis 8)
mittels self-report method durchgefiihrt werden soll [13].
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3.1

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Screening der Mutter im Hinblick auf den Feten und die

Amnionhdhle sowie mdgliche Entbindungskomplikationen

3.1

2 oder mehr Kinder mit
synchroner intrauteriner
Entwicklung

2008:1,7 % aller
Geburten waren
Mehrlingsgeburten

Mehrlingsschwangerschaft

Definition

Mehrlinge sind zwei oder mehr gleichzeitig intrauterin entwickelte und kurz
nacheinander geborene Kinder [16].

Haufigkeit

Der Anteil der Mehrlingsgeburten an allen Geburten betrug im Jahr 2008
1,7 % (vgl.: 0,9 % im Jahr 1974), von diesen waren 97,7 % Zwillinge (1974
noch 98,7 %) [1].

Empfehlungen

Tabelle 3.11-1: Screening-Empfehlungen fiir Mehrlingsschwangerschaften

Health threat: Grade of Timing of
Multiple pregnancy Recommendation recommendation screening
SOGC, 2009 [15] Second trimester ultrasound should - I[1-1A Between 18

screen for the number of fetuses, the and 22 weeks’

gestational age, and the location of gestation

placenta.

ACOQG, 2009 [14] Ultrasound examination is an accurate A -

method of determining gestational

age, fetal number, viability, and
placental location.

NICE, 2008 [12] Pregnant women should be offered an NR Between 10

early ultrasound scan between 10
weeks o days and 13 weeks 6 days to
determine gestational age and to

weeks o days
and 13 weeks

6 days
detect multiple pregnancies.

Ultraschall

zusétzliche Betreuung,
eigene NICE-Guideline

Uberweisung zu
Spezialistin

14

Screening-Methoden

Eine Mehrlingsschwangerschaft kann mittels Ultraschall festgestellt werden.

Therapiemdglichkeiten

Die NICE-Guideline ,Antenatal care” gibt an, dass Frauen mit Mehrlings-
schwangerschaften tiber die Basis-Betreuung hinausgehende Betreuung be-
notigen, diese wird in anderen Leitlinien behandelt. Von NICE gibt es dies-
beziiglich eine Guideline aus dem Jahr 2011 (,Multiple pregnancy. The man-
agement of twin and triplet pregnancies in the antenatal period” [100]).

Auch die VA/DoD-Leitlinie zur Schwangerschaftsbetreuung gibt an, dass bei
Feststellung einer Mehrlingsschwangerschaft zusétzliche Betreuung oder
eine Uberweisung zu einem/r SpezialistIn (advanced prenatal care provider)
indiziert ist [13].
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Potentieller Schaden durch das Screening

Es werden keine spezifischen Informationen in den Leitlinien genannt. Die
ACOG-Leitlinie betont beziiglich des Ultraschalls in der Schwangerschaft,
dass dieser nur bei einer validen medizinischen Indikation eingesetzt wer-
den soll, da nicht davon ausgegangen werden kann, dass der Ultraschall fiir
den Fetus als vollig ungefihrlich einzustufen ist [14].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Alle drei Institutionen sprechen sich fiir die Durchfiihrung einer Ultraschall-
untersuchung aus, um Mehrlingsschwangerschaften festzustellen und die
Anzahl der Feten zu bestimmen.

Die ACOG-Leitlinie nennt die Feststellung einer Mehrlingsschwangerschaft
als Indikation fiir eine Ultraschalluntersuchung im ersten Trimester [14].

NICE spricht sich fiir einen Routine-Ultraschall zwischen SSW 10+0 und
1346 aus, um u. a. eine Mehrlingsschwangerschaft zu entdecken [12].

Die SOGC empfiehlt eine Ultraschall-Untersuchung im zweiten Trimester
(nach 18 bis 22 vollendeten SSW), im Zuge dessen unter anderem die An-
zahl der Feten bestimmt werden kann [15].

3.11.2 Lageanomalien des Kindes

Definition

Die Kindslage beschreibt das Verhiltnis der Lingsachse des Kindes zur
Langsachse der Gebarmutter [1].

Haufigkeit

Im Jahr 2007 lag bei etwa 87 % der Geburten eine regelrechte Schidellage
des Kindes vorlag (Schidellage gesamt 93-96 %), wihrend bei rund 5 % eine
Beckenendlage und bei weniger als 1 % eine Querlage bestanden [1].

Empfehlungen

Tabelle 3.11-2: Screening-Empfehlungen fiir Lageanomalien

keine spezifischen
Informationen zu
potentiellen Schaden

Empfehlungen von

3 Institutionen: alle

3 inkludierten Leitlinien
empfehlen Ultraschall-
untersuchung zur
Feststellung einer
Mehrlingsschwanger-
schaft und Bestimmung
der Fetenanzahl

Kindslage

2007: Schédellage
93-96 %,
Beckenendlage 5 %,
Querlage 1%

Health threat: Grade of Timing of
Fetal presentation Recommendation recommendation  screening
VA/DoD, 2009 [13] Recommend screening for non-cephalic +« B At 36 weeks’
presentation for all patients. gestation
Recommend ultrasound for confirmation, if B -
non-cephalic presentation is suspected.
NICE, 2008 [12] Fetal presentation should be assessed by +« C At 36 weeks
abdominal palpation, when presentation is or later
likely to influence the plans for the birth.
Routine assessment of presentation by
abdominal palpation should not be offered
before 36 weeks because it is not always
accurate and may be uncomfortable.
Suspected fetal malpresentation should be GPP -

confirmed by an ultrasound assessment.
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Leopold-Handgriff
vaginale Untersuchung

abdominale Palpation
bei Verdacht Ultraschall

dufBere Wendung
Kaiserschnitt

hohere Sectiorate
Komplikationen/
Belastung durch duBere
Wendung

Empfehlungen von

2 Institutionen: beide
Leitlinien sprechen sich
fiir ein Screening aus
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Screening-Methoden

Laut VA/DoD-Guideline gibt es unzureichende Evidenz, um eine Empfeh-
lung fiir oder gegen die Leopold-Handgriffe versus die vaginale Untersuchung
als die beste Screening-Methode fiir die Feststellung der Kindslage auszu-
sprechen. Bei Verdacht auf eine andere Lage als Schéidellage empfiehlt die
VA/DoD-Leitlinie die Durchfiihrung eines Ultraschalls zur Bestétigung [13].

NICE empfiehlt ein Screening mittels abdominaler Palpation (Tasten), um
die Kindslage festzustellen. Bei Verdacht auf eine regelwidrige Kindslage soll
laut NICE-Guideline ebenfalls ein Ultraschall durchgefiihrt werden [12].

Therapiemdglichkeiten

Die Guideline des VA/DoD spricht sich bei Nicht-Schidellage des Kindes
und wenn keine Kontraindikationen vorliegen, fiir eine duflere Wendung nach
37 abgeschlossenen SSW oder danach aus [13]. Lageanomalien fithren ver-
mehrt zu Kaiserschnittentbindungen (in Osterreich werden Beckenendlagen
und Querlagen heutzutage fast ausschlieflich per Sectio entbunden) [1].

Potentieller Schaden durch das Screening

NICE berichtet von einer deskriptiven Studie, wonach Frauen die abdomi-
nale Palpation zur Bestimmung der Kindslage als unangenehm empfinden
[12]. Weiters konnen in diesem Zusammenhang eine hohere Sectiorate so-
wie Komplikationen bzw. Belastung durch die dufiere Wendung genannt wer-
den.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Die beiden identifizierten Institutionen befiirworten ein Screening auf fetale
Lageanomalien.

Die VA/DoD-Guideline empfiehlt ein Screening beziiglich der Kindslage
nach 36 Schwangerschaftswochen (Level B) [13].

NICE spricht sich fiir eine routinemafiige Durchfiihrung einer abdominalen
Palpation zur Feststellung der Kindslage aus, wenn die Kindslage die Pla-
nung der Entbindung beeinflussen wiirde. Das Screening sollte nicht vor 36
abgeschlossenen SSW durchgefiihrt werden (Level C) [12].
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3.12 Screening auf Anomalie oder Schadigung des Feten

3.12.1  Fetale Anomalien/Aneuploidien

Definition
Eine Fehlbildung (Syn: Missbildung, konnatale Anomalie) ist ein Entwick-

lungsfehler einzelner/mehrerer Organe oder Korperabschnitte, welcher auf ei-
ne Storung der Keimzellen/intrauterinen Entwicklung zuriickzufiihren ist [1].

Eine Aneuploidie ist eine Abweichung vom euploiden Chromosomensatz’!,
bei der einzelne Chromosomen nicht in normaler Anzahl vorhanden sind [16].

Haufigkeit

2008 wurden von den 77.752 Lebendgeborenen 293 (0,4 %) mit Fehlbildun-
gen geboren. Am hiufigsten traten Fehlbildungen des Muskel- und Skelett-
systems auf (zu 41,3 %), gefolgt von Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten (17,1 %)
und Fehlbildungen des Kreislaufsystems (10,3 %). Chromosomenanomalien
beliefen sich auf 6,5 % der Fehlbildungen. Die Zahlen des steirischen Ge-
burtenregisters weisen hohere Zahlen fiir Fehlbildungen aus (dsterreichweit
1,7 % der Lebendgeborenen) [1].

Empfehlungen

Tabelle 3.12-1: Screening-Empfehlungen fiir fetale Anomalien/Aneuploidien (allgemein)

Entwicklungsfehler
einzelner/mehrerer
Organe bzw.
Korperabschnitte

Abweichung vom
euploiden
Chromosomensatz

0 2008: 293
Neugeborene mit
Fehlbildungen (0,4 %)

davon 6,5 %
Chromosomenanomalien

Health threat:
Fetal anomalies/

aneuploidy Recommendation

Grade of
recommendation screening

Timing of

SOGC,
2011 [101]

All pregnant women in Canada, regardless of age, "
should be offered, through an informed
counselling process, the option of a prenatal
screening test for the most common clinically
significant fetal aneuploidies in addition to a
second trimester ultrasound for dating, assessment
of fetal anatomy, and detection of multiples.

Counselling must be non-directive and must
respect a woman’s right to accept or decline any
or all of the testing or options offered at any
point in the process.

All NHS Trusts must ensure that they offer a «
dating scan, and an 18+0—20+6 week anomaly
ultrasound scan.3

UK NSC,
201092 [102]

I-A NR

[-A -

NR Between
18+0 and

20+6

weeks

°1 Euploidie = physiologischer, vollstindiger Chromosomensatz; besteht beim Men-
schen aus 22 Autosomen und dem Geschlechtschromosom [16]

92 Fiir weitere Informationen zum NHS Fetal Anomaly Screening Programme siehe
gleichnamiges Unterkapitel.

93 ... in line with NICE and UK NSC recommendations.” Siche:
http://screening.nhs.uk/fetalanomalies, download am 11.10.2012
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Health threat:
Fetal anomalies/
aneuploidy Recommendation

Grade of

Timing of

recommendation screening

VA/DoD, All pregnant women, regardless of age, should be
2009 [13] offered a prenatal screening test for the most
common clinically significant fetal anomalies as

a routine part of prenatal care.94

Women presenting for care at appropriate
gestational ages should have aneuploidy
screening and diagnostic options available to
them that provide first-trimester results as well as
strategies that provide second-trimester results.
The specific first-trimester screening strategy
made available by or in the institution must be
decided prior to embarking upon that strategy.

Initial limited and comprehensive
prescreen/pretest counselling methods may
include written or multimedia communication,
one-on-one, or group counselling formats.
Posttest and late entry counselling should be
provided in an individualized one-on-one format.

Screening programs should show respect for the
needs and quality of life of the woman and her
family. Counseling should be nondirective and
should respect a woman’s choice to accept or to

refuse any or all of the testing or options offered

at any point in the process.

The following modes of prenatal screening/
diagnostic testing should be available for women
receiving prenatal care in the DoD/VA:

# No test at all
% Screening with results in first trimester

P

p

# Screening with results in second trimester

% Diagnostic/invasive test in first and second
trimester

NICE, Ultrasound screening for fetal anomalies should
2008 [12] be routinely offered.

Women should be given information about the
purpose and implications of the anomaly scan to
enable them to make an informed choice as to
whether or not to have the scan.

ACOQq, Screening and invasive diagnostic testing for
2007 [103] aneuploidy should be available to all women who
present for prenatal care before 20 weeks of
gestation regardless of maternal age. Women
should be counselled regarding the differences
between screening and invasive diagnostic testing.

«

B

NR

NR

Weeks
10—12;
16—20

Between
18+0 and
20+6
weeks of
gestation

At the first
contact
with a
healthcare
professional

NR
(before
20 weeks)

94 Die VA/DoD-Guideline gibt als “Sources of evidence” bei dieser Empfehlung die
ebenfalls inkludierte ACOG-Guideline [103] als einzige Referenz an.

118

LBI-HTA | 2013


http://hta.lbg.ac.at/

Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien fir die Schwangerschaft

Screening-Methoden

NICE spricht sich fiir eine Routine-Ultraschalluntersuchung zwischen SSW
1840 und 20+6 fiir das Screening auf fetale Anomalien aus und empfiehlt
im Rahmen des Routine-Screenings auch eine fetale Echokardiographie, al-
so die Untersuchung des Herzens mithilfe des Ultraschalls [12].

Die VA/DoD-Guideline empfiehlt, dass alle Institutionen, die mit der Be-
treuung von Schwangeren befasst sind, folgende Interventionen selbst anbie-
ten oder den Zugang dazu gewihrleisten: genetische Beratung, serologische
Untersuchungen fiir das erste und zweite Trimester, Nackentransparenz-
messung im ersten Trimester, Basis-Ultraschalluntersuchung sowie umfas-
sende Ultraschalluntersuchung im zweiten Trimester, Chorionzottenbiopsie
(im ersten Trimester) und Amniozentese (im zweiten Trimester) [13].

Laut ACOG hingt die Wahl des Screening-Tests von mehreren Faktoren ab:
Gestationsalter, Anzahl der Feten, geburtshilfliche und Familienanamnese,
Verfiigbarkeit der Nackentransparenz-Messung, Sensitivitdt und Limitatio-
nen des Tests, Risiken von invasiver Diagnostik, Wunsch nach frithen Test-
ergebnissen und Moglichkeiten fiir eine frithzeitige Beendigung der Schwan-
gerschaft [103].

Die Leitlinie der SOGC [101] hebt hervor, dass nicht allein auf Grund des
miitterlichen Alters eine invasive Untersuchung empfohlen werden soll, son-
dern dass dieses nur bei Frauen mit einem erhohten Risiko fiir eine fetale
Aneuploidie durchgefiihrt werden soll, welches sich daraus ergibt, dass

# das nicht-invasive Screening einen Wert iber dem Schwellenwert
ergeben hat;

% im Ultraschall Auffilligkeiten entdeckt wurden;

% die Schwangerschaft durch In-Vitro-Fertilisation mit
intrazytoplasmatischer Spermieninjektion erfolgt ist;

# die Frau oder ihr Partner bereits ein Kind oder einen Fetus mit einer
Chromosomenanomalie haben/hatten oder selbst TrigerIn einer Chro-
mosomenverdnderung sind, die das Risiko erhohen, dass das Kind
eine chromosomale Auffilligkeit hat.

Die SOGC spricht sich auflerdem dafiir aus, dass jeder pridnatale Screening-
Test auf fetale Aneuploidien, der schwangeren Frauen angeboten wird, eine
Detektionsrate von mindestens 75 % und eine Falsch-Positiv-Rate von ma-
ximal 3 % im ersten Trimester und maximal 5 % im zweiten Trimester ha-
ben soll. Dies sollte in jédhrlichen Audits tberpriift werden. Die Nacken-
transparenz-Messung im ersten Trimester sollte nicht als einzelner Scree-
ning-Test, sondern nur als Kombination mit biochemischen Markern ange-
boten werden. Weiters sollte die Nackentransparenz nur dann fiir eine Risi-
koberechnung herangezogen werden, wenn das Screening von einem ausge-
bildeten und akkreditierten Ultraschalldiagnostiker (sonographer) durchge-
flihrt wurde, und wenn es laufende Qualitétsiiberpriifungen gibt [101].
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Schwangerschaft
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Screening-Methoden
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Therapiemdglichkeiten

Das Ziel des Ultraschall-Screenings ist laut NICE-Guideline die Identifizie-
rung einer fetalen Anomalie, damit in weiterer Folge

% eine Entscheidung beziiglich Fortfiihrung oder Beendigung der
Schwangerschaft getroffen werden kann;

# die (werdenden) Eltern vorbereitet werden/sich vorbereiten konnen
(auf eine Behandlung, Behinderung, Palliativversorgung, Schwanger-
schaftsabbruch);

# die Entbindung in einer spezialisierten Einrichtung geplant werden
kann;

# eine intrauterine Therapie begonnen werden kann [12].

Potentieller Schaden durch das Screening

Die Privalenz von fetalen Aneuploidien im zweiten Trimester ist gering, wo-
durch die Falsch-Positiv-Rate sehr hoch ausfillt. Falsch-positive Resultate
fiilhren zu Verunsicherung der Mutter/Eltern sowie zu unnotigen diagnosti-
schen (invasiven) Untersuchungen (Amniozentese oder Chorionzottenbiop-
sie), bei denen es wiederum zu Komplikationen (Frith- und Fehlgeburten)
kommen kann. Bei positivem Screening-Ergebnis kann die Verunsicherung/
Sorge der Mutter/Eltern, vor allem wenn sich die Schwangere gegen eine di-
agnostische Abklarung entscheidet, einen negativen Einfluss auf die restli-
che Zeit der Schwangerschaft haben [13, 103].%°

NICE kommt beziiglich der potentiellen Schiden zu dem Schluss, dass ein
Ultraschall-Screening auf fetale Anomalien einerseits fiir die Schwangere Be-
ruhigung”® bietet, wenn keine Anomalie entdeckt wurde, andererseits aber
deren Angste erhoht, wenn ein potentielles Problem identifiziert wird [12].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Alle fiinf identifizierten Institutionen, die zu dem Thema ,Screening auf fe-
tale Anomalien und Aneuploidien® (im Allgemeinen, spezielle Empfehlun-
gen z. B. zu Trisomie 21 siche nachfolgende Kapitel) sprechen sich prinzipi-
ell fiir ein derartiges Screening aus, auch wenn sich die empfohlenen Scree-
ning-Methoden teilweise unterscheiden. Alle Guidelines betonen die Wichtig-
keit einer ausfiihrlichen Beratung, so dass die Schwangere eine informierte
Entscheidung treffen kann, ob sie ein Screening durchfiihren lassen mochte
oder nicht.

NICE spricht sich fiir ein Routine-Screening auf fetale Anomalien in SSW
1840 bis 20+ 6 aus. Beim Erstkontakt in der Schwangerschaft soll die Schwan-
gere iiber Ziele und Konsequenzen des Screenings informiert werden, so dass
sie eine informierte Entscheidung treffen kann, ob der Test durchgefiihrt
werden soll oder nicht. Es sollen auferdem die Limitationen des Routine-
Screenings besprochen werden sowie die Variabilitit der Detektionsraten,

95 Laut Review-Kommentar stellt aber auch bereits die Tatsache, sich fiir oder gegen
einen (Screening- oder diagnostischen) Test entscheiden zu miissen, fiir die Schwan-
geren/Paare eine erhebliche Belastung dar.

96 Im Rahmen des externen Reviews wurde darauf hingewiesen, dass ein falsch-nega-
tives Screening-Resultat auch eine falsche Sicherheit darstellen kann, die dann zu
umso groferer Enttduschung fiithrt.
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die von der jeweiligen Art der Anomalie, vom miitterlichen BMI und von
der Position des Kindes wiahrend des Ultraschalls abhéngig sind [12].

Die ACOG-Guideline empfiehlt, dass alle schwangeren Frauen, die vor 20
vollendeten SSW einen Vorsorgetermin in Anspruch nehmen, die Moglich-
keit eines Screenings auf fetale Aneuploidien haben sollten. Unabhéingig vom
gewihlten Screening-Test soll die Schwangere beraten werden beziiglich der
Detektions- und Falsch-Positiv-Raten, der Vor- und Nachteile, der Limita-
tionen des Screenings sowie beziiglich der Risiken und des Nutzens von di-
agnostischen Mafinahmen, sodass sie eine informierte Entscheidung treffen
kann [103].

Das UK NSC spricht sich ebenfalls fiir ein Routine-Screening auf fetale
Anomalien aus, weswegen das ,NHS Fetal Anomaly Screening Programme*
(siehe unten) entwickelt wurde [102].

Die Guideline der SOGC befiirwortet, dass jeder Schwangeren die Moglich-
keit eines prianatalen Screening-Tests fiir die hdufigsten, klinisch signifikan-
ten fetalen Aneuploidien gegeben wird. Zusitzlich soll eine Ultraschall-Unter-
suchung im zweiten Trimester angeboten werden, um das Gestationsalter zu
bestimmen, die fetale Anatomie zu beurteilen und eventuelle Mehrlings-
schwangerschaften zu erkennen [101].

NHS Fetal Anomaly Screening Programme

Das ,NHS Fetal Anomaly Screening Programme® (NHS FASP) wurde im
Jahr 2004 vom ,UK National Screening Committee“ mit der Entwicklung
eines nationalen, qualititsgesicherten Ultraschall-Screening-Programms fiir
England beauftragt. Die Ziele des ,Fetal Anomaly Screening Programme®
sind [104]:
% Zugangssicherung zu einem einheitlichen Screening-Programm, das
ein vereinbartes Qualititslevel erfiillt;

< Vermittlung geeigneter Informationen an die schwangeren Frauen, so
dass diese eine informierte Entscheidung treffen konnen;

% Wahlmoglichkeit fiir die Frauen beziiglich ihrer Screening-Optionen
und der Schwangerschaftsbetreuung;

s Identifikation von schweren fetalen Anomalien, die entweder mit dem
Leben nicht vereinbar sind oder mit Morbiditit assoziiert sind, damit
Schwangere eine Entscheidung beziiglich einer Beendigung oder Fort-
flihrung der Schwangerschaft treffen konnen;

# Identifikation jener Anomalien, die von einer prianatalen Intervention
profitieren konnten;

< Identifikation jener Anomalien, die nach der Entbindung eine baldige
Intervention bendtigen.

Es wurden 12 so genannte »Standards“?7 formuliert, welche die Rahmenbe-
dingungen und Qualitdtsanforderungen des Screening-Programms (z. B. hin-
sichtlich des Zugangs, der Inhalte des Screenings, der beteiligten Leistungs-
erbringerInnen, der Information etc.) definieren (Details siche ,NHS Fetal
Anomaly Screening Programme. 18+0 to 20+ 6 weeks fetal anomaly scan
National Standards and Guidance for England“ [104]).

97 Siehe: http://fetalanomaly.screening.nhs.uk/getdata.php?id=11218, download am
24.10.2012
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Seit 2010 wird im Rahmen des Screening-Programms auf fetale Anomalien
auf folgende 11 Fehlbildungen gescreent [104]:

% Anenzephalie;

# offene Spina bifida;
% Lippenspalte;

s Zwerchfellhernie;

% Gastroschisis (angeborener Bauchwanddefekt mit Vorfall von Darm-
schlingen);

# Exomphalos/Omphalozele (Nabelschnurbruch; angeborene Hemmungs-
fehlbildung der Bauchdecke mit Vorfall von Baucheingeweiden);

s schwere Herzfehler;
#+ bilaterale Nierenagenesie (angeborenes Fehlen beider Nierenanlagen);
% letale Skelettdysplasie;
# Edwards-Syndrom (Trisomie 18);
% Patau-Syndrom (Trisomie 13).
Weiters wird im Rahmen des ,Fetal Anomaly Screening Programmes® allen

schwangeren Frauen ein Screening auf Trisomie 21 (Down-Syndrom) ange-
boten (siehe auch Kapitel 3.12.2).

Definition

Die Trisomie 21 (Syn: Down-Syndrom) ist eine numerische autosomale Chro-
mosomenaberration. Bei der klassischen Trisomie 21 liegt das Chromosom
21 infolge einer Non-disjunction dreifach vor [16].

Haufigkeit

Das Down-Syndrom (Trisomie 21) tritt mit einer Inzidenz von 0,01-0,05 %
(bezogen auf Lebendgeburten) auf. Werden auch Totgeburten und Schwan-
gerschaftsabbriiche aus medizinischer Indikation mitberiicksichtigt, liegt
die Rate entsprechend etwas hoher (0,01-0,16 %) [1].
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Empfehlungen

Tabelle 3.12-2 Screening-Empfehlungen fiir Trisomie 21

Grade of
recommendation

Health threat:

Down’s Syndrome Recommendation

Timing of
screening

Screening for Down’s
syndrome should be
performed by the end of the
first trimester (13+6), but
provision should be made to
allow later screening (which
could be as late as 20+0) for
women booking later in

NICE, All pregnant women should be  « NR
2008 [12] offered screening for Down’s
syndrome. Women should
understand that it is their
choice to embark on screening
for Down’s syndrome.
UK NSC, Screening should be offered to " NR
201198 [105] all pregnant women.
ACOQG, First-trimester screening using  + A
2007 [103] both nuchal translucency

measurement and biochemical

markers is an effective screening

test for Down syndrome in the
general population.

pregnancy.

Before 20 weeks
of gestation

NR

Screening-Methoden

Hinsichtlich des Screenings auf Trisomie 21 empfiehlt die NICE-Guideline
[12] das Ersttrimester-Screening (,Combined test) zwischen SSW 1140 und
13+6, das aus der Messung der fetalen Nackentransparenz mittels Ultraschall
und der Bestimmung zweier Werte aus dem miitterlichen Serum (PAPP-A,
»Pregnancy-associated plasma protein A%, und freies B-hCG, humanes Cho-
riongonadotropin) besteht. Frauen, die erst nach dieser Zeit ihren ersten Vor-
sorgetermin haben, sollte, den Empfehlungen von NICE zufolge, der kli-
nisch effektivste und kosteneffektivste Serum-Screening-Test (Triple-Test%?
oder Quadruple-Test!9%) zwischen SSW 15+0 und 20+0 angeboten werden.
Wenn die Messung der Nackentransparenz wegen der Position des Fetus oder
auf Grund eines erhohten miitterlichen Body Mass Index nicht méglich ist,
soll ebenfalls einer der beiden Serum-Screening-Tests angeboten werden.
Das routinemifige Ultraschall-Screening auf fetale Anomalien soll zudem
nicht fiir ein Down-Syndrom Screening mittels Softmarker (bestimmter kor-
perlich erkennbarer Hinweiszeichen) herangezogen werden. Die Prisenz ei-
nes einzelnen Softmarkers, der beim Routine-Screening auf fetale Anomalien
entdeckt wurde, sollte, mit Ausnahme der Nackenfalte, nicht fiir die Bestim-
mung des a priori Risikos herangezogen werden. Wurden beim Anomalie-
Screening eine vergroferte Nackenfalte (6mm oder mehr) oder 2 oder mehr
soft markers entdeckt, sollte die Schwangere zu einer/m Spezialistln fiir Fetale
Medizin tiberwiesen werden [12].

98 Das Down-Syndrom Screening wird in UK im Rahmen des NHS Fetal Anomaly
Screening Programme angeboten (weitere Informationen hierzu siehe gleichnamiges
Unterkapitel 3.12.1).

99 Triple-Test = Bestimmung der Konzentration von 8-hCG, freiem Estriol (uncon-
jugated estriol, uE3) und AFP

100 Quadruple-Test = zusitzlich zu den drei Stoffen des Triple-Tests wird die Kon-
zentration von Inhibin A bestimmt
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Das UK NSC gibt in der Screening-Policy fiir Down-Syndrom folgendes an:
Der Screening-Test wird zwischen SSW 1040 und 2040 durchgefiihrt. Die
empfohlene Methode ist der ,,Combined test“ (Ersttrimester-Screening). Fiir
jene, die erst spiater mit den Untersuchungen in der Schwangerschaft begin-
nen, soll zwischen SSW 1442 und 2040 der Quadruple-Test angeboten wer-
den [106].

Die ACOG-Guideline spricht sich ebenfalls fiir das Ersttrimester-Screening
aus, da dieses ein effektives Screening-Instrument in der generellen Bevol-
kerung ist. Bei der gleichen Falsch-Positiv-Rate fiihrt dieser Screening-Test
zu einer hoheren Detektionsrate als der Triple-Test, der im zweiten Trimes-
ter durchgefiithrt wird, und ist vergleichbar mit dem Quadruple-Test. Die
Nackentransparenz-Messung alleine ist weniger effektiv als das Ersttrimes-
ter-Screening. Die Leitlinie kommt auBBerdem zu dem Schluss, dass eine spe-
zifische Ausbildung, Standardisierung, die Verwendung geeigneter Ultra-
schall-Gerite und eine laufende Qualititsiiberpriifung wichtig sind, um op-
timale Voraussetzungen fiir die Nackentransparenz-Messung zu gewihrleis-
ten. Die Screening-Untersuchung sollte daher nur in Zentren und bei Ein-
zelpersonen, die diese Kriterien erfiillen, durchgefiihrt werden [103].

Therapiemdglichkeiten

Bei positivem Ergebnis des Screenings auf Down-Syndrom sollte die schwan-
gere Frau raschen Zugang zu einer addquaten Beratung durch ausgebildetes
Personal haben [12].

Die ACOG-Leitlinie empfiehlt, dass Frauen, deren Testergebnis ein hoheres
Risiko fiir Aneuploidien ergeben hat, genetische Beratung und die Option
einer Chorionzottenbiopsie oder Amniozentese angeboten werden sollte [103].

Potentieller Schaden durch das Screening

Laut NICE-Guideline [12] gibt es Evidenz hoher Qualitit, dass der Wissens-
stand der Frauen zum Thema Down-Syndrom derzeit nicht gut genug ist, da-
mit eine informierte Entscheidung beziiglich des Screenings getroffen werden
kann.!%! Vor allem die Berechnung des Risikos scheint schwierig zu verste-
hen zu sein. Eine verbesserte Information vor dem Screening fithre jedoch
(entgegen moglicher Annahmen) nicht zu einer grofferen Beunruhigung der
Schwangeren.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden die Empfehlungen von drei Institutionen identifiziert, die sich
alle fiir ein Screening aussprechen.

Die NICE-Guideline [12] empfiehlt, allen Schwangeren ein Down-Syndrom-
Screening anzubieten, das idealerweise am Ende des ersten Trimesters (bis
SSW 13+6) durchgefiihrt werden soll. Fiir Frauen, die erst zu einem spite-
ren Zeitpunkt in der Schwangerschaft eine Hebamme oder ein/e ArztIn auf-
suchen, sollte ein Screening ebenfalls noch moglich sein (bis SSW 20+40).

101 Im Zuge des externen Reviews gelangten Informationen und Angaben zu weiter-
fihrender Literatur zum Gendiagnostik-Gesetz in Deutschland sowie zur Bera-
tung im Zusammenhang mit prinataler Diagnostik ein; diese sind im Addendum
nachzulesen.
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NICE betont, dass die Frau verstehen soll, dass es ihre Entscheidung ist, ob
sie am Screening teilnimmt oder nicht. Beim Erstkontakt in der Schwanger-
schaft sollte die Schwangere jedenfalls spezifische Informationen erhalten
hinsichtlich

% dem Screening-Pfad sowohl bei positiven als auch bei negativen
Screening-Ergebnissen;

# den Entscheidungen, die je nach Ergebnis getroffen werden miissen
und deren Konsequenzen;

% der Tatsache, dass ein Screening keine definitive Diagnose liefert;

#+ der Risiken der Chorionzottenbiopsie und Amniozentese; sowie

% ausgeglichene und korrekte Informationen tiber das Down-Syndrom
[12].

Auch die Policy des UK NSC sieht ein Screening auf Trisomie 21 vor, und
zwar zwischen SSW 1040 und 20+0 [106].

Die ACOG-Guideline kommt zu dem Schluss, dass das Ersttrimester-Scree-
ning eine effektive Methode fiir ein populationsweites Screening darstellt [103].

3.12.3 Neuralrohrdefekt

Definition

Ein Neuralrohrdefekt ist eine angeborene Entwicklungsstérung beim Ver-
schluss embryonaler Verwachsungslinien, z. B. der Neuralanlage mit unvoll-
stindigem Verschluss der Neuralrohrs. Es gibt verschiedene Arten von Neu-
ralrohrdefekten, z. B. Anenzephalie, Spina bifida [16].

Haufigkeit

Im deutschen Sprachraum ist mit einem Neuralrohrdefekt auf 1.000 Gebur-
ten zu rechnen, das Wiederholungsrisiko liegt bei 3 %, nach zweimaligem
Auftreten bei 10 %. Weltweit sind jahrlich etwa 300.000 bis 400.000 Kinder
betroffen, in Osterreich sind es 60 bis 64 [107].
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Empfehlungen

Tabelle 3.12-3: Screening-Empfehlungen fiir Neuralrohrdefekte

Health threat:

Neural tube defect Grade of Timing of
(NTD) Recommendation recommendation screening
VA/DoD, For women who undertake first- - B Second trimester
2009 [13] trimester screening, second-trimester

serum alpha fetoprotein (AFP)
screening and/or ultrasound
examination should be offered to screen
for open neural tube defects (ONTD).

Folate supplements (40omcg daily) A One month
should be taken one month preconceptually
preconceptually, continued through the and first
first trimester and should be trimester

administered as part of the multivitamin
supplementation.

NICE, When routine ultrasound screening is « NR -
2008 [12] performed to detect neural tube defects,
alpha-fetoprotein testing is not required.
Pregnant women (and those intending A Before
to become pregnant) should be conception and
informed that dietary supplementation up to 12 weeks of
with folic acid, before conception and gestation

up to 12 weeks of gestation, reduces the
risk of having a baby with neural tube
defects (anencephaly, spina bifida). The
recommended dose is 400
micrograms/day.

UK NSC, Screening for neural tube defects (spina " NR 18—20 weeks
20062 [108] bifida) should be offered as part of the
18—20 week fetal anomaly scan.
ACOQq, Maternal serum alpha-fetoprotein -y A NR
200393 [109] evaluation is an effective screening test
for NTDs and should be offered to all
women.
Periconceptional folic acid A Periconceptional

supplementation is recommended
because it has been shown to reduce
the occurrence and recurrence of NTDs.

For low-risk women, folic acid A -
supplementation of 4oopg per day
currently is recommended because
nutritional sources alone are insufficient.
Higher levels of supplementation
should not be achieved by taking excess
multivitamins because of the risks of
vitamin A toxicity.

102 «This policy was reviewed in Jul 2006, but no significant changes were made. It is
due to be considered again in 2009/10, or earlier if significant new evidence emerg-
es.” Siehe: http://screening.nhs.uk/neuraltubedefect, download am 10.10.2012

103 The ACOG reaffirmed the currency of the guideline in 2008“ Siehe:
http://www.quideline.gov/content.aspx?id=3994&search=neural+tube+defects,
download am 10.10.2012
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Screening-Methoden

Wenn ein routinemifiges Ultraschall-Screening durchgefiihrt wird, um Neu-
ralrohrdefekte zu entdecken, ist ein Alpha-Fetoprotein (AFP)-Test laut NICE
nicht erforderlich [12].

Das ACOG wiederum spricht sich fiir ein Screening auf Neuralrohrdefekte
mittels Alpha-Fetoprotein (AFP)-Test im miitterlichen Serum aus. Bei Frau-
en mit erhohten AFP-Werten sollte eine Ultraschalluntersuchung durchge-
fithrt werden, um das Risiko fiir einen Neuralrohrdefekt niher zu bestim-
men [109].

Die VA/DoD-Guideline empfiehlt, allen Schwangeren, bei denen ein Erst-
trimester-Screening durchgefiihrt wurde, eine Bestimmung der Alpha-Feto-
protein-Konzentration und/oder eine Ultraschalluntersuchung anzubieten,
um auf Neuralrohrdefekte zu screenen [13].

Das Screening auf Neuralrohrdefekte wird im Rahmen des Fetale Anomalie-
Screenings des UK NSC angeboten [108].

Therapiemdglichkeiten

Die Geburt eines Kindes mit Neuralrohrdefekt sollte in einem spezialisierten
Krankenhaus erfolgen [109].

Zur Privention von Neuralrohrdefekten wird eine Supplementierung von
Folsidure vor der Schwangerschaft sowie im ersten Trimester befiirwortet. Die
Leitlinien von VA/DoD [13], NICE [12] und ACOG [109] empfehlen dies-
beztiglich eine Dosis von 400ug pro Tag. Fiir Frauen mit einem hohen Risi-
ko fiir Neuralrohrdefekte oder mit einer vorangegangenen Schwangerschaft
mit einem Kind mit Neuralrohrdefekt wird eine Dosis von 4mg Folsidure pro
Tag empfohlen [13, 109].

Potentieller Schaden durch das Screening

Der AFP-Screening-Test im miitterlichen Serum weist eine hohe Falsch-Posi-
tiv-Rate auf. Nur 2 % aller Schwangeren mit positivem Screening-Ergebnis
haben tatsdchlich einen Fetus mit einem Neuralrohrdefekt. Die Abkldrung
eines positiven Screening-Tests erfolgt durch eine invasive diagnostische Un-
tersuchung, meist Amniozentese (im zweiten Trimester), die wiederum mit
einem erhohten Fehlgeburtsrisiko assoziiert ist [109].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Jede der vier eingeschlossenen Guidelines empfiehlt, allen schwangeren Frau-
en ein Screening auf Neuralrohrdefekte anzubieten. Dieses kann mittels Ult-
raschall oder auf Grund der Alpha-Fetoprotein-Konzentration im miitterli-
chen Blut erfolgen.

Die Leitlinien von ACOG [109], NICE [12] und VA/DoD [13] sprechen sich
zudem fiir eine perikonzeptionelle Supplementierung von Folsédure als pri-
mare Priaventionsmafnahme aus.
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3.12.4 Fragiles-X-Syndrom

Definition

Erbkrankheit Beim Fragilen-X-Syndrom (FXS) handelt es sich um eine tiberwiegend bei
Minnern vorkommende Erbkrankheit, die mit auffilliger Facies (langes, ova-
tiberwiegend Ménner les Gesicht, groBe prominente Ohren, Progenie), Hodenvergréferung, Hy-

betroffen peraktivitit, Verzogerung der motorischen und geistigen Entwicklung in un-
terschiedlichem AusmafB (z. B. Sprachentwicklungsstorungen, Autismus) so-

Verzdgerung der wie Epilepsie einhergeht. Gesunde Ménner mit fragilem X-Chromosom tiber-
motorischen und tragen das Gen ohne Krankheitsrisiko an ihre Kinder. Die Tochter werden
geistigen Entwicklung jedoch Triagerinnen der Pramutation. Frauen mit einer Vollmutation kénnen

unterschiedliche Intelligenzminderungen aufweisen [16].

Haufigkeit

1:2.000 der mannlichen Laut Pschyrembel ist eines von 2.000 mannlichen Neugeborenen vom Fragi-
Neugeborenen len-X-Syndrom betroffen [16]. Der SOGC-Guideline zufolge ist die Haufig-
keit 1:4.000 bei Médnnern und 1:8.000 bei Frauen [110].

Empfehlungen

Tabelle 3.12-4: Screening-Empfehlungen fiir Fragiles-X-Syndrom

Health threat: Grade of Timing of
Fragile X Syndrome Recommendation recommendation screening
UK NSC, Screening for fragile X syndrome in x NR -
2011 [111] pregnancy is not recommended.
SOGC, Any testing for fragile X syndrome must occur (q”) I-A NR
2008 [110] only following thorough counselling and with
the informed consent of the woman to be
tested.
Fragile X testing is indicated for a woman with (q") [1-2A -

a family history of fragile X syndrome, fragile
X tremor/ataxia syndrome, or premature
ovarian failure, (in more than one family

member) if the pedigree structure indicates
that she is at risk of inheriting the mutated
gene. Referral to a medical geneticist for
counselling and assessment should be
considered in these cases.

Fragile X testing is indicated for women who (q”) [1-2A -
have a personal history of autism or mental
retardation/developmental delay of an
unknown etiology or who have at least one
male relative with these conditions within a
three-generation pedigree.

Fragile X testing is indicated for women who (q") 1-A -
have reproductive or fertility problems

associated with an elevated level of follicle

stimulating hormone before the age of 40.

Population screening for fragile X syndrome qf') 11-2B -
for all women in the reproductive age-range is
feasible. However, it should be considered
only when there is a provincial/regional
program that can test and adequately counsel
the targeted population about the meaning
and implications of the results.
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Screening-Methoden

Eine Pra- oder Vollmutation des FMR-1 Gens der Mutter kann iiber eine
DNA-Analyse festgestellt werden. In qualifizierten Einrichtungen weist der
Test eine hohe Sensitivitdt und Spezifitdt auf. Bei bestétigter Pri- oder Voll-
mutation sollte der Schwangeren, laut SOGC-Guideline, die Moglichkeit ei-
ner prinatalen Diagnostik (Chorionzottenbiopsie oder Amniozentese) ange-
boten werden [110].

Das UK NSC kommt zu dem Schluss, dass die — generell akzeptierte sowie
prizise und valide — Screening-Methode (PCR, gefolgt von einem Southern
Blot) nicht fiir ein Routine-Screening eingesetzt werden kann, da der Test
sehr arbeitsintensiv ist [112].

Therapiemdglichkeiten

Eine Heilung ist nicht moglich. Es gibt limitierte Evidenz zur Wirksamkeit
der vorhandenen Optionen zur Behandlung der Symptome. Es ist unklar, ob
ein fritherer Therapiebeginn auch zu besseren Outcomes fiihrt [112].

Potentieller Schaden durch das Screening

Dem Review des UK NSC zufolge gibt es noch einige unbeantwortete Fra-
gen, die im Zusammenhang mit einem generellen FXS-Screening von Rele-
vanz sind. Beispielsweise kann bei einem positiven Screening-Ergebnis nicht
abgeschitzt werden, ob ein weiblicher Fetus mit einer Vollmutation spéter
von Lernschwierigkeiten betroffen sein wird und in welchem Ausmaf. Dies
stellt vor allem die werdenden Eltern vor eine ethische Herausforderung.
Ein weiterer Aspekt sind die TrigerInnen von Primutationen, die durch das
Screening ebenfalls identifiziert werden. Diese konnen spéter von einer Fra-
gile X assoziierten priméren Ovarinsuffizienz (FXPOI; tritt bei ca. 20 % der
Frauen auf) oder einem Fragile X assoziierten Tremor-/Ataxie- Syndrom
(FXTAS; tritt iiberwiegend bei Méannern auf, und zwar bei ca. 45 % ab ei-
nem Alter von 50 Jahren) betroffen sein. Bei welchen Feten diese Krank-
heitsbilder auftreten wird, lasst sich nicht voraussagen [112].104

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden zwei Leitlinien zum Screening auf Fragiles-X-Syndrom identifi-
ziert. Eine Institution spricht sich gegen ein Routine-Screening aus, die an-
dere empfiehlt ein Screening mit Einschrankung (nur fiir einzelne Risiko-
gruppen).

Die SOGC-Guideline spricht sich dafiir aus, dass einzelnen Gruppen ein FXS-
Test angeboten wird (siehe Tabelle 3.12-4) und betont, dass dieser nur nach
vorhergehender ausfithrlicher Beratung und mit informierter Zustimmung
stattfinden darf. Ein populationsweites Screening fiir alle Frauen im repro-
duktiven Alter ist nach Angaben der SOGC realisierbar, sollte aber nur im-
plementiert werden, wenn regionale Einrichtungen zur Verfiigung stehen, die
den Test durchfiithren und die Zielgruppe adédquat hinsichtlich der Bedeutung
und der Implikationen des Tests beraten konnen [110].

104 1 aut Review-Kommentar wire auch ein denkbarer potentieller Schaden, dass El-
tern durch das Screening mehr Informationen zu potentiellen Folgen erhalten, als
sie eigentlich haben wollten.
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Die Policy des UK NSC hingegen kommt zu dem Schluss, dass ein generel-
les Screening auf das Fragile-X-Syndrom wihrend der Schwangerschaft nicht
zu empfehlen ist. Der derzeit verfiigbare Test ist arbeitsaufwindig und fiir
ein Routine-Screening ungeeignet. Der Test wiirde nicht nur TriagerInnen
der Vollmutation, sondern auch der Primutation identifzieren. Die Epide-
miologie, der natiirliche und der klinische Verlauf der Erkrankung sind fiir
PriamutationstriagerInnen derzeit noch nicht ausreichend bekannt [111].

3.12.5 Hdamoglobinopathien

pathologische
Hamoglobinbildung

Sichelzellenanémie:
autosomal-rezessive
Vererbung

Heterozygote sind
resistent gegen
Malaria tropica

v. a. in Malariagebieten
Afrikas und Asiens

Thalassémie:
autosomal-rezessive
Vererbung

v.a.im
Mittelmeerraum, in
Vorder- und Siidostasien

D 2009:

ca. 1.000-1.500 Kinder
und Erwachsene mit
Sichelzellkrankheiten
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Definition

Bei Himoglobinopathien handelt es sich um Erkrankungen infolge patholo-
gischer Himoglobinbildung aufgrund unterschiedlicher genetischer Defekte.
Es sind zahlreiche Himoglobinopathien bekannt:

Die Sichelzellenandmie wird autosomal-rezessiv vererbt, zur manifesten Er-
krankung kommt es bei Homozygotie oder doppelter Heterozygotie, wobei
die Betroffenen unbehandelt bereits im Kindesalter versterben. Heterozygo-
te haben fast eine normale Lebenserwartung und den Selektionsvorteil, dass
sie relativ resistent gegen Malaria tropica (leichter Krankheitsverlauf) sind
(groBte Verbreitung in Malariagebieten Afrikas und Asiens). Die Erythrozy-
ten nehmen bei niedriger Sauerstoffspannung eine sichelférmige Form an
(sog. Sichelzellen), was durch Erhohung der Blutviskositit zu Stase (Stauung)
des Bluts in den kleinen Gefifen, Infarzierung!%> und anderen Organschiden
flihrt [16].

Bei der Thalassimie, die als eigene Krankheitsgruppe angesehen wird, im
weiteren Sinn jedoch den Hdmoglobinopathien zugeordnet werden kann, han-
delt es sich ebenfalls um eine autosomal-rezessiv vererbte Storung der Himo-
globinsynthese mit der Folge einer himolytischen Anidmie, die bei Homozy-
gotie einen schweren Verlauf nimmt, bei Heterozygotie in einer milden Form
verlduft. Die Thalassdmien sind besonders verbreitet bei der Bevolkerung des
Mittelmeerraumes, in Vorder- und Stidostasien [16].

Haufigkeit

In Deutschland leben zur Zeit (2009) mindestens 1.000-1.500 Kinder und
Erwachsene mit Sichelzellkrankheiten. Vorrangig sind MigrantInnen aus Zen-
tral- und West-Afrika, den Lindern des ostlichen Mittelmeerraumes (Tiirkei,
Libanon, Paléstina, Syrien, Siid-Italien, Griechenland, Nord-Afrika), dem
Mittleren Osten (Iran, Irak) und Asien (Indien, Afghanistan) betroffen [113].

105 Infarzierung = hochgradige Blutstauung in einem Gewebe oder Organ infolge einer
Blockierung des vernosen Abflusses
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Empfehlungen

Tabelle 3.12-5: Screening-Empfehlungen fiir Hamoglobinopathien

Health threat: Grade of Timing of
Haemoglobinopathies Recommendation recommendation screening
VA/DoD, 2009 [13] Carrier screening should be offered (q’") A Weeks 6-8
to individuals of African, Southeast
Asian, and Mediterranean descent.
NICE, 2008 [12] Preconception counselling NR Preconception
(supportive listening, advice giving
and information) and carrier testing
should be available to all women
who are identified as being at higher
risk of hemoglobinopathies, using
the Family Origin Questionnaire
from the NHS Antenatal and
Newborn Screening Programme.
Information about screening for NR At the first
sickle cell diseases and contact with
thalassaemias, including carrier a healthcare
status and the implications of these, professional
should be given to pregnant
women.
Screening for sickle cell diseases and (q’") NR As early as
thalassaemias should be offered to possible in
all women as early as possible in pregnancy
pregnancy. The type of screening (ideally by
depends upon the prevalence and 10 weeks)
can be carried out in either primary
or secondary care.
ACOQG, 2007 [114] Individuals of African, Southeast (4’) A NR
Asian, and Mediterranean descent
are at increased risk for being
carriers of hemoglobinopathies and
should be offered carrier screening
and, if both parents are determined
to be carriers, genetic counselling.
UK NSC, 200608 [115] From April 2005, enhanced (4") NR NR
laboratory screening should be
offered to all women in units
defined as high prevalence. High
prevalence is defined as a fetal
prevalence of sickle cell disorder
greater than 1.5 per 10,000
pregnancies.
NR NR

From April 2007, all units defined as (()
low prevalence (a fetal prevalence
of sickle cell lower than 1.5 per
10,000 pregnancies) should offer
screening using the recommended
family origin question, as well as a
formal process of inspection of
routine blood indices to screen for
thalassaemia.

106 «This policy was reviewed in Jul 2006 but no significant changes were made. It is
due to be considered again in 2009/10, or earlier if significant new evidence emerges.”
Siehe: http://screening.nhs.uk/sicklecellthalassaemia, download am 22.10.2012.
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Screening-Methoden

Die ACOG- sowie die VA/DoD-Guideline, die sich beziiglich der Screening-
Tests wiederum auf die ACOG-Leitlinie bezieht, empfehlen als Screening-
Methode ein Blutbild sowie eine Himoglobin-Elektrophorese [13, 114]. Eine
prinatale Diagnose kann mittels Analyse der DNA erfolgen, die entweder
durch eine Amniozentese oder eine Chorionzottenbiopsie gewonnen werden
kann [114].

NICE nennt, aufer den bereits genannten, folgende zusétzliche Labortests,
die fiir ein Screening auf Hdmoglobinopathien durchgefiihrt werden kénnen:
Ferritin-Test, Hochleistungsfliissigkeits-Chromatographie (HPLC), Hb-Los-
lichkeitstest [12].

Therapiemdglichkeiten

Als Konsequenz des Screenings sollte werdenden Eltern, die als TrigerInnen
fiir eine Himoglobinopathie identifiziert wurden, genetische Beratung ange-
boten werden, um die zur Verfiigung stehenden Optionen zu besprechen [114].

Das Ziel des prinatalen Screenings ist, den werdenden Eltern Informationen
zur Verfiigung zu stellen und ihnen die Moglichkeit eines Schwangerschafts-
abbruchs zu geben, wenn das Kind eine schwerwiegende Himoglobinopathie
hat [12].

Potentieller Schaden durch das Screening

Es werden keine potentiellen Schiden durch das Screening genannt.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Beziiglich eines Screenings auf Himoglobinopathien wurden Empfehlungen
von vier Institutionen identifiziert. Alle vier Institutionen empfehlen ein
Screening mit Einschrinkung (nur Risikogruppen/bei hoher Priavalenz).

Das UK NSC spricht sich dafiir aus, allen Frauen, die in Gebieten mit hoher
Prévalenz (mehr als 1,5 pro 10.000 Schwangerschaften sind von Sichelzellen-
andmie betroffen) leben, ein Screening auf Sichelzellenandmie und Thalass-
amie mittels Labortests anzubieten. Frauen, die in Gebieten mit niedriger
Sichelzellenanédmie-Prévalenz (weniger als 1,5 von 10.000 Schwangerschaf-
ten) leben, sollte ein Screening mittels ,Family Origin Questionnaire“ sowie
ein Bluttest auf Thalassdmie angeboten werden [115] (siehe auch ,NHS Sickle
Cell & Thalassaemia Screening Programme® [116]). NICE bezieht sich eben-
falls auf das NHS Screening-Programm und spricht die gleichen Empfeh-
lungen aus [12].

Die Guidelines des ACOG und VA/DoD (die wiederum als Quelle die ACOG-
Leitlinie nennt) empfehlen, Personen aus Afrika, Stidostasien und aus dem
Mittelmeerraum ein Screening anzubieten, um den Trigerstatus zu bestim-
men [13, 114].
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NHS Sickle Cell & Thalassaemia Screening Programme

Beim ,NHS Sickle Cell & Thalassaemia Screening Programme®, das 2001 in
England eingerichtet wurde, handelt es sich um ein kombiniertes prinatales
und Neugeborenen-Screening-Programm!?7 auf Himoglobinopathien (Sichel-
zellenandmie und Thalassimien). Das Screening-Programm verfolgt dabei
folgende Zielsetzungen:

% Unterstiitzung von (schwangeren) Frauen und Paaren bei der infor-
mierten Entscheidungsfindung wihrend der Schwangerschaft und vor
der Konzeption;

% Verbesserung der Kindergesundheit durch rasche Identifizierung der
betroffenen Neugeborenen;

% Gewihrleistung eines leicht zugidnglichen Betreuungsangebots hoher
Qualitit in ganz England;

% Forderung eines groBeren Verstindnisses und Bewusstseins fiir die
Erkrankungen und den Wert des Screenings [116].

Es wird allen Frauen ein Screening auf Himoglobinopathien angeboten, dass
je nach Risiko (Privalenz) hinsichtlich der Screening-Methoden unterschied-
lich gestaltet ist (siche oben) [116]. Das Screening in der Schwangerschaft ist
mit dem Neugeborenen-Screening auf Sichelzellenandmie (siehe Kapitel 5.5.3)
verkniipft. Das bedeutet, dass Informationen aus dem Screening in der Schwan-
gerschaft sowohl fiir die Interpretation der Ergebnisse des Neugeborenen-
Screenings als auch fiir die Kommunikation mit den Eltern verwendet wer-
den konnen [116].

3.12.6 Tay-Sachs-Syndrom

Definition

Das Tay-Sachs-Syndrom (TSD) ist eine autosomal-rezessiv vererbte Lipid-
speicherkrankheit [16], hervorgerufen durch einen Mangel des Enzyms Hexo-
saminidase A. Es gibt etwa 100 verschiedene Mutationen, die zur Abwesen-
heit oder Reduktion von Hexosaminidase A fithren. Die Erkrankung beginnt
meist im Alter von etwa 3 bis 6 Monaten mit leichter motorischer Schwiche.
Muit fortschreitender Krankheit kommt es zu einer Abnahme der motorischen
Fihigkeiten und der visuellen Aufmerksamkeit sowie im Alter von etwa 18
Monaten zu Krimpfen. Die Erkrankung fiihrt meist mit ca. 3 bis 5 Jahren
zum Tod des Kindes [117].

Haufigkeit

Die Trigerrate betrdagt laut UK NSC in der Gesamtbevolkerung 1:250, die
Préivalenz des TSD 1:250.000. Bei der ethnischen Bevolkerungsgruppe der
Ashkenazi Juden sind Tragerrate und Pravalenz deutlich héher (1:25-1:30
bzw. 1:3.000) [117].

107 Das Screening auf Himoglobinopathien ist derzeit nicht im osterreichischen Neu-
geborenen-Screening-Programm enthalten. Durch die steigende Priavalenz (dzt.
ca. 5-10 Fille/ Jahr) aufgrund der sich verindernden Bevolkerungsstruktur wird
die Aufnahme ins Programm diskutiert (siche Stellungnahme im Addendum).
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Empfehlungen

Tabelle 3.12-6: Screening-Empfehlungen fiir Tay-Sachs-Syndrom

Health threat: Grade of Timing of
Tay Sachs disease Recommendation recommendation screening
UK NSC, Screening for Tay Sachs disease in at-risk (x) NR NR

200698 [118]

populations is supported by the UK NSC.

The UK NSC have asked specialized

commissioners to assist in ensuring that
those who are at risk should have access

to genetic testing.'0?

biochemische
Untersuchung zur
Bestimmung der
Aktivitdt des Enzyms

oder direkter DNA-Test
auf Mutationen

genetische Beratung

keine effektive
Behandlung

psychische und
physische Belastung

Fehlgeburtsrisiko durch
invasive Diagnostik

134

Screening-Methoden

Es gibt zwei Moglichkeiten, um den Tay-Sachs-Trégerstatus zu bestimmen.
Entweder es wird eine biochemische Untersuchung durchgefiihrt, um die
Aktivitdt der Hexosaminidase A im Serum, in den Leukozyten oder Throm-
bozyten zu bestimmen, oder es erfolgt ein direkter DNA-Test auf eine ver-
einbarte Anzahl von Mutationen (es gibt etwa 100 Mutationen, die zu einem
Mangel an Hexosaminidase A fiithren konnen). Beide Tests konnen anhand
einer Blutprobe durchgefiihrt werden, fiir den DNA-Test konnen auch Wan-
genabstriche verwendet werden [117].

Therapiemdglichkeiten

Laut UK NSC sind die einzigen Optionen bei diagnostiziertem Tay-Sachs-
Syndrom wihrend der Schwangerschaft die genetische Beratung und die Mog-
lichkeit eines Schwangerschaftsabbruchs. Es gibt keine effektive Behandlung
fir Kinder mit TSD [117].

Potentieller Schaden durch das Screening

Durch das Testen der Eltern auf ihren TSD-Trégerstatus wiahrend der Schwan-
gerschaft und anschlieBende Préinataldiagnostik des Fetus (mit der Option
auf einen Schwangerschaftsabbruch) kann es zu psychischem und physi-
schem Stress kommen. Die invasive Diagnostik birgt ein Fehlgeburtsrisiko
fir jene 75 % der Feten (wenn beide Elternteile Triger sind, ist eines von
vier Kindern von TSD betroffen), die nicht betroffen sind. Auf der anderen
Seite steht jedoch die Geburt eines von einer Krankheit betroffenen Kindes,
fiir die es keine Behandlung gibt und die unweigerlich zum Tod fiithrt [117].

108 «This policy is currently being reviewed as part of the UK NSC’s regular review
cycle of all policies. The review process began in Oct 2010 and is estimated to be
completed by Mar 2013.” Siehe: http://screening.nhs.uk/taysachs, download am
25.10.2012

109 Djese Policy ist der Kategorie »Systematic population screening programme not
recommended® zugeordnet. Siehe: http://www.screening.nhs.uk/policydb.php,
download am 11.12.2012
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Das UK NSC spricht sich zwar gegen ein systematisches, populationsweites 1 Institution: gegen
Screening aus, unterstiitzt aber dennoch das Screening auf Tay-Sachs-Syn- populationsweites
drom in Risikopopulationen [118]. Routine-Screening,

aber Screening in
Risikopopulationen
3.12.7 Zystische Fibrose
Definition

Syn: Mukoviszidose; cystic fibrosis

Zystische Fibrose gehort zu den haufigsten angeborenen Stoffwechselkrank- autosomal-rezessiv
heiten. Es handelt sich um eine autosomal-rezessiv vererbte Stoffwechselsto- vererbte
rung, die durch eine generalisierte Dysfunktion exokriner Driisen gekenn- Stoffwechselstérung

zeichnet ist [16].

Haufigkeit
Die Hiufigkeit der Zystischen Fibrose ist laut Pschyrembel regional unter- Europa:
schiedlich, in Europa betrigt die Inzidenz ca. 1:2.000 Neugeborene [16]. 1:2.000 Neugeborene

Empfehlungen

Tabelle 3.12-7: Screening-Empfehlungen fiir Zystische Fibrose

Health threat: Grade of Timing of
Cystic Fibrosis (CF) Recommendation recommendation  screening
VA/DoD, Information about cystic fibrosis should | Weeks 1012
2009 [13] be provided to all couples.
For couples who desire screening at <18 (4") I <18 weeks of
weeks’ gestation, only one partner should gestation

initially be screened; if the screening is
positive then the other partner should be
screened.

Cystic fibrosis carrier screening should (..{) NR
be offered to all couples who desire it.
Informed consent should be obtained prior

to testing.
UK NSC, Screening should not be offered to x NR -
2006"° [119] pregnant women.
Screening-Methoden
Das Zystische Fibrose-Screening (im Sinne eines Trigerstatus) bei den wer- Testen des Tragerstatus
denden Eltern kann entweder nacheinander (Testen eines Elternteils, bei po- der werdenden Eltern

sitivem Ergebnis Testen des Partners) oder gleichzeitig erfolgen. Die letztere
Option (gleichzeitiges Testen beider Elternteile) konnte bevorzugt werden,
wenn es zeitlichen Druck aufgrund der Entscheidungen beziiglich Prinatal-
diagnostik oder Schwangerschaftsabbruch gibt. Fiir Personen mit einer posi-

110 This policy is currently being reviewed as part of the UK NSC’s regular review

cycle of all policies. The review process began in Jan 2010 and is estimated to be
completed by Mar 2012.“ Siehe:
http://www.screening.nhs.uk/cysticfibrosis-pregnancy, download am 05.12.2012

LBI-HTA | 2013 135


http://hta.lbg.ac.at/
http://www.screening.nhs.uk/cysticfibrosis-pregnancy

z. B. Physiotherapie,
Inhalationstherapie,
Antibiotikagabe,
Supplementierung von
Pankreasenzymen

keine Angaben zu
potentiellen Schaden

Empfehlungen von
2 Institutionen: eine
Leitlinie empfiehlt
werdende Eltern zu
informieren,

die Policy spricht sich

gegen ein Screening in
der Schwangerschaft aus
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tiven Familienanamnese und fiir Personen, die bisher undiagnostizierte Tra-
gerInnen von zwei Zystische Fibrose-Mutationen sind, sollte genetische Be-
ratung angeboten werden [13].

Therapiemdglichkeiten

Zystische Fibrose ist bisher nicht heilbar, die Lebenserwartung ist jedoch
auf iiber 30 Jahre angestiegen. Die regelmifige Betreuung der Betroffenen
erfolgt in Spezialambulanzen. Die Therapie umfasst die Behandlung von
Lungenkomplikationen (inkl. Physiotherapie, Inhalationstherapie, Antibio-
tikagabe), die Supplementierung von Pankreasenzymen sowie eine kalorien-
und fettreiche Ernihrung!!l.

Potentieller Schaden durch das Screening

Die identifizierten Leitlinien stellen keine Informationen beziiglich poten-
tieller Schiden zur Verfiigung.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Die VA/DoD-Guideline empfiehlt, dass alle werdenden Eltern tiber Zystische
Fibrose informiert werden sowie die Moglichkeit eines Screenings haben
sollten. Diese Empfehlungen beruhen auf ExpertInnen-Meinungen!!2 [13].

Die derzeitige Policy des UK NSC, die sich gerade in Uberarbeitung befin-
det!13, spricht sich dagegen aus, schwangeren Frauen ein Screening anzubie-
ten [119].

In diesem Zusammenhang sei noch auf die UK NSC Policy-Empfehlung zum
Screening auf zystische Fibrose bei Neugeborenen verwiesen, in der darauf
hingewiesen wird, dass ein routineméfiges Screening auf zystische Fibrose
Teil des allgemeinen Neugeborenen-Screenings in Grofibritannien ist (siche
hierzu Kapitel 5.2.14).

11 http://www.orpha.net/consor4.01/www/cgi-bin/
OC_Exp.php?Ing=DE&Expert=586

“The current recommendations regarding counselling and the option of subsequent
screening for CF are based on the expert opinions of the American College of Medi-
cal Geneticists, ACOG, and the National Institutes of Health (NIH).” [13, S.64]
113 Stand Dezember 2012

112

LBI-HTA | 2013


http://hta.lbg.ac.at/
http://www.orpha.net/consor4.01/www/cgi-bin/OC_Exp.php?lng=DE&Expert=586
http://www.orpha.net/consor4.01/www/cgi-bin/OC_Exp.php?lng=DE&Expert=586

Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien fiir die Schwangerschaft

3.13 Screening auf Komplikationen beim Feten

3.13.1 Fetales Wachstum
(Small-for-gestational age, Large-for-gestational-age)
Definition

Bei der intrauterinen Wachstumsrestriktion (intrauterine growth restriction,
IUGR) handelt es sich um eine verzogerte pranatale Entwicklung. Diese kann
sowohl Frithgeborene als auch Reifgeborene betreffen [1].

Als Mangelgeborene (small-for-gestational-age, SGA) bezeichnet man alle Kin-
der, deren Geburtsgewicht und/oder Geburtslinge unterhalb einer definierten
Perzentile (in der Regel unterhalb der 10. Perzentile) fiir das Geburtsalter lie-
gen. International wird als Grenze aber auch ein Wert von 2 SD!14 unterhalb
der fiir die jeweilige Population spezifischen Norm (Mittelwert) fiir Geburts-
gewicht und/oder Geburtslinge verwendet, was in etwa der 3. Perzentile ent-
spricht [1].

Wihrend alle Kinder mit einer intrauterinen Wachstumsrestriktion auch SGA-
Kinder sind, sind keineswegs alle SGA-Kinder bedingt durch TUGR [1].

Als hypertrophe Neugeborene (large-for-gestational-age, LGA) werden Kinder
bezeichnet, deren Geburtsgewicht oberhalb der 90. Perzentile der Standard-
gewichtskurve liegt [16].

Haufigkeit

Zwar gibt es in Osterreich eine detaillierte Statistik iiber Korpergewicht,
Korperlinge und Gestationsalter aller Neugeborenen, die Haufigkeit SGA-
Neugeborener ist jedoch nicht bekannt. In Deutschland wurde geschitzt,
dass rund 3 % der Kinder bei der Geburt fiir das entsprechende Gestations-
alter zu leicht sind. Fiir Schweden belaufen sich die Angaben zu SGA-Kin-
dern insgesamt auf 5,4 % (zu leicht und/oder zu klein fiir das Gestationsal-
ter) [1]. Zur Haufigkeit von LGA-Kindern konnten keine Angaben identifi-
ziert werden.

114 SD = standard deviation (Standardabweichung)
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Tabelle 3.13-1: Screening-Empfehlungen fiir fetales Wachstum
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Health threat:

Fetal growth/ Grade of Timing of
IUGR/SGA/LGA Recommendation recommendation screening
VA/DoD, Recommend measuring fundal height in B Weeks 10—12; all
2009 [13] all pregnant women at each visit during following visits
the second and third trimesters.
There is insufficient evidence to -
recommend for or against measuring
fundal height after 36 weeks’ gestation.
NICE, Symphysis-fundal height should be - NR At each antenatal
2008 [12] measured and recorded."s appointment
from 24 weeks
Ultrasound estimation of fetal size for x NR -
suspected large-for-gestational-age
unborn babies should not be undertaken
in a low-risk population.
Routine Doppler ultrasound in low-risk b 4 NR -
pregnancies should not be used.
ACOQ, Routine screening for IUGR in low-risk -y 7 -

2001"6 [120]

patients should comprise classical clinical

monitoring techniques.

Ultrasound evaluation of the fetus is (,,{)
appropriate in patients determined to

be at high risk.

abdominale Palpation,
Messen des Symphysen-

138

Fundus-Abstandes,
Ultraschall,

fetale Biometrie,
Wachstumstabellen

Screening-Methoden

NICE nennt folgende Methoden zur Beurteilung des fetalen Wachstums, die
dementsprechend auch zur Identifizierung von Small-for-gestational-age (SGA)
und Large-for-gestational-age (LGA) Kindern herangezogen werden konnen:

% Abdominale Palpation;

% Messung des Symphysen-Fundus-Abstandes;

# Ultraschall;

% Fetale Biometrie;

% Wachstumstabellen/Somatogramm (Customised Growth Charts) [12].

Laut ACOG-Leitlinie soll das Screening auf intrauterine Wachstumsrestrik-
tion bei allen Schwangeren mittels regelméfBiger Messung des Fundusstan-
des erfolgen. Bei jenen Schwangeren mit Risikofaktoren, verzogertem (lagging
growth) oder ausbleibendem Wachstum (no growth) kann zusitzlich ein Ult-
raschall eingesetzt werden [120].

115 Die Guideline Development Group (GDG) kommt nach der Interpretation der

Evidenz zu folgendem Schluss: ,,Symphysis-fundal height (SFH) measurement may
have limited use in identifying SGA babies but good-quality evidence is lacking
and the GDG felt it was not appropriate to recommend a change in current prac-
tice. There is no evidence to suggest that there is any benefit in measuring SFH
prior to 24 weeks.” [12, S.275]

116 Die Giiltigkeit der Leitlinie wurde im Jahr 2010 durch das ACOG bestitigt. Siehe:
http://www.acog.org/~/media/List%200f%20Titles/PBListOfTitles.pdf,
download am 30.01.2013

117 Level C = ,,Recommendations are based primarily on consensus and expert opinion”
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Therapiemdglichkeiten

Die identifizierten Leitlinien, die Screening-Empfehlungen zum fetalen Wachs- keine Informationen
tum aussprechen, fithren keine Informationen zu nachgelagerten Interven- zu nachgelagerten
tionen an. Interventionen

Potentieller Schaden durch das Screening

Laut VA/DoD-Guideline ist die Fundusstand-Messung inexakt und fehler- Fundusstand-Messung
anfillig (jedoch einfach, kostengiinstig, und weit verbreitet in der Schwan- fehleranfdllig
gerenbetreuung) [13].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden Empfehlungen von drei Institutionen identifiziert. Empfehlungen von

Laut NICE-Guideline ist es unklar, ob die Messung des Symphysen-Fun- 3 Institutionen:

dus-Abstandes eine geeignete Vorgehensweise fiir die Identifizierung von
SGA-Kindern darstellt. Da jedoch Evidenz guter Qualitdt fehlt, kam die

Guideline Development Group der NICE-Leitlinie zu dem Schluss, dass es nicht 3 Leitlinien sprechen
angebracht sei, eine Verdnderung der derzeit gingigen Praxis zu empfehlen; sich fiir mehrmalige
sie spricht sich daher fiir eine Symphysen-Fundus-Abstand-Messung bei je- routinemaRige

der Schwangerschaftsuntersuchung ab 24 abgeschlossenen SSW aus. Ein rou- Bestimmung des
tineméfiger Doppler-Ultraschall in risikoarmen Schwangerschaften ist nicht Symphysen-Fundus-

empfohlen. Beziiglich der Identifizierung von LGA-Kindern spricht sich NICE Abstandes aus
gegen eine Abschitzung der fetalen Grofie mittels Routine-Ultraschall bei
Schwangeren mit geringem Risiko aus [12].

Die VA/DoD-Guideline empfiehlt eine Bestimmung des Fundusstands bei
jeder Untersuchung wiahrend des zweiten und dritten Trimesters. Es gibt
unzureichende Evidenz, um eine Empfehlung fiir oder gegen eine Messung
des Fundusstands nach 36 abgeschlossenen Schwangerschaftswochen auszu-
sprechen [13].

Die Leitlinie des ACOG spricht sich dafiir aus, dass das Routine-Screening Ultraschall fiir
auf intrauterine Wachstumsrestriktion IUGR) die klassischen klinischen Risikoschwangere
Monitoring-Techniken umfassen soll (mehrmalige Fundusstand-Messung) empfohlen

und eine Ultraschalluntersuchung bei Frauen mit hohem Risiko angemes-

sen sei [120].

Es langte eine Stellungnahme zur IUGR hinsichtlich des Untersuchungs-
zeitpunkts, der Screeningmethode und der therapeutischen Konsequenz ein
(siehe Addendum).

3.13.2 Fetales Wohlbefinden (Fetal wellbeing)

In diesem Kapitel werden jene Empfehlungen zusammengefasst, die auf die Zusammenfassung
Uberpriifung des fetalen Wohlbefindens (fetal wellbeing) abzielen (z. B. Ab- von Empfehlungen zur
horen der kindlichen Herztone, Beurteilung der Kindsbewegungen). Hierzu Uberpriifung des fetalen
konnen beispielsweise auch die Durchfithrung von Ultraschalluntersuchun- Wohlbefindens

gen und die abdominale Palpation zur Bestimmung der Lage des Kindes ge-
zahlt werden, diese Empfehlungen finden sich an anderen Stellen des Be-
richts (siehe z. B. Kapitel 3.1.3 ,Empfehlungen zum Ultraschall“ sowie Ka-
pitel 3.11.2 ,Lageanomalien des Kindes®).
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Tabelle 3.13-2: Screening-Empfehlungen fiir ,fetal wellbeing

Fetal
wellbeing

Grade of Timing of
Recommendation recommendation screening

RCOG,
2011 [121]

VA/DoD,
2009 [13]

NICE,
2008 [12]

SOGC,
2007 [122]

There is insufficient evidence to recommend ~ B
formal fetal movement counting using
specified alarm limits.

Women should be advised to be aware of their C (After 28+0
baby’s individual pattern of movements. If they weeks of
are concerned about a reduction in or cessation gestation)

of fetal movements after 28+0 weeks of gestation,
they should contact their maternity unit.

Recommend assessing fetal heart tonesat each C Weeks 10—12; all
prenatal visit, starting at 10 to 12 weeks. following visits

Recommend instructing all pregnant women - B Week 28;
about the importance of assessing fetal all following

movementon a daily basis beginning in the
third trimester.

visits

Recommend instructing all pregnant women as B Week 28;
to the course of action they should take if they all following

do not perceive the minimum feta/ movement
counts within the time frame specific to their
healthcare facility.

Routine formal fetal-movement counting » A
should not be offered.

Auscultation of the fetal heart may confirm (x) D
that the fetus is alive but is unlikely to have
any predictive value and routine listening is
therefore not recommended. However, when
requested by the mother, auscultation of the
fetal heart may provide reassurance.

The evidence does not support the routine use of 3§ A
antenatal electronic fetal heart rate monitoring
(cardiotocography) for fetal assessment in
women with an uncomplicated pregnancy and
therefore it should not be offered.

Healthy pregnant women withoutrisk factors (4") [-B
for adverse perinatal outcomes should be made
aware of the significance of feta/ movements
in the third trimester and asked to perform a
fetal movement count if they perceive
decreased movements.

visits

Beurteilung der
Herzfrequenz des Fetus
mittels Auskultation

Zahlen der
Kindsbewegungen in
liegender Position

Screening-Methoden

Das Zihlen der Kindsbewegungen (fetal movement counting) soll laut SOGC-
Leitlinie am besten in liegender Position der Schwangeren (jedoch keine Rii-
ckenlage) durchgefiihrt werden. Entweder es wird notiert, wie lange es dau-

ert, bis 10 kindliche Bewegungen verspiirt wurden oder die Schwangere zihlt,
wie oft sich das Kind in einem definierten Zeitfenster bewegt [122].

oder Kardiotokographie hilfe der Kardiotokografie (cardiotocography, CTG) erreicht [16].

140

Die Herzfrequenz des Fetus kann mittels Auskultation!!® beurteilt werden.
Eine fortlaufende apparative Ableitung und Aufzeichnung der fetalen Herz-
schlagfrequenz sowie gleichzeitig der miitterlichen Wehentitigkeit wird mit-

118 Die Herzfrequenz kann auch mittels Ultraschall beurteilt werden (Review-Kom-

mentar).
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Therapiemdglichkeiten

Es wurden keine Informationen zur Therapie extrahiert, da es sich nicht um
eine spezifische Erkrankung handelt.

Potentieller Schaden durch das Screening

Laut RCOG-Leitlinie kann die Anleitung zum Monitoring der Kindsbewegun-
gen bei schwangeren Frauen zu vermehrten Angsten und Stress fithren [121].11°

Zusammenfassung der Empfehlungen
Zihlen der Kindsbewegungen (fétal/ movement counting)

Dazu wurden Empfehlungen von vier Institutionen identifiziert, fiir einen
Routine-Einsatz des tiglichen Zdhlens von Kindsbewegungen spricht sich
nur eine Leitlinie aus.

Nur laut VA/DoD-Leitlinie sollten alle Frauen tiber die Wichtigkeit des tig-
lichen Zihlens der Kindsbewegungen ab dem dritten Trimester informiert
werden [13].

NICE spricht sich gegen ein routineméfiges Zidhlen der Kindsbewegungen
aus [12].

Laut RCOG-Leitlinie (,Reduced fetal movements”) gibt es unzureichende
Evidenz, um ein standardisiertes Zihlen der Kindsbewegungen (formal fetal
movement counting) zu empfehlen. Frauen sollte jedoch geraten werden, auf
die Bewegungen ihres Kindes zu achten und ihre Entbindungsstation (ma-
ternity unit) zu kontaktieren, wenn sie eine Reduktion der Kindsbewegungen
(nach SSW 28+0) wahrnehmen [121].

Die Leitlinie der SOGC spricht sich ebenfalls dafiir aus, gesunde Schwange-
re ohne erhohtes Risiko iiber die Bedeutung der Kindbewegungen im dritten
Trimester aufzuklaren. Wenn eine Reduktion der Bewegungen wahrgenom-
men wird, wird das Zihlen der Kindsbewegungen empfohlen. Frauen, die
nicht mind. 6 Bewegungen des Kindes in einem Zeitraum von 2 Stunden
wahrnehmen, sollten umgehend ihre/n Arzt/Arztin/Hebamme (caregiver) oder
das Krankenhaus kontaktieren. Bei Frauen, die eine Abnahme der Kindsbe-
wegungen (<6 Bewegungen innerhalb von 2 Stunden) berichten, sollte eine
komplette Erhebung des miitterlichen und fetalen Status sowie ein Ruhe-
CTG (Non-Stress-Test) durchgefiithrt werden [122].

Angste, Stress

Empfehlungen von

4 Institutionen beziiglich
des Z&hlens der
Kindsbewegungen:

lediglich 1 Leitlinie
spricht sich fiir
(taglichen)
Routine-Einsatz aus

Abhoren der kindlichen Herzténe (auscultation of the fetal heart, assessing fetal heart tones), Kardiotokographie

Es wurden Empfehlungen von zwei Institutionen identifiziert; diese sind
widerspriichlich.

Die VA/DoD-Guideline empfiehlt ein Abhoren der kindlichen Herztone bei
jeder Untersuchung wihrend der Schwangerschaft, beginnend nach 10-12
vollendeten SSW [13].

NICE spricht sich gegen ein routinemifiges Abhoren aus. Dieses konne zwar
bestitigen, das der Fetus am Leben ist, hitte aber laut NICE wenig Vorher-
sagewert. Auch der Routine-Einsatz der Kardiotokographie bei Frauen mit
komplikationsloser Schwangerschaft zur Uberwachung des Fetus wird nicht
empfohlen [12].

119 Zudem wurde im Rahmen der externen Stellungnahme darauf hingewiesen, dass
ein tdgliches Zihlen der Kindsbewegungen von einer Schwangeren viel verlangt sei.
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3.14 Screening auf pathologische Zustande der Plazenta

3.14.1 Plazenta praevia/Vasa praevia

Verlegung des Geburts-
kanals durch Plazenta

BlutgefaBe von Plazenta
oder Nabelschnur liegen
vor Geburtskanal

Plazenta praevia: 0,2 %
aller Geburten (0 2007)

Vasa praevia:
1,5-4--10.000 Geburten

Definition

Bei der Plazenta praevia kommt es zu einer ganzlichen oder teilweisen Ver-
legung des Geburtskanals durch die Plazenta [1].

Bei Vasa praevia liegen Blutgefidfie der Plazenta oder der Nabelschnur vor
dem Geburtskanal, beim Blasensprung kann es zu einer Ruptur der Blutge-
file kommen mit der Folge einer akuten und schwerwiegenden fetalen Ha-
morrhagie [123].

Haufigkeit

Osterreichweit wurde die Hiufigkeit einer Plazenta praevia im Jahr 2007 mit
0,2 % aller Geburten angegeben!20 [1].

Der Review des UK NSC nennt als Privalenz der Vasa praevia 1,5-4:10.000
Geburten (0,015-0,04 % aller Schwangerschaften) [123].

Empfehlungen

Tabelle 3.14-1: Screening-Empfehlungen fiir Plazenta praevia und Vasa praevia

Health threat:

Placenta praevia/ Grade of Timing of
Vasa praevia Recommendation recommendation screening
RCOG, Routine ultrasound scanning at 20 « D At 20 weeks of
2011 [124] weeks of gestation should include gestation
placental localisation.*!
At present, vasa praevia should not be x D -
screened for routinely at the time of the
mid-trimester anomaly scan, as it does
not fulfil the criteria for a screening
programme.

UK NSC, A national screening programme for 4’) NR -
2008 [125] placenta praeviais not recommended.’>?
UK NSC, A national screening programme for b 4 NR -

2008 [126]

vasa praeviais not recommended.
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120 Eine internationale Metaanalyse gab eine Héufigkeit der Plazenta praevia von 0,4%
(4,0 pro 1.000 Geburten) an (siehe Stellungnahme im Addendum).

121 'The UK National Screening Committee does not recommend a national screen-

ing programme for placenta praevia, but it supports the current local practices of
identifying at the routine 20-week antenatal screening ultrasound scan women
whose placenta encroaches on the cervical os. This practice is not supported by
evidence from randomised controlled trials but is supported by the RCOG and
the National Institut for Health and Clinical Excellence (NICE).“ Siehe:
http://www.rcog.orqg.uk/files/rcog-corp/GTG27PlacentaPraevialanuary2011.pdf,
download am 17.10.2012

122 Djese Policy ist folgender Kategorie zugeteilt: »Systematic population screening
programme not recommended, clinical practice guidelines covered by NICE.“
Siehe: http://www.screening.nhs.uk/policydb.php, download am 06.12.2012
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Health threat:

Placenta praevia/ Grade of Timing of
Vasa praevia Recommendation recommendation screening
NICE, Because most fow-lying placentas detected (q" ) NR (Fetal anomaly
2008 [12] at the routine anomaly scan will have scan between 18+0

resolved by the time the baby is born, only
a woman whose placenta extends over the
internal cervical os should be offered
another transabdominal scan at 32 weeks.
If the transabdominal scan is unclear, a
transvaginal scan should be offered.

and 20+6 weeks of
gestation; another
scan, if indicated,
at 32 weeks of
gestation)

Screening-Methoden

Die Leitlinien von NICE und RCOG empfehlen eine transabdominale Ult-
raschalluntersuchung fiir das Screening auf Plazenta praevia, die bei Unklar-
heit von einem transvaginalen Ultraschall gefolgt werden kann [12, 124]. In
UK erfolgt die Beurteilung der Plazentalage in der Regel im Rahmen des Ult-
raschall-Screenings auf fetale Anomalien [12, 123]. Da die meisten tiefliegen-
den Plazenten, die bei dieser Routine-Ultraschalluntersuchung entdeckt wur-
den, zum Zeitpunkt der Geburt normal liegen, empfiehlt NICE, nur jenen
schwangeren Frauen, bei denen die Plazenta iiber dem inneren Muttermund
(internal cervical os) liegt, eine weitere transabdominale Ultraschalluntersu-
chung nach 32 abgeschlossenen SSW anzubieten [12]. Auch das RCOG spricht
sich bei asymptomatischen Frauen mit Verdacht auf Plazenta praevia fiir
eine erneute Ultraschalluntersuchung um die SSW 32 aus, um den weiteren
Schwangerschaftsverlauf und die Entbindung planen zu kénnen [124]123,

Beziiglich des Screenings auf Vasa praevia kann eine Farb-Doppler-Sono-
graphie im Rahmen des fetalen Anomalie-Screenings eingesetzt werden, um
den Ansatz der Nabelschnur an der Plazenta zu beurteilen [123].

Eine Guideline der SOGC, die kein Routine-Screening behandelt und daher
nicht in die Tabelle aufgenommen wurde, spricht sich im Falle einer tieflie-
genden Plazenta, die im Rahmen des Routine-Ultraschalls im zweiten Tri-
mester entdeckt wurde, fiir eine anschlieffende Beurteilung des Ansatzes der
Nabelschnur an der Plazenta (placental cord insertion) aus. Bei Frauen mit ho-
hem Risiko fiir Vasa praevia (z. B. Insertio velamentosa!?4, Placenta bilobata/
zweifach gelappte Plazenta, vaginale Blutungen) kann ein transvaginaler Ult-
raschall in Erwigung gezogen werden [127].

Therapiemdglichkeiten

Wird Vasa praevia in der Schwangerschaft diagnostiziert, kann die Entbin-
dung per Kaiserschnitt erfolgen und auf diese Weise eine fetale Himorrha-
gie verhindert werden [123].

Die VA/DoD-Leitlinie, die keine Screening-Empfehlung dazu abgibt, nennt
Plazenta praevia in der Liste jener Erkrankungen und Risikofaktoren, die zu-
sitzliche Betreuung bzw. die Uberweisung zu einem/r SpezialistIn benétigen
[13]. Auch bei einer Plazenta praevia erfolgt die Entbindung per Sectio [123].

123 quch It. externer Stellungnahme (siche Addendum) sollte die Lokalisationsbestim-

mung der Plazenta v.a. nach der 30. SSW erfolgen.

124 Tpsertio velamentosa = Anheftung der Nabelschnur an den Eihduten, wobei es
beim Blasensprung zu Einrissen der aberrierenden Nabelschnurgefifie kommen
kann; Verblutungsgefahr des Kindes [16]
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je frither das Screening,
umso mehr falsch-
positive Ergebnisse

Verunsicherung,
unnétige Folge-
untersuchungen,
steigende Sectiorate

Empfehlungen von

3 Institutionen bezliglich
eines Screenings auf
Plazenta praevia:
Screening wird,

tw. mit Einschrdnkung,
empfohlen

Empfehlungen von

2 Institutionen beziiglich
eines Screenings auf
Vasa praevia: beide
Leitlinien sprechen

sich dagegen aus
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Potentieller Schaden durch das Screening

Beim Plazenta praevia-Screening gibt es umso mehr falsch-positive Befunde,
je frither in der Schwangerschaft das Screening durchgefiihrt wird [123]. Als
potentielle Schiaden wiren daher die Verunsicherung der Schwangeren sowie
unnotige Folgeuntersuchungen durch falsch-positive Screening-Ergebnisse
denkbar.

Die potentiellen Auswirkungen eines Vasa praevia-Screenings auf die miit-
terliche Beunruhigung, die friithzeitigen Entbindungsraten und die Inzidenz
der Sectio-Entbindungen sind im Zusammenhang mit einem universellen
Screening auf Vasa praevia wichtig, wurden aber laut UK NSC Review bis-
her nicht evaluiert [123].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Beziiglich des Plazenta praevia-Screenings wurden die Empfehlungen von
drei Institutionen identifiziert. Zwei Institutionen sprechen sich (mit oder
ohne Einschriankung) fiir ein Screening aus; das UK NSC formuliert seine
Empfehlung zwar negativ, gibt aber in einem auf der Webseite verfiigbaren
Dokument an, dass die Empfehlung des UK NSC in Ubereinstimmung mit
der NICE-Empfehlung ist [128].

Die Guideline des RCOG spricht sich fiir ein generelles Screening auf Pla-
zenta praevia aus, das im Rahmen der Routine-Ultraschalluntersuchung nach
20 vollendeten SSW durchgefiihrt werden soll. Bei dieser Empfehlung be-
zieht sich das RCOG auf das UK NSC [125], das in seiner Policy aus dem
Jahr 2008 zwar kein systematisches nationales Screening-Programm empfiehlt,
jedoch die gingige Praxis (empfohlen durch NICE [12]) unterstiitzt (Identi-
fizierung jener Frauen, bei denen die Plazenta iiber dem inneren Mutter-
mund liegt, im Rahmen des Routine-Ultraschalls um SSW 20). Die RCOG-
Leitlinie gibt an, dass fiir diese Vorgangsweise keine Evidenz aus randomi-
siert kontrollierten Studien vorhanden ist; sie wiirde allerdings von der
RCOG selbst und von der ,Antenatal Care“-Guideline von NICE (die wie-
derum vom RCOG fiir NICE erstellt wurde) unterstiitzt [124].

Es wurden zwei Institutionen identifiziert, die eine Empfehlung beziiglich
eines Screenings auf Vasa praevia abgeben, beide sprechen sich dagegen aus.

Das UK NSC kommt zu folgendem Schluss: Obwohl die derzeitige Literatur
darauf hindeutet, dass Vasa praevia durch Ultraschall entdeckt werden kann,
gibt es unzureichende Informationen beziiglich der genauen Falldefinition
bzw. der Epidemiologie und Unsicherheit hinsichtlich der Genauigkeit und
der praktischen Anwendung des Tests. Es gibt keine festgesetzten Behand-
lungspfade fiir Schwangere mit bestitigter Vasa praevia und fiir jene mit er-
héhtem Risiko. Uber die Nutzen-Schaden-Bilanz durch das Screening aller
schwangeren Frauen, in der Absicht jenen at risk einen Kaiserschnitt anzu-
bieten, besteht Unsicherheit und ein nationales Screening-Programm wird
daher nicht empfohlen [126]. Die RCOG-Leitlinie empfiehlt ebenfalls, der-
zeit kein Routine-Screening anzubieten, da die Kriterien fiir ein Screening-
Programm nicht erfillt sind [124].

Es langten Stellungnahmen von osterreichischen ExpertInnen zum vorlie-
genden Kapitel ein (sieche Addendum).
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3.15 Screening auf Komplikationen bei Wehentatigkeit

und Entbindung

3.15.1 Cervixinsuffizienz

Definition

Syn.: isthmozervikale Insuffizienz; incompetent cervix

Unter einer Cervixinsuffizienz versteht man eine Verkiirzung (<3cm), Ver- Verkiirzung,
breiterung (>3cm) und Erweichung der Cervix uteri (Gebarmutterhals). Hau- Verbreiterung

fig geht dies einher mit einer Vorwolbung der Fruchtblase in den inneren und Erweichung des
Muttermund und klaffendem duBleren Muttermund. Insbesondere zwischen Gebarmutterhalses

der 15. und 37. SSW kann eine Cervixinsuffizienz zu Spétaborten und Friih-

geburten fiihren [1].

Haufigkeit
Die Hiufigkeit der Cervixinsuffizienz bei schwangeren Frauen in Osterreich internationale Angaben
ist unbekannt. International reichen die Angaben von 0,5 % (Didnemark) bis reichen von 0,5-7 %

7 % (Ungarn) [1].

Empfehlungen

Tabelle 3.15-1: Screening-Empfehlungen fiir Cervixinsuffizienz

Health threat:
Cervical insufficiency Recommendation

Grade of Timing of
recommendation  screening

ACOQG, 2012 [129] Although this document does not

(,Prediction and mandate universal cervical length

Prevention of screening in women without a prior

Preterm Birth") preterm birth, this screening strategy
may be considered.

VA/DoD, 2009 [13] The measurement of cervical length by
transvaginal ultrasound may be useful
in some patients requiring increased
surveillance for preterm labor.

Sonographic cervical length measurement

is not recommended as a routine
screening or prediction tool in women
only requiring normal surveillance.

Recommend against performing cervical
examination to screen for preterm birth

prevention in low-risk asymptomatic
pregnant women.

NICE, 2008 [12] Routine antenatal pelvic examination25
does not accurately assess gestational age,

nor does it accurately predict preterm
birth or cephalopelvic disproportion.
It is not recommended.

- B NR

M :

x

x D -

x B -

125 «pelvic examination during pregnancy is used to detect a number of clinical con-
ditions such as anatomical abnormalities and sexually transmitted infections, to
evaluate the size of a woman’s pelvis and to assess the uterine cervix so as to be able
to detect signs of cervical incompetence or to predict preterm labour” [12, S.115]
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Health threat: Grade of Timing of
Cervical insufficiency Recommendation recommendation  screening
ACOG, 200326 [130]  Serial assessments in low-risk women to X B -
(.Cervical screen for cervical insufficiency are of
insufficiency”) low yield and should not be done

routinely.

Serial ultrasound examinations should be (q“") B Between 16
considered in a patient with historical and 20 weeks
risk factors for cervical insufficiency. of gestation

or later

Screening-Methoden

vaginaler Ultraschall Eine potentielle Cervixinsuffizienz kann beispielsweise mittels vaginaler Ult-
raschall-Untersuchung festgestellt werden [130].

Therapiemdglichkeiten

Cerclage Das ACOG empfiehlt, bei Frauen, die bereits drei oder mehr Fehlgeburten
im 2. Trimester (die nicht anderweitig erklirt werden konnen) oder Frithge-

Anderung des burten hatten, eine Cerclage in Betracht zu ziehen. Nicht-chirurgische Optio-
Bewegungsverhaltens nen wiren beispielsweise eine Anderung des Bewegungsverhaltens, Bettruhe
oder Pessare.!?7 Wird nach 20 abgeschlossenen SSW oder spiter eine kurze

Bettruhe Cervix entdeckt, sollten folgende Untersuchungen durchgefiihrt werden: Scree-

ning des Fetus auf Anomalien, Bestimmung der uterinen Aktivitit um vor-

Pessare zeitige Wehen auszuschlieffen, und Erhebung miitterlicher Faktoren, um eine

Chorioamnionitis!?8 auszuschliefen. Es sollte in diesem Fall in Betracht ge-
zogen werden, andere, mit Frithgeburt assoziierte Risikofaktoren, zu redu-
zieren (z. B. korperliche Aktivitit, Geschlechtsverkehr, Rauchen) [130].

Potentieller Schaden durch das Screening

hohe Anzahl Laut ACOG-Guideline weist das Ultraschall-Screening der Cervix bei Frau-
falsch-positiver en mit geringem Risiko sowohl eine geringe Sensitivitit als auch einen nied-
Ergebnisse rigen positiven Vorhersagewert auf, wodurch bei einem Routine-Screening
eine groBe Anzahl falsch-positiver Ergebnisse weitere Abklirung bendtigen

wiirde [130].12°

126 The ACOG reaffirmed the currency of the guideline in 2008“ Siehe:
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=10943&search=cervical+insufficiency,
download am 10.10.2012

127 Im Rahmen des externen Reviews wurde darauf hingewiesen, dass hier auch die
Stressvermeidung zu nennen ist.

128 Chorioamnionitis = unspezifische Infektion der Eihdhle, Plazenta, Eihéiute und
evt. des Fetus wihrend Schwangerschaft oder Geburt [16]

129 7udem sei die Untersuchung fiir die Frau unangenehm (Review-Kommentar).
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Hinsichtlich eines Screenings auf Cervixinsuffizienz wurden Empfehlungen
in vier Guidelines von drei verschiedenen Institutionen identifiziert. Keine
der Leitlinien spricht sich fiir ein uneingeschrinktes routinemifiges Scree-
ning aus.

Die ACOG-Guideline aus dem Jahr 2003 (reaffirmed 2008) spricht sich gegen
ein serielles Routine-Screening auf Cervixinsuffizienz bei Schwangeren mit
geringem Risiko aus. Bei Frauen, die aufgrund ihrer Anamnese ein erhdhtes
Risiko haben, kann ein wiederholtes Screening mittels Ultraschall von Nut-
zen sein [130].

Es wurde auch eine Empfehlung der ACOG aus der Leitlinie ,Prediction
and prevention of preterm birth® (2012) beziiglich eines Screenings der Cer-
vixlinge extrahiert. Das ACOG spricht sich zwar nicht eindeutig fiir ein
universelles Cervixlingen-Screening bei Frauen ohne vorangegangene Friih-
geburt aus, weist aber darauf hin, dass eine solche Screening-Strategie in Er-
wigung gezogen werden konnte [129].

NICE gibt keine direkte Empfehlung zum Screening auf Cervixinsuffizienz,
spricht sich aber gegen eine gynikologische Untersuchung (pelvic examination)
aus, die unter anderem eine Beurteilung der Cervix beinhaltet [12].

Die VA/DoD-Guideline empfiehlt ebenfalls kein Routine-Screening bei
Schwangeren ohne erhohtes Risikopotenzial mittels Cervix-Untersuchung.
Die Messung der Cervixlange durch einen transvaginalen Ultraschall kann
bei Frauen mit hoherem Friihgeburtsrisiko, die vermehrte Beobachtung er-
fordern, von Nutzen seien. Als Routine-Screening bzw. bei Frauen, bei de-
nen normale Betreuung ausreichend ist, wird die Ultraschalluntersuchung
zur Messung der Cervixldnge nicht empfohlen [13].

Empfehlungen, die sich beziiglich eines Screenings auf Frithgeburt (bzw. Friih-
geburtsrisiko) auf andere Methoden beziehen, sind in Kapitel 3.15.2 ange-
fihrt.

3.15.2 Friihgeburt

Definition

Als Frithgeborene werden Kinder bezeichnet, welche vor der vollendeten 37.
SSW geboren werden [131].130

Haufigkeit
Die Frithgeborenenrate betrug in Osterreich im Jahr 2011 8,3 % [131].

130 Sejt 1995 gilt ein Kind unabhingig von der Schwangerschaftsdauer dann als lebend
geboren, wenn nach dem vollstindigen Austritt aus dem Mutterleib entweder die
Atmung einsetzt oder irgendein anderes Lebenszeichen erkennbar ist, wie Herz-
schlag, Pulsation der Nabelschnur oder deutliche Bewegung willkiirlicher Mus-
keln. Als totgeboren oder in der Geburt verstorben wird eine Leibesfrucht dann
bezeichnet, wenn keines der oben angefiihrten Lebenszeichen erkennbar ist und
sie ein Geburtsgewicht von mind. 500g (bei weniger als 500g spricht man von ei-
ner Fehlgeburt) aufweist [131].
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Health threat:
Preterm labour/birth

Recommendation

Grade of
recommendation

Timing of
screening

ACOQq,
2012 [129]

VA/DoD,
2009 [13]

NICE,
2008 [12]

UK NSC,
2006"3" [132]

Tests, such as fetal fibronectin
screening, bacterial vaginosis
testing, and home uterine activity
monitoring, are not recommended
as screening strategies.

Women should be assessed for
preterm birth risk as early as
possible in the pregnancy in order
to optimize maternal and newborn
outcomes.

Routine screening of fetal
fibronectin (fFN) in asymptomatic
or low-risk women is not
recommended. fFN testing in
symptomatic or high-risk women
between 24 and 34 6/7 weeks’
gestation may be useful in guiding
management.

The determination of salivary
estriol levels, bacterial vaginosis
screening and home uterine
activity monitoring are not
recommended as a means to
predict preterm birth.

Routine screening for preterm
labour should not be offered.

Screening for predictors of preterm
labour should not be offered.

X

x

x

A

NR

NR

NR

NR

NR

NR

As early as possible
in the pregnancy;
Screening for
preterm birth risk
factors should
continue up to 37
weeks estimated
gestational age.

z. B. Anamnese,
Serum-Screening-Tests,
klinische Untersuchung,

Screening auf
Infektionen,

Ultraschall
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Screening-Methoden

NICE [12] nennt folgende Methoden fiir ein Frithgeburts-Screening:

# Anamnese (vorangegangene Friihgeburt in einer fritheren

Schwangerschaft);

# Klinische/manuelle Untersuchung;

#+ Fetales Fibronektin im Vaginalsekret;

# Interleukin (IL)-6 im Vaginalsekret;

# Interleukin (IL)-8 im Vaginalsekret;

% Alpha-Fetoprotein(AFP)-Konzentration im miitterlichen Serum;

#+ Beta-Choriongonadotropin-(3-hCG)-Konzentration im miitterlichen

Serum;

# C-reaktives Protein (CRP) im miitterlichen Serum;

131

»This policy was reviewed in Jul 2006 but no significant changes were made. It is

due to be considered again in 2013/14, or earlier if significant new evidence emerg-
es.” Siehe: http://www.screening.nhs.uk/pretermlabour, download am 01.10.2012
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# Asymptomatische Bakteriurie;
% Bakterielle Vaginose;
# Transvaginaler Ultraschall fiir die Messung der Cervixlinge;

# Transvaginaler Ultraschall zur Bestimmung der Trichterbildung.
Die VA/DoD-Leitlinie spricht sich fiir ein Screening mittels Risikofaktoren
(siche unten) aus. Diese Erhebung der Risikofaktoren sollte zu einem mog-
lichst frithen Zeitpunkt in der Schwangerschaft durchgefithrt und bis zur
abgeschlossenen SSW 37 fortgesetzt werden. Ein Routine-Screening aller
Schwangeren durch die Bestimmung des fetalen Fibronektin-Werts, durch
einen transvaginalen Ultraschall zur Messung der Cervixlinge, durch Be-
stimmung des Estriol-Levels im Speichel, durch Screening auf bakterielle Va-
ginose oder durch Monitoring der Uterusaktivitit zuhause wird nicht emp-
fohlen. Die VA/DoD-Leitlinie teilt die Risikofaktoren fiir eine Frithgeburt in
zwei Kategorien: Schwangere, bei denen normale Betreuung ausreicht (das er-
hohte Risiko sollte dennoch in den Unterlagen vermerkt werden) und Schwan-
gere, die vermehrte Beobachtung benétigen (zusitzliche Interventionen, evt.
Progesteron-Supplementierung, sollten in Betracht gezogen werden) [13].

Die VA/DoD-Leitlinie [13] gibt an, dass bei Vorliegen eines einzelnen der fol-
gend genannten Risikofaktoren eine normale Betreuung (normal surveillance)
ausreichend ist:

& Alter <17 Jahre oder >35 Jahre;

% Niedriger sozio6konomischer Status;

%% Alleinerziehend;

& Raucherin;

# Mehrere vorausgegangene Fehlgeburten im ersten Trimester;

% Vorangegangene Infektion des unteren Genitaltrakts;

% Niedriges Ausgangsgewicht/-BMI vor der Schwangerschaft;

< Beruflicher Stress oder Arbeiten im Stehen (linger als 3 Stunden);

# Parodontalerkrankung;

% ,Nonwhite race”.
Intensivierte Betreuung (increased surveillance) ist laut VA/DoD [13] indiziert
bei:

% Schwangeren, die mehrere Risikofaktoren der Kategorie ,,normale

Betreuung ausreichend” (siehe oben) aufweisen;
% Schwangeren mit anamnestischen Risikofaktoren:
Vorangegangene Operation an der Cervix;

Vorangegangene Frithgeburt in fritherer Schwangerschaft

(<34 SSW);

# Schwangeren mit Risikofaktoren, die wihrend der Schwangerschaft
auftreten konnen:

Vaginale Blutungen oder persistierende Plazenta praevia;

Uberdehnung des Uterus, z. B. durch Mehrlingsschwangerschaft
oder Polyhydramnion;

Uterusanomalien;

Gebidrmutterkontraktionen, Riickenschmerzen, Druck im
Beckenbereich (pelvic pressure);

Verkiirzte Cervix;
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Blasensprung;

Zervikale Dilatation = 2cm oder weiche Cervix im zweiten
Trimester bei symptomatischen Frauen (Erstgebarende);

Abdominale Operationen wihrend der derzeitigen Schwangerschaft;
Konsum illegaler Drogen;

Anwendung von Assistierter Reproduktiver Technologie (ART).

Die ACOG-Leitlinie spricht sich gegen die Bestimmung des fetalen Fibro-
nektinwerts, das bakterielle Vaginose-Screening und das Monitoring der Ute-
rusaktivitit als Screening-Strategien aus [129].

Therapiemdglichkeiten

Die ACOG-Leitlinie spricht sich dafiir aus, Frauen mit Einlingsschwanger-
schaft und vorangegangener spontaner Frithgeburt (eines Einlings) eine Sup-
plementierung mit Progesteron anzubieten, um das Risiko fiir eine erneute
Friihgeburt zu reduzieren. Die Progesterongabe sollte nach 16-24 vollende-
ten SSW, unabhingig von der durch eine Vaginalultraschalluntersuchung
gemessenen Cervixlinge, beginnen [129]. Die VA/DoD-Guideline empfiehlt
ebenfalls, Frauen mit einem hohen Frithgeburtsrisiko bei entsprechender
Indikation eine prinatale Progesteron-Therapie anzubieten [13]. Auch einer
asymptomatischen Schwangeren ohne Anamnese einer vorangegangenen Friih-
geburt, bei der nach 24 Wochen oder davor eine verkiirzte Cervix (<20 mm)
identifiziert wurde, kann laut ACOG-Guideline eine vaginale Progesteron-
therapie angeboten werden, um das Friithgeburtsrisiko zu reduzieren [129].

Potentieller Schaden durch das Screening

Keine der inkludierten Leitlinien stellt Informationen zu den potentiellen
Schéiden zur Verfiigung.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden Empfehlungen von vier Institutionen identifiziert. Eine spricht
sich fiir ein Screening (mittels Risikofaktoren-Erhebung) aus, drei empfeh-
len kein Routine-Screening bzw. sprechen sich gegen den Einsatz bestimm-
ter Methoden aus.

Die VA/DoD-Guideline spricht sich fiir ein Riskofaktoren-basiertes Screening
aus. Diese Risikofaktoren (sieche oben) sollen so frith wie moglich in der
Schwangerschaft erhoben werden und dieses ,Screening® soll bis zur vollen-
deten SSW 37 fortgesetzt werden. Weiters ist nach 24 abgeschlossenen Wo-
chen eine Beratung beziiglich moglicher Symptome von vorzeitigen Wehen
vorgesehen [13].

Ein Routine-Screening mittels Messung des Fetalen Fibronektins, Testen auf
bakterielle Vaginose oder Monitoring der Uterusaktivitit [13, 129] bzw. mit-
tels Bestimmung des Estriol-Levels im Speichel [13] wird nicht empfohlen.

NICE spricht sich gegen ein Routine-Screening auf Frithgeburt/vorzeitige
Wehen aus, da die derzeitige Evidenz ein routinemifiges Screening bei
Schwangeren mit geringem Risiko mittels klinischer Untersuchung, Test auf
asymptomatische Bakteriurie, Vaginalabstrich oder Ultraschall zur Beurtei-
lung von zervikalen Verinderungen nicht rechtfertigt. Die Evidenz zeigt
zwar eine mogliche moderate Spezifitit, aber sehr geringe Sensitivitdt [12].
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Auch das UK NSC empfiehlt keine routineméfiges Screening auf Anzeichen
fir Frithgeburt/vorzeitige Wehen [132].

Empfehlungen hinsichtlich eines Screenings auf Cervixinsuffizienz wurden in
einer eigenen Tabelle zusammengefasst und sind in Kapitel 3.15.1 nachzulesen.

Es langten Stellungnahmen von osterreichischen ExpertInnen zum vorlie-
genden Kapitel ein (siche Addendum).

3.15.3 Schddel-Becken-Missverhdltnis/Risikobeurteilung
fiir Schulterdystokie

Definition

Von einer Schulterdystokie (engl. shoulder dystocia) spricht man bei einem Schulterdystokie
gestorten Geburtsverlauf, bei dem nach der Geburt des kindlichen Kopfs die
vordere Schulter iiber der Symphyse héingen bleibt [16].

Das Schidel-Becken-Missverhiltnis (engl. cephalopelvic disproportion) ist ein Missverhéltnis
Missverhéltnis zwischen miitterlichen Beckenmafen und Kopfdurchmesser zwischen miitterlichen
des Kindes. Man unterscheidet das relative Missverhiltnis, bei dem es zu Beckenmalf3en und
funktionellen Komplikationen bei der Geburt kommt (z. B. bei Einstellungs- Kopfdurchmesser
anomalien) und das absolute Missverhéltnis, bei dem aus anatomischen Griin- des Kindes

den keine vaginale Geburt moglich ist [16].

Haufigkeit
Angaben zur Inzidenz der Schulterdystokie variieren stark. Studien, die sehr Schulterdystokie:
viele vaginale Entbindungen einschlossen (34.800 bis 267.228), berichten von Inzidenz 0,58-0,7 %

einer Inzidenz zwischen 0,58 % und 0,70 % [133]. Zur Haufigkeit eines Schi-
del-Becken-Missverhiltnisses konnten keine Angaben identifiziert werden.

Empfehlungen

Tabelle 3.15-3: Screening-Empfehlungen fiir die Risikobeurteilung fiir Schulterdystokie/Schadel-Becken-Missverhdltnis

Health threat:
Shoulder dystocia/

cephalopelvic Grade of Timing of
disproportion Recommendation recommendation screening
RCOG, Risk assessments for the prediction of shoulder ¥ C -
2012 [133] dystocia are insufficiently predictive to allow
prevention of the large majority of cases.

VA/DoD, Recommend against the use of antenatal pelvimetry 3§ D -
2009 [13] (clinical or radiographic) in routine prenatal care.

There is fair evidence that clinical pelvimetry is ¥ D -

not effective in predicting the actual occurrence
of cephalopelvic disproportion (CPD), and its
performance is associated with significant
increase in caesarean section rates.

ACOQG, Shoulder dystocia cannot be predicted or b 4 B -
20022 [134] prevented because accurate methods for
identifying which fetuses will experience this
complication do not exist.

132 Die Giiltigkeit der Leitlinie wurde vom ACOG im Jahr 2008 bestitigt [134].
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Screening-Methoden

Folgende Faktoren sind mit einer Schulterdystokie assoziiert:

vorangegangene Schulterdystokie;

% Makrosomie (>4,5 kg);

% Diabetes mellitus;

& miitterlicher BMI (>30 kg/m?);

# Geburtseinleitung;

# protrahierter Geburtsverlauf;

% sekundidre Wehenschwiche (secondary arrest);
% Wehenverstirkung mit Oxytozin;

# vaginal-operative Entbindung [133].

Die genannten Risikofaktoren haben jedoch einen geringen positiven Vorher-
sagewert [133].

Um Frauen mit einem erh6hten Risiko fiir ein Schidel-Becken-Missverhilt-
nis oder eine Schulterdystokie zu identifizieren, kann eine Pelvimetrie durch-
gefithrt werden [13]. Dabei wird der miitterliche Geburtskanal vermessen.
Dies kann durch eine klinische Beurteilung (Beckenaustastung) oder mithilfe
bildgebender Verfahren (Computertomographie, Magnetresonanztomogra-
phie) durchgefiihrt werden [135].

Therapiemdglichkeiten

Zur Privention der Schulterdystokie durch Geburtseinleitung gibt die RCOG-
Leitlinie folgende Empfehlungen ab: Bei Frauen mit Gestationsdiabetes kann
eine Geburtseinleitung zum Geburtstermin die Inzidenz von Schulterdysto-
kien reduzieren. Bei nicht-diabetischen Schwangeren mit einer vermuteten
fetalen Makrosomie spricht sich die RCOG-Guideline gegen eine Geburts-
einleitung zur Pravention von Schulterdystokien aus [133].

Bei Auftreten einer Schulterdystokie sollte als erstes das McRoberts Mano-
ver!33 durchgefiihrt werden, zusitzlich kann suprapubischer Druck ausgeiibt
werden. Eine Episiotomie ist nicht immer notwendig [133].

Potentieller Schaden durch das Screening

Laut VA/DoD-Guideline gibt es ausreichende Evidenz dafiir, dass die klini-
sche Pelvimetrie fiir die Vorhersage des tatsichlichen Auftretens eines Scha-
del-Becken-Missverhiltnisses nicht effektiv ist, aber deren routineméfige
Durchfiihrung mit einem signifikanten Anstieg der Sectiorate assoziiert ist
[13]. Bei der radiologischen Pelvimetrie ist das Risiko durch die Strahlenex-
position zu beriicksichtigen [135].

133 1 aut Kommentar der Reviewerin gibt es noch weitere Manéver, die in derartigen
Situationen angewandt werden konnen.
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden zwei Institutionen identifiziert, die Empfehlungen zur Risikoer-
hebung fiir eine Schulterdystokie aussprechen. Laut RCOG-Guideline soll
kein routinemdfiiges Erheben der Risikofaktoren in der Schwangerschaft
durchgefiihrt werden, weil diese meist einen unzureichenden Vorhersagewert
haben, um eine Privention der Schulterdystokie zu ermdoglichen [133]. Auch
die ACOG-Leitlinie kommt zu dem Schluss, dass eine Schulterdystokie nicht
vorhergesagt werden kann, da es keine geeigneten Methoden der Identifizie-
rung jener Feten gibt, welche diese Komplikation aufweisen werden [134].

Beziiglich einer Pelvimetrie wihrend der Schwangerschaft, um das Risiko
fir eine Schulterdystokie oder ein Schidel-Becken-Missverhiltnis zu beur-
teilen, wurde die Empfehlung einer Ubersichts-Leitlinie identifiziert. Die
VA/DoD-Guideline spricht sich gegen den Routine-Einsatz der (klinischen
oder radiologischen) Pelvimetrie in der Schwangerschaft aus [13].

3.16 Parodontalerkrankungen und Zahnpflege

Definition

Parodontalerkrankungen (periodontal disease) ist eine Sammelbezeichnung fiir
Erkrankungen des Zahnhalteapparates, bei denen Gingivitis (sog. Zahn-
fleischentzlindung) und chronische Parodontitis (entziindliche, durch bak-
terielle Beldge verursachte Erkrankung des Parodontiums mit fortschreiten-
dem Verlust von Stiitzgewebe) im Vordergrund stehen [16]. Ein Zusammen-
hang mit dem Frithgeburtsrisiko wird diskutiert.

Haufigkeit

Die VA/DoD-Leitlinie gibt an, dass die Prdvalenz der Parodontalerkran-
kungen bei Frauen im reproduktiven Alter auf 37-46 % geschitzt wird und

Empfehlungen von
2 Institutionen zur
Schulterdystokie:

beide Leitlinien
sprechen sich gegen
ein Screening aus

Empfehlung von

1 Institution zur
Pelvimetrie:
Routine-Einsatz wird
nicht empfohlen

Sammelbezeichnung
fiir Erkrankungen des
Zahnhalteapparats

z. B. Gingivitis,

chronische Parodontitis

Prévalenz bei
schwangeren Frauen

bei schwangeren Frauen bis zu 30 % sein kann [13]. bis zu 30 %
Empfehlungen
Tabelle 3.16-1: Screening-Empfehlungen fiir Parodontalerkrankungen und Zahnpflege

Health threat:

Periodontal disease Grade of Timing of

and dental care Recommendation

recommendation

screening

VA/DoD,
2009 [13]

Assessment of oral health and « C
instruction on maintaining a high
level of oral hygiene should be
offered to all pregnant women to
promote oral health and the general
health of the woman.

During their initial
prenatal assessment

Screening-Methoden

Beziiglich der Screening-Methode gibt es keine Angaben in der eingeschlos-
senen Leitlinie.
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Therapiemdglichkeiten

Die VA/DoD-Leitlinie spricht sich dafiir aus, dass praventive und therapeu-
tische Behandlungen auch in der Schwangerschaft durchgefiihrt werden sol-
len; es gébe aber unzureichende Evidenz, eine routineméfige Behandlung
von Parodontalerkrankungen zu empfehlen, um das Auftreten von Friithge-
burten, geringem Geburtsgewicht oder fetaler Wachstumsrestriktion zu re-
duzieren [13].

Potentieller Schaden durch das Screening

Die Guideline beinhaltet keine Information hinsichtlich potentieller Schiden
durch ein Screening bzw. durch nachgelagerte Interventionen.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Beziiglich eines Screenings auf Parodontalerkrankungen wurde die Empfeh-
lung einer Ubersichts-Leitlinie identifiziert. Die VA/DoD-Guideline spricht
sich dafiir aus, allen Frauen bei ihrer Erstuntersuchung in der Schwanger-
schaft eine Beurteilung ihrer Zahngesundheit sowie Informationen zur Zahn-/
Mundhygiene anzubieten [13].
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4 Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten
Leitlinien flir Komplikationen, die vorwiegend im
Wochenbett auftreten

Das Wochenbett ist definiert als Zeitraum von der Entbindung bis zur Riick- Wochenbett:

bildung der Schwangerschafts- und Geburtsverinderungen bei der Mutter bis 6-8 Wochen nach
und dauert etwa 6-8 Wochen [16]. der Entbindung

Fiir die Betreuung von Mutter und Kind im Wochenbett verdffentlichte 1 Leitlinie zur Betreuung
NICE im Jahr 2006 die Guideline ,Routine postnatal care of women and von Mutter und Kind
their babies“ [18]. In einem Review der Guideline im Jahr 2012 wurde be- im Wochenbett
schlossen, derzeit kein Update der Guideline durchzufiihren, da es keine identifiziert

neue Evidenz gibt, welche die derzeitigen Empfehlungen verdndern wiirde.
Die nichste Uberarbeitung ist fiir 2015 geplant.134

Nachfolgend werden die allgemeinen Empfehlungen zur Wochenbett-Betreu-
ung zusammengefasst sowie spezielle Empfehlungen zu einzelnen Gesund-
heitsbedrohungen (Wochenbettkomplikationen) angefiihrt.

4.1 Allgemeine postpartale Betreuung/Betreuung
im Wochenbett

Die NICE-Guideline ,Postnatal care — Routine postnatal care of women and LPostnatal Care*
their babies“ [18] empfiehlt, gemeinsam mit der Frau, idealerweise bereits in (NICE, 2006)
der Schwangerschaft, einen Plan fiir die postpartale Betreuung zu entwickeln.

In diesem sollte unter anderem festgelegt werden, welche im Gesundheits-

wesen Tétige (healthcare professionals) in die Betreuung von Mutter und Kind

eingebunden sind. Weiters sollen der Frau relevante Informationen zeitge-

recht zur Verfiigung gestellt werden, die sie dazu befihigen, ihre eigene und

die Gesundheit und das Wohlbefinden ihres Kindes zu férdern sowie Proble-

me zu erkennen und darauf zu reagieren. Nach der Entbindung sollte sie au-

Berdem die Moglichkeit haben, {iber ihre Geburtserfahrung zu sprechen [18].

Bei jedem Kontakt im Wochenbett sollte der/die fiir die Betreuung Zustindige

% die Frau zu ihrer eigenen sowie zu Gesundheit und Wohlbefinden des
Kindes befragen (dies umfasst auch die Erfassung von evt. vorhande-
nen, hiufig auftretenden physischen Problemen);

< einheitliche Informationen und Erklarungen anbieten, mit dem Ziel,
die Frau zu befihigen, sich um ihre eigene Gesundheit und die ihres
Kindes zu kiimmern und Symptome zu erkennen, die weitere Abkla-
rung bediirfen;

# die Frau und ihre Familie ermutigen, jegliche Bedenken im Zusam-
menhang mit physischer, sozialer, psychischer oder emotionaler Ge-
sundheit zu duBern und zu besprechen;

% spezifische Probleme und deren Folgen im Betreuungsplan dokumen-
tieren [18].

134 Giehe: http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/10988/58448/58448.pdf, download
am 08.10.2012
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Im Gesundheitswesen Tétige (Healthcare professionals), die Frauen und Kinder
im Wochenbett betreuen, sollten Kompetenzen bzw. Erfahrung in folgenden
Bereichen aufweisen:

% Durchfithren von koérperlichen Untersuchungen von Mutter und Kind
sowie Erkennen von Auffilligkeiten;

# Unterstiitzung von stillenden Frauen, Verstindnis fiir die Physiologie
der Laktation und der metabolischen Adaptierung des Neugeborenen
sowie die Fahigkeit, dieses Wissen den Eltern zu vermitteln;

% Erkennen der Risiken, Anzeichen und Symptome von héuslicher Ge-
walt sowie Wissen iiber Kontakt-/Anlaufstellen;

# Erkennen der Risiken, Anzeichen und Symptome von Kindesmiss-
handlung sowie Wissen iiber Kontakt-/Anlaufstellen [18].

Als generelle Empfehlung (Grad C) spricht sich die NICE-Leitlinie dafiir aus,
dass die Frau beim ersten postpartalen Kontakt beziiglich der Anzeichen
und Symptome von potentiell lebensbedrohlichen Erkrankungen aufgeklart
werden soll. Als mogliche Anzeichen/Symptome werden unter anderem plotz-
licher und iberméBiger Blutverlust, Schwiche, Herzrasen, Schwindel, Fieber,
Kopfschmerzen gefolgt von Sehstérungen oder Ubelkeit, einseitige Waden-
schmerzen oder Atemnot genannt [18].

Am Ende der Wochenbettperiode sollte es laut NICE-Guideline den so ge-
nannten ,6-8 week check” geben, bei dem der/die koordinierende kealth care
professional sicherstellt, dass das physische, emotionale und soziale Wohlbe-
finden der Frau auch unter Beriicksichtigung vorangehender Screening-Er-
gebnisse und des Schwangerschafts-/Wochenbettverlaufs tiberpriift wird [18].

4.2 Spezifische Empfehlungen fiir postpartale Screenings/
Screenings im Wochenbett

4.2.1

siehe
Kapitel 3.8

Psychische Gesundheit und Wohlbefinden

Alle Empfehlungen zur psychischen Gesundheit und zu spezifischen psychi-
schen Storungen (sowohl wiahrend der Schwangerschaft als auch im Wochen-
bett) sind in Kapitel 3.8 (,,Mentale Gesundheit/Depressionen®) zusammen-
gefasst.

4.2.2 Prdeklampsie/Eklampsie

siehe
Kapitel 3.3

156

Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft und im Wochenbett sind
in Kapitel 3.3 (»Screening auf Odeme, Proteinurie und Hypertonie wiahrend
der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes”) zusammengefasst.
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4.2.3 Infektionen des Genitaltrakts, Puerperalsepsis

Definition

Unter einer Puerperalsepsis versteht man eine potentiell lebensbedrohliche potentiell
Infektion wihrend des Wochenbetts, die sowohl nach einer vaginalen Ent- lebensbedrohliche
bindung als auch nach einer Sectio auftreten kann. Meist entsteht sie aus ei- Infektion im

ner Infektion des Genitaltrakts (v. a. Endometritis), auch eine Infektion der Wochenbett

chirurgischen Wunde ist eine mogliche Ursache.

Als Diagnosekriterien einer Sepsis miissen neben einer Infektion (mikrobio- Sepsis = Infektion sowie
logischer Nachweis oder Diagnose mittels klinischer Kriterien) mindestens 2 weitere Symptome
2 der folgenden Symptome vorliegen (Anzeichen eines Severe inflammatory (z. B. Fieber,
host response (SIRS)): Tachykardie,
& Fieber (=38°C) oder Hypothermie (<36°C); Tachypnoe)

#% Tachykardie: Herzfrequenz =90/min;

& Tachypnoe: Atemfrequenz =20/min oder Hyperventilation
(PaCO2 =4,3kPa/< 33mmHg);

& Leukozytose (=12000/mm?), Leukopenie (<4000/mm?®) oder
=10 % unreife Neutrophile im Differentialblutbild [136].

Haufigkeit

Laut NICE-Guideline variiert die Inzidenz der Endometritis je nach Ent- Inzidenz der
bindungsmodus, wobei diese Variation teilweise auch durch die Qualitédt der Endometritis:
Datenerfassung (retrospektive Datenanalysen und heterogene Definitionen 0,2 % nach vaginaler
einer Endometritis) bedingt sein kann. In einer amerikanischen epidemio- Entbindung,

logischen Studie (2.826 Frauen) wurde die Haufigkeit mit 0,2 % nach vagi- 0,8 % nach Sectio (USA)
naler Entbindung und 0,8 % nach Kaiserschnittentbindung angegeben [18].

Zur Héufigkeit einer Puerperalsepsis konnten keine Informationen identifi- keine Zahlen zur

ziert werden. Puerperalsepsis

Empfehlungen

Tabelle 4.2-1: Screening-Empfehlungen im Wochenbett — Infektionen des Genitaltrakts

Health threat: Grade of Timing of
Genital tract sepsis Recommendation recommendation  screening
NICE, 2006 [18] In the absence of any signs and symptoms (x) D(GPP) -

of infection, routine assessment of
maternal temperature is unnecessary.

Screening-Methoden

Als Screening-Methode wird die Messung der Korpertemperatur genannt [18]. Messung der
Koérpertemperatur

Therapiemdglichkeiten

Die Guideline beinhaltet keine Informationen hinsichtlich der Behandlung keine Angaben zur
einer Puerperalsepsis. Therapie
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Potentieller Schaden durch das Screening

In der eingeschlossenen Leitlinie werden keine potentiellen Schiden berich-
tet.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Beziiglich eines Screenings auf Infektionen des Genitaltrakts (genital tract sep-
sis) wurden Empfehlungen einer Institution gefunden. Die NICE-Leitlinie
spricht sich gegen eine routineméfige Messung der Korpertemperatur der
Mutter aus, sofern keine Anzeichen oder Symptome einer Infektion vorlie-
gen. Bei Verdacht auf eine Infektion hingegen sollte die Temperatur gemes-
sen und dokumentiert werden, bei mehr als 38° Celsius Korpertemperatur
soll die Messung nach 4-6 Stunden wiederholt werden. Wenn die Korper-
temperatur erhoht bleibt oder andere Symptome auftreten, die auf eine Sep-
sis hindeuten, miissen Notfallmanahmen eingeleitet werden (weitere Ab-
klarung) [18].

4.2.4 Thrombose/Thromboembolie

hohes Risiko

einer vendsen
Thromboembolie (VTE)
nach der Geburt

postpartale tiefe
Venenthombose:
0,3-0,7:1.000 Geburten

VTE in Schwangerschaft
und Wochenbett:
1-211.000

Definition

Der Begriff venose Thromboembolie (venous thromboembolism, VTE) umfasst
die beiden Krankheitsbilder tiefe Venenthrombose (deep venous thrombosis,
DVT) und Lungenembolie (pulmonary thromboembolism, PTE) [18]. Die Leit-
linie des RCOG berichtet, dass das Risiko einer VTE in der Zeit nach der
Geburt am hochsten sei [77].

Haufigkeit

Laut NICE-Guideline betrigt die Inzidenz der postpartalen tiefen Venen-
thrombose bei Frauen unter 35 Jahren 0,3 pro 1.000 Geburten und bei Frau-
en lber 35 Jahren 0,7 pro 1.000 Geburten [18].

Die Inzidenz von VTE in der Schwangerschaft und im Wochenbett wird in
der RCOG-Leitlinie mit 1-2:1.000 angegeben [77].

Empfehlungen

Tabelle 4.2-2: Screening-Empfehlungen im Wochenbett-Thrombose/ Thromboembolie

Health threat: Grade of Timing of
Thromboembolism Recommendation recommendation  screening
NICE, Women should be encouraged to mobilise D(GPP) -
2006 [18] as soon as appropriate following the birth.

Routine use of Homan’s sign as a tool for b4 C -

evaluation of thromboembolism is not
recommended.

RCOG, All women should be assessed for -y C After delivery
2009 [77] risk factors.’35
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135 Risikofaktoren siehe Kapitel 3.6.3
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Screening-Methoden

Als Screening-Methode kann eine Erhebung der Risikofaktoren durchge-
fihrt werden (siehe Kapitel 3.6.3) [77]. Die NICE-Guideline spricht sich ge-
gen ein Routine-Screening mittels Homans-Zeichen (,Homan’s Sign“) aus
(Auftreten von Schmerzen beim Beugen des Fufes) [18].

Therapiemdglichkeiten

Je nach Anzahl und Art der individuell vorliegenden Risikofaktoren sollte
laut RCOG-Empfehlung eine vorbeugende Gabe von niedermolekularen He-
parinen (low-molecular-weight heparin, LMWH) entweder bereits wihrend
der Schwangerschaft oder nach der Entbindung in Betracht gezogen werden.
Bei Frauen mit einem mittleren Risiko einer VTE (z. B. sekundire Sectio,
asymptomatische Thrombophilie, BMI >40kg/m? Komorbidititen wie Krebs-,
Herz- oder Lungenerkrankungen, ...) sei eine Thromboseprophylaxe mittels
LMWH zumindest in der ersten Woche nach der Entbindung indiziert, bei
Frauen mit hohem Risiko (vorangegangene VTE, bereits prianatale LMWH-
Gabe) sollte diese bis 6 Wochen nach der Geburt fortgesetzt werden. Bei al-
len Frauen ist auf rasche Mobilisierung und die Vermeidung einer Dehydra-
tion zu achten [77].

Potentieller Schaden durch das Screening

Die inkludierten Leitlinien beinhalten keine Informationen zu potentiellen
Schiaden durch das Screening bzw. durch nachgelagerte Interventionen.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Beziiglich eines Screenings auf Thrombosen/Thromboembolien im Wochen-
bett wurden Empfehlungen von zwei Institutionen identifiziert.

Die RCOG-Leitlinie empfiehlt eine Erhebung der Risikofaktoren fiir eine ve-
nose Thromboembolie nach der Geburt (Risikofaktoren siche Kapitel 3.6.3) [77].

Die NICE-Leitlinie ,Postnatal care“ spricht sich gegen die routinemifige
Evaluation des Homans-Zeichen aus. Frauen mit einseitigen Wadenschmer-
zen, Rotung oder Anschwellen sollten umgehend auf tiefe Venenthrombo-
sen, Frauen mit Atemnot oder Brustschmerzen auf Lungenembolien unter-
sucht werden (emergency action). Adipose Frauen haben ein hoheres Risiko
fiir Thromboembolien und sollten daher individuell behandelt werden. Wei-
ters spricht sich die Guideline fiir eine rasche Mobilisierung der Frau nach
der Entbindung aus [18].

4.2.5 Postpartale Hdmorrhagie

Definition

Man spricht von einer postpartalen Himorrhagie (PPH), wenn nach vagina-
ler Entbindung ein Blutverlust aus dem Genitaltrakt von mehr als 500 ml
entweder innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Geburt (primire PPH)
oder danach (bis zu 6 Wochen nach der Entbindung; sekundéire PPH) auf-
tritt. Bei einem Blutverlust von mehr als 1000 ml spricht man von einer
schweren PPH (major PPH). Je nach Menge des Blutverlustes konnen noch
zusitzliche Symptome auftreten, z. B. Herzrasen, Schwindel, Schwitzen, Un-
ruhe, Schwiche, Kreislaufkollaps [18].
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4—6 % aller Geburten

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Haufigkeit

Die Hiufigkeit der priméren postpartalen Blutung wird mit 4-6 % aller Ge-
burten angegeben [137].

Empfehlungen

Tabelle 4.2-3: Screening-Empfehlungen im Wochenbett — postpartale Hamorrhagie

Health threat:

Postpartum haemorrhage

Grade of
recommendation

Timing of

Recommendation screening

NICE, 2006 [18]

In the absence of abnormal vaginal (x) B -
loss, assessment of the uterus by
abdominal palpation or measurement
as a routine observation is unnecessary.

keine standardisierte
Methode vorhanden

mangelhafte
Riickbildung des Uterus
kann durch abdominale
Palpation oder mittels
Symphysen-Fundus-
Abstand identifiziert
werden

je nach Ursache
medikamentdse und/oder
chirurgische Therapie

Ausgleich des
Blutverlusts

keine Angaben zu
potentiellen Schaden

160

Screening-Methoden

Es gibt laut NICE keine standardisierte Methode fiir die Messung der Men-
ge des Blutverlustes. Mittels abdominaler Palpation oder Messung des Sym-
physen-Fundus-Abstandes kann eine mangelhafte Riickbildung des Uterus
identifiziert werden [18].

Bei exzessivem Blutverlust aus dem Genitaltrakt, schmerzhafter Bauchdecken-
spannung oder Fieber, sollten der Blutverlust und die Riickbildung sowie
die Position des Uterus bestimmt werden. Jede Auffilligkeit beziiglich Gro-
Be, Tonus und Position des Uterus muss weiter untersucht werden. Wenn
keine Anomalie des Uterus entdeckt wird, sollten andere Ursachen in Betracht
gezogen werden (urgent action). Bei plotzlichem oder iiberméfigem Blutver-
lust oder Blutverlust in Kombination mit Anzeichen oder Symptomen von
Schock, z. B. Tachykardie, Hypotonie, Hypoperfusion und Bewusstseinsver-
dnderungen sollten umgehend NotfallmaBnahmen eingeleitet werden (wei-
tere Abklarung) [18].

Therapiemdglichkeiten

Bei Auftreten einer PPH sollte rasch der Blutverlust gemessen und die Ur-
sache bestimmt werden (z. B. Uterustonus tasten, Plazenta auf Vollstindigkeit
iiberpriifen, Verletzung der Geburtswege ausschliefen). Ursachenabhingig
wird dann die medikamentdse und/oder chirurgische Therapie eingeleitet.
Weiters miissen die Vitalparameter laufend iiberwacht und der Blutverlust
ausgeglichen werden [138].

Potentieller Schaden durch das Screening

Die zum Thema postpartale Blutungen inkludierte Leitlinie beinhaltet keine
Informationen beziiglich potentieller Schiden.
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Beziiglich eines Screenings auf postpartale Blutungen wurde die Empfehlung
einer Institution identifiziert. NICE spricht sich in Abwesenheit eines ab-
normen Blutverlustes gegen eine routinemiBige Uberpriifung des Uterus mit-
tels abdominaler Palpation oder Messung aus [18].

4.2.6 Andere Wochenbettkomplikationen

Im Kapitel ,physical health und wellbeing® fasst die NICE-Leitlinie ,,Post-
natal care“ weitere Empfehlungen zu verschiedenen Wochenbettkomplika-
tionen zusammen. Diese sind zu einem grofien Teil keine Screening-Emp-
fehlungen, sondern betreffen hauptséchlich die Versorgung der Mutter im
Wochenbett. Daher wird auf diese Betreuung im Wochenbett bei Auftreten
spezifischer Symptome im vorliegenden Bericht nicht ndher eingegangen.
Folgende Themen werden behandelt (Empfehlungen kénnen in der entspre-
chenden Leitlinie nachgeschlagen werden [18]):

% Versorgung des Perineums (Dammbereich);

% Dyspareunie (Schmerzen beim Geschlechtsverkehr);
% Kopfschmerzen;

< Erschopfung/Miudigkeit;

% Riickenschmerzen;

< Obstipation;

% Héamorrhoiden;

# Stuhlinkontinenz;

% Harnverhalt;

& Harninkontinenz;

# Kontrazeption;

< Postpartale Immunisierung (z. B. Anti-D-Immunglobulin,

Masern-Mumps-Roteln-Impfung).

Im Kapitel ,infant feeding® der NICE-Leitlinie finden sich zudem Empfeh-
lungen zum Thema Stillen. Die Leitlinie empfiehlt, stillende Miitter bei je-
dem Kontakt mit Angehorigen des Gesundheitspersonals hinsichtlich ihrer
Stillerfahrungen (auch im Hinblick auf potentielle Stillprobleme) zu befra-
gen und gegebenenfalls Unterstiitzung anzubieten. Weiters werden Informa-
tionen gegeben, wie Frauen beim Stillen unterstiitzt werden konnen und wie
mit evt. auftretenden Problemen (z. B. Mastitis) umgegangen werden soll.
Eltern, die ihre Sduglinge mit Flaschennahrung fiittern, sollen hinsichtlich
der Zubereitung und Handhabung beraten werden. Wie auch die oben ge-
nannten Gesundheitsbedrohungen handelt es sich bei den Empfehlungen im
Kapitel ,infant feeding® nicht um Screening-Empfehlungen, sondern betref-
fen die Versorgung sowie Beratung der Mutter und werden daher hier nicht
niher behandelt (Empfehlungen konnen in der Leitlinie [18] nachgelesen
werden).
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5 Screening-Empfehlungen aus

evidenzbasierten Leitlinien fiir Neugeborene,

Kleinkinder und Kinder (0-6 J.)

5.1 Korperbezogenes Basisscreening-Programm

Korperbezogene Basisuntersuchungen, die aus mehreren Teiluntersuchungen
bestehen, verfolgen in erster Linie das Ziel, eine Gesamteinschitzung zum
Gesundheitszustand des Neugeborenen, Sduglings oder Kleinkindes zu ge-
ben. Vor diesem Hintergrund sind allgemeine Screening-Empfehlungen, wie
etwa jene in der NICE-Leitlinie »,Postnatal care“ [18], im breiten Kontext
eines umfassenden Fritherkennungsprogramms zu verstehen, die nicht aus-
schlieflich auf eine einzelne, spezielle Gesundheitsbedrohung fokussieren.

Im Zusammenhang mit der Durchfilhrung von Fritherkennungsuntersu-
chungen wird in der NICE-Leitlinie u. a. auch die Bedeutung der Eltern bei
allen Screening-Untersuchungen hervorgehoben. Hierdurch soll von Beginn
an die Beteiligung beider Elternteile in der Kindespflege und -betreuung ge-
starkt werden und eine Wissensvermittlung hinsichtlich (frith)kindlicher Be-
diirfnisse erfolgen [18].

Prinzipiell empfiehlt die NICE-Leitlinie 72 Stunden nach der Geburt eine
umfassende korperliche Basisuntersuchung des Neugeborenen sowie ein wei-
teres Screening, das etwa 6 bis 8 Wochen nach der Geburt durchgefiihrt wer-
den soll. In beiden Fillen umfassen die beiden Fritherkennungsuntersuchun-
gen folgende Einzeluntersuchungen [18]:

% Korperliches Gesamterscheinungsbild beziiglich Haut, Atem, Verhal-
ten, Aktivitit und Haltung;

< Kopf (inkl. Fontanellen), Gesicht, Nase, Mund (inkl. Gaumen), Ohren,
Nacken und allgemeine Symmetrie des Kopfes und Gesichts; Messung
des Kopfumfangs;

% Augencheck: Linsentriibungen und Durchleuchtungstest (siehe hierzu
auch Kapitel 5.8.1);

# Nacken und Schlisselbeine, GliedmafBen, Hiande, Fifie; Messen und
Abschitzen von Proportionen bzw. Symmetrien;

% Herzcheck: Herzschlag, Rhythmus und Gerédusche, Femoralispulse
(siehe hierzu auch Kapitel 5.10.3);

# Lungencheck: Leistung, Gerdusche;

% Abdomencheck: Abtasten des Bauchraums zur Identifizierung etwaiger
Anomalien; Zustand Nabel;

% Genitalien und Anus: Check auf Vollstdndigkeit, bei ménnlichen Sdug-
lingen zusitzlich Check auf Hodenhochstand (siehe hierzu auch Ka-
pitel 5.16);

< Wirbelsdule: Inspektion und Abtasten der Knochenstruktur und Un-
versehrtheit der Haut;

# Hautcheck: griindliche Inspektion der Haut und der Schleimhéute,
hinsichtlich Struktur, etwaige Muttermale oder Ausschlige, Gefif3-
anomalien bzw. Himangiome;

LB
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Eltern-Kind-Vorsorge neu

# Zentrales Nervensystem: Beurteilung der Kérperspannung, Verhalten,
Bewegung und Korperhaltung;

# Hiiften: Symmetriecheck der GliedmafBen;
# Beurteilung von Schreigerduschen;

#  Gewichts- und Grofencheck.

Im Rahmen des empfohlen Screenings 6 bis 8§ Wochen nach der Geburt fiihrt
die NICE-Leitlinie noch zusitzlich eine routinemifige Uberpriifung der ,s0-
zialen Kontaktfihigkeit“ (social smiling) an. Dariiber hinaus soll tiberpriift
werden, ob der Sdugling zur visuellen Kontaktaufnahme imstande ist und
mit den Augen folgen kann [18].

Zudem gibt es Empfehlungen fiir Screenings, die bei jedem postnatalen Kon-
takt durchgefithrt werden sollten. Hierunter fallen etwa professionelle Ein-
schiatzungen zur emotionalen Eltern-Kind-Bindung, aber auch die ,,héusliche
Sicherheit” im Sinne einer kindergerechten Ausstattung. Letzterer Punkt ist
v. a. im Kontext von aufsuchenden Angeboten zu verstehen, die in einigen
Lindern (darunter eben auch Grofbritannien) eine lange und fest veranker-
te Tradition in Eltern-Kind-Programmen haben [18].

5.2 Screening auf angeborene endokrine und
Stoffwechselstérungen

5.2.1

Neugeborenen-Screening-Programm des UK NSC

Empfehlungen

zum ,Newborn Blood

Screening® in

GroBbritannien, die sich
iber 5 Erkrankungen

164

erstrecken

Das UK NSC empfiehlt im Zuge eines ,Newborn Blood Screening® Pro-
gramms!30, die Durchfiihrung folgender Friiherkennungsuntersuchungen zu
5 Erkrankungen!37-138:

# Medium Chain Acyl-Dehydrogenase-Mangel (MCAD-Mangel)
(siehe auch Kapitel 5.2.12);

# Zystische Fibrose (siehe auch Kapitel 5.2.14);
s Phenylketonurie (PKU) (siehe auch Kapitel 5.2.13);
% Angeborene Hypothyreose (siehe auch Kapitel 5.2.9);
#+ Sichelzellenandmie (siche auch Kapitel 5.5.3).
Diese Screening-Empfehlung gilt fiir alle Neugeborenen, die in Grof3britan-

nien geboren werden, aber auch fiir jene, die auBBerhalb Grofibritanniens zur
Welt gekommen und mit ihren Familien zugewandert sind.

136 http://newbornbloodspot.screening.nhs.uk/

137 Diese werden an entsprechenden Stellen im Bericht vertiefend dargestellt (siche
Kapitelverweise in den Klammern).

138 Jaut Stellungnahme liuft in GroBbritannien derzeit eine Studie mit einem erwei-
terten Stoffwechsel-Screening Programm; dariiber hinaus gibt es auf européischer
Ebene Bemiihungen, die Screening-Programme zu vereinheitlichen (siehe:
http://ec.europa.eu/eahc/documents/news/Expert_opinion_document_on_NBS_
20120108_FINAL.pdf). In den USA gibt es einheitliche Richtlinien fiir alle Bun-
desstaaten (US Screening-Programm umfasst derzeit 50 Krankheiten). Weiter-
fiihrende Informationen siehe Stellungnahme im Addendum.
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Basierend auf den Screening-Empfehlungen des UK NSC hat das britische
»National Health Service (NHS)“ noch weitere allgemeine Policy-Empfeh-
lungen im Zusammenhang mit dem Neugeborenen-Screening-Programm ver-
fasst13%:

% Das Screening wird mittels einer Blutentnahme zwischen dem 5. und
8. Lebenstag durchgefiihrt;

% Das Screening stellt ein Angebot/eine Empfehlung dar, das von den
jeweiligen Eltern als Ganzes oder Teile davon abgelehnt werden kann;

% Neugeborene mit positiven Screening-Befunden werden rechtzeitig fiir
eine Abkldrung weiter verwiesen;

% Alle Screening-Resultate ergehen nach etwa 6 Wochen an die Eltern
[139].

Zu den Stellungnahmen sowie Reviewerkommentaren zum Neugeborenen-
Screening, beispielsweise hinsichtlich des in Evaluierung befindlichen er-
weiterten britischen Programms, der Europiischen Initiative zur Programm-
Vereinheitlichung, den US-Amerikanischen Regelungen und der AWMF S2k
Leitlinie!*?, siche Addendum.

5.2.2 Diabetes mellitus

Definition

Diabetes mellitus (»,Zuckerkrankheit®) ist eine chronische Stérung des Stoff-
wechsels, der ein Insulin-Mangel und/oder eine -Unterempfindlichkeit zu
Grunde liegt. Dieser ist durch erhohte Blutzuckerwerte gekennzeichnet. Es
werden die Formen Typ-1 und Typ-2 Diabetes unterschieden. Der Typ-1
(frither »juveniler Diabetes®) beruht auf einer autoimmunen Zerstorung der
insulinproduzierenden Zellen der Bauchspeicheldriise, was zu einem Insu-
linmangel fithrt, wihrend der Typ-2 eine Insulinunterempfindlichkeit oder
auch Insulinresistenz bedeutet. Hierbei handelt es sich um ein komplexes
Krankheitsbild: Genetische Faktoren verdndern im Zusammenspiel mit er-
worbenen Faktoren wie Ubergewicht die Insulinwirkung im Gewebe (Insu-
linresistenz) und die Insulinsekretion der Pankreas. Im Gegensatz zu Typ-1
Diabetes ist der Beginn der Erkrankung schleichend und bleibt zunichst
unbemerkt. Der Typ-1 betrifft meist Kinder und Jugendliche, widhrend der
Typ-2 als ,Altersdiabetes® bekannt geworden ist. Dieser Typ kann jedoch
auch schon von Kindern erworben werden. Weiteres gibt es andere, seltene-
re Formen des Diabetes mellitus [1].

Haufigkeit

Die Inzidenz des Typ-1 Diabetes betrug in Osterreich im Beobachtungszeit-
raum 1989-1999 bei 0-14-jihrigen Kindern und Jugendlichen rund 10:100.000
Personenjahre (0-4 Jahre: 6-7:100.000; 5-9 Jahre: 9-11:100.000; 10-14: 13/
100.000 Personenjahre).

139 Hinsichtlich der institutionellen Zusammenarbeit ist festzuhalten, dass das briti-
sche Screening-Committee von Seiten des NHS als ExpertInnenkremium bei
Screening-Fragen anerkannt ist [139].

140 Neugeborenen-Screening auf angeborene Stoffwechselstérungen und Endokrino-
pathien (http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/024-012.html)
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Eltern-Kind-Vorsorge neu

In den Jahren 1999 bis 2001 wurden in Osterreich insgesamt 529 Fille von
Diabetes bei Kindern und Jugendlichen dokumentiert, davon in acht Fillen
Typ-2 Diabetes. Das Manifestationsalter bei Typ-2 Diabetes war zwischen
dem 12 und 15 Lebensjahr. Die Inzidenzrate fiir Typ-2 Diabetes fiir Kinder
und Jugendliche unter 15 Jahren wird daher auf 0,25 pro 100.000 geschitzt.

Empfehlungen

Tabelle 5.2-1: Screening auf Typ-1 Diabetes

Health threat: Grade of Timing of
Type 1 diabetes Recommendation recommendation  screening
SIGN, Screening for pre-type 1 diabetes is not X B -
2010 [69] recommended in either the general

population or in high risk children and

young people.

DDG/AGPD, Ein generelles Screening auf einen Typ-1 x B -
2009 [140] Diabetes sollte weder bei der Allgemein-

bevdlkerung noch bei Hochrisikogruppen

unter Kindern und Jugendlichen

durchgefiihrt werden.

Typ-1 Diabetes
manifestiert sich durch
Polyurie, Polydipsie und
Gewichtsverlust

Typ-2 Diabetes oft mit
Adipositas assoziiert

Identifikation eines oder
mehrerer Antikérper,
die im Zusammenhang
mit Typ-1 Diabetes
stehen

Therapieempfehlungen
zu Kombinations-
therapien
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Screening-Methoden

Der Verdacht auf Diabetes mellitus Typ-1 besteht bei Vorliegen von Symp-
tomen wie Polyurie (hdufiges Wasserlassen), Polydipsie (starker Durst) und
unerklirbaren Gewichtsverlust und wird durch Feststellung einer abnormen
Hyperglykamie bestatigt [69] (zu oGTT siehe auch Kapitel 3.6.1).

Im Gegensatz dazu haben Kinder mit Typ-2 Diabetes oft keine der o.g. Symp-
tome. Da Typ-2 Diabetes mit Adipositas assoziiert ist, wird in manchen Fil-
len ein Test auf Typ-2 Diabetes bei Adipositas oder beispielsweise positiver
Familienanamnese veranlasst.

Ein Screening auf Typ-1 Diabetes konnte durch Identifikation eines oder
mehrerer Autoantikorper erfolgen, deren Nachweis die Wahrscheinlichkeit
des Auftretens von Typ-1 Diabetes erhoht (pre-type 1 diabetes).

Bei Typ-1 DiabetikerInnen existieren dariiber hinaus Empfehlungen zu wei-
terfiihrenden Screening-MafBnahmen (z. B. auf Retinopathie, Nephropathie,
Hypertonie), welche nicht Gegenstand dieses Projektberichts sind [69].

Therapiemdglichkeiten

Neben dem regelméfigen Erheben von potentiellen psychischen und Ver-
haltensproblemen (z. B.: Esstorungen) bei Kindern mit Typ-1 Diabetes und
den o.g. weiterfiihrenden Screening-MaBnahmen empfiehlt SIGN als Thera-
pie fiir Kinder und Jugendliche Insulinanaloga, Humaninsulin und NPH
(Neutral Protamin Hagedorn) Insulin oder eine geeignete Kombinationsthe-
rapie. Dabei sollte die Insulintherapie individuell an den Behandlungsbedarf
des Kindes angepasst werden, um die bestmogliche Blutzuckereinstellung
zu erreichen und das Risiko fiir Langzeitschdden zu verringern [69]. Weiters
sollen Kindern und Jugendlichen mit Typ-1 Diabetes psychologische Inter-
ventionen angeboten werden, um die Blutzuckereinstellung kurz- und mit-
telfristig zu verbessern, sowie der Zugang zu strukturierten Programmen
ermoglicht werden, die den Zielgruppen einen lésungsorientierten Umgang
mit der Erkrankung bieten. Hierbei sollten v. a. Outcomes im Vordergrund
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stehen, die im Zusammenhang mit dem Verhalten bzw. im Umgang von
Kindern und Jugendlichen mit Typ-1 Diabetes stehen (wie z. B. Frequenz
der Selbstiiberpriifung der Glukosewerte im Blut, korperliche Betdtigung,
DiidtmaBnahmen, Medikamenteneinnahme etc.) [69].

Fiir Kinder (und Erwachsene) mit Typ-2 Diabetes verweist SIGN auf eine
gesonderte Leitlinie zum Management der Adipositas, in welcher Empfeh-
lungen zu Lebensstilinterventionen (Programme zur Gewichtsreduktion etc.)
gegeben werden [69].

Potentieller Schaden durch Screening

In den beiden Leitlinien sind keine Angaben zu potentiellen Schiaden durch
ein Screening verfiigbar.

Da das Risiko des Typ-1 Diabetes in der Gesamtbevolkerung gering ist,
wiirde bereits eine geringe falsch-positiv Rate (beim Screening auf einzelne
Autoantikorper/Screening auf pre-type 1 diabetes) viele Individuen identifi-
zieren, die nie einen Typ-1 Diabetes entwickeln werden.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Zwei Leitlinien sprechen sich gegen ein routineméfiges Screening auf Dia-
betes mellitus Typ-1 sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern aus. Die
eingeschlossene SIGN Leitlinie zum Management von Diabetes spricht sich
gegen ein Screening auf das erhohte Risiko der Entwicklung eines Typ-1
Diabetes (Vorliegen bestimmter Autoantikorper/pre-type 1 diabetes) in der
Gesamtbevolkerung aber auch bei Kindern bzw. Jugendlichen mit Hochrisi-
koprofilen (z. B. mit positiver Familienanamnese) aus. In der S3-Leitlinie
der ,Deutschen Diabetes Gesellschaft“ und der ,,Arbeitsgemeinschaft fiir
Piadiatrische Diabetologie“ wird ebenso ein generelles Screening auf Typ-1
Diabetes weder fiir die Allgemeinpopulation noch fiir Hochrisikogruppen
unter Kindern und Jugendlichen empfohlen.

5.2.3 Adrenogenitales Syndrom

Syn.: congenitale adrenale Hyperplasie (CAH)

Definition

Hierbei handelt es sich um einen Oberbegriff fiir verschiedene, meist auto-
somal-rezessiv erbliche Enzymopathien infolge gestorter Steroidbiosynthese
mit vermehrter Bildung von Androgenen in der Nebennierenrinde [16].

Haufigkeit

Das ,,Osterreichische Programm zur Friiherfassung von angeborenen Stoff-
wechselerkrankungen und Hormonstérungen®“ am AKH-Wien nennt hierzu
eine Héufigkeit von 1:15.000 Neugeborenen [141].
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separate Leitlinie
zu Typ-2 Diabetes

keine Angaben
zu potentiellen
Screening-Schéden

Empfehlungen
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Erkrankung betrifft
etwa 1:15.000
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Empfehlungen

Tabelle 5.2-2: Screening-Empfehlungen fiir adrenogenitales Syndrom

Health threat:

Congenital adrenal Grade of Timing of
hyperplasia Recommendation recommendation  screening
UK NSC, 20094 [142] Screening should not be offered. » NR Newborn

Screening durch
Bestimmung des
17-OH-Progesteron;
Therapie u. a. durch
Kortisongabe

keine Angaben
zu potentiellen
Screening-Schéden

Empfehlung von
1 Institution gegen ein
Routine-Screening

Screening-Methoden

Ein Screening erfolgt durch Bestimmung des 17-OH-Progesteron im Serum.

Therapiemdglichkeiten

s Dauersubstitution eines Glukokortikoids;

% Bei Salzverlust zusétzlich Mineralkortikoid und Kochsalz im
1. Lebensjahr.

Potentieller Schaden durch Screening

In der Policy-Empfehlung des UK NSC finden sich hierzu keinen Informa-
tionen.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Das UK NSC folgt in seiner Policy-Entscheidung, ein routinemifiges Scree-
ning auf adrenogenitales Syndrom nicht zu empfehlen, einem Bericht der
»Child Health Sub-Group® aus 2003 [142].

5.2.4 Ahornsirupkrankheit

Erkrankung ist ein
Defekt im Aminosaure-
stoffwechsel

Erkrankung betrifft
etwa 1:200.000

168

Definition

Bei der Ahornsirupkrankeit handelt es sich um einen Defekt im Aminosdu-
restoffwechsel. Unbehandelt fiihrt die Erkrankung zu geistiger Behinderung,
bis zum Koma [141].

Haufigkeit

Das ,,Osterreichische Programm zur Friiherfassung von angeborenen Stoff-
wechselerkrankungen und Hormonstérungen® am AKH-Wien nennt hierzu
eine Héufigkeit von ca. 1:200.000 Neugeborenen [141].

141 Die gegenwirtige UK NSC Policy-Empfehlung stammt allerdings aus 2009 und
befindet sich seit Janner 2010 in einem neuerlichen Review-Prozess, der laut den
Angaben auf der Homepage des UK NSC im Mirz 2012 zum Abschluss hitte
kommen sollen. Es finden sich allerdings diesbeziiglich keine weiteren Informa-
tionen auf der UK NSC Webpage [142].
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Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien flir Neugeborene, Kleinkinder und Kinder (0-6 J.)

Empfehlungen

Tabelle 5.2-3: Screening-Empfehlungen fiir Ahornsirupkrankheit

Health threat:

Marple syrup urine diesease Recommendation

UK NSC,

Screening should not be offered for: 3
2009 [143]'4> :

% Argininosuccinic
acidaemia

% Citrullinaemia

# Homocystinuria

% Maple syrup urine disease

% Tyrosinaemia type |

Screening should not be offered for 4
# Methylmalonic acidaemia

% Propionic acidemia

% |sovaleric acidemia

& Maple syrup urine disease

Grade of Timing of
recommendation screening
NR Newborn

NR Newborn

Screening-Methoden

In den Policy-Empfehlungen des UK NSC finden sich hierzu keinen Infor-
mationen.

Therapiemdglichkeiten

Als Therapieoption wird eine Spezialdidt empfohlen [141].

Potentieller Schaden durch Screening

In den Policy-Empfehlungen des UK NSC finden sich hierzu keinen Infor-
mationen.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Obwohl sich beide Guidelines des UK NSC gegen ein populationsweites
Screening auf die Ahornsirupkrankheit aussprechen, ist dieses gemeinsam
mit 4 weiteren Screenings auf seltene Neugeborenen-Erkrankungen, Teil ei-
nes ,Expanded Newborn Screening® Pilotprojekts, das in England mit einer
einjiahrigen Laufzeit im Juli 2012 gestartet wurde. Zu den 4 weiteren Er-
krankungen zdhlen: Homocystinurie, Isovalerianazidimie, Glutarazidurie
Typ 1 und LCHAD-Mangel.!43

142 Es gilt zu beriicksichtigen, dass die Policy-Empfehlung des UK NSC auf einem
ExpertInnen-Review aus Februar 2009 beruht, der jedoch zu keinen signifikanten
Anderungen der urspriinglichen Leitlinie fihrte. Eine neuerliche Evidenziiber-
priifung war fiir den Zeitraum 2011/2012 vorgesehen, allerdings finden sich hier-
zu keine rezenten Informationen auf der Webpage (Stand Dezember 2012) [143].

143 Nihere Informationen finden sich hierzu unter:
http://expandedscreening.org/home/index.asp ?sid=1&ssid=1,
download am 11.03.2013
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5.2.5

Biotinidasemangel ist
eine erblich bedingte
Stoffwechselanomalie

Erkrankung betrifft
etwa 1:40.000

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Biotinidasemangel

Definition
Ein Biotinidasemangel ist eine autosomal-rezessiv erbliche Stoffwechselano-

malie mit ungeniigender Biotinidaseaktivitit [16]. Unbehandelt fiihrt die
Krankheit zu geistiger Retardierung.14

Haufigkeit

Das ,Osterreichische Programm zur Fritherfassung von angeborenen Stoff-
wechselerkrankungen und Hormonstorungen“ am AKH-Wien nennt hierzu
eine Hiufigkeit von 1:40.000 Neugeborenen [141].

Empfehlungen

Tabelle 5.2-4: Screening-Empfehlungen zu Biotinidase Mangel

Health threat: Grade of Timing of
Biotinidase deficiency Recommendation recommendation  screening
UK NSC, 20095 [144] Screening should not be offered. x NR Newborn

Screening mittels
Blutprobe

Therapie in Form
von Biotingabe

keine eindeutige
Nutzen-Schadens-
abschitzung

Empfehlung von

1 Institution

spricht sich gegen ein
Routine-Screening aus

170

Screening-Methoden

Fiir ein Screening auf einen Biotinidasemangel wird laut UK NSC eine Neu-
geborenen Blutprobe verwendet [145].

Therapiemdglichkeiten

Die Therapieoption bei einem Biotinidasemangel ist die Gabe von Biotin [16]
und [146].

Potentieller Schaden durch Screening

Die ,Child Health Sub-Group Biotinidase Deficiency“ des UK NSC kommt
in ihrem Bericht zu dem Schluss, dass ungeklart bleibt, ob ein Nutzen einen
potentiellen Schaden (im Hinblick auf Screening, diagnostische Verfahren
und Therapien) liberwiegt und verweist auf eine Reihe falsch-positiver Test-
ergebnisse [145].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Das UK NSC spricht eine Empfehlung gegen ein standardméfiges Routine-
Screening bei Neugeborenen aus. Hierbei wird auf Basis eines Berichts der
»Child Health Sub-group Biotinidase Deficiency“ darauf hingewiesen, dass
es sich bei einem Biotinidase Mangel um eine sehr seltene Erkrankung han-
delt. Laut UK NSC Policy-Empfehlung wiirde ein Screening (etwa im Rah-
men eines allgemeinen Neugeborenen-Screening-Programms) nur einen sehr
geringen Nutzen fiir die allgemeine Kindergesundheit bewirken [145].

144 http://www.orpha.net, download am 18.12.2012

145 Die UK NSC Screening-Policy zu Biotinidase Mangel wurde im Februar 2009 ei-
nem Review unterzogen, der allerdings keine signifikanten Anderungen ergab.
Eine neuerliche Evidenziiberpriifung war fiir den Zeitraum 2011/2012 vorgese-
hen, allerdings finden sich hierzu keine rezenten Informationen auf der Webpage
(Stand Dezember 2012) [144].
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Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien flir Neugeborene, Kleinkinder und Kinder (0-6 J.)

5.2.6 Carnitinstoffwechselstérungen

Definition

Bei Carnitinstoffwelchselstorungen handelt es sich um einen Defekt im Stoff-
wechsel von Fettséduren. Eine solche Storung (z. B. der Carnitin-Aufnahme-
Mangel) kann zu Stoffwechselkrisen, Kardiomyopathie, Koma fithren und
einen todlichen Verlauf nehmen [141].

Erkrankung
beschreibt einen
Stoffwechseldefekt

Haufigkeit
Die Hiufigkeit des Carnitin-Aufnahme-Mangels ist laut Orphan-Net unbe- Haufkgeit ist
kannt.146 unbekannt
Empfehlungen
Tabelle 5.2-5: Screening-Empfehlungen zu Carnitin-Aufnahme-Mangel
Health threat:
Fatty acid Grade of Timing of
oxidation disorders Recommendation recommendation screening
UK NSC, Screening for these conditions X NR Newborn

(LCHAD/VLCAD-deficiency, Carnitine uptake
defect, Trifunctional protein deficiency)
should not be offered.

20057 [147]

Screening-Methoden

In der Policy-Empfehlung des UK NSC finden sich hierzu keinen Informa-
tionen.

Therapiemdglichkeiten

Die PatientInnen mit Carnitin-Aufnahme-Defekten werden lebenslang mit
pharmakologischen Dosen von Carnitin behandelt.

Potentieller Schaden durch Screening

In der Policy-Empfehlung des UK NSC finden sich hierzu keinen Informa-
tionen.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Das UK NSC spricht sich gegen ein routinemifiiges Neurgeborenen-Screening
auf Carnitin-Aufnahme-Mangel aus [147].

146 http://www.orpha.net, download am 18.12.2012

147 Dje UK NSC Screening-Policy zu Stérungen der Fettsiureoxidation wurde im
Juni 2005 einem Review unterzogen, der allerdings keine signifikanten Anderun-
gen ergab. Ein neuerlicher Review ist fiir 2013/14 vorgesehen [147].
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5.2.7 Galaktosdmie

Sammelbezeichnung fiir
erbliche Stérungen des
Galaktosestoffwechsels

Erkrankung betrifft
etwa 1:40.000

Definition

Galaktosdmie ist eine Sammelbezeichnung fiir angeborene, autosomal-rezes-
siv erbliche Stérungen des Galaktosestoffwechsels [16].

Haufigkeit

Das ,Osterreichische Programm zur Fritherfassung von angeborenen Stoff-
wechselerkrankungen und Hormonstorungen“ am AKH-Wien nennt hierzu
eine Haufigkeit von ca. 1:40.000 Neugeborene [141].

Empfehlungen

Tabelle 5.2-6: Screening-Empfehlungen zu Galaktosamie

Health threat: Grade of Timing of
Galactosaemia Recommendation recommendation  screening
UK NSC, Screening for this condition should X NR Newborn

2006'48 [148]

not be offered.

Screening u. a. durch
Bestimmung von
Galaktose im Blut

Therapie in Form von
Spezialdidten

keine Angaben zu
Screening-Schéden

Empfehlung von
1 Institution gegen ein
Routine-Screening

172

Screening-Methoden

Laut Pschyrembel erfolgt ein Screening im Rahmen eines Neugeborenen-
Programms durch die Bestimmung der Konzentration von Galaktose und Ga-
laktose-1-Phosphat im Blut bzw. durch die Bestimmung der Enzymaktivitit
in Erythrozyten [16].

Therapiemdglichkeiten

Als Therapieoptionen stehen bei einer Galaktosimie Behandlungen durch
Spezialdidten zur Verfiigung, wie etwa milchfreie Sduglingsnahrung bzw. le-
benslange laktose- und galaktosefreie Didten [141] und [16].

Potentieller Schaden durch Screening

In der Policy-Empfehlung des UK NSC finden sich hierzu keinen Informa-
tionen.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Das UK NSC spricht sich gegen ein routineméfiges Neugeborenen-Screening
auf Galaktosidmie aus [148].

148 Dje UK NSC Screening-Policy zu Galaktosimie wurde im Juli 2006 einem Review
unterzogen, der allerdings keine signifikanten Anderungen ergab. Seit Janner 2010
befindet sich diese Policy-Empfehlung erneut in einem Reviewprozess, der im
Miirz 2013 zum Abschluss kommen soll [123].
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Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien flir Neugeborene, Kleinkinder und Kinder (0-6 J.)

5.2.8 Glutaracidurie Typ |

Syn.: Glutaryl-CoA-Dehydrogenase-Mangel;
Glutaryl-CoA dehydrogenase deficiency

Definition

Bei der Glutaracidurie Typ I handelt es sich um einen Defekt im Abbau von
Aminosiuren. Unbehandelt fiihrt die Erkrankung zu bleibenden Bewegungs-
storungen und plotzlichen Stoffwechselkrisen [141].

Haufigkeit

Das »Osterreichische Programm zur Fritherfassung von angeborenen Stoff-
wechselerkrankungen und Hormonstérungen“ am AKH-Wien nennt hierzu
eine Haufigkeit von ca. 1:40.000 Neugeborenen [141].

Empfehlungen

Es konnte keine Screening-Empfehlungen in Leitlinien identifiziert werden.

Screening-Methoden

Eine Fritherkennung erfolgt im Rahmen des ,Neugeborenenscreenings®.

Therapie

Es wird eine Behandlung durch Spezialdidt und Aminosiduregabe empfohlen
[141];

Potentieller Schaden durch Screening

Es sind keine Angaben verfiigbar.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es konnte keine Guideline mit Screening-Empfehlungen identifiziert wer-
den. Ein Screening auf Glutaracidurie Typ I ist jedoch gemeinsam mit dem
Screening auf die ,Ahornsirupkrankheit®, ,Homocystinurie®, ,,Isovalerianazid-
dmie“, und LCHAD-Mangel Teil eines ,Expanded Newborn Screening® Pi-
lotprojekts, das in England mit einer einjihrigen Laufzeit im Juli 2012 ge-
startet wurde.!# Dariiber hinaus gibt es eine AWMF S3 Leitlinie!%, die auf
das deutsche Neugeborenen-Screening Programm verweist, das u. a. ein Scree-
ning auf Glutaracidurie Typ I vorsieht. Diese Leitlinie enthilt jedoch keine
expliziten Screening-Empfehlungen sondern verweist auf Diagnostik, The-
rapie und Management zu Glutaracidurie Typ L.

149 Nihere Informationen finden sich hierzu unter:
http://expandedscreening.org/home/index.asp?sid=1&ssid=1,
download am 15.02.2013.

150 Sjehe hierzu: http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/
027-018k_S3_Glutarazidurie_typ_l_2011-05.pdf, download am 15.02.2013.
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Eltern-Kind-Vorsorge neu

5.2.9 Angeborene Hypothyreose

angeborene
Unterfunktion der
Schilddriise

Pravalenz wird mit
a. 1:4.000 angegeben

Definition

Bei der kongenitalen Hypothyreose handelt es sich um eine angeborene Un-
terfunktion der Schilddriise. Erste Symptome treten meist nicht sofort nach
der Geburt auf, da das miitterliche Schilddriisenhormon das Kind noch ca. 4
bis 12 Wochen versorgt (Ausnahme: Athyreose). Miittern fillt oft frithzeitig
Trinkfaulheit bei guter Gewichtszunahme und die Neigung zu Stuhlverstop-
fung auf [16]. Beim Ausbleiben einer friithzeitigen Diagnose und Behand-
lung sind neurologische Stérungen, motorische Erkrankungen und Wachs-
tumsstorungen mit unterschiedlicher Auspragung (inkl. irreversibler menta-
ler Retardierung) die Folge [149].

Haufigkeit

Laut USPSTF-Leitlinie tritt in den USA eine primire angeborene Schild-
drisenunterfunktion bei 1:3.000 bis 4.000 Neugeborenen auf [149]. Ahnliche
Privalenzraten werden auch fiir Neugeborene in Deutschland berichtet (1:
4.000) [146]. Das »Osterreichische Programm zur Fritherfassung von ange-
borenen Stoffwechselerkrankungen und Hormonstérungen® am AKH-Wien
beziffert die Haufigkeit einer angeborenen Unterfunktion der Schilddriise mit
1:3.500 Lebendgeborenen [141].

Empfehlungen

Tabelle 5.2-7: Screening-Empfehlungen fiir eine angeborene Hypothyreose

Health threat: Grade of Timing of
Congenital hypothyroidism Recommendation recommendation screening
USPSTF, 2008 [149] The USPSTF recommends - A Infants should
screening for congenital be tested
hypothyroidism in newborns. between 2 and
4 days of age
UK NSC, 2005 [150] Screening for congenital -« NR Day 5 after
hypothyroidism is part of the birth's2

programme for all newborn babies.

Einsatz von
unterschiedlichen
Screening-Methoden
in USA

174

Screening-Methoden

Die USPSTF verweist in ihrer Leitlinie darauf, dass in den USA unterschied-
liche Screening-Methoden angewendet werden (T'SH als Ersttest, danach ge-
gebenenfalls Bestimmung des Serum L-Thyroxin (fT,), oder umgekehrt bzw.
in wenigen Bundesstaaten primér beide Test gleichzeitig). Hierbei wird Blut
aus Kapillargefifien (Fersenblut) entnommen, das auf eine Filterpapierkar-
te aufgetragen wird [149].

151 Eg gilt zu beriicksichtigen, dass die Screening-Policy-Empfehlung des UK NSC auf
einem ExpertInnen-Review aus Mai 2005 beruht, der jedoch zu keinen signifikanten
Anderungen der urspriinglichen Screening-Policy fiihrte. Eine neuerliche Evidenz-
iberpriifung war fiir den Zeitraum 2011/2012 vorgesehen, allerdings finden sich hier-
zu keine rezenten Informationen auf der Webpage (Stand Dezember 2012) [150].

152 Siehe hierzu auch: http://cpd.screening.nhs.uk/timeline — ,Newborn blood spot
screen®
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Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien flir Neugeborene, Kleinkinder und Kinder (0-6 J.)

Das UK NSC weist beziiglich der Screening-Methoden bei der Identifikati-
on einer Hypothyreose auf die Durchfiihrung des ,Newborn Blood Spot
Screenings® hin [150].

Therapiemdglichkeiten

KlinikerInnen sollten laut USPSTF-Leitlinie einen Bestitigungstest (confir- Therapie in Form von
matory testing) fiir jene Neugeborene veranlassen, bei denen auffillige Scree- Hormonersatztherapie
ning-Befunde erhoben wurden. Eine Hormonersatztherapie sollte innerhalb

von 2 Wochen nach der Geburt begonnen werden. Bei Kindern mit einem

positiven Bestitigungstest, aber ohne einen permanenten Nachweis fiir eine

angeborene Schilddriisenunterfunktion (wie z. B. Feststellen von fehlendem

Schilddriisengewebe im Zuge eines Ultraschalls) sollte etwa nach dem 3. Le-

bensjahr 30 Tage lang eine Schilddriisenhormonersatztherapie reduziert oder

vollstindig eingestellt werden, um festzustellen, ob die Hypothyreose per-

manent oder nur voriibergehend ist [151].

Potentieller Schaden durch Screening

Die USPSTF weist darauf hin, dass Familien zur angeborenen Hypothyreo- Screening-Schéden

se auf einen potentiellen Screening-Nutzen und -Schaden hingewiesen wer- v. a. durch falsch-positive
den sollen. Hinsichtlich eines Schadens nennt die USPSTF-Leitlinie etwa bzw. falsch-negative

die Moglichkeit eines falsch-positiven bzw. -negativen Testergebnisses [149]. Testergebnisse

Die angegebene ,Grade A“ Empfehlung lisst jedoch auf einen ,substantiel-
len“ Screening-Nettonutzen schliefen, zumal laut USPSTF eine Fritherken-
nung und eine angemessene Behandlung zu einer deutlich verbesserten neu-
ropsychologischen Entwicklung fithrt [149].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Zwei Institutionen sprechen sich fiir eine standardmaéfige Fritherkennungs- Empfehlungen von
untersuchung bei Neugeborenen auf eine angeborene Schilddriisenunterfunk- 2 Institutionen, wobei
tion aus. in beiden Féllen ein

Routine-Screening

Die USPSTF spricht diesbeziiglich eine starke Empfehlung fiir ein routine- empfohlen wird

miBiges Screening von Neugeborenen aus. Zudem weist die USPSTF in ih-
rer Leitlinie darauf hin, dass Frithgeborene, Neugeborene mit einem sehr
geringen Geburtsgewicht sowie erkrankte Neugeborene von einem zuséitzli-
chen Screening auf angeborene Hypothyreose profitieren konnten [151].

Das UK NSC weist darauf hin, dass in Grof3britannien ein Screening von
Neugeborenen auf eine angeborene Hypothyreose Teil eines allgemeinen
Neugeborenen-Screenings ist — siehe hierzu auch Kapitel 5.2.12 (MCAD-Man-
gel), 5.2.14 (zystische Fibrose), 5.2.13 (Phenylketonurie) und Kapitel 5.5.3
(Sichelzellenanidmie).
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5.2.10

Erkrankung beschreibt

einen Defekt beim
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EiweiBBbausteins Leucin

Pravalenz: 1:100.000

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Isovalerianacidamie

Syn.: Isovaleryl-CoA-Dehydrogenase-Mangel/deficiency

Definition

Bei der Isovalerianazidimie handelt es sich um einen Aktivititsmangel der
Isovaleryl-CoA-Dehydrogenase im Abbauweg des Leucins. Die Krankheit
wird autosomal-rezessiv vererbt. Vom ersten Lebenstag an konnen die Neu-
geborenen durch Erbrechen, Austrocknung, Koma und Bewegungsstorungen
auffallen.133

Haufigkeit
Die Privalenz in der Allgemeinbevolkerung Europas wird auf 1:100.000 ge-

schitzt.

Empfehlungen

Tabelle 5.2-8: Screening-Empfehlungen fiir Isovalerianazidamie

Health threat: Grade of Timing of
Isovaleric acidemia Recommendation recommendation  screening
UK NSC, Screening should not be offered for: X NR Newborn

200954 [143]

# Methylmalonic acidaemia

P

% Propionic acidemia

P

% [sovaleric acidemia

# Maple syrup urine disease

P

keine Angaben zu
Screening-Methoden

Empfehlungen u. a. zu
eiweiBarmer Kost

keine Angaben zu
Screening-Schéden

Empfehlung von
1 Institution gegen ein
Routine-Screening
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Screening-Methoden

In der Policy-Empfehlung des UK NSC finden sich hierzu keine Informatio-
nen (»,Neugeborenenscreening®).

Therapie

Die Behandlung besteht in moderat eiweiBarmer Kost und oraler Gabe von
Glyzin und Carnitin.

Potentieller Schaden durch Screening

In der Policy-Empfehlung des UK NSC finden sich hierzu keine Informatio-
nen.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Das UK NSC spricht sich beziiglich eines Fritherkennungsprogramms auf
organische Siurestoffwechselerkrankungen gegen ein Screening auf Isovale-
rianaciddmie aus. Die Policy Empfehlung befindet sich allerdings derzeit im
Reviewprozess.

153 http://www.orpha.net, download am 18.12.2012
154 Die Policy-Guideline befindet sich derzeit in Uberarbeitung.
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Ein Screening auf Isovalerianaciddmie ist gemeinsam mit dem Screening auf
die Ahornsirupkrankheit, Homocystinurie, Glutaracidurie Typ I und LCHAD-
Mangel Teil eines ,Expanded Newborn Screening® Pilotprojekts, das in Eng-
land mit einer einjahrigen Laufzeit im Juli 2012 gestartet wurde.13>

5.2.11 LCHAD/VLCAD Mangel

Syn.: LCHAD- Mangel/deficiency:
Langketten-3-Hydroxy-Acyl-CoA-Dehydrogenase-Defekt [16]

VLCAD _ Mangel/deficiency:
Uberlangketten-Acyl-CoA-Dehydrogenase-Defekt [16]

Definition

Bei Storungen der Fettsdureoxidation, wie etwa bei einem LCHAD-, VLCAD- Stoffwechseldefekt bei
Mangel, handelt es sich um einen Defekt im Stoffwechsel von langkettigen langkettigen Fettsduren
Fettsduren. Eine solche Storung kann zu Stoffwechselkrisen, Koma, Muskel-

und Herzmuskelschwiéche fithren [141].

Haufigkeit
Das ,,Osterreichische Programm zur Fritherfassung von angeborenen Stoff- Erkrankung betrifft
wechselerkrankungen und Hormonstorungen“ am AKH-Wien beziffert die etwa 1:60.000

Hiufigkeit hierzu mit ca. 1:60.000 Neugeborenen [141].

Empfehlungen

Tabelle 5.2-9: Screening-Empfehlungen zu LCHAD/VLCAD-Mangel

Health threat: Grade of Timing of
LCHAD/ Recommendation recommendation screening
VLCAD-deficiency

UK NSC, Screening for these conditions (LCHAD/VLCAD- ¥ NR Newborn
20058 [147] deficiency, Carnitine uptake defect, Trifunctional

protein deficiency) should not be offered.

Screening-Methoden

In der Policy-Empfehlung des UK NSC finden sich hierzu keine Informatio- keine Angaben zu
nen. (»Neugeborenenscreening®) Screening-Methoden

Therapiemdglichkeiten

Als Therapieoptionen stehen Spezialdidten und das Vermeiden von Hunger- Therapie in Form
phasen zur Verfiigung [141]. von Spezialdidten

155 Nihere Informationen finden sich hierzu unter:
http://expandedscreening.org/home/index.asp ?sid=1&ssid=1,
download am 11.03.2013.

156 Dje UK NSC Screening-Policy zu Stérungen der Fettsiureoxidation wurde im
Juni 2005 einem Review unterzogen, der allerdings keine signifikanten Anderun-
gen ergab. Ein neuerlicher Review ist fiir 2013/14 vorgesehen [147].
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Potentieller Schaden durch Screening

keine Angaben zu In der Policy-Empfehlung des UK NSC finden sich hierzu keine Informatio-
Screening-Schéden nen.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Empfehlung von Das UK NSC spricht sich gegen ein routineméifiges Neurgeborenen-Screening
1 Institution gegen ein auf LCHAD/VLCAD-Mangel aus [147].
Routine-Screening

5.2.12 MCAD-Mangel

Syn.: (Medium Chain Acyl-Dehydrogenase-Mangel

Definition
Stoffwechselerkrankung Beim MCAD-Mangel handelt es sich um eine Stoffwechselerkrankung bei
beschreibt einen der ein Defekt bei der Energiegewinnung aus Fettsduren im Vordergrund
Defekt bei der steht. Die Folgen sind Stoffwechselkrisen, Koma und mitunter ein todlicher
Energiegewinnung Verlauf [146]. Der MCAD-Mangel ist klinisch sehr variabel und manifestiert
aus Fettsduren sich typischerweise in den ersten Lebensjahren [152].

Haufigkeit und Schweregrad

Haufigkeit liegt bei Das ,,Osterreichische Programm zur Friiherfassung von angeborenen Stoff-
etwa 1:25.000 wechselerkrankungen und Hormonstérungen® am AKH-Wien nennt hierzu
eine Héufigkeit von 1:25.000 Neugeborenen [141]. International wird die
Haufigkeit dieser Stoffwechselstorung mit ca. 1:10.000 bzw. 1:20.000 Neuge-

borenen angegeben [153] und [146].

Empfehlungen

Tabelle 5.2-10: Screening-Empfehlungen zu MCAD-Mangel

Health threat: Grade of Timing of
MCAD-Deficiency Recommendation recommendation screening
UK NSC, Screening for MCAD-Deficiency is part of -y NR Day 5
2007'57 [153] the programme for all newborn babies. after
birth™>

Screening-Methoden

UK NSC verweist auf Das UK NSC weist beziiglich der Screening-Methoden bei der Identifika-
.Newborn Blood Spot tion eines MCAD-Mangels auf die Durchfiihrung des ,,Newborn Blood Spot
Screening® Screenings“ hin [150].

157 Egs gilt zu beriicksichtigen, dass im Februar 2007 die Screening-Policy-Empfehlung
des UK NSC einem Review unterzogen wurde, der schlieflich mit signifikanten
Anderungen einherging. Ein neuerlicher Review war fiir den Zeitraum 2009/2010
vorgesehen, allerdings finden sich hierzu keine rezenten Informationen auf der
Webpage (Stand Dezember 2012) [153].
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Therapiemdglichkeiten

Therapeutisch sind die Vermeidung ldngerer Niichternphasen, eine kohlen-
hydratbetonte und eher fettarme Erndhrung und der Ausgleich eines Carni-
tinmangels erforderlich. Bei drohender Stoffwechselentgleisung ist eine aus-
reichende Kohlenhydratzufuhr, gegebenenfalls durch Glukose-Elektrolyt-
Infusionen und stationidre Behandlung, vordringlich [152].

Potentieller Schaden durch Screening

Die identifizierte Leitlinie bzw. Policy stellt keine Informationen beziiglich
potentieller Schiaden zur Verfiigung.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Das UK NSC weist darauf hin, dass in Grobritannien ein Screening von
Neugeborenen auf einen MCAD-Mangel Teil eines allgemeinen Neugebore-
nenscreenings ist — siehe hierzu auch Kapitel 5.2.9 (angeborene Hypothyreo-
se), 5.2.14 (zystische Fibrose), 5.2.13 (Phenylketonurie) und Kapitel 5.5.3
(Sichelzellenandmie).

5.2.13 Phenylketonurie (PKU)

Definition

Eine PKU ist eine autosomal-rezessiv erbliche Stoffwechselstérung, bei der
sich ein Defekt im Stoffwechsel der Aminosiure Phenylalanin zeigt [146]
und [16].

Haufigkeit

Laut Pschyrembel bzw. dem ,,Osterreichischen Programm zur Fritherfassung
von angeborenen Stoffwechselerkrankungen und Hormonstérungen“ am AKH-
Wien ist 1:10.000 Lebendgeborenen von einer PKU betroffen [16] und [141].

Empfehlungen

Tabelle 5.2-11: Screening-Empfehlungen fiir Phenylketonurie

Vermeidung von
Niichternphasen, sowie
u. a. kohlenhydratreiche
und fettarme Erndhrung
empfohlen

keine Angaben zu
Screening-Schéden

1 Institution verweist
auf Screening im
Rahmen eines
allgemeinen UK
Neugeborenenscreenings

PKU beschreibt einen
Defekt im Stoffwechsel
der Aminosdure
Phenylalanin

Erkrankung betrifft
etwa 1:10.000

Health threat:
Phenylketonuria

Grade of
Recommendation

recommendation

Timing of
screening

USPSTF, Screening for PKU in all - A Within the first
2008 [154] newborns 24 hrs. and a repeat
screening test by
2 weeks of age
Premature infants and those (q"’) A At or near 7 days of
with illnesses should be tested. age but in all cases
before newborn
nursery discharge
UK NSC, Screening for PKU is part of the -« NR Day 5 after birth'>
2006 [155] programme for all newborn
babies.
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in den USA stehen

3 Screening-Tests zur

Verfiigung

Vermeidung von

phenylalaninhaltigen

Produkten

Screening-Schaden v. a.
in Form von elterlicher

Angst bei positivem
Screening-Ergebnis

Empfehlungen von

2 Institutionen, die sich
fiir ein Routine-Screening
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Screening-Methoden

Laut Leitlinie der USPSTF stehen in den USA drei Screening-Tests fiir die
Identifizierung bzw. zum Ausschluss einer PKU zur Verfiigung [154]:

s der Guthrie-Test;
% Fluorometrischer Nachweis;
# Tandem-Massenspektrometrie;

# Das UK NSC weist beziiglich der Screening-Methoden bei der Identi-
fikation einer PKU auf die Durchfiihrung des ,Newborn Blood Spot
Screenings“ hin [150].

Therapiemdglichkeiten

Die USPSTF empfiehlt die Nahrungsaufnahme von phenylalaninhaltigen
Produkten (Phenylalanin: essentielle, proteinogene, aromatische Aminoséure)
in jedem Fall bei positiv getesteten Neugeborenen zu vermeiden, um neu-
ropsychologische Schiden, die durch eine PKU verursacht werden, rechtzei-
tig zu verhindern. Laut dieser Leitlinie zeigt sich eine gute Evidenzlage fiir
eine Verbesserung der neuropsychologischen Entwicklung durch ein Neuge-
borenen-Screening und einer frithen Behandlung (Vermeidung bestimmter
Nahrungsmittel) von PKU [154].

Potentieller Schaden durch Screening

Seitens der USPSTF wird elterliche Angst als moglicher Screening-Schaden
v. a. bei falsch-positiven Screening-Ergebnissen angegeben [154].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Zwei Institutionen sprechen eine Empfehlung fiir routineméifiges Neugebo-
renen-Screening auf PKU aus. Bei Frithgeborenen und kranken Neugebore-
nen wird von einer Institution ein PKU-Screening zu einem etwas spéteren
als iiblichen Zeitpunkt vorgeschlagen.

Das USPSTF spricht eine starke Empfehlung fiir ein standardméafiges PKU-
Screening bei allen Neugeborenen aus. Dies umfasst auch die Gruppe der
Frithgeborenen und jener Gruppe von Neugeborenen, die mit einer Erkran-
kung zur Welt kommen [154].

Das britische Screening-Committee spricht sich ebenso fiir ein Neugebore-
nen-Screening auf PKU aus [155]. Das UK NSC weist darauf hin, dass in
Grofibritannien ein Screening von Neugeborenen auf eine Phenylketonurie
Teil eines allgemeinen Neugeborenen-Screenings ist — siehe hierzu auch
Kapitel 5.2.9 (angeborene Hypothyreose), 5.2.14 (zystische Fibrose), 5.2.12
(MCAD-Mangel) und Kapitel 5.5.3 (Sichelzellenanimie).
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5.2.14 Zystische Fibrose (Mukoviszidose)

Definition
Siehe hierzu Kapitel 3.12.7

Haufigkeit
Laut ,,Osterreichischem Programm zur Friitherfassung von angeborenen Stoff- Erkrankung betrifft
wechselerkrankungen und Hormonstérungen“ am AKH-Wien zéahlt die zys- etwa 1:4.000

tische Fibrose zu den hiufigsten entdeckten Erkrankungen bei Neugebore-
nen (1:4.000) [141].

Empfehlungen

Tabelle 5.2-12: Screening-Empfehlungen zur zystischen Fibrose

Health threat: Grade of Timing of

Cystic fibrosis Recommendation recommendation screening

UK NSC, Screening is offered to all newborn babies - +" NR Day 5 after
200658 [156] Screening for cystic fibrosis is part of the birth™>

programme for all newborn babies.

Screening-Methoden

Das UK NSC weist beziiglich der Screening-Methoden bei der Identifikation Friitherkennung in UK
einer zystischen Fibrose auf die Durchfiihrung des ,Newborn Blood Spot im Zuge des ,Newborn
Screenings“ hin [150]. Blood Spot Screenings"

Therapiemdglichkeiten
Siehe hierzu Kapitel 3.12.7

Potentieller Schaden durch Screening

Die identifizierte Leitlinie bzw. Policy stellt keine Informationen beziiglich keine Angaben zu
potentieller Schiden zur Verfiigung. Screening-Schéden

Zusammenfassung der Empfehlungen

Das UK NSC spricht sich fiir ein Screening auf zystische Fibrose aus und Empfehlung von
weist darauf hin, dass in Grofibritannien ein solches Screening Teil eines 1 Institution fiir ein
allgemeinen Neugeborenen-Screenings ist — siche hierzu auch Kapitel 5.2.9 Routine-Screening
(angeborene Hypothyreose), 5.2.12 (MCAD-Mangel), 5.2.13 (Phenylketon-

urie) und Kapitel 5.5.3 (Sichelzellenanidmie).

In diesem Zusammenhang sei noch auf die UK NSC Policy-Empfehlung
zum Screening auf zystische Fibrose bei schwangeren Frauen verwiesen, wo
von einem routineméfigen Screening-Programm abgeraten wird bzw. nur mit
Einschrinkungen empfohlen wird (siehe hierzu Kapitel 3.12.7).

158 Die UK NSC Screening-Policy zur zystischen Fibrose wurde im Juli 2006 einem
Review unterzogen, der allerdings keine signifikanten Anderungen ergab. Ein neu-
erlicher Review ist fiir 2013/14 vorgesehen [156].
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Es langten Stellungnahmen sowie Reviewerkommentare zum vorliegenden
Kapitel ein (z. B. zur US-Policy, dem Europiischen Neugeborenen-Screening
Projekt sowie zur Cochrane Cystic Fibrosis and Genetic Disorders Group);
sieche Addendum.

5.2.15 Andere angeborene Stoffwechselkrankheiten

Erkrankung beschreibt
einen Mangel an
Betaglukosidase

allgemeine Pravalenz
bei der Geburt bei
1:60.000 Lebend-
geborenen

Morbus Gaucher
Definition

Beim Morbus Gaucher handelt es sich um einen autosomal-rezessiv erblichen
Mangel an Betaglukosidase, der infolge einer Abbaustorung zur Speiche-
rung von Glukocerebrosiden v. a. in Retikulumzellen (Gaucher-Zellen) zur
Infiltration bzw. Vergroferung der beteiligten Organe fiihrt [16].

Haufigkeit

Laut Orphanet!®® liegt die Privalenz bei Geburt allgemein etwa bei 1:60.000
Lebendgeborenen, erreicht bei Ashkenazi-Juden aber eine Héiufigkeit von 1 zu
1.000. In der Gesamtbevolkerung betrigt die Priavalenz etwa 1:100.000 Le-
bendgeborenen [16].

Empfehlungen

Tabelle 5.2-13: Screening-Empfehlungen zu Morbus Gaucher

Health threat: Grade of Timing of
Gauchers disease Recommendation recommendation screening
UK NSC, 2006'° [157] Screening should not be offered. X NR Newborn

keine Angaben zu
Screening-Methoden
sowie ...

... fehlende Angaben zu
Therapiemdglichkeiten
und ...

... potentiellen

Screening-Schaden

Empfehlung von
1 Institution gegen ein
Routine-Screening

182

Screening-Methoden

In der Policy-Empfehlung des UK NSC finden sich hierzu keine Informationen.

Therapiemdglichkeiten

In der Policy-Empfehlung des UK NSC finden sich hierzu keine Informationen.

Potentieller Schaden durch Screening

In der Policy-Empfehlung des UK NSC finden sich hierzu keine Informationen.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Das UK NSC spricht sich gegen ein routineméfiges Screening auf M. Gau-
cher aus [157].

159 Sjehe http://www.orpha.net, download am 18.12.2012

160 Dje UK NSC Screening-Policy zu Morbus Gaucher wurde im Juli 2006 einem
Review unterzogen, der allerdings keine signifikanten Anderungen ergab. Ein neu-
erlicher Review ist fiir 2012/13 vorgesehen [157].
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5.3 Screening auf Fettstoffwechselstérungen und Adipositas

5.3.1 Fettstoffwechselstérung

Definition

Als Fettstoffwechselwechselstorung (Dyslipiddmie) wird allgemein eine Ver-
schiebung der Zusammensetzung der Lipide im Plasma verstanden [16]. Zu
diesen zédhlen beispielsweise die Hypercholesterindmie oder die Hypertrigly-
zeriddmie (erhohte Konzentration von Cholesterin bzw. Triglyzeriden im
Serum). Diese Fettstoffwechselstorungen konnen genetisch bedingt aber auch
erworben sein und fithren zu einer deutlichen Erhéhung des kardiovaskuli-
ren Risikos.

Fettstoffwechselstdrung
beschreibt eine
verschobene
Zusammensetzung

der Lipide im Plasma

Haufigkeit
Es konnten keine Angaben zur Privalenz identifiziert werden. keine Angaben zur
Haufigkeit
Empfehlungen
Tabelle 5.3-1: Fettstoffwechselstorungen Screening-Empfehlungen
Health threat: Grade of Timing of
Lipid disorders Recommendation recommendation screening
OSTEBA, Population screening for cholesterol in children 3 A NR
2008 [158] and adolescents is not recommended.
USPSTF, The evidence is insufficient to recommend for A -
2007 [159] or against routine screening for lipid disorders
in infants, children, adolescents, or young
adults (up to age 20).
UK NSC, The UK NSC supports the current project on (q’) NR
2006 [161] cascade screening of the relatives of patients

with confirmed familial hypercholesterolaemia.
The project is not a screening pilot (..."%2).

Screening-Methoden

Zur Identifizierung von Dyslipiddmien dienen laut der OSTEBA-Leitlinie
Laboruntersuchungen sowie statistische Kriterien (Grenzwerte/Perzentilen
abhingig von Alter, Geschlecht etc. [162]). Die Leitlinien-AutorInnen wei-
sen darauf hin, dass in unterschiedlichen geographischen Regionen, Popula-
tionen mit unterschiedlich hohen Cholesterinwerten leben. Die Bestimmung
von entsprechenden Normwerten fiir Kinder und Jugendliche wiirde daher
vielerorts die Durchfithrung von lokalen Primérerhebungen erfordern [158].

161 Sowohl OSTEBA [158] als auch die USPSTF [159] begriinden ihre Empfehlung-
en auf Basis derselben Evidenz — siehe [160].

162 »(...) but funded by the Department of Health as an initiative under the Genetic

White Paper ,Our Inheritance, Our future’ published in June 2003” [161].
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Erhebung der
Familienanamnese bei
Kindern wird von der
USPSTF als ungenaue
Screening-Methode
eingestuft

Therapie in Form von
Erndhrungsumstellung,
Bewegung und
Medikamenten

insgesamt
unzureichende Evidenz
zu potentiellen
Screening-Schéden

3 Institutionen
sprechen Empfehlungen
aus, wobei eine Pro-
Screening-Empfehlung,
eine Stellungnahme
mit dem Hinweis auf
unzureichende Evidenz
und eine Empfehlung
fur ein
.Kaskaden-screening"
bei Risikogruppen
identifiziert werden
konnten

184
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Die Erhebung der Familienanamnese bei Kindern mit familidrer Dyslipid-
dmie wird von der USPSTF als eine ungenaue Screening-Methode eingestuft.
Die USPSTF begriindet diese Entscheidung mit dem Verweis auf die grofie
Definitionsbreite zu dieser Erkrankung sowie auf die Unzuverlissigkeit ge-
nannter Informationen seitens der Befragten. Im Bezug auf Lipid-Marker
im Serum stellt die USPSTF fest, dass diese zwar angemessene Screening-
Methoden fiir kindliche Dyslipiddmie darstellen, jedoch viele Kinder mit
multifaktorieller Dyslipidimie im Erwachsenenalter normale Lipidwerte auf-
weisen. Die USPSTF hilt in ihrer Leitlinie weiters fest, dass dennoch rund
50 % der Kinder und Jugendlichen mit Dyslipiddmie auch als Erwachsene
Fettstoffwechselstorungen aufweisen [159].

Therapiemdglichkeiten

Als Therapieoptionen werden Erndhrungsumstellung, Bewegung sowie me-
dikamentose Therapien genannt, wobei die Evidenzlage zur Wirksamkeit
der unterschiedlichen Interventionen bei Kindern insgesamt unzureichend
ist [159].

Potentieller Schaden durch Screening

Prinzipiell stellt die USPSTF fest, dass die Evidenz zu moglichen Neben-
wirkungen eines Screenings auf Fettstoffwechselstérungen von unzureichen-
der Qualitét ist [159]. Allerdings wird ein potentieller Screening-Schaden in
Form einer Etikettierung von Kindern in Betracht gezogen, wobei hierzu al-
lerdings keine Evidenz vorhanden ist. Nebenwirkungen zu Lipid-senkenden
Medikamenten und DidtmaBnahmen (inklusive von potentiellen Langzeit-
effekten) wurden laut USPSTF fiir die Zielgruppe der Kinder bislang nicht
angemessen evaluiert [159].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Eine Institution spricht sich gegen ein routineméifiges Screening auf Fett-
stoffwechselstorungen bei Kindern aus. Eine weitere Institution gibt weder
eine Pro- noch eine Contra-Screening-Empfehlung ab. Eine dritte Institution
befiirwortet ein ,Kaskadenscreening“ als Praventionsmafinahme bei Risiko-
gruppen (Familienmitglieder mit bekannter Hypercholesterindmie).

OSTEBA gibt eine starke Empfehlung gegen ein routinemifiges Screening
von Cholesterinwerten bei Kindern und Jugendlichen ab. Diese Empfehlung
leitet sich aus einem ,Systematic Evidence Review“ ab, der 2007 im Auftrag
der USPSTF verfasst wurde [160]. Demzufolge hialt OSTEBA fest, dass kei-
ne Evidenz zur Wirksamkeit von Screenings bei Kindern und Jugendlichen
verfiigbar ist, die eine geringere Inzidenz von koronaren Erkrankungen bzw.
deren spitere Manifestation im Erwachsenenalter darlegen. Allerdings geben
die Leitlinien-AutorInnen eine konsensual getroffene Empfehlung fiir ein
Cholesterin-Screening von Kindern (ilter als 10 Jahre) ab, die eine/n Verwan-
dete/n ersten Grades mit einer familidren Hypercholesterindmie haben [158].

Die USPSTF kommt auf Basis der bewerteten Evidenz zu dem Schluss, dass
es keine ausreichenden Befunde gibt, um eine Empfehlung fiir bzw. gegen
ein routineméfBiges Screening auf Fettstoffwechselstorungen bei Neugebore-
nen, Kindern, Jugendlichen oder jungen Erwachsenen (bis zum 20. Lebens-
jahr) auszusprechen [159].
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Das UK NSC spricht sich in seiner Leitlinie fiir ein ,,Kaskaden-Screening”
bei Angehorigen (Eltern, Geschwister und Kinder) von PatientInnen mit ei-
ner diagnostizierten familiar-bedingten Fettstoffwechselstorung aus. Ein neu-
erlicher Review ist fiir 2013/14 vorgesehen [161].

5.3.2 Adipositas

Definition

Bei Kindern und Jugendlichen erfolgt die Definition von Ubergewicht bzw. Bestimmung

Adipositas anhand alters- und geschlechtsabhingiger Perzentilkurven, wo- einer Adipositas

bei die Perzentile die Position des kindlichen BMI verglichen mit Kindern anhand von alters- und
des gleichen Alters und Geschlechts widerspiegelt. Es gibt jedoch keine ein- geschlechtsabhéngigen
heitliche Definition kindlicher Gewichtskategorien, vielmehr existieren meh- Perzentilkurven

rere internationale sowie nationale Definitionen, Perzentilkurven und Refe-

renzwerte. Sowohl die Weltgesundheitsorganisation (WHO), die Internatio- unterschiedliche Zugénge
nal Obesity TaskForce (IOTF), als auch die Centres for Disease Control and im internationalen
Prevention (CDC) verwenden unterschiedliche Grenzwerte, um Adipositas Vergleich

bei Kindern zu definieren [1].

Haufigkeit

Ubergewicht wird bei den 3- bis 17-Jéhrigen auf 1:11 eingeschétzt; die Hiu- Adipositas-Héaufigkeit
figkeit von Adipositas wird in dieser Altersklasse mit 1:17 angegeben [2]. fiir 3- bis 17-Jahrige: 1:17

Empfehlungen

Tabelle 5.3-2: Adipositas Screening-Empfehlungen

Health threat: Grade of Timing

Adipositas Recommendation recommendation of screening

USPSTF, Screen children aged 6 yrs. and -+ B No evidence was

2010 [163] older for obesity. found on appropriate
screening intervals.

UK NSC, Screening should not be offered. X NR -

200663 [164]

SIGN, There is insufficient evidence on ~ NA164 -

2010 [165] which to base a recommendation.

Screening-Methoden

Die USPSTF gibt als Screening-Test fiir Ubergewicht bzw. Adipositas den BMI als
»Body-Mass-Index (BMI)“ an. Die Berechnung ergibt sich hierfiir aus [Kor- Screening-Methode
pergewicht in kg] dividiert durch [Korperlinge in m zum Quadrat], wobei

sowohl das Korpergewicht als auch die -grofie tiblicherweise standardméafig

im Rahmen von allgemeinen Gesundheitsvisiten erhoben werden [163]. Eben-

so spricht sich SIGN fiir die Anwendung des BMI zur Feststellung von Uber-

gewicht und Adipositas bei Kindern aus [165].

163 Djese Policy-Empfehlung wurde zuletzt im Juli 2006 einem ExpertInnen-Review
unterzogen und soll 2013/14 erneut iiberpriift werden [164].

164 Not applicable

LBI-HTA | 2013 185


http://hta.lbg.ac.at/

Diaten, korperliche
Aktivitdten und
Verhaltenstraining als
Behandlungsoptionen

Screnning-Schaden
werden als gering
eingeschatzt

3 Institutionen sprechen
Empfehlungen aus,
wobei eine Pro- und eine
Kontra-Screening-
Empfehlung identifiziert
werden konnten, sowie
eine Stellungnahme

mit dem Hinweis auf
unzureichende Evidenz

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Therapiemdglichkeiten

Fiir die Behandlung von Ubergewicht bzw. Adipositas werden von der USPSTF
miBig umfassende bis sehr intensive Programme empfohlen, die DidtmaB-
nahmen, korperliche Aktivititen und Verhaltenstrainings vorsehen. Die
USPSTF-Leitlinie weist zusitzlich darauf hin, dass solche Programme mode-
rate Gewichtsregulationen (im Sinne eines Gewichtsverlusts) bewirken. Ganz
allgemein ist die Evidenz im Hinblick auf die Nachhaltigkeit (iiber den Zeit-
raum von einem Jahr) eines Gewichtsverlusts sehr begrenzt [163].

Potentieller Schaden durch Screening

Ein eventuelles Schadenspotenzial von Adispositas-Screenings fiir Kinder und
Jugendliche wird von der USPSTF als gering eingeschitzt [163].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Je eine Institution spricht eine Empfehlung fiir bzw. gegen ein standardmaé-
Biges Adipositas-Screening bei Kindern aus. Eine weitere Institution spricht
sich weder fiir noch gegen ein Routine-Screening aus.

Die USPSTF spricht eine Empfehlung fiir ein Adipositas-Screening fiir Kin-
der ab 6 Jahre und ilter aus [163].

Das UK NSC spricht sich gegen ein Adipositas-Screening fiir Kinder aus.
Basis der derzeitigen Empfehlung ist ein HTA-Review aus 2007, der vor dem
Hintergrund fehlender Evidenz hinsichtlich effektiver Interventionen zur
Behandlung von Adipositas, den Nutzen eines Screening-Programms fiir Kin-
der in Frage stellt [166].

SIGN kommt auf Basis der vorhandenen Evidenz zu dem Schluss, dass un-
zureichende Hinweise vorliegen, um eine Empfehlung fiir bzw. gegen ein
Adipositas-Screening fiir Kinder zu formulieren [165].

5.4 Screening auf bdsartige Neubildungen

5.4.1

hochmaligner Tumor
bei Kleinkindern

Prdvalenz liegt
bei 1:10.000

186

Neuroblastom

Definition

Hierbei handelt es sich um einen hochmalignen, von unreifen Zellen des
sympathischen Nervengewebes ausgehenden soliden Tumor bei Kleinkindern
[16].

Haufigkeit

Die Privalenz wird mit 1:10.000 Lebendgeburten angegeben; rund 8 %—-10 %
von allen kindlichen Tumoren stellen ein Neuroblastom dar.16°

165 Sjehe: http://www.kinderchirurgie.ch/katalog/k_neuroblastom.html, download
am 12.12.2012.
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Empfehlungen

Tabelle 5.4-1: Neuroblastom Screening-Empfehlungen

Health threat: Grade of Timing of
Neuroblastoma Recommendation recommendation screening
UK NSC, Screening for neuroblastoma should X NR Newborn
200696 [167] not be offered.
Screening-Methoden
Das Neuroblastom-Screening erfolgt mittels einer labordiagnostischen Be- Screening durch
stimmung der Katecholaminabbauprodukte im Harn [16]. Harnuntersuchung
Therapiemdglichkeiten
Die Therapieoptionen sind abhéngig vom Alter des Kindes, dem Stadium operative Entfernung
und der genetischen Charakterisierung des Tumors. Im Stadium 4S ist eine des Tumors und ggf.
Spontanregression moglich; bei lokalisierter Form erfolgt in der Regel eine Chemotherapie

chirurgische Entfernung des Primértumors und gegebenenfalls die Durch-
fiihrung einer Chemotherapie [16].

Potentieller Schaden durch Screening

In der Policy-Empfehlung des UK NSC finden sich hierzu keinen Informa- keine Angaben zu
tionen. Screening-Schaden

Zusammenfassung der Empfehlungen

Das UK NSC spricht sich gegen ein routineméfiges Neuroblastom-Screening Empfehlung von
aus und begriindet dies u. a. mit dem fehlenden klinischen Wirksamkeits- 1 Institution gegen
nachweis sowie Unsicherheiten beziiglich des optimalen Screeningalters und ein Routine-Screening

der optimalen Screening-Strategie (ein- oder mehrstufig)'¢7 [167].

166 Dje UK NSC Screening-Policy auf Neuroblastom wurde im Juli 2006 einem Review
unterzogen, der allerdings keine signifikanten Anderungen ergab. Ein neuerlicher
Review ist fiir 2013/14 vorgesehen [167].

167 Das populationsweite japanische Screening-Programm oder eine deutsche, bundes-
weite epidemiologische Studie zeigte keine Reduktion der Gesamtsterblichkeit in

der Gruppe, die am Screening teilgenommen hatte, gegeniiber der Kontrollgrup-
pe [167].
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5.5 Screening auf Krankheiten des Blutes und der
blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen mit
Beteiligung des Immunsystems

5.5.1 Eisenmangelandmie

haufigste Form der
Blutarmut

bei etwa jedem
flinften Kleinkind bzw.
Schwangeren zu finden

Definition

Die Eisenmangelanimie ist weltweit die hiufigste Form der Blutarmut!3, bei
der die Biosynthese von Ham infolge eines Eisenmangels verzogert ist [16].

Haufigkeit

Nach Schitzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) leidet in Indus-
trielindern etwa jedes fiinfte Kleinkind und jede fiinfte Schwangere an einer
Eisenmangelanimie.

Empfehlungen

Tabelle 5.5-1: Screening-Empfehlungen zu Eisenmangelandmie

Health threat:

Iron Deficiency Anaemia

Grade of
recommendation

Timing of

Recommendation screening

UK NSC, 200669 [168]

Screening should not be offered. 4 NR -

keine Angaben zu
Screening-Methoden

oraler Eisenmangel-
ausgleich

keine Angaben zu
Screening-Schaden

Empfehlung von
1 Institution gegen ein
Routine-Screening

188

Screening-Methoden

In der Policy-Empfehlung des UK NSC finden sich hierzu keine Informatio-
nen.

Therapiemdglichkeiten

Bei einer Therapie steht ein Ausgleich des Eisenmangels (moglichst oral) im
Vordergrund [16].

Potentieller Schaden durch Screening

In der Policy-Empfehlung des UK NSC finden sich hierzu keine Informatio-
nen.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Das UK NSC spricht sich gegen ein routineméifiges Screening auf Eisen-
mangelandmie bei Kindern aus [168].

168 Siehe http://www.kinderblutkrankheiten.de/, download am 18.12.2012

169 Dje UK NSC Screening-Policy zu Eisenmangelanéimie wurde im Juli 2006 einem
Review unterzogen, der allerdings keine signifikanten Anderungen ergab. Ein
neuerlicher Review ist fiir 2012/13 vorgesehen [168].
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5.5.2 Thrombophilie

Definition
Siehe Kapitel 3.6.3

Haufigkeit

Es konnten keine Hiufigkeitsangaben zur Privalenz der Thrombophilie bei keine Haufigkeits-

Neugeborenen/Kindern identifiziert werden.

Empfehlungen

Tabelle 5.5-2: Screening-Empfehlungen zu Thrombophilie

angaben verfligbar

Health threat: Grade of Timing of
Thrombophilia Recommendation recommendation screening
UK NSC, A national screening programme for x NR Newborn
2010 [79] thrombophilia is not recommended.

Screening-Methoden

Siehe Kapitel 3.6.3

Therapiemdglichkeiten

Als Therapieoptionen stehen medikamentdse Therapien zur Verfiigung. medikamentdse

Therapien

Potentieller Schaden durch Screening

Siehe Kapitel 3.6.3.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Das UK NSC spricht sich generell gegen ein populationsweites Routine- Empfehlung von
Screening auf Thrombophilie aus und insbesondere gegen ein neonatales 1 Institution gegen
Screening-Programm zur Identifizierung von Thrombophilien [79]. Diese ein Routine-Screening

Policy-Empfehlung gilt laut UK NSC auch fiir Neugeborene in Familien mit

bekannten Risikofaktoren [76].

5.5.3 Sichelzellenandmie

Definition
Siehe hierzu Kapitel 3.12.5

Haufigkeit
Siehe hierzu Kapitel 3.12.5
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Empfehlungen

Tabelle 5.5-3: Screening-Empfehlungenzu Sichelzellenandamie

Health threat: Grade of Timing of
Sickle Cell Disease Recommendation recommendation  screening
USPSTF, The USPSTF recommends screening -y A Newborn
2007 [169] for sickle cell disease in newborns.

UK NSC, Screening for sickle cell disease is -« NR Newborn

2006"7° [170]

offered to all newborn babies.

USPSTF fiihrt 2
Screening-Methoden an

Penizilinprophylaxe
und Pneumokkoken-
Immunisierung

potentielle
psychosoziale Schiden
und Stigmatisierung

Empfehlungen von
2 Institutionen fir ein
Routine-Screening

190

Screening-Methoden

Die USPSTF fiihrt als Screening-Methoden folgende zwei Testverfahren an:
»Thin-layer isoelectric focusing (IEF)“ und ,,High performance liquid chro-
matography (HPLC)“. Das UK NSC weist beziiglich der Screening-Metho-
den bei der Identifikation einer Sichelzellenandmie auf die Durchfiihrung
des ,Newborn Blood Spot Screenings® hin.

Therapiemdglichkeiten

Die USPSTF empfiehlt als Therapien fiir Sduglinge mit einer Sichelzellen-
andmie eine Penizilinprophylaxe ab dem 2. Lebensmonat sowie eine Pneu-
mokkoken-Immunisierung.

Potentieller Schaden durch Screening

Die USPSTF weist auf potentielle psychosoziale Schiden und auf die Gefahr
einer moglichen Stigmatisierung hin.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Zwei Institutionen empfehlen ein Screening auf Sichelzellenanimie bei Neu-
geborenen.

Die USPSTF spricht sich fiir ein Neugeborenen-Screening auf Sichelzellen-
andmie aus. Weiters weist das UK NSC darauf hin, dass in Grofibritannien
ein Screening von Neugeborenen auf eine Sichelzellenanimie Teil eines all-
gemeinen Neugeborenen-Screenings ist — siehe hierzu auch Kapitel 5.2.9 (an-
geborene Hypothyreose), 5.2.14 (zystische Fibrose), 5.2.12 (MCAD-Mangel)
und Kapitel 5.2.13 (Phenylketonurie).

Es langten Stellungnahmen von Osterreichischen ExpertInnen zum vorliegen-
den Kapitel ein (siche Addendum).

170 Die UK NSC Screening-Policy zu Sichelzellenandmie wurde im Juli 2006 einem
Review unterzogen; signifikante Anderungen wurden dabei vorgenommen und ein
neuerlicher Review ist fiir 2012/13 vorgesehen.
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5.6 Screening auf psychische und Verhaltensstérungen

5.6.1 Depressionen bei Kindern

Definition

Unter der Bezeichnung ,,Depression” fasst man eine Reihe von Krankheits-
bildern zusammen, die trotz einer gewissen Verschiedenheit, was ihre Ursa-
chen, Verlauf und Behandlung betrifft, in einigen kardinalen Symptomgrup-
pen iibereinstimmen: traurige, depressive Grundstimmung; Denkhemmung
und Hemmung der Handlungsfunktionen [171].

Haufigkeit

Im Vorschulalter treten ernste depressive Storungen extrem selten auf (we-
niger als 1 %). Bei Kindern im Schulalter wurde in einer Untersuchung eine
»Major Depression® bei etwa 2 % der Untersuchten festgestellt. Mit zuneh-
mendem Alter nimmt auch die Haufigkeit des Auftretens depressiver Sto-
rungen stark zu. Ab dem 12. Lebensjahr findet man eine Depression bei
Midchen wesentlich hiaufiger als bei Burschen [172].

Empfehlungen

Tabelle 5.6-1: Screening-Empfehlungen zu Depressionen bei Kindern

traurige
Grundstimmung,
Denkhemmung

und eingeschrénkte
Handlungsfahigkeit

seltene Erkrankung bei
Vorschulkindern — steigt
aber mit dem Alter der
Kinder und Jugendlichen

Health threat: Grade of Timing of
Depression Recommendation recommendation screening
USPSTF No recommendation ~ | -
2009 [173] (children 7—11 yrs.)
NICE, Overall universal screening for depressive 4 NR
2005"7' [174] disorders in the community at large is not

recommended.

All healthcare professionals should routinely use,

and record in the notes, appropriate outcome GPP
measures (...) for the assessment and treatment
of depression in children and young people.
Screening-Methoden
Eine Reihe von Tests, die etwa fiir Screenings von Jugendlichen (im Alter géngige

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 fiir Kinder
(7 bis 11 Jahre) als ungeeignet befunden [173].

171 Die Leitlinie wurde 2007 und in weiterer Folge 2011 einem Review-Prozess un-
terzogen. Die zuletzt eingeschlossene Literatur ergab jedoch keine signifikanten
Anderungen fiir die klinische Praxis, wodurch von einem Update abgesehen wur-
de [174]. Der néchste Review ist fiir 2014 geplant [siche 175].
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NICE nennt

6 Testverfahren fiir
Kinder mittels
»Selbsteinschdtzung" ...

... und 4 Instrumente
auf Interview-Basis

keine
Therapieempfehlungen
fiir Kinder seitens der
USPSTF

NICE empfiehlt
generell eine ambulante
Behandlung - stationare

Therapien von Kindern
und Jugendlichen v. a.
bei Selbstgefdhrdung

keine Nutzen-Schaden-
Abwdgung seitens
USPSTF

keine Angaben von NICE
zu Screening-Schaden

192
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Fiir die Einschitzung eines Depressionsrisikos bei Kindern verweist die NICE-
Leitlinie auf ,Selbsteinschiatzungsverfahren® sowie auf Testinstrumente, die
mittels Interviews angewandt werden. Beziiglich der ersten Gruppe werden
sechs Tests genannt:

% The Beck Depression Inventory (BDI);

#% The Children’s Depression Inventory (CDI);

% The Mood and Feelings Questionnaire (MFQ);

# The Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS);

% The Center for Epidemiological Studies — Depression Scale (CES-D);
# The Kutcher Adolescent Depression Scale (KADS).

Bei den Testverfahren auf Interview-Basis sind in der NICE-Leitlinie vier
Instrumente genannt:

# The Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School-Age Children (K-SADS);

# The Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC);

# The Diagnostic Interview for Children and Adolescent-Revised
(DICA-R);

# The Child and Adolescent Psychiatric Assessment (CAPA) [174].

Therapiemdglichkeiten

Die USPSTF gibt im Hinblick auf unzureichende Evidenz zu Nutzen und
Schaden von Behandlungsmoglichkeiten von depressiven Kindern (7 bis 11
Jahre) keine Empfehlungen [173].

Hinsichtlich des Betreuungssettings, empfiehlt NICE ganz generell, dass
Kinder und Jugendliche mit Depressionen nach Moglichkeit ambulant be-
handelt und betreut werden sollen. Eine stationidre Behandlung ist in erster
Linie bei depressiven, suizidalen Kindern/Jugendlichen bzw. bei jenen mit
selbstsschidigendem Verhalten angezeigt [174]. Bei »leichten, depressiven
Verstimmungen® werden z. B. ressourcenorientierte Therapien empfohlen.
Fiir Kinder mit ,mittelgradigen bis schweren Depressionen® liegt geméf der
NICE-Leitlinie nicht ausreichend Evidenz hinsichtlich der Effektivitit von
Interventionen fiir die Altersgruppe 5 bis 11 Jahre vor. In jedem Fall sind
psychologische Unterstiitzungsprogramme und Therapien fir diese Alters-
gruppe (sowie fiir Jugendliche im Alter 12 bis 18 Jahre) »first-line treatments“
[174]. Bei ,schweren Depressionen® im Kindes- bzw. Jugendalter empfiehlt
die Leitlinie intensive psychologische bzw. psychotherapeutische Unterstiit-
zung sowie je nach klinischem Bild eine medikamentose Behandlung [174].

Potentieller Schaden durch Screening

Aufgrund unzureichender Evidenz wird von der USPSTF keine Abschitzung
zwischen Nutzen und Schaden eines Screenings vorgenommen [173].

Die NICE-Leitlinie liefert keine Angaben hinsichtlich eines potentiellen
Schadens durch ein Screening.
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Fiir ein Screening auf Depressionen bei Kindern wurden Leitlinien von zwei
Institutionen identifiziert, wobei sich eine Institution weder fiir noch gegen
ein routineméfiges Screening ausspricht und eine weitere Institution eine
Empfehlung gegen eine standardméfBige Fritherkennung ausspricht. Gene-
rell konnten keine Leitlinien identifiziert werden, die sich auf die Altersko-
horte der unter 7-Jahrigen beziehen.

Die USPSTF gibt keine Empfehlung fiir bzw. gegen die Durchfithrung eines
Screenings auf Depressionen bei Kindern im Alter zwischen 7 und 11 Jahre
[173].

Grundsitzlich wird in der NICE-Leitlinie die allgemeine Bedeutung von
Schulungen und Trainings fiir Angehorige von Gesundheitsberufen (in der
Primirversorgung, in der Schule oder anderen gemeindenahen Einrichtun-
gen) bei der Identifikation von Depressionen bei Kindern und Jugendlichen
hingewiesen [174]. NICE spricht allerdings eine Empfehlung gegen ein all-
gemeines, standardméfiges Screening aus [174].

5.6.2 Autismus

Definition

Autistische Syndrome zidhlen nach den gingigen Klassifikationssystemen
(ICD-10 und DSM-IV) zu den tiefgreifenden Entwicklungsstorungen. Hier-
bei handelt es sich um eine Sammelbezeichnung fiir psychische Erkrankun-
gen im Kleinkind- und Kindesalter mit Beeintrichtigung mehrerer Entwick-
lungsbereiche [16]. Diese Gruppe von Storungen ist gekennzeichnet durch
qualitative Abweichungen in den wechselseitigen sozialen Interaktionen und
Kommunikationsmustern und durch ein eingeschrinktes, stereotypes, sich
wiederholendes Repertoire von Interessen und Aktivititen. Diese qualitati-
ven Auffilligkeiten sind in allen Situationen ein grundlegendes Funktions-
merkmal des betroffenen Kindes [176].

Haufigkeit

Friithkindlicher Autismus: 10:10.000 Kindern; mit Lernbehinderung/geistiger
Behinderung ~ 80 %j; Atypischer Autismus: 1,9-10,9:10.000; Asperger-Syn-
drom: 2,5-48:10.000 [177]. Die Préivalenz von ,Autismus-Spektrum-Storun-
gen® betrédgt laut Pschyrembel zwischen 0,6 und 1 % [178].
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Empfehlungen

Tabelle 5.6-2: Screening-Empfehlungen zu Autismus

Health threat: Grade of Timing of
Autism Recommendation recommendation  screening
AAN, Developmental surveillance should be ~ B At every
2000 [179]72 performed at all well-child visits from infancy well-child

through school-age, and at any age thereafter visit

if concerns are raised about social acceptance,

learning, or behavior.

UK NSC, Screening should not be offered x NR -
2012173 [181] (children under the age of 5 yrs.).
SIGN, Population screening for autism spectrum b 4 C -
2007 [182] disorders is not recommended.

Vorschlédge zu
allgemeinen und
wiederholten

Entwicklungschecks,

die auch Autismus
beriicksichtigen

vertiefende

Screening-Verfahren

194

bei Verdachtsféllen

Screening-Methoden
Allgemeines Screening auf ,Autismus-Spektrum-Stérungen®

Die »,American Academy of Neurology” und die ,Child Neurology Society
(AAN)“ schlagen einen generellen und regelméfigen Entwicklungscheck bei
Kindern vor, der erst beim Vorliegen von Verdachtsmomenten durch ein ge-
naueres Screening auf eine autistische Storung erginzt werden sollte. Zur
routinemifigen Uberpriifung der kindlichen Entwicklung werden folgende
Screening-Instrumente vorgeschlagen: ,,Ages and Stages Questionnaire®,
»BRIGANCE Screens®, ,Child Development Inventories®, ,Parent’s Evalua-
tions of Developmental Status“. Aufgrund fehlender Test-Sensitivitdt und
-Spezifitiat werden der ,Denver-II (DDST-II)“ und der ,,Revised Denver Pre-
Screening Developmental Questionnaire (R-DPDQ) fiir eine Fritherkennung
von Entwicklungsstérungen nicht empfohlen [183].174

Weiterfiihrendes Screening beim Vorliegen von Auffalligkeiten

Die SIGN-Guideline enthilt Empfehlungen zu Screening-Tests, die aller-
dings nicht fiir ein Routine-Screening gedacht sind, sondern speziell auf je-
ne Kinder fokussieren, bei denen aufgrund von Auffilligkeiten eine weitere
Abkliarung durch Angehorige eines Gesundheitsberufs notwendig erscheint.
Hierbei handelt es sich zum einen um eine ,Checklist for Autism in Todd-
lers (CHAT)“, die fiir die Identifizierung von Autismus bei Kleinkindern im
18. Lebensmonat entwickelt wurde. Fiir die Altersgruppe 18.-24. Lebens-
monat gibt es den ,modified CHAT (M-CHAT)“ Test [182]. ,CHAT* sowie
der ,Autism Screening Questionnaire® werden auch von der AAN und von
der ,,Child Neurology Society® fiir ein weiterfiihrendes Autismus-Screening
vorgeschlagen, wenn sich bei Kindern Auffilligkeiten hinsichtlich einer ,Au-
tismus-Spektrum-Stérung® zeigen [183].

172 Diese Guideline aus dem Jahre 2000 wird entsprechend den Update-Vorgaben der
AAN [siche 180] alle 2 Jahre einer Uberpriifung unterzogen. Die hier zitierte Ver-
sion enthilt die aktuellen Leitlinienempfehlungen zum Zeitpunkt der Berichts-
erstellung (November 2012).

173 Die UK NSC Screening-Policy zu Autismus wurde im November 2012 einem Re-
view unterzogen, der allerdings keine signifikanten Anderungen ergab. Ein neu-
erlicher Review ist fiir 2015/16 vorgesehen [181].

174 Dariiber hinaus wurde im Zuge des externen Reviews, darauf hingewiesen, dass
eine S3-Leitlinie der AWMF kurz vor der Fertigstellung ist (siche Addendum).
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Die angefiihrten Instrumente dienen allerdings der Risikoidentifizierung und
sollen nicht als Ausschlussverfahren fiir Autismus bei Kindern verwendet
werden. Vielmehr wird in der SIGN-Guideline den Eltern angeraten, bei per-
sistierenden Auffilligkeiten, weitere Abklarungen durchfithren zu lassen [182].
In der Leitlinie finden sich weiterfithrende Empfehlungen hinsichtlich einer
vertiefenden Abkldrung von autistischen Storungen bei Kindern [182].

Therapiemdglichkeiten

Die SIGN-Guideline beschreibt fiir autistische Syndrome Therapiemoglich-
keiten bzw. —ansitze, die auf verschiedenen Unterstiitzungsebenen angesie-
delt sind. Nachstehend wird ein kurzer Auszug hierzu berichtet. Eine voll-
stindigere Auflistung findet sich in der Leitlinie [182]:

Informationsebene

Hinsichtlich des Therapiesettings, empfiehlt die SIGN-Guideline v. a. eine
umfassende Aufklirung der Eltern (auch in schriftlicher Form) hinsichtlich
der Erkrankung ihres Kindes sowie ausreichend Moglichkeit, Fragen in die-
sem Zusammenhang stellen zu konnen. Sowohl Kinder, Jugendliche als auch
die Eltern sollen dariiber hinaus in regelmédfigen Abstinden iiber jegliche
Kommunikation zwischen den Berufsgruppen, die mit dem Kind in Kontakt
treten, informiert werden.

Handlungs- bzw. Unterstiitzungsebene

Insbesondere Eltern von Vorschulkindern mit Autismus sollen entsprechende
Begleit- und Interventionsprogramme angeboten werden. Dariiber hinaus soll
allen Familien bzw. Eltern mit autistischen Kindern die Moglichkeit geboten
werden, entsprechende Interventionsprogramme in Anspruch nehmen zu kon-
nen, um u. a. die sozialen Interaktionen innerhalb der Familien zu stirken.

Verhaltenstherapeutische und psychologische Interventionen

Verhaltenstherapeutische MaBnahmen sollten den diversen Verhaltensdufe-
rungen des Kindes angepasst sein, um eine Symptomreduktion zu bewirken
und die Entwicklungsmoglichkeiten des Kindes bestmoglich zu unterstiitzen.
Ebenso wird Verhaltenstherapie bei Kindern mit autistischen Stérungen und
Schlafstérungen angeraten.

Medikamentdse Interventionen

Prinzipiell werden medikamentdse Therapien in der SIGN-Guideline als ein
moglicher Teil eines Gesamtbehandlungs- bzw. —betreuungspakets betrachtet.
Eine pharmakologische Therapie sollte nur von ArztInnen durchgefiihrt wer-
den, die iiber entsprechende Erfahrungen mit autistischen Stérungen bei Kin-
dern und Jugendlichen verfiigen. Hinsichtlich der Wirkstoffgruppen, finden
sich in der Leitlinie folgende Empfehlung: Risperdidon (atypisches Neuro-
leptikum) wird zur Behandlung von aggressivem Verhalten, Wutanfillen oder
bei Selbstverletzungsgefahr als Kurzzeittherapie empfohlen. Hierbei wird
eine regelmifige Gewichtsiiberpriifung angeraten. Methylphenidat wird bei
der Behandlung von Kindern bzw. Jugendlichen mit Autismus und ADHS
eingesetzt. Melatonin wird bei Kindern empfohlen, die neben einer autisti-
schen Storung auch Schlafstorungen aufweisen und bei denen verhaltens-
therapeutische MaBnahmen zu keinem befriedigenden Ergebnis fithrten.
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Potentieller Schaden durch Screening

SIGN weist in der Guideline insbesondere auf potentielle Nebenwirkungen
bei einer medikamentdsen Behandlung von autistischen Storungen hin [182].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Fiir ein Screening auf ,Autismus-Spektrum-Stérungen“ wurden drei Emp-
fehlungen gefunden: Eine Institution spricht sich fiir ein routineméfiges
Screening bei Kindern aus, zwei Institutionen sprechen sich gegen ein Scree-
ning auf ,Autismus-Spektrum-Stérungen* bei Kindern aus.

Die AAN und die ,Child Neurology Society“ sprechen sich fiir ein routine-
mifiges Screening bei Kindern ab dem Siuglingsalter aus. Generell, wird in
der Leitlinie folgender Screening-Pathway vorgeschlagen [183]:

& Eine standardméafige Abklirung bzw. Uberpriifung des kindlichen
Entwicklungsprozesses soll von allen involvierten Gesundheitsprofes-
sionen zu den vorgeschlagenen Konsultationsbesuchen durchgefiihrt
werden.

# Eine vertiefende und umgehende Abkldrung wird in der Leitlinie der
AAN und der ,Child Neurology Society® vorgeschlagen, wenn

# Siuglinge mit 12 Lebensmonaten nicht plappern, nicht ,mit-den-Fin-
gern-zeigen“ oder anderweitig nicht gestikulieren (z. B. mit den Hén-
den winken);

# Kleinkinder mit 16 Lebensmonaten kein einziges Wort sprechen;
# Kleinkinder mit 24 Lebensmonaten keine 2-Worter Sdtze sprechen;

& sich ein Verlust von jeglicher sprachlicher AuBerung oder einer sozia-
len Kompetenz beim Kind bemerkbar macht.17>

Sollten sich Auffilligkeiten hinsichtlich kindlicher Entwicklungsprozesse
bestitigen werden weiterfiihrenden Untersuchungen angeraten (z. B. spezi-
elles Autismus-Screening auferhalb eines Routineprogrammes).

Die ,,Child Health Sub-Group®“ des UK NSC kommt auf Basis der vorhan-
denen Evidenz zu dem Schluss, dass kein routineméfiges Autismus-Screening
fiir Kinder unter 5 Jahre empfohlen werden kann [181].

Ebenso spricht SIGN eine Empfehlung gegen ein Bevolkerungsscreening
auf Autismus aus. Allerdings wird empfohlen, dass alle Berufsgruppen, die
mit Kindern arbeiten (sowohl im Gesundheits-, als auch im Sozial- und Schul-
bereich), im Zuge ihrer allgemeinen Beobachtungen zur Kindesentwicklung
(z. B. beziiglich sozialer Interaktionen, Sprach- und Verhaltensentwicklung
etc.) auch auf Symptome achten, die auf eine autistische Storung hinweisen
konnten. Die betreffenden Berufsgruppen sollten iiber die grundlegenden
Aspekte von autistischen Stérungen informiert sein und bei Auffilligkeiten
eine vertiefende Abklirung anraten. Grundsitzlich spricht sich die Guideline
fiir eine verschrinkte Zusammenarbeit mehrerer Berufsgruppen bei der Iden-
tifizierung einer moglichen autistischen Storung aus. Bei Kindern mit mani-
festen Auffilligkeiten (z. B. mit Verhaltensstorungen) sollte ein erhohtes

175 Zudem langten Reviewerkommentare ein, die darauf hinweisen, dass die in der
Leitlinie angefiihrten Kriterien nicht evidenzbasiert seien. Zudem wird die Ver-
wendung eines Fragebogens empfohlen (SBE-2-KT, ,,Elternfragebogen zur Friih-
erkennung von Late Talkers“) (siche Addendum).
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Risiko fiir eine autistische Storung beriicksichtigt werden. Angehérige von
Gesundheitsberufen sollen Familien mit autistischen Kindern {iber das er-
hohte Autismusrisiko fiir Geschwisterkinder aufklaren [182].

Hierzu gibt es auch eine Empfehlung von der AAN und der ,,Child Neuro-
logy Society®, die sich in diesem Zusammenhang fiir eine sorgsame Erhe-
bung von Auffilligkeiten bei Geschwistern von Kindern mit Autismus aus-
sprechen. Dabei soll besonders auf Problembereiche im sozialen Verhalten,
in der Kommunikation, beim Spielen, Lernen fokussiert werden [183]. Hin-
sichtlich eines Mindestalters ab dem eine autistische Stérung ,verlasslich“
diagnostiziert werden kann, gibt es keine eindeutige Evidenz. Im Zuge einer
Abklirung bei unter 2-Jahrigen zeigen sich unter Umstinde keine ,,typischen®
Anzeichen von Autismus, dennoch sollte je nach Symptomlage die Moglich-
keit einer autistischen Storung a priori nicht ausgeschlossen werden [182].

5.6.3 Umschriebene Entwicklungsstérungen der motorischen

Funktionen
Definition
Hauptmerkmal ist eine schwerwiegende Entwicklungsbeeintriachtigung der schwere
motorischen Koordination, die nicht allein durch eine Intelligenzminderung Einschrankungen
oder eine spezifische angeborene oder erworbene neurologische Stérung er- in der motorischen
klarbar ist. In den meisten Féllen zeigt eine sorgfiltige klinische Untersu- Koordination als
chung dennoch deutliche entwicklungsneurologische Unreifezeichen wie cho- Hauptmerkmal

reoforme Bewegungen freigehaltener Glieder oder Spiegelbewegungen und
andere begleitende motorische Merkmale, ebenso wie Zeichen einer man-
gelhaften fein- oder grobmotorischen Koordination.!76,

Haufigkeit

Laut AWMPF-Leitlinie ist eine umschriebene Entwicklungsstorung der mo- umschriebene
torischen Funktionen (UEMF) eine hiufig auftretende Stérung mit einer Entwicklungsstérungen
Prévalenz von ca. 5-6 %. treten hiufig auf

Empfehlungen

Tabelle 5.6-3: Screening-Empfehlungen zu umschriebenen Entwicklungsstorungen der motorischen Funktionen

Health threat:

Specific developmental Grade of Timing of
disorder of motor function Recommendation recommendation screening
GNP, 2011 [184] Ein friihes Erkennen von Kindern - NR -
mit Koordinationsstérungen wird
empfohlen.

Die Leitliniengruppe empfiehlt kein b4 - -
populationsbasiertes Screening auf
UEMEF.

176 Sjehe hierzu: http://www.icd-code.de/icd/code/F82.-.html, download am 08.02.2013.
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Screening-Methoden

Grundsitzlich sind laut AWMPF-Leitlinie Instrumente vorhanden, mit denen
Koordinationsstorungen ab dem 6. Lebensjahr erkannt werden konnen. Doch
sind diese Screening-Verfahren nicht fein genug, um eine rundum stichhal-
tige und zuverlissige Bewertung zu ermoglichen. Die AWMEF-Leitlinie kommt
daher zu dem Schluss, dass die bisher bekannten Fragebogenverfahren fiir
ein populationsbasiertes Screening auf UEMF nicht zu empfehlen sind.

Therapiemdglichkeiten
Als Therapieoptionen werden laut AWMPF-Leitlinie in der Fachliteratur fol-
gende Interventionen fiir Kinder mit UEMF beschrieben:

# Therapeutische Ansitze in der Ergo- und Physiotherapie;

% Nahrungserginzungsmittel!’” und weitere Behandlungsmethoden;

-~

# Padagogische Ansitze (LehrerInnen, Eltern, Bewegungserziehung).

Potentieller Schaden durch Screening

Hierzu konnten keine Informationen in der eingeschlossenen Leitlinie ge-
funden werden.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Die AWMPF-Leitlinie spricht sich grundsitzlich fiir ein frithes Erkennen von
Kindern mit Koordinationsstérungen aus, jedoch wird aufgrund der vorhan-
denen Screening-Instrumente ein populationsweites, standardméfiges Scree-
ning nicht empfohlen. Dariiber hinaus wird empfohlen, die Diagnose UEMF
nicht vor dem Alter von 5 Jahren zu stellen.

5.6.4 Entwicklungs- und Verhaltensstérungen

Stoérungen, die Sprache,
Ausdruck, Bewegung
und das soziale
Verhalten betreffen

keine Angaben zur
Haufigkeit

198

Definition

Entwicklungs- und Verhaltensstérungen werden von der ,,Child Health Sub-
Group on Developmental and Behavioural problems® als Stérungen beschrie-
ben, die Sprache und Ausdruck, die Bewegung und das soziale Verhalten
umschlieffen. Darunter werden kindliche Problemfelder verstanden, die sich
im Unterschied zu klinisch eindeutigen Entwicklungsstorungen (wie z. B.
schwere Lernstorungen, Zerebrallihmungen etc.), in leichteren Formen ma-
nifestieren (z. B. leichte Schreib- und Leseschwichen, Koordinationsproble-
me etc.) [185].

Haufigkeit

Es konnte keine addquate Gesamtzahl gefunden werden, die diese zusam-
menfassende Kategorie (im Sinne des UK NSC) grofBenmifig entsprechend
beschreibt.

177 Laut Reviewerkommentar handelt es sich hierbei um keine evidenzbasierten Emp-
fehlungen (sieche Addendum).
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Empfehlungen

Tabelle 5.6-4: Screening-Empfehlungen zu Entwicklungs- und Verhaltensstorungen

Health threat:

Developmental and Grade of Timing of
behavioural problems Recommendation recommendation  screening
UK NSC, Screening of these complex x NR -

developmental conditions does
not meet the UK NSC criteria.

200578 [186]

Screening-Methoden

Das UK NSC verweist auf eine Vielzahl an Screenings zur kindlichen Ent-
wicklung (etwa auf Basis von Tests oder Fragebogen). Die Sensitivitit und
Spezifitit variiert je nach Storungsbild, das es zu identifizieren gilt und die
Screening-Methoden sind eher fiir schwere Storungen geeignet [185].

Therapiemdglichkeiten

Im Bericht der ,,Child Health Sub-Group on Developmental and Behavioural
problems®“ des UK NSC wird eine schwache Evidenzlage hinsichtlich effek-
tiver gesundheitsbezogener Behandlungsmoglichkeiten der eingangs genann-
ten Entwicklungs- und Verhaltensstorungen festgestellt. Im Kontrast dazu
wird allerdings der Nutzen von frithen, schulischen Interventionen hervor-
gehoben [185].

Potentieller Schaden durch Screening

Inwieweit der Nutzen eines Screening-Programms auf Entwicklungs- und Ver-
haltensstdorungen einen potentiellen kdrperlichen und psychologischen Scha-
den iiberwiegt, ist laut der ,Child Health Sub-Group on Developmental and
Behavioural problems“ des UK NSC unbekannt [185].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Die ,,Child Health Sub-Group on Developmental and Behavioural problems®
des UK NSC spricht sich gegen ein routineméfiges Screening auf Entwick-
lungs- und Verhaltensstérungen bei Kindern aus, da die UK NSC Screening-
Kriterien weitgehend nicht erfiillt sind. Im Bericht wird u. a. das weite Spekt-
rum dieser (leichten) Stérungen erwihnt, das eine Differenzierung zwischen
einer »normalen® und einer »abnormalen“ Kindesentwicklung erschwert. Zu-
dem gibt es keinen addquaten Screening-Test und es wird unzureichende Evi-
denz im Hinblick auf effektive Behandlungsmoglichkeiten festgestellt [186].

178 Djese UK NSC Screening-Policy wurde 2005 einem Review unterzogen, der aller-
dings keine signifikanten Anderungen ergab. Eine neuerliche Evidenziiberpriifung
war fiir den Zeitraum 2011/12 vorgesehen, allerdings finden sich hierzu keine re-
zenten Informationen auf der Webpage (Stand Jéanner 2013).
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5.6.5 Sprachentwicklungsstérungen

Definition
Stoérungen des Eine Sprachentwicklungsstorung ist eine Storung des Spracherwerbs (v. a.
Spracherwerbs mit des Wortschatzes und der Grammatik, eventuell auch der Artikulation), die
Auswirkungen auf sich auf allen linguistischen Ebenen zeigen kann und zu einer Beeintréchti-
Sprachentwicklung gung der normalen Sprachentwicklung fithrt. Diese Beeintrichtigung dufert

sich als Riickstand bzw. abweichende Entwicklung gegeniiber der Altersnorm.
Grundsitzlich unterscheidet man zwischen priméren Sprachentwicklungs-
storungen (denen keine organische, mentale oder emotionale Stérung zugrun-
de liegt) und sekundéren Sprachentwicklungsstorungen (welche im Zuge an-
derer Erkrankungen, wie Autismus, Down-Syndrom, Epilepsie, allgemeine
Entwicklungsretardierung oder als Folge anderer Erkrankungen, wie Hor-
storung, Intelligenzminderung, auftreten). Weiters unterscheidet man um-
schriebene und globale Sprachentwicklungsstérungen [1].

Haufigkeit

Prdvalenz liegt bei 1:13 Die Pravalenz von Sprachentwicklungsstorungen wird mit 1:13 angegeben [2].

Empfehlungen

Tabelle 5.6-5: Screening-Empfehlungen zu Sprachenentwicklungsstorungen

Health threat: Grade of Timing of
Speech and language delay Recommendation recommendation screening
UK NSC, 200579 [187] Screening for speech and language ¥ NR -

delay should not be offered.

Screening-Methoden

nur bedingte Die ,,Child Health Sub-Group on Speech and Language delay“ des UK NSC
Brauchbarkeit von hilt in ihrem Bericht fest, dass es grundsitzlich eine Vielzahl an Screening-
Screening-Tests aufgrund Instrumenten fiir Sprachenentwicklungsstérungen gibt. Diese Tests erlau-
unzureichender ben weitgehend eine einfache Durchfithrung und Anwendung. Dennoch sind
Evidenz flr dem Bericht zufolge die Tests fiir ein routineméfiges Screening nur bedingt
Screening-Nutzen brauchbar, da die Kriterien fiir ein positiv gescreentes Kind weitgehend un-

klar bleiben und die Evidenz fiir einen Screening-Nutzen fehlt [188].180

Therapiemdglichkeiten

gegensétzliche Evidenz Hinsichtlich effektiver Behandlungsmethoden von Sprachentwicklungssto-
bei Therapieoptionen rungen bei Kindern, kommt die ,Child Health Sub-Group on Speech and
Language delay* zu dem Schluss, dass es hierzu gegensitzliche Evidenz gibt

179 Die derzeit giiltige Policy-Empfehlung stammt aus 2005 und befindet sich Jinner
2010 in einem Expertlnnen-Review, der bis dato (Stand Jédnner 2013) noch nicht
abgeschlossen wurde.

180 Zudem langte im Zuge des externen Reviews der Hinweis auf eine AWMF-S2k-
Leitlinie zur Diagnostik von Sprchentwicklungsstdrungen ein:
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/049-006.html, download am 13.03.2013.
Weitere Reviewerkommentare etwa hinsichtlich einer Mehrsprachigkeit der El-
tern oder von Elterntrainings finden sich mit Literaturangaben im Addendum.
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(»Evidence is mixed®). Der Nutzen von Interventionen hingt je nach Aus-
priagung der Sprachentwicklungsstorung vom Professionalisierungsgrad der
Therapeutlnnen (»Speech and language therapist® oder ,Non-professional
worker®) ab. Generell konstatiert allerdings die ,Child Health Sub-Group“,
dass die meisten analysierten Studien eine zu kurze Untersuchungsdauer
und/oder keine Kontrollgruppe aufwiesen. Eine Besserung von Sprachent-
wicklungsstorungen ohne Interventionen konne daher von den Leitlinien-
AutorInnen a priori nicht ausgeschlossen werden [188].

Potentieller Schaden durch Screening

Das UK NSC Dokument berichtet, dass nicht bekannt sei, ob ein Screening keine Angaben zu
auf Sprachentwicklungsstorungen bei Kindern einen potentiellen Schaden in Screening-Schéden

sich birgt [188].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Das UK NSC spricht sich auf Basis des Berichts der ,Child Health Sub-Group Empfehlung von
on Speech and Language delay“ gegen ein allgemeines Screening auf Sprach- 1 Institution gegen
entwicklungsstorungen bzw. auf Sprachverzogerungen fiir Kinder aus [189]. ein Routine-Screening

5.6.6 Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdts-Stérung (ADHS)

Definition

ADHS zihlt zu den hyperkinetischen Storungen, die je nach ICD-10 bzw. ADHS zahlt zu den
DSM-IV nach unterschiedlichen Kategorien verschlisselt werden. Grund- hyperkinetischen
satzlich zdhlen eine beeintrichtige Aufmerksamkeit sowie eine motorische Stérungen

Uberaktivitit, die oftmals durch eine ausgepriigte Impulsivitit erginzt wird,
zu Leitsymptomen von ADHS (nach ICD-10). ADHS driickt sich bei Kin-
dern und Jugendlichen u. a. im vorzeitigen Abbrechen von Aufgaben und
Tatigkeiten aus, im raschen Interessenverlust bzw. in einer schnellen Reiz-
ablenkung [190] und [191].

Haufigkeit

In der deutschen KiGGS-Studie!8! betrug die ADHS-Privalenz bei Kindern ADHS-Privalenz bei

und Jugendlichen rund 5 %. Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Auf- ca.5%
merksamkeitsstorung nimmt vom Vorschulalter bis zum Jugendalter ab [1].

Empfehlungen

Tabelle 5.6-6: ADHS Screening-Empfehlungen

Health threat: Grade of Timing of
ADHS (=ADHD) Recommendation recommendation  screening
NICE, Universal screening for ADHD should not X NR -

2009 [191] be undertaken in nursery, primary and

secondary schools.
AACAP, Screening for ADHD should be part of (q’") MS NR
2007 [192] every patient’s mental health assessment.
181 Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland,
http://www.kiggs-studie.de/deutsch/studie.html

LBI-HTA | 2013 201


http://hta.lbg.ac.at/
http://www.kiggs-studie.de/deutsch/studie.html

kein Screening-Test
zu ADHS - jedoch
Beriicksichtigung

von unterschiedlichen,
assoziierten Parametern

Einbeziehung von
Eltern(teilen) zur

Bestimmung von ADHS

Therapien variieren
nach Kindesalter

Medikamente bei

Vorschulkindern mit
ADHS grundsatzlich

202

nicht empfohlen ...

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Screening-Methoden

Es gibt keinen ADHS-Screening-Test!82 und auch keine eindeutigen psycho-
logischen oder biologischen Tests zur Feststellung von ADHS. Eine Diagnose
beruht auf der Beriicksichtigung unterschiedlicher Parameter, die mit dem
Storungsbild assoziiert sind. Hierbei wird insbesondere die Kooperation ver-
schiedener Berufsgruppen als bedeutsam erachtet. Professionelle Einschit-
zungen sollen schlieflich auf einer ,,multi-modalen®, ,,multi-professionellen”
und ,,multi-institutionellen“ Herangehensweise basieren [191].

Die Leitlinie der ,American Academy of Child and Adolescent Psychiatry
(AACAP)“ empfiehlt hinsichtlich der Fritherkennung von ADHS keine be-
stimmten Methoden, allerdings sollten Eltern bzw. Erziehungsberechtigte im
Zuge von Konsultationsbesuchen (etwa bei der Anmeldung oder im Warte-
zimmer) standardisierte Fragebogen ausfiillen. Im wesentlich sollten die Fra-
gen ein etwaig auffilliges Verhalten durch Unaufmerksamkeit, Impulsivitét
und Hyperaktivitit identifizieren. Im Fall solcher Auffilligkeiten bzw. Hin-
weise, sollte zu Beginn eine vertiefende Befragung der Eltern bzw. Erzie-
hungsberechtigten erfolgen, die genauer auf die 18 ADHS-Symptome (It.
DSM-1V) abzielt. Laboruntersuchungen, neurologische Tests bzw. bildge-
bende Verfahren werden fiir die Diagnosestellung von ADHS bei PatientIn-
nen ohne einer speziellen medizinischen Anamnese (z. B. schwere Kopfver-
letzungen etc.) ausdriicklich nicht empfohlen [192]. Eine detaillierte Vorge-
hensweise fiir ein vertiefendes ADHS-Screening (z. B. Erhebung von psychi-
atrischen Komorbidititen etc.) abseits einer standardmifig durchgefithrten
Friiherkennung, findet sich in der AACAP-Leitlinie [192].

Therapiemdglichkeiten

Die NICE-Leitlinie unterscheidet in ihrer Leitlinie zwischen Behandlungs-
empfehlungen fiir Vorschulkinder, Schulkinder und Jugendlichen mit ADHS
und mittelschweren bzw. schweren Beeintrachtigungen [191].

Eine medikamentése Therapie wird fiir Vorschulkinder mit ADHS nicht emp-
fohlen.18% Bei dieser PatientInnengruppe wird bei einer ADHS-Diagnose
empfohlen, dass die betreuenden Gesundheitsprofessionen gemeinsam mit
den Eltern, die jeweiligen Kleinkindeinrichtungen bzw. die LehrerInnen in
Vorschulen iiber die Diagnose und den Schweregrad, die Symptome, den Be-
handlungsplan und tiber etwaige spezielle Unterrichtsbediirfnisse informie-
ren. Eltern sollte zunichst die Teilnahme an einem speziellen Elterntrai-
ningsprogramm (als Gruppenprogramm) angeraten werden. Einzelberatungen
sind angezeigt, wenn die Familie einen bestimmten Betreuungsbedarf hat
(z. B. bei Mobilitdtseinschriankungen, chronisch erkrankter Elternteil, Be-
hinderung etc.).

182 T aut Reviewerkommentar stellen der ,Conners-Fragebogen® und ggf. auch das
»DISYPS-System“ geeignete Screening-Methoden dar.

183 Laut Reviewerkommentar wird eine medikamentdse Therapie des ADHS bei Kin-
dern vor dem 6. Geburtstag »nur in extremen Ausnahmen® empfohlen (siche Ad-
dendum).
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Eine medikamentdse Behandlung wird auch bei Schulkindern und Jugend-
lichen mit ADHS und mittelschweren Beeintrichtigungen nicht als ,first-
line*“ Therapie von NICE vorgeschlagen. Diese sollte nur bei der Zielgruppe
mit schweren Beeintridchtigungen als erste Therapiewahl in Betracht gezo-
gen werden. Letztere Empfehlung wird auch von SIGN geteilt, das sich nur
beim Vorliegen schwerer ADHS-Symptome fiir eine medikamentose Behand-
lung ausspricht [193].

Weiters empfiehlt NICE, pharmakologische Therapien nur fiir jene Schul-
kinder und Jugendliche mit mittelschweren Symptomen, die nicht-medika-
mentose Verfahren ablehnen bzw. auf diese nicht ausreichend ansprechen.
Wiederum gilt sowohl fiir die Gruppe mit mittelschweren als auch mit schwe-
ren Beeintriachtigungen, dass zwischen betreuenden Personen und Expertln-
nen ein enger und regelméfiger Austausch iiber Symptome, Behandlungs-
pliane und spezielle Bediirfnisse stattfinden soll.

In jedem Fall empfiehlt die NICE-Leitlinie, dass vor einer medikamentdsen
Therapie ein »full pre-treatment assessment“ gemacht wird, das folgende
Bereiche umfassen soll:

% Vollstindige Einschiatzung des psychischen und sozialen Zustands;

#+ Historie zur bisherigen korperlichen Entwicklung bzw. korperliche
Untersuchung inklusive

bisheriger Synkopen (kurzzeitige Bewusstlosigkeit) bei
korperlicher Belastung, unangemessene Kurzatmigkeit oder
andere kardiovaskuldre Symptome;

Puls und Blutdruck;
Grofie und Gewicht;

Familienanamnese zu Herzerkrankungen und kardiovaskulire
Untersuchung;

Durchfiithrung eines Elektrokardiogramms beim Vorliegen
schwerer Herzerkrankungen in der Familie; Abklirung vom
Vorliegen eines oder mehrerer ,plotzlicher Kindstode® in der
Familie; Vorliegen abnormaler Familienbefunde hinsichtlich
kardiologischer Untersuchungen;

Risikoeinschitzung von Drogenmissbrauch.

NICE weist weiters darauf hin, dass eine medikamentése Behandlung von
Kindern mit ADHS immer nur einen Teil eines umfassenden Behandlungs-
plans ausmachen soll, der dariiber hinaus psychologische, verhaltensthera-
peutische und padagogische Empfehlungen und Interventionen umfassen
soll [191]. SIGN empfiehlt bei Kinder und Jugendlichen beim Vorliegen von
ADHS in Kombination mit oppositionellem, aggressivem Verhalten oder zu-
sitzlich bei Angststorungen eine verschrinkte Vorgehensweise in Form von
medikamentosen und verhaltenstherapeutischen Mafnahmen [193].

Im Bezug auf die jeweiligen Wirkstoffe werden fiir eine Medikamententhe-
rapie bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS Methylphenidat (Psycho-
stimulans), Atomoxetin (Noradrenalinwiederaufnahme-Hemmer) und Dex-
amfetamin empfohlen. Eine umfassende Aufstellung hinsichtlich der Aus-
wahl der jeweiligen Medikamentenwirkstoffe finden sich in der NICE-Leit-
linie [191]. Weiters finden sich weiterfiihrende Empfehlungen im Falle von
Therapieresistenzen (»poor response to treatment®) [191].

LBI-HTA | 2013

... und auch bei
Schulkindern und
Jugendlichen

empfiehlt NICE eine
medikamentdse Therapie
nicht als ,first-line®
Therapie

pharmakologische
Therapien v. a. aber
im Falle von (mittel)
schweren Symptomen

NICE empfiehlt ein
Jfull pre-treatment
assessment™

NICE-Empfehlungen
zu umfassendem
Behandlungsplan,
der psychologische,
therapeutische und
padagogische
Interventionen
umfassen sollte

203


http://hta.lbg.ac.at/

Bedeutung von
individuell
abgestimmtem
Behandlungsplan wird
auch von der
US-amerikanischen
Akademie fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie
hervorgehoben

keine Screening-Schéden
angegeben - jedoch
Hinweise zur
Vermeidung von
potentiellen
Nebenwirkungen bei
Medikamentengabe

Empfehlungen von

2 Institutionen, wobei
eine Kontra-Screening-
Empfehlung sowie eine
Screening-Empfehlung
mit Einschrankungen
identifiziert werden
konnten

204

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Die AACAP empficehlt in ihrer Leitlinie einen individuell abgestimmten Be-
handlungsplan, der je nach Symptomlage psychopharmakologische und/oder
verhaltenstherapeutische Interventionen vorsehen kann. In jedem Fall ist
neben der Beriicksichtigung von evidenzbasierten Empfehlungen auch die
Familienpriferenz (bei der Auswahl eines Behandlungspfads) zu beachten.
Fiir den Fall einer medikamentésen Behandlung verweist die AACAP-Guide-
line auf die folgenden von der ,US Food and Drug Administration® zugelas-
senen Wirkstoffe zur Behandlung von ADHS: Dextroamphetamine, D- und
D,L-Methylphenidate, Amphetaminsalze (,mixed salts amphetamine®) und
Atomoxetine [192].

Potentieller Schaden durch Screening

In den identifizierten Leitlinien finden sich keine Angaben zu potentiellen
Schiden. NICE weist allerdings im Hinblick auf eine medikamentdse ADHS-
Therapie darauf hin, dass zur weitgehenden Vermeidung von Nebenwirkun-
gen, die mit den entsprechenden Medikamenten einhergehen konnen, eine
umfassende Anamnese des Kindes bzw. des/der Jugendlichen erfolgen muss.
Bei bestimmten PatientInnengruppen (etwa jene mit neurologischen Erkran-
kungen oder eingeschrinkten Kommunikationsfihigkeiten) wird eine besonde-
re Bedachtnahme bei der Verordnung von Medikamenten empfohlen [191].184

Zusammenfassung der Empfehlungen

Fiir ein ADHS-Screening wurden zwei Leitlinien gefunden, wobei sich eine
Institution gegen ein Standard-Screening auf ADHS bei Kindern ausspricht
und eine Institution eine Pro-Screening-Empfehlung mit Einschrinkung
(d. h. nur fiir bestimmte Zielgruppen im Rahmen eines psychischen Assess-
ments) ausspricht.

NICE spricht eine Empfehlung gegen ein routinemaissiges ADHS-Screening
fir Kinder ab 3 Jahre aus. Kinder jiinger als 3 Jahre werden in der Leitlinie
nicht beriicksichtigt'® [191]. Es wird allerdings ein LehrerInnentraining!86
zum frithzeitigen Erkennen von Aufmerksamkeitsstorungen empfohlen, um
Uberweisungen (z. B. zu einer weiteren Abklirung bzw. Therapie) an fach-
kompetente Personen bzw. Einrichtungen baldigst veranlassen zu konnen
[191].

Die AACARP spricht in ihrer Guideline eine starke Empfehlung fiir ein ADHS-
Screening aus, das demzufolge Teil einer jeden Untersuchung im Bereich
der psychischen Gesundheit sein soll. Allerdings bezieht sich diese Empfeh-
lung nicht auf ein ADHS-Routine-Screening. Folgender Hinweis in der Leit-
linie l4sst jedoch darauf schlieffen, dass der Beriicksichtigung von ADHS in
jedem Fall eine besondere Bedeutung beigemessen wird: »,(...) screening ques-
tions should be asked regardless of the nature of the chief complaint [192].

184 Laut Reviewerkommentar ist bei dem Verdacht auf ein ADHS eine differenzierte
neurologische Differentialdiagnostik notwendig (z.B. Schlafstérungen, generalisier-
te Epilepsie, restless leg syndrome etc.) (siche Addendum).

185 Weiters finden sich in der Guideline Empfehlungen fiir Schulkinder bzw. Jugend-
liche im Alter von 12 bis 18 Jahren sowie fiir Erwachsene.

186 1 aut Reviewerkommentar wird bei der frithzeitigen Erkennung von ADHS-Symp-
tomen auch die Einbeziehung von ErzieherInnen im Kindergarten empfohlen
(siche Addendum).
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5.7 Screening auf Krankheiten des Nervensystems

5.7.1  Duchenne-Muskeldystrophie

Definition

Bei der Duchenne-Muskeldystrophie (DMD) handelt es sich um die hdufigste
Form der progressiven Muskeldystrophie mit nahezu vollstindigem Fehlen
von Dystrophin. Es zeigt sich eine proximal betonte Muskelschwiche mit Be-
ginn in den ersten Lebensjahren und rascher Progredienz, Verlust der Geh-
fahigkeit zwischen dem 10. und 12. Lebensjahr, zunehmende Ateminsuffizi-
enz, Skoliose, Gelenkkontrakturen, hiufig Kardiomyopathie und eventuell
eine leichte mentale Entwicklungsstorung bzw. Intelligenzminderung. Die
Erkrankung ist X-chromosomal-rezessiv erblich und die Lebenserwartung ist
stark eingeschriankt (20-25 Jahre) [16].

Haufigkeit

Kommt ausschlieflich bei Midnnern vor, wobei die Haufigkeit mit 1:3.500
angegeben wird [16].

Empfehlungen

Tabelle 5.7-1: Screening-Empfehlungen zu Duchenne-Muskeldystrophie

hdufigste Form
der progressiven
Muskeldystrophie

Prdvalenz liegt bei
1:3.500

Health threat: Grade of Timing of
Duchenne muscular dystrophy Recommendation recommendation screening
UK NSC, 2012 [194] Newborn screening for DMD 4 NR Newborn

is not recommended.

Screening-Methoden

Grundsitzlich beruht ein DMD-Screening auf der Messung der Kreatinki-
nase, die zumeist bei der Entnahme von Fersenblut gewonnen wird. Das UK
NSC verweist im Zusammenhang mit entsprechenden Schwellenwerten auf
eine international fehlende Standardisierung bzw. auf Unterschiede beziig-
lich der Messzeitpunkte. Bezugnehmend auf das ,Newborn screening® Pro-
gramm in Wales (das u. a. ein DMD-Screening enthélt), hilt das UK NSC
Folgendes fest: Im Zuge des dortigen Testverfahrens zeigt sich eine Test-
Sensitivitdt von 83 % woraus sich eine hohe Anzahl von falsch-negativen Er-
gebnissen (17 %) ableiten ldsst. Die Test-Spezifitdt wird als sehr hoch be-
schrieben (99.98 %). Insgesamt lag beim Test der positive Vorhersagewert!87
bei nur 41 %. Der negative Vorhersagewert!88 fand sich bei 99.97 % [195].

187 Also jener Wert, der angibt, wie viele Personen, bei denen eine Krankheit festge-
stellt wurde, auch tatsdchlich krank sind;

188 Also jener Wert, der angibt, wie viele Personen, bei denen eine Krankheit nicht
festgestellt wurde, auch tatsichlich gesund sind;
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Therapiemdglichkeiten

Gegenwirtig stehen fiir die Therapie einer DMD keine kurativen Mafinah-
men zur Verfiigung [195]. In einer symptomatischen Therapie, gelten Stero-
ide als Behandlungsgrundpfeiler, da diese die Muskelfunktion der Kinder
positiv beeinflussen. Es herrscht allerdings Unsicherheit iiber das ,optimale
Alter” fir einen Behandlungsbeginn mit Kortikosteroiden. Das UK NSC
spricht sich beziiglich des Einsatzes von Steroiden gegen einen Gebrauch vor
Vollendung der motorischen Kindesentwicklung aus (die normalerweise zwi-
schen dem 4. und 8. Lebensjahr stattfindet). Die angezeigten Therapien ba-
sieren bei der DMD v. a. auf konsensual getroffenen Entscheidungen, da es
nur wenige Befunde gibt, die auf randomisiert-kontrollierten Studien beru-
hen. Die derzeitigen Behandlungsmoglichkeiten beruhen v. a. auf Therapie-
forschungen fiir Kinder im Alter von 4 bis 5 Jahren (das durchschnittliche
Alter in dem sich die DMD klinisch manifestiert). Bislang gibt es keine ein-
deutige Evidenz, dass unter Bedachtnahme der empfohlenen Altersgrenzen,
die derzeitigen Therapiemdglichkeiten zu verbesserten Outcomes fiihrten,
wenn eine frithzeitige Identifizierung mittels eines Neugeborenen-Screenings
stattfindet [195].189

Potentieller Schaden durch Screening

Wie sich im Bericht des UK NSC zeigt, birgt der Screening-Test (Kreatin-
kinase Test) eine hohe Trefferunsicherheit hinsichtlich richtig- bzw. falsch-
positiver Ergebnisse in sich. Im Zuge des ,Welsh newborn screening® Pro-
gramms zeigte sich, dass beinahe fiir jeden richtig-positiven identifizierten
Patienten, ein falsch-positiver Patient identifiziert wurde [195]. Insofern er-
geben sich potentielle Screening-Schiden

# in der Verunsicherung/Angst der Eltern(teile) bei einem
falsch-positiven Screening-Ergebnis;

# 1in der filschlichen Zusicherung, dass eine Erkrankung ausgeschlossen
werden kann aufgrund eines vorliegenden falsch-negativen Ergebnisses;

# durch Beeintrachtigungen in der Eltern-Kind Bindung aufgrund eines
positiven Ergebnisses;

# durch verdnderte Einstellungen innerhalb und auflerhalb der
betroffenen Familien gegeniiber dem diagnostizierten Kind
(Etikettierung);

% fiir das betroffene Kind durch lebensgeschichtliche Verinderungen
aufgrund der Diagnose;

# durch mogliche Nebenwirkungen durch eine frithzeitige Behandlung
[195].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Das UK NSC spricht sich gegen ein routineméfiges Screening-Programm
zur Identifizierung der Duchenne-Muskeldystrophie bei Neugeborenen aus.
Hierbei werden seitens des britischen Screening-Kommitees folgende Griin-
de angefiihrt [194]:

Die Reliabiliit des gegenwirtigen Tests wird als bedenklich eingestuft;

189 T aut Reviewerkommentar finden sich zudem neue Therapieansitze (siche Adden-
dum).
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Es gibt zwar Evidenz hinsichtlich der Wirksamkeit einer Behandlung mit
Steroiden allerdings herrscht Unklarheit hinsichtlich des adidquaten bzw. op-
timalen Behandlungsbeginns (im Hinblick auf das Patientenalter);

Es gibt unzureichende Evidenz, dass die Identifizierung von DMD bei Neu-
geborenen im Rahmen eines Screenings im Vergleich zur gegenwirtigen Pra-
xis zu verbesserten Langzeit-Outcomes fiihrt;

Es gibt widerspriichliche Evidenz, dass sich eine frithe Diagnosestellung von
DMD auf die weitere Familienplanung der Eltern des betroffenen Neugebo-
renen auswirkt.

Zusammenfassend konstatiert das UK NSC, dass vor dem Hintergrund des
zur Verfiigung stehenden Screening-Verfahrens und der Behandlungsoptio-
nen, lediglich ein bescheidener Screening-Nutzen festzustellen ist. Laut UK
NSC ergibt sich ein potentieller Nutzen am ehesten aus der frithzeitigen
Identifizierung der Erkrankung fiir die weitere Familienplanung [194].

5.8 Screening auf Krankeiten des Auges

5.8.1 Allgemeine Sehstérungen

Definition

Zu den allgemeinen Sehstorungen im Kleinkind- bzw. Kindesalter zihlen
etwa die Amblyopie (Sehschwiche, Schwachsichtigkeit), Refraktionsfehler
(wie Weitsichtigkeit, Kurzsichtigkeit und Hornhautverkriimmung) und Stra-
bismus (Schielen).

Eine weitere Augenerkrankung, welche bereits im Kindesalter auftreten kann,
ist die angeborene Katarakt (grauer Star). Es kann sich hierbei um eine vol-
lige oder umschriebene Triibung unterschiedlichen Ausmafes in verschie-
denen Schichten der Linse handeln. [16].

Haufigkeit

Die Hiufigkeit der Amblyopie sowie anderer Beeintrichtigungen des Seh-
vermogens in Osterreich ist nicht bekannt [1].

Der USPSTF zufolge leiden in etwa zwischen 2 % und 4 % der Vorschul-
kinder an einer Amblyopie [196].

Der Anteil an Kindern, die an einer Augenfehlstellung (Strabismus) leiden,
wird von der ,Child Health Sub-Group on Vision screening® des UK NSC
mit 3 % bis 6 % angegeben [197].

Das UK NSC gibt die Héufigkeit der angeborenen Katarakt in Grof3britan-
nien mit 2-3 Neugeborenen pro 10.000 Geburten an. Bei 1/3 (oder weniger)
ist die Katarakt einseitig, 2/3 der Kinder weisen zusitzlich andere das Auge
betreffende oder systemische Anomalien auf [198].
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Empfehlungen

Tabelle 5.8-1: Screening-Empfehlungen zu allgemeinen Sehstorungen

Grade of
recommendation

Health threat:
Vision impairment

Timing of

Recommendation screening

USPSTF, Provide vision screening (at least -« B Children ages 3 to 5 yrs.
2011 [196] once) for children ages 3 to 5 yrs. to No evidence was found
detect the presence of amblyopia or regarding appropriate
its risk factors. screening intervals
The current evidence is insufficient -
to assess the balance of benefits and
harms of vision screening for
children younger than 3 yrs. of age.
NICE, Screening recommended within - NR NR
2006 [18] 72 hours after delivery
UK NSC, Screening for congenital cataract, « NR First 72 hrs. and 6 to

other media opacities and anatomical 8 weeks postnatal
abnormalities are part of the physical

examination of newborn babies

2006'9° [199]""

UK NSC,
2006'92 [200]

Between 4 and 5 yrs
of age

(...) screening for visual impairment " NR
between 4 and 5 yrs. of age should be
offered by an orthoptic-led service.

Screening-Methoden

Neugeborene/Sduglinge

NICE empfiehlt
Untersuchung der
Augen innerhalb der
ersten 72 Lebensstunden
im Zuge der allgemeinen
Basisuntersuchung der
Neugeborenen

208

Die NICE-Guideline weist daraufhin, dass in der Basisuntersuchung inner-
halb der ersten 72 Lebensstunden die Augen des Neugeborenen untersucht
werden sollen (Grofe, Position, Abwesenheit von Ausfluss). Diese Untersu-
chung inkludiert die Verwendung eines Ophthalmoskops (auch zum Scree-
ning auf Katarakt). Dadurch soll auf einfache und rasche Weise die Friiher-
kennung unterschiedlicher Augenerkrankungen bereits im Sduglings- und
Kleinkindalter ermoglicht werden [18] und [201]. Hierzu findet sich im ent-
sprechenden Bericht zudem der Hinweis, dass eine Untersuchung des Neu-
geborenen bzw. Sduglings unter Umstédnden schwierig sein mag, weil die Au-
genlider in den ersten Lebenstagen geschwollen sein konnen, die Augen ge-
schlossen gehalten werden etc. [198].

190 Dje UK NSC Screening-Policy zu angeborene Katarakt wurde 2006 einem Review
unterzogen, der allerdings keine signifikanten Anderungen ergab. Ein neuerlicher
Review ist fiir 2014/15 vorgesehen [199].

191 Sjehe hierzu auch Kapitel 5.1

192 Dje UK NSC Leitlinie zu Sehstérungen wurde 2006 einem Review unterzogen, der
allerdings keine signifikanten Anderungen ergab. Ein neuerlicher Review ist fiir
2012/13 vorgesehen.
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Kleinkinder'93
Die USPSTF empfiehlt fiir die Zielgruppe der 3- bis 5-Jahrigen die Durch- USPSTF-Empfehlung zu
fiihrung folgender Screening-Tests [196]: 5 Screening-Tests fiir

% Sehschirfentest (,Visual acuity test®); 3- bis 5-Jahrige

% Stereo-Test (»Stereoacuity test®);

% Abdecktest (»,Cover-uncover test”);

# Hirschberg Test (,Hirschberg light reflex test”)
Autorefraktion (,Autorefraction®)

<% ,Photoscreening”.

Keine Evidenz findet sich laut USPSTF hinsichtlich der Screening-Inter-
valle.

Die ,,Child Health Sub-Group on Vision screening” des UK NSC empfiehlt Sehscharfentest

als Minimumtest, die Durchfiihrung eines Sehschirfentests, bei dem jedes als Minimumtest von
Auge separat untersucht wird (da meist nur ein Auge von Amblyopie betrof- UK NSC empfohlen
fen ist). Laut Empfehlungen soll eine Buchstabenreihe und keine einzelnen

Buchstaben beim Test vorgelegt werden.

Therapiemdglichkeiten

Die USPSTF schlégt in ihrer Leitlinie folgende Therapieoptionen bei Am- Korrekturlinsen,
blyopie vor, die einzeln oder in Kombination angewendet werden sollen: die ~eye-patching" oder
Verwendung von Korrekturlinsen, Verdecken eines Auges (,»patching®) oder Atropin-Therapie bei
eine Atropin-Therapie des gesunden Auges [196]. Amblyopie

Bei Kindern mit Katarakt fiithrt laut dem Bericht der ,,Child Health Sub- gute Outcomes durch
Group on Congenital Cataract” eine frithzeitige Operation (Entfernung der frihzeitige Operation
Linse) zu guten Outcomes [198]. bei Kindern mit Katarkt

Potentieller Schaden durch Screening

Im Bericht der ,Child Health Sub-Group on Congenital Cataract” wird von
den AutorInnen ein groflerer Nutzen als Schaden durch ein Screening-Pro-
gramm zu angeborener Katarakt angenommen [198].

Laut USPSTF gibt es nur limitierte Evidenz beziiglich eines potenticllen Au- begrenzte Evidenz
gen-Screening-Schadens bei Kindern im Alter = 3 Jahre (inklusive psycho- It. USPSTF zu
sozialer Effekte, wie Etikettierung oder Angst). Falsch-positive Screening- Screnning-Schaden
Befunde konnten jedoch zu unnétigen Uberweisungen und in weiterer Folge fiir > 3-Jdhrige ...

zu einer »,Uberversorgung® durch die Verschreibung von Korrekturlinsen
fiihren. Letzteres konne, der USPSTF-Leitlinie zufolge, auch potentielle Lang-
zeitauswirkungen auf die Sehfunktion bzw. -leistung mit sich bringen.

Beziiglich der Altersgruppe der unter 3-jahrigen Kinder zeige sich nur eine ... unzureichende
unzureichende Evidenzlage, die auf potentielle Screening-Schiden bzw. Be- Evidenz fiir Schaden
handlungsschiden schlieBen lasst [196]. bei < 3-Jéhrigen

Die ,Child Health Sub-Group on Vision screening“ weist darauf hin, dass Etikettierung durch
v. a. BrillentriagerInnen aufgrund des ,Eye patching” (bei der Behandlung «£ye-patching®
von Amblyopie) gehédnselt werden konnten [197].

193 T aut Reviewerkommentar werden fiir die Gruppe der 3-Jahrigen v. a. der Briickner-
Test, der Lang-Stereo-Test und der Lea-Visus-Test empfohlen (siche Addendum).
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Eine Institution spricht sich fiir ein routineméfiges, allgemeines Augen-
Screening bei Neugeborenen aus, eine weitere Institution empfiehlt ein Neu-
geborenen-Screening auf angeborene Katarakt. Ein Screening auf Sehsto-
rungen bei Kindern unter 3 Jahren wird von einer Institution explizit nicht
empfohlen. Zwei Institutionen haben in ihren Leitlinien Empfehlungen fiir
ein Screening auf Augenkrankheiten bei Kindern, die ilter als 3 Jahre sind
(Screening-Empfehlung fiir Alterskohorte 3- bis 5-Jéhrige, weitere Screening-
Empfehlung fiir die Gruppe der 4- bis 5-Jdhrigen).

Die NICE-Leitlinie empfiehlt im Rahmen einer ausfiihrlichen kérperlichen
Untersuchung innerhalb von 72 Stunden nach der Geburt auch ein Seh-
screening (GroBe der Augen, Position, Anomalien inkl. Untersuchung auf
Katarakt) [18]. Ein Screening auf angeborene Katarakt wird nach der Ge-
burt sowie 6 bis 8 Wochen postpartal vom UK NSC empfohlen [199].

Die UPSTF spricht eine Empfehlung fiir ein Screening auf Sehstérungen
bei Kindern im Alter zwischen 3 und 5 Jahren aus. Wihrend es geméf dieser
Leitlinie fiir diese Zielgruppe eine angemessene Evidenzlage fiir verbesserte
Outcomes bei einer frihen Behandlung von Amblyopie gibt, ldsst sich dies-
beziiglich bei der Gruppe der unter 3-Jahrigen nur unzureichende Evidenz
fiir eine Pro- bzw. Contra-Empfehlung feststellen [196].

Das UK NSC spricht sich hinsichtlich kindlicher Sehstérungen fiir ein rou-
tineméfBiges Screening bei Kindern im Alter zwischen 4 und 5 Jahren aus. In
diesem Fall kann laut Policy-Empfehlung des UK NSC ein Screening auf
Sehstorungen bei Kindern im Alter von 7 Jahren ausgesetzt werden [200].194
Hinsichtlich des Untersuchungsalters weist die ,Child Health Sub-Group on
Vision screening” noch darauf hin, dass frithestens das 4. Lebensjahr emp-
fohlen wird, da zuvor die Kooperationsfihigkeit des Kindes meist noch nicht
ausreichend ausgeprigt ist, um korrekte Messergebnisse erzielen zu konnen.
Zudem bedarf es geschulte augenfachkundige Personen, die die Untersu-
chungen durchfiihren. Die ,Child Health Sub-Group on Vision screening®
verweist weiters auf eine wachsende Evidenzlage, demzufolge die ordnungs-
geméfBe Durchfiihrung von Screenings und Behandlungen einem Sehverlust
entgegenwirken [197].

194 Der Bericht der “Child Health Sub-Group on Vision screening”, der u. a. die ge-
genwartige “Vision screening Policy” des UK NSC mitbestimmt, hélt dartiber hi-
naus fest, dass abseits des vorgeschlagenen Screenings (zwischen 4. und 5. Lebens-
jahr) kein weiteres Vorschulscreening auf Sehstérungen gerechtfertigt sei. Scree-
nings auf okuldre Auffilligkeiten bei der Geburt bzw. 6-8 Wochen postpartal sind
hiervon ausgenommen [197].
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Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien flir Neugeborene, Kleinkinder und Kinder (0-6 J.)

5.9 Screening auf Krankheiten des Ohres

5.9.1  Horvermdgen — Schwerhdrigkeit

Definition

Grundsitzlich haben Kinder mit Horstérungen vermehrt Probleme in der
Entwicklung von verbalen und nonverbalen Kommunikationsfihigkeiten,
haufig Verhaltensprobleme, ein vermindertes psychosoziales Wohlbefinden
und geringer Bildungschancen als Kinder ohne Horstorungen [202]. Je nach
Lokalisation der Horstorungen unterscheidet man unterschiedliche Formen:

& Schallleitungsschwerhérigkeit (AuBeres Ohr, Mittelohr);
% Schallempfindungsschwerhorigkeit (Innenohr);
& Zentrale Horstorungen (Gehirn);

s Kombinationen, d. h. es konnen alle Teilfunktionen einzeln oder
gemeinsam betroffen sein [1].

Haufigkeit

Hiufigkeit von zentralen Horstorungen in etwa 1:42 [2]. Eine Schallleitungs-
schwerhorigkeit (bis zum Schuleintritt) tritt mit einer Haufigkeit von ca.
1:1,5 auf [2].

Empfehlungen

Tabelle 5.9-1: Horstorungen Screening-Empfehlungen

Horstdrungen kénnen
sich auf die Entwicklung
der verbalen und
nonverbalen
Kommunikations-
fahigkeiten auswirken

Pravalenz von zentralen
Horstdrungen liegt bei
etwa 1:42

Health threat: Grade of
Hearing screening Recommendation recommendation Timing of screening
USPSTF, Screen for hearing loss in - B Before 1 month of age;
2008 [202] all newborn infants. Infants who do not pass the
newborn screening should
undergo audiologic and
medical evaluation before
3 months of age.
NICE, Screening recommended « D (GPP) Before discharge from
2006 [18] hospital or by week 4 in the
hospital programme or by
week 5 in the community
programme
UK NSC, Screening is recommended  «" NR Newborn
200695 [203] for newborns.
UK NSC, Screening for hearing loss  + NR At school entry

in school age children

2006"96 [204]
should continue.

195 Diese Policy-Empfehlung wurde zuletzt im Juli 2006 einem ExpertInnen-Review
unterzogen und soll 2013/14 erneut tiberpriift werden.

196 Diese Policy-Empfehlung wurde zuletzt im Juli 2006 einem ExpertInnen-Review
unterzogen und soll 2013/14 erneut tberpriift werden.
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USPSTF empfiehlt
Durchfiihrung eines
stufenférmigen
Screening-Vorgehens

USPSTF empfiehlt u. a.
Beriicksichtigung des
familidren Umfelds

nur limitierte Evidenz zu
potentiellen Screening-
Schaden vorhanden

Empfehlungen von

3 Institutionen fiir ein
Routine-Screening bei
Neugeborenen, eine
weitere Pro-Screening-
Empfehlung zum Zeit-
punkt des Schuleintritts

212

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Screening-Methoden

Die USPSTF empfiehlt bei der Durchfithrung eines Horscreenings bei Neu-
geborenen ein ein- bzw. zweistufiges Vorgehen auf Basis eines validierten Pro-
tokolls. Die Durchfiihrung der Screening-Tests (sowie der Follow-up Unter-
suchungen) sollte nach Moglichkeit auch zu Hause moglich sein (im Falle
von Hausgeburten), in Geburtszentren bzw. in Spitilern ohne entsprechen-
de Horscreening-Instrumente [202].197

Therapiemdglichkeiten

Die Leitlinie der USPSTF betont die Beriicksichtigung des individuellen
Umfelds des Neugeborenen bzw. der Familie bei der Behandlung von hor-
beeintrichtigten Neugeborenen. Dies bezieht sich insbesondere auf die per-
sonlichen Moglichkeiten und vorhandenen Familienressourcen in Bezug auf
den Erwerb von Kommunikations- und Sozialkompetenzen, emotionales Wohl-
befinden und der Erarbeitung von positivem Selbstwert. Frithe Interventio-
nen beinhalten die Einschitzung zu geeigneten therapeutischen Mafinahmen
(Horgerite, operative oder medikamentdse Therapien) und die Beurteilung
der Kommunikationsfihigkeit sowie deren Therapie). Cochleaimplantate
(Horprothesen bei funktionstiichtigem Hornerv) sind grundsitzlich nur fiir
Kinder vorgesehen, die an einem schwerwiegenden Horverlust leiden und
bei denen alle tibrigen Interventionen zur Horunterstiitzung nicht zielfiih-
rend waren [202].

Potentieller Schaden durch Screening

Hinsichtlich eines Horscreenings fiir Neugeborene hélt die USPSTF in ihrer
Leitlinie fest, dass nur limitierte Evidenz zum potentiellen Schaden eines
Horscreenings vorliegt. Zudem gibe es wenig Evidenz, die auf schiadliche
Auswirkungen fokussieren, die mit Behandlungen von Horstérungen einher-
gehen [202].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Drei Institutionen sprechen sich fiir ein Routine-Screening auf Horstorungen
bei Neugeborenen aus, wobei eine weitere Institution eine Screening-Emp-
fehlung zum Schuleintritt ausspricht.

NICE spricht sich fiir ein Horscreening bei Neugeborenen bis zur vierten
Lebenswoche (im Rahmen einer Spitalsbetreuung) bzw. bis zur fiinften Le-
benswoche (im Rahmen einer Betreuung im niedergelassenen Bereich) aus
[18].

Die USPSTF spricht sich fiir ein Screening auf Horstérungen bei Neugebo-
renen innerhalb des ersten Lebensmonats aus. Als weiteres Vorgehen findet
sich in dieser Leitlinie zudem ein Algorithmus, der fiir jene Neugeborenen,
die beim ersten Hortest nicht die entsprechenden Schwellenwerte erreichen,
einen weiteren Hortest bis zum dritten Lebensmonat vorsieht [202].

Ebenso spricht das UK NSC eine Empfehlung fiir ein Horscreening bei Neu-
geborenen aus [203].

197 Laut Reviewerkommentar kann das Neugeborenen-Hérscreening mit den otoakus-

tischen Emmissionen (OAE) und mit der automatisierten Hirnstammaudiometrie
bestimmt werden (sieche Addendum).
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Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien flir Neugeborene, Kleinkinder und Kinder (0-6 J.)

Weiters gibt es eine Empfehlung des UK NSC fiir ein Horscreening bei Kin-
dern zum Schuleintritt. Die Empfehlung fiir ein routineméfiges Screening
von allen Schulkindern soll v. a. jene horbeeintrichtigen Kinder erkennen,
die im Zuge des Neugeborenen-Screenings nicht identifiziert werden konn-
ten bzw. jene, bei denen sich eine Horstorung erst nach dem Neugeborenen-
Screening einstellte [204].

5.10 Screening auf Krankheiten des Kreislaufsystems

5.10.1 Bluthochdruck bei Kindern

Definition

»Arterielle Hypertension gilt als einer der wichtigsten Risikofaktoren fiir
Herz-Kreislauf Erkrankungen im Erwachsenenalter. Dieses Krankheitsbild
kann aber bereits im Kindesalter beginnen. Die Ursachen fiir eine arterielle
Hypertonie im Kindesalter kdnnen primérer Natur sein, dann spricht man
von einer essentiellen Hypertonie. Bei dieser Gruppe liegt keine organische
Erkrankung dahinter. Bei der sekundiren Hypertonie, sind es organische
Erkrankungen, die den erhéhten Blutdruck erzeugen. Im Séuglings- und
Kleinkindesalter iberwiegen anteilsméfig noch die organisch bedingten, se-
kundidren Hypertonien® [205]. Mit fortschreitendem Alter nimmt die Pra-
valenz der primédren Hypertonie zu (> 50 % der Hypertonien im Jugendli-
chenalter).

Haufigkeit

Laut UK NSC ist die Pravalenz von Bluthochdruck bei Kindern nicht aus-
reichend gut dokumentiert, da grofle Studien fehlen, verfiigbare Studiener-
gebnisse schlecht zwischen unterschiedlichen Lindern vergleichbar sind und
da der Blutdruck sowohl von Tag zu Tag als auch abhingig vom Lebensal-
ter, der Korpergrofie und der ethnischen Zugehorigkeit variiert. Das UK
NSC gibt an, dass die Priavalenz der Hypertonie (bei Kindern und Jugendli-
chen) in Grofbritannien 2,6 %, jene des leicht erhohten Blutdrucks rund
7 % betrigt. Die sekundire Hypertonie ist zwar bei Kindern héaufiger als bei
Erwachsenen, mit einer Privalenz von 0,1 % jedoch immer noch sehr selten
[206].
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Tabelle 5.10-1: Screening-Empfehlungen zu Bluthochdruck bei Kindern

Empfehlungen

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Health threat: Grade of Timing of
Hypertension (child) Recommendation recommendation screening
UK NSC, Screening for hypertension should not ¥ NR -
2011'98 [207] be offered to children (3 to 18 yrs.)
Cincinnati It is recommended that children over +  ,recommended” Over the age of
Children’s Hospital the age of 3 years have their blood 3 years, once a
Medical Center, pressure measured at least once a year year
2009 [208] as part of routine preventive health

screening.

It is recommended that all children (qf) Jrecommended”  Once during
with any chronic medical condition(s) each
and/or being treated with medications healthcare

known to raise blood pressure have encounter
their blood pressure measured at least

once during every health care
encounter.
It is recommended that elevated «  ,recommended” -

blood pressure measurements be

confirmed on repeated visits before

characterizing a child as having

prehypertension or hypertension.

Screening u. a. durch
Ahorchen des Herzens,
Beurteilung der Herzténe
bzw. -gerdusche,
Durchfiihrung einer
nicht-invasiven
Blutdruckmessung

214

Screening-Methoden

Bei Kindern (>3 Jahre) besteht eine Fritherkennungsuntersuchung zur Iden-
tifizierung eines Bluthochdrucks im Abhorchen des Herzens mit Stethoskop
zur Beurteilung der wihrend der Herzaktion auftretenden Herztone u. evtl.
Herzgerdusche sowie in der Durchfithrung einer nicht-invasiven Blutdruck-
messung mittels eines einfachen Apparats mit aufzublasender Oberarmman-
schette und eines Manometers [206] und [16]. Das ,,Cincinnati Children’s
Hospital Medical Center gibt an, dass zur routinemifigen Uberpriifung des
Blutdrucks die Verwendung von oszillometrischen Blutdruckmessgeriten ak-
zeptabel ist. Fiir eine diagnostische Uberpriifung einer Blutdruckerhéhung
wird jedoch eine manuelle, auskultatorische Messung mittels Quecksilber-
oder Aneroid Sphygmomanometer vorgeschlagen. Automatische Blutdruck-
messgerite konnten bei Neugeborenen oder bei kleinen Kindern verwendet
werden, wenn eine Auskultation schwierig ist [208].

198 Die UK NSC Screening-Policy zu Bluthochdruck bei Kindern wurde im Dezember
2011 einem Review unterzogen, der allerdings keine signifikanten Anderungen
ergab. Ein neuerlicher Review ist fiir 2014/2015 vorgesehen [207].

LBI-HTA | 2013


http://hta.lbg.ac.at/

Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien flir Neugeborene, Kleinkinder und Kinder (0-6 J.)

Therapiemdglichkeiten

Laut dem externen ExpertIlnnenreview des UK NSC héngt die Therapie-
scheidung bei einer sekundiren Hypertonie bei Kindern von der zugrunde-
liegenden Ursache ab und richtet sich daher nach den jeweiligen klinischen
Gegebenheiten. Zur Therapie einer primiren Hypertonie werden in erster
Linie Lebensstilverinderungen empfohlen. Blutdrucksenkende Medikamen-
te sollen erst in Erwidgung gezogen werden, wenn PatientInnen nicht auf die
Lebensstil-verindernden MaBnahmen ansprechen. Die Langzeitfolgen der
»Nicht-Behandlung® des Bluthochdrucks, aber auch jener einer medikamen-
tosen Therapie sind unbekannt. Zusammenfassend hilt das UK NSC daher
fest, dass zwar Leitlinien zur Behandlung des Bluthochdrucks existieren,
diese aber nicht vollstindig evidenzbasiert seien [206].

Potentieller Schaden durch Screening

Hinsichtlich eines eventuellen Schadens aufgrund eines Screenings auf Blut-
hochdruck bei Kindern, beruft sich das UK NSC auf eine Empfehlung des
USPSTF aus 2003. Folglich konne aufgrund der zugrundeliegenden Evidenz
weder ein potentieller Schaden noch ein Nutzen durch ein Routine-Screening
auf Hypertonie bei Kindern festgestellt werden [206].

Zusammenfassung der Empfehlungen

In den beiden eingeschlossenen Leitlinien wird von einer Institution eine
Kontra-Screening-Empfehlung auf Bluthochdruck fiir die Alterskohorte 3-
bis 18-Jahrige ausgesprochen. Die weitere Leitlinie spricht sich fiir eine jahr-
liche, regelméfige Blutdruckkontrolle fiir iiber 3-Jahrige aus, die im Rah-
men eines allgemeinen Gesundheitschecks durchgefiihrt werden sollte. Bei
chronisch erkrankten Kindern sollte bei jeder Konsultation der Blutdruck
kontrolliert werden.

Die UK NSC Screening-Policy spricht sich gegen eine routineméifige Friih-
erkennungsuntersuchung auf Bluthochdruck bei Kindern (3 bis 18 Jahre) aus
[207].

Das ,,Cincinnati Children’s Hospital Medical Center“ spricht eine schwache
Empfehlung fiir ein routineméfBiges Blutdruckscreening (im Rahmen eines
allgemeinen Fritherkennungsprogramms) bei Kindern ab 3 Jahren aus. Bei
Kindern mit einer chronischen Erkrankung und/oder bei Kindern, die re-
gelmiBig Medikamente einnehmen, die zu einem Blutdruckanstieg fithren
konnen, sollte der Blutdruck zumindest einmal wihrend jeder medizinischen
Konsultation gemessen werden. Des Weiteren empfiehlt das ,Cincinnati
Children’s Hospital Medical Center” bei erhohten Blutdruckwerten wieder-
holte Blutdruckmessungen zu unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten,
bevor eine Pria-Hypertension oder ein Bluthochdruck bei einem Kind diag-
nostiziert wird. Im Falle einer Pria-Hypertension wird ein ,,Re-check® nach 6
Monaten empfohlen. Bei einem Bluthochdruck ,Stage 1 (95.-99. Perzentile
+5 mmHg) ist ein ,Re-check® nach 1 bis 2 Wochen oder frither empfohlen,
wenn sich beim Kind symptomatische Anzeichen manifestieren. Eine Uber-
weisung innerhalb von einem Monat an eine/n Spezialistln fiir kindlichen
Bluthochdruck wird empfohlen, wenn sich erhohte Werte zu zwei weiteren
Zeitpunkten feststellen lieBen. Bei einem Bluthochdruck ,Stage 2 (> 99.Per-
zentile +5 mmHg) wird eine Uberweisung an eine/n pidiatrische/n Bluthoch-
druckspezialistIn (umgehend oder innerhalb einer Woche) angeraten [208].
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5.10.2 Hypertrophe Kardiomyopathie

angeborene
Muskelerkrankung
des Herzens

Privalenz wird auf
0,1 %—0,2 % geschdtzt

Definition

Die hypertrophe Kardiomyopathie (HCM!%9) ist eine angeborene Muskeler-
krankung des Herzens, bei der es zu einer asymmetrischen Verdickung des
linken Ventrikels ohne Dilatation kommt (mit oder ohne dynamischer Ob-
struktion). Viele PatientInnen haben keine oder nur geringe Beeintrachti-
gungen der Herzfunktion und daher eine normale Lebenserwartung. Besteht
eine Obstruktion des linksventrikuldren Ausflusstrakts, entwickelt sich eine
progrediente Herzinsuffizienz. Insgesamt haben PatientInnen mit hypertro-
pher Kardiomyopathie ein erhéhtes Risiko an einem plotzlichen Herztod zu
versterben [209].

Haufigkeit
Die Privalenz der hypertrophen Kardiomyopathie wird auf 0,1-0,2 % ge-

schitzt [210].

Empfehlungen

Tabelle 5.10-2: Screening-Empfehlungen zu hypertrophen Kardiomyopathie

Health threat: Grade of Timing of
Hypertrophic Cardiomyopathy Recommendation recommendation screening
UK NSC, 20062°° [209] Screening should not be offered. 3 NR NR

Screening

durch kérperliche
Untersuchung,
Anamnese,
Echokardiographie

Therapieoptionen
richten sich nach
Symptomatik und
genetischer Auspragung

216

Screening-Methoden

Screenings zur Identifizierung einer hypertrophen Kardiomyopathie umfas-
sen neben einer korperlichen Untersuchung, anamnestische Fragen (inklu-
sive Erhebung der Familienanamnese) und eine Echokardiographie [210].
Eine weiterfithrende Diagnostik (bei Angehdrigen von PatientInnen mit HCM)
schlieBt auch genetische Tests zum Nachweis der HCM sowie andere bild-
gebende Verfahren (z. B. MR) ein.

Therapiemdglichkeiten

Je nach Symptomatik bzw. genetischer Auspragung der HCM existieren un-
terschiedliche Empfehlungen der kardiologischen Routinekontrolle (inkl. EKG,
Echokardiographie) in definierten Intervallen. Weiters existieren je nach
Symptomatik unterschiedliche Empfehlungen fiir Therapieoptionen (z. B.

199 Hypertrophic cardiomyopathy

200 Djese UK NSC Screening-Policy mit dem Titel ,The UK NSC policy on Hyper-
trophic Cardiomyopathy (HCM) screening in teenagers“ bezieht sich priméar auf
die Zielgruppe der Jugendlichen — sie ist jedoch auf der Webseite des UK NSC
unter die Kategorie ,Child*“ gereiht, weil u. a. Screening-Mafinahmen diskutiert
werden, die sich bereits auf das Kindesalter beziehen. Weiters gilt zu beriicksich-
tigen, dass die Policy-Empfehlung des UK NSC auf einem ExpertInnen-Review
aus Dezember 2008 beruht, der jedoch zu keinen signifikanten Anderungen der
urspriinglichen Leitlinie aus 2006 fiihrte. Eine neuerliche Evidenziiberpriifung ist
fiir den Zeitraum 2012/2013 vorgesehen.
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Behandlung anderer kardiovaskulidrer Risikofaktoren, wie z. B. Hypertonie,
Diabetes; medikamentdse, invasive und operative Therapien, inkl. Implan-
tation eines ICD-“Implantable cardiac defibrillators® bis zur Herztransplan-
tation) [211] und [210].

Potentieller Schaden durch Screening

Falsch negative Ergebnisse konnen dadurch auftreten, dass PatientInnen
mit genetischer Basis fiir HCM durch die Echokardiographie nicht erkannt
werden, sofern (noch) keine Hypertrophie des linken Ventrikels aufgetreten
ist. Beziiglich der Zielgruppe der Kinder ist jedoch einem Bericht der briti-
schen ,Peninsula Medical School” zufolge die gingige Definition bzw. Di-
agnostik (Verdickung des linken Ventrikels = 15 mm gemessen mittels Echo-
kardiographie) schwierig anzuwenden, da sich eine Hypertrophie zumeist
nicht vor dem Jugendalter entwickelt [210]. Andererseits konnen andere Ur-
sachen eine kardiale Hypertrophie hervorrufen (z. B. physiologische Hyper-
trophie bei Sportlern; pathologische Hypertrophie durch andere Komorbidi-
taten). Weiters findet sich keine starke Korrelation zwischen Befund und
Prognose (keine Abschitzung des Risikos fiir einen plotzlichen Herztod durch
genetischen Nachweis).

Zusammenfassung der Empfehlungen

Das UK NSC spricht sich gegen ein routinemifiges Bevolkerungsscreening
auf eine hypertrophe Kardiomyopathie aus, da die Screening-Kriterien des
UK NSC nicht erfiillt sind (z. B. beziiglich der zu geringen Hiufigkeit der
Erkrankung oder mangelnder effektiver Behandlungsmethoden fiir asymp-
tomatische PatientInnen). Im Falle einer positiven Familienanamnese (Vor-
liegen einer hypertrophen Kardiomyopathie oder Vorkommen eines plotzli-
chen Herztodes bei einem Verwandten (< 40 Jahre) ersten Grades) ist je-
doch ein risikogruppenbezogenes Screening empfohlen — diese Screening-
Empfehlung wird jedoch nicht explizit in der genannten UK NSC Policy
genannt, sondern nur in einem Zusatzdokument erwiahnt [210].

5.10.3 Angeborene Herzfehler

Definition

Angeborene Fehlbildungen des Herzens bzw. des Gefifisystems sind meist
multifaktoriell bedingt, wobei eine Kombination von genetischen Faktoren
und Umweltfaktoren bzw. exogenen Noxen als potentielle Ausloser gelten
[16]. In den meisten Fillen bleibt jedoch die Ursache ungeklart [212].

Haufigkeit

Angeborene Herzfehlbildungen treten bei 6-8:1.000 Lebendgeborenen auf
[16] — das UK NSC beziffert die Anzahl an angeborenen Herzanomalien mit
8 von 1.000 Neugeborenen [212]. Laut einem HTA-Bericht zu ,,Newborn
screening for congenital heart disease“ verursachen angeborene Herzanoma-
lien u. a. rund 3 % der Fille von Sauglingssterblichkeit [213].
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Empfehlungen

Tabelle 5.10-3: Screening-Empfehlungen zu angeborenen Herzerkrankungen

Health threat: Grade of Timing of
Congenital heart disease Recommendation recommendation screening
UK NSC [212]2°1 Congenital heart disease screening is -y NR At birth and
part of the physical examination of again at
newborn babies. 6-8 weeks

Screening durch
Abhdren des kindlichen
Herzens

operative
Therapieoptionen

keine Angaben zu
Screening-Schéden

Pro-Screening
Empfehlung von
UK NSCund NICE

218

Screening-Methoden

Die NICE-Leitlinie ,,Postnatal care“, die ebenfalls ein routineméafiges Neu-
geborenen-Screening auf angeborene Herzerkrankungen nach der Geburt
(innerhalb von 72 Stunden) und 6 bis 8 Wochen postnatal vorschlagt (siche
Kapitel 5.1), nennt im Zusammenhang mit Screening-Methoden, u. a. das
»Abhoren des kindlichen Herzens“ auf Gerdusche, Pulsmessen etc. [18].

Therapiemdglichkeiten

Angeborene Herzfehler werden interventionell oder operativ durch Herzchi-
rurgie therapiert. Mitunter ist eine Endokarditisprophylaxe mit Antibiotika
unabhingig vom Schweregrad der angeborenen Herzfehler erforderlich [16].

Potentieller Schaden durch Screening

In der Policy-Empfehlung des UK NSC finden sich hierzu keinen Informa-
tionen.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Zwei Institutionen?%? empfehlen ein Screening auf angeborene Herzanoma-

lien nach der Geburt sowie 6 bis 8 Wochen postnatal.

Das UK NSC weist darauf hin, dass ein routineméfiges Screening auf ange-
borene Herzfehler bei Neugeborenen (sowie 6—-8 Wochen postnatal), Teil ei-
nes korperlichen Basisscreenings ist. In Familien mit einem Kind mit einem
angeborenen Herzfehler gibt es laut UK NSC iiblicherweise einen leichten
Risikoanstieg (ca. 3 %) hinsichtlich einer Herzanomalie bei nachfolgenden
Schwangerschaften. Ein wesentlich hoheres Risiko zeige sich allerdings bei
Familien, in denen es einen nachgewiesenen genetischen Grund fiir eine Herz-
erkrankung gibt [212].

201 Bej dieser Screening-Policy-Empfehlung des UK NSC fehlt die Jahresangabe. Es
findet sich lediglich der Hinweis ,,This is a new policy. It is due to be reviewed in
2014/15, or earlier if significant new evidence emerges® [212].

202 Hierbei sind neben den Empfehlungen im UK NSC Screening-Policy-Dokument
auch jene aus der NICE-Leitlinie zu »Postnatal care“ gemeint. Letztere hat die
Empfehlungen des UK NSC tibernommen (siche auch Kapitel 5.1 bzw. [18]).
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5.11 Screening auf Krankheiten des Verdauungssystems

5.11.1  Zahnerkrankungen (Karies)

Definition

Karies ist die hdufigste Zahnerkrankung infolge einer Storung des lokalen Karies als haufigste
Gleichgewichts zwischen entkalkenden, sauren und neutralisierenden, (re-)mi- Zahnerkrankung
neralisierenden Komponenten im Speichel [16]. bei Kindern

Beziiglich der Bestimmung des kindlichen Zahnstatus, definiert die WHO
Kinder als kariesfrei, wenn deren Gebiss gegenwirtig keine behandlungsbe-
diirftige kariose Lasion aufweist, das heifit, es fehlen sichtbare Dentinlasio-
nen. Es konnen jedoch Schmelzverinderungen oder Schmelzldsionen diag-
nostiziert worden sein. AufBerdem darf kein Zahn gefiillt sein oder aus kari-
osen Griinden fehlen [1].

Haufigkeit

Karies stellt die hdufigste orale Erkrankung bei Kindern und Jugendlichen 2006 waren mehr

dar. Im Jahr 2006 waren Osterreichweit insgesamt S5 % der 6-jdhrigen Kinder als 50 % der 6-jahrigen
von Karies betroffen (52 % der Madchen und 57 % der Buben) [1]. Kinder in Osterreich von

Karies betroffen

Empfehlungen

Tabelle 5.11-1: Screening-Empfehlungen zu Zahnerkrankungen

Health threat: Grade of Timing of
Dental disease Recommendation recommendation  screening
Irish Oral An oral assessment should be incorporated into  + D 8 months
Services, each child’s developmental visit from age 8
2009 [214] months and recorded in the child’s health record.
Children should be offered a dental assessment " D First year in
during their first year in primary school. primary school
Referral pathways should be developed to allow (q") GPP -

referral of high caries risk preschool children
from primary, secondary and social care services
into dental services.

Public Health Nurses, practice nurses, General - D -
Practitioners and other primary care workers
who have reqular contact with young children
should have training in the identification of high
caries risk preschool children.

UK NSC, The UK NSC does not support the continued popu- 3 NR Children aged
2007293 [215] lation screening for dental disease among children. 6to 9 yrs.old

Screening-Methoden

Die ,Irish Oral Health Services Guideline Initiative“ empfiehlt ein routine- Screening etwa durch
mifiges Risk Assessment mittels der »,Caries Risk Assessment Checklist® ein ,Risk Assessment”
[214]. In der Policy-Empfehlung des UK NSC finden sich keine Informatio- fiir Karies

nen zu Screening-Methoden.

203 Die UK NSC Screening-Policy zu Zahnerkrankungen bei Kindern (im Alter von 6
bis 9 Jahren) wurde im Mérz 2007 einem Review unterzogen, der signifikante Policy-
Anderungen nach sich zog. Ein neuerlicher Review ist fiir 2014/15 vorgesehen [[215]
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Therapien in Form
von Remineralisation,
Ausbohren, Fiillungen

keine Angaben zu
Screening-Schéden

Empfehlungen von

2 Institutionen, wobei
eine Pro- und eine
Kontra-Screening-
Empfehlung identifiziert
wurden, sowie ein
Uberweisungspfad

fiir Kinder mit
Risikoprofilen fiir Karies
vorgeschlagen wurde
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Eltern-Kind-Vorsorge neu

Therapiemdglichkeiten

Als Therapieoptionen stehen die Remineralisation von Initialldsionen sowie
das Ausbohren von entkalktem Schmelz und Dentin mit anschlieBender Fiil-
lung zur Verfiigung. Zudem wird eine Verbesserung des lokalen Mineral-
gleichgewichts durch verstiarkte Kariesprophylaxe angeraten [16].

Potentieller Schaden durch Screening

Sowohl die ,Irish Oral Health Services Guideline Initiative® als auch das
UK NSC liefern hierzu keinen Informationen.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Eine Institution spricht sich fiir ein routineméfiges Karies-Screening fiir
Kleinkinder und Vorschulkinder aus. Eine Empfehlung fiir die Entwicklung
eines »,Uberweisungspfades® fiir Vorschulkinder mit einem hohen Kariesri-
siko wird von einer Institution ausgesprochen. Eine Institution spricht sich
gegen ein standardméfiges Karies-Screening bei Kindern aus.

Die ,Irish Oral Health Services Guideline Initiative® spricht sich grundsitz-
lich fiir ein routinemifiges Karies-Screening aus — dies betrifft sowohl Klein-
kinder (ab dem 8. Lebensmonat) als auch Kinder in der ersten Schulklasse.
Spezielle Aufmerksamkeit sollte auch auf Kinder gelenkt werden, die ein be-
sonders hohes Kariesrisiko aufweisen. Fiir jene Kinder, bei denen im Zuge
eines Routine-Screenings ein erhohtes Kariesrisiko festgestellt wird, sollte
daher ein Uberweisungspfad entwickelt werden, um eine entsprechende zahn-
arztliche Begleitung und Versorgung sicherstellen zu konnen. Dariiber hin-
aus empfiehlt die ,,Irish Oral Health Services Guideline Initiative“, dass je-
ne Gesundheitsberufe, die hdufigen Kontakt mit Kindern haben (wie z. B.
Public Health Nurses, allgemeines Krankenpflegepersonal, Allgemeinmedi-
zinerInnen etc.) ein spezielles Training in der Identifizierung von Risikofak-
toren fiir Karies bei Vorschulkindern absolvieren sollten. Die Ergebnisse,
die mittels einer speziellen Checkliste (,,Caries Risk Assessment Checklist®)
erhoben werden, sollten zudem in die ,electronic patient record” eingetra-
gen werden. In der Leitlinie der ,,Irish Oral Health Services Guideline Initi-
ative“ finden sich auch ausfiihrliche Priaventionsstrategien zur Verhinderung
von Karies bei Vorschulkindern (0 bis 4 Jahre) und Schulkindern (5 bis 15
Jahre). Diese werden an dieser Stelle nicht niher behandelt, konnen aber in
der Leitlinie (ab S. 5ff) eingesehen werden [214].

Die Policy-Empfehlung des UK NSC hinsichtlich eines routineméfiigen
(Schul-)Screenings auf Zahnerkrankungen (Karies) bezieht sich auf die Al-
terskohorte der 6- bis 9-jahrigen Kinder.

Das UK NSC spricht sich gegen die Fortfiihrung des Routine-Schulscreening-
Programms auf Karies bei Kindern (6 bis 9 Jahre) aus. Das britische Scree-
ning-Committee beruft sich auf dabei auf Evidenznachweise, denen zufolge
Routine-Screenings auf Zahnerkrankungen bei 6- bis 9-Jdhrigen in Schulen
zu keiner Kariesreduktion fiithrten und keine erhohte Achtsamkeit hinsicht-
lich der allgemeinen Zahngesundheit bewirkten.

Das UK NSC weist im Zusammenhang mit Karies bei Kindern in seiner Po-
licy-Empfehlung ausdriicklich auf die Bedeutung von anderen Gesundheits-
maBnahmen (aufer Screening-Programmen) hin, wie etwa Primérpriaventi-

LBI-HTA | 2013


http://hta.lbg.ac.at/

Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien flir Neugeborene, Kleinkinder und Kinder (0-6 J.)

on?%, Tertidrpriavention bzw. entsprechende Behandlungsoptionen. Folglich
gibe es zwar nur wenig Evidenz, dass Ressourcen fiir ein routineméfiges
Screening eingesetzt werden sollten, jedoch diirfe dies nicht zu einer Kiir-
zung der vorhandenen ,Oral Health Programme® fithren. Das UK NSC be-
nennt hierbei auch soziale Ungleichheiten, die sich sowohl in der Kariesin-
zidenz und -privalenz bei Kindern dufierten als auch in der Inanspruchnah-
me von Behandlungen [215].

5.11.2 Gallengangsatresie

Definition
Hierbei handelt es sich um einen fortschreitenden Verschluss der extrahepa- Verschluss der
tischen und im Verlauf auch der intrahepatischen Gallenginge mit riicklau- Gallenwege

figem und schlieflich fehlendem Gallefluss in den Darm. Man unterschei-
det zwischen der isolierten, perinatal erworbenen Gallengangsatresie (bis zu
90 % der Fille) und der préinatal beginnenden Gallengangsatresie mit asso-
ziierten Fehlbildungen [16].

Haufigkeit

Laut Angaben des UK NSC manifestiert sich ein Gallengangsverschluss bei Haufigkeit liegt
1:16.000 Lebendgeborenen [216]. etwa bei 1:16.000

Empfehlungen

Tabelle 5.11-2: Screening-Empfehlungen zu Gallengangatresie

Health threat: Grade of Timing of
Biliary atresia Recommendation recommendation screening
UK NSC, Screening for biliary atresia should b4 NR Newborn
2009295 [216] not be offered.

Screening-Methoden

Laut dem UK NSC Bericht der externen ExpertInnenkonsultation steht in It. UK NSC keine valide
Grofibritannien kein valider Screening-Test fiir einen Gallengangsverschluss Screening-Methode
bei Kindern zur Verfiigung. Eine friithzeitige Identifikation steht im Zusam- vorhanden

menhang mit einer rechtzeitigen Bestimmung einer linger andauernden Neu-
geborenengelbsucht. Das UK NSC bezieht sich dabei auf NICE-Empfehlun-
gen, in denen eine linger andauernde Neugeborenengelbsucht bei Reifgebo-
renen ab dem 14. Tag bezeichnet wird. Bei Frithgeborenen spricht NICE ab
dem 21. Tag von einer linger andauernden Hyperbilirubindmie. In beiden
Fallen gilt, dass eine persistierende Neugeborenengelbsucht zu den Anfangs-
symptomen eines Gallengangsverschlusses gilt [217].

204 T Zuge des externen Reviews wurde zudem auf einen Artikel zur Kariesprophy-
laxe verwiesen (siche Addendum).

205 Djese Screening-Policy des UK NSC zu Gallengangatresie ist seit Mirz 2012 in
einem Review-Prozess, der voraussichtlich im Mirz 2013 zum Abschluss kommen
wird. Ein erster ExpertInnenbericht liegt vor [siche 217], weitere Kommentare
konnen im laufenden Konstultationsprozess noch eingebracht werden [216].
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Therapiemdglichkeiten

Die Standardtherapie bei einem Gallengangsverschluss ist die ,Kasai-Ope-
ration® zur Wiederherstellung des Gallenflusses [217] und [16].

Potentieller Schaden durch Screening

In der Policy-Empfehlung des UK NSC finden sich hierzu keinen Informa-
tionen.

Zusammenfassung der Empfehlungen

In der derzeitigen Screening-Policy des UK NSC beziiglich eines Gallengangs-
verschlusses bei Kindern spricht sich die Institution gegen ein standardmé-
Biges Screening aus [216].

5.12 Screening auf Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

5.12.1 Skoliose

strukturelle
Wachstumsdeformitat

Prédvalenz Schulkinder
bis16. LJ: 1 %—2 %

Definition

Eine Skoliose ist eine strukturelle Wachstumsdeformitidt der Wirbelsdule mit
fixierter seitlicher Verbiegung, Drehung der einzelnen Wirbel und Rotation
der Wirbelsdule im Krimmungsbereich [16].

Haufigkeit
Die idiopathische Skoliose ist im Sduglings- und Kleinkindalter extrem selten.

Bei Schulkindern bis zum 16. Lebensjahr betrigt die Privalenz 1-2 % [218].

Empfehlungen

Tabelle 5.12-1: Screening-Empfehlungen zu Skoliose

Health threat: Grade of Timing of
Scoliosis Recommendation recommendation screening
UK NSC, The UK NSC reviewed the evidence on b 4 NR -

2012296 [219]

screening for scoliosis and decided that
screening should not be offered.

Inspektion, klinische
Untersuchungen und
bildgebende Verfahren

222

Screening-Methoden

Als Screening-Methoden stehen Inspektion und klinische Untersuchung zur
Verfiigung, sowie in der Folge ggfs. bildgebende Diagnostik [16].

206 Dje UK NSC Screening-Policy zu Skoliose wurde im November 2012 einem Review
unterzogen, der allerdings keine signifikanten Anderungen ergab. Ein neuerlicher
Review ist fiir 2015/16 vorgesehen.

LBI-HTA | 2013


http://hta.lbg.ac.at/

Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien flir Neugeborene, Kleinkinder und Kinder (0-6 J.)

Therapiemdglichkeiten

Es stehen sowohl konservative (z. B. Haltungsverbesserungen, Muskelkrafti-
gung etc.) als auch operative Verfahren zur Verfligung [16].

Potentieller Schaden durch Screening

Das UK NSC konstatiert potentielle Screening-Schiden in Form von ent-
behrlichen Rontgenuntersuchungen, Behandlungen und Stresssituationen fiir
PatientInnen und Eltern(teile) [219].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Das UK NSC spricht sich in seiner Screening-Policy gegen ein routinemaé-
Biges Screening auf Skoliose bei Kindern aus (auch bezugnehmend auf ein
Evidence-Update der USPSTF aus 2004 [220]). Das britische Screening-
Committee begriindet dies mit unzureichender Evidenz hinsichtlich einer
Identifikation von gefihrdeten Kindern. Viel eher wiirden Kinder mit einem
Screening-Programm laut UK NSC unnétigen Untersuchungen und Behand-
lungen zugefiihrt.

5.12.2 Huftdysplasie

Definition

Der Begriff Hiiftdysplasie bezeichnet einen verzogerten oder gestérten Aus-
reifungszustand der Hiiftgelenke eines Neugeborenen. Die urspriinglich knor-
pelig angelegten Hiiftpfannen sind bei der Geburt noch nicht ausreichend
verknochert (Ossifikationsstorung des knorpeligen Pfannendachs).

Haufigkeit

Die Privalenz von Hiiftdysplasien wird auf ca. 1:25-50 geschitzt. Unreife (ITa)
Hiiften diirften sogar bei 1:4 Neugeborenen vorliegen, welche jedoch bei 9
von 10 Kindern innerhalb der 1. Lebenswoche nachreifen [1].

Empfehlungen

Tabelle 5.12-2: Screening-Empfehlungen zu Hiiftdysplasie

konservative und
operative Verfahren

potentielle Schaden
etwa infolge von
entbehrlichen
Rdntgenuntersuchungen

Empfehlung von
1 Institution gegen ein
Routine-Screening

verzdgerte oder
gestorte Ausreifung
der Huftgelenke

geschéatzte Prévalenz
liegt bei 1:25-50

Health threat:

Developmental Grade of Timing of
dislocation of the hip Recommendation recommendation screening
UK NSC, Screening for congenital dislocated + NR In the first
2006 [221] hip (CDH)2°7 and developmental week of life and
dysplasia of the hip (DDH) is part of again at 6-8
the physical examination weeks of age
Ultrasound screening should not be (3() NR In the first
offered to all babies, unless part of week of life and
an ethically approved and externally again at 6-8

funded research project

weeks of age

207 Hierzu ist anzumerken, dass dieser englische Begriff veraltet ist und nunmehr von einer »developmental

dysplasia (DDH)“ gesprochen wird — deutsche Bezeichnung: ,Hiiftreifungsstorung®.
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klinische Untersuchung

Empfehlungen

hinsichtlich Ultraschall

Behandlung in
Sitz-Hockstellung

potentielle Schaden

infolge nachgelagerter
Interventionen auf Basis
falscher oder unklarer
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Befunde

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Screening-Methoden

In einem ersten Screening-Schritt empfiehlt die ,Child Health Sub-Group
Dysplasia of the hip“ des UK NSC eventuelle Risikofaktoren fiir eine Hiift-
dysplasie bei Neugeborenen zu identifizieren. Hierbei sollen Auffilligkeiten
bei den unteren Extremitéten v. a. durch visuelle Inspektionen (sowie mittels
»Ortolani“ und ,Barlow“-Test) entdeckt werden. Das UK NSC weist in die-
sem Zusammenhang insbesondere darauf hin, dass KlinikerInnen fiir diese
Untersuchungen tiber entsprechende Erfahrungen und Trainings verfiigen
sollten?%8, Neugeborene mit Risikofaktoren sollten in einem weiteren Schritt
laut den Policy-Empfehlungen des UK NSC zu einer Ultraschalluntersuchung
zugewiesen werden???. Die ,,Child Health Sub-Group Dysplasia of the hip“
hilt fest, dass Ultraschalluntersuchungen nicht fiir primére sondern nur fiir
sekundire Screenings vorgesehen sein sollten [222]210.

Therapiemdglichkeiten

Konservativ bei Neugeborenen und Siduglingen durch eine Behandlung in
Sitz-Hockstellung (,human position®) bis zum 6.—-8. Monat [16].

Potentieller Schaden durch Screening

Die ,Child Health Sub-Group Dysplasia of the hip“ des UK NSC nennt als
potentiellen Schaden eines priméren Ultraschallsscreenings die zahlreichen
nachgelagerten Interventionen aufgrund falscher oder unklarer Screening-
Befunde?!l, welche am ehesten durch die Einbeziehung von erfahrenen Ra-
diologInnen und orthopédischen Spezialistlnnen in Ultraschalluntersuchun-
gen verhindert werden konnen [222].

208 1p den Stellungnahmen wird darauf hingewiesen, dass mittels (subjektiver) manuel-

ler Untersuchung nur eine Hiftluxation, nicht jedoch eine Hiiftreifungsstorung zu
erkennen ist. Das Ziel des britischen Programms sei es daher ausschlieflich luxier-
te, nicht jedoch (Anmerkung: im Gegensatz zu Osterreich) dysplastische Hiiften
mit dem Screening zu erkennen.

209 Es verbleibt unklar, auf welche Ultraschall-Untersuchungstechnik sich die UKNSC
Leitlinie bezieht.

210 1 Gegensatz zu angloamerikanischen Lindern wird in Osterreich, Deutschland

und der Schweiz die Hiiftsonographie-Methode nach Graf nach definierten Qua-
litdtskriterien zum priméiren Hiiftscreening verwendet (sieche Addendum).

211 1n einer eingelangten Stellungnahme wird darauf veriesen, dass falsche bzw. un-

klare Screeningbefunde durch qualititsgesichertes sonografisches Screening ver-
hindert werden konnen (siehe Addendum).
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Das UK NSC weist darauf hin, dass das routineméfige klinische Screening Empfehlung von

auf Hiiftdysplasie bei Neugeborenen innerhalb der ersten Lebenswoche als 1 Institution

auch 6-8 Wochen postnatal?!? Teil des kérperlichen Basisscreenings ist [221]. spricht sich fiir ein

Eine Ultraschalluntersuchung sollte hingegen nicht bei allen Neugeborenen Routine-Screening im
als primére Screening-Mafinahme durchgefiihrt werden, sofern diese nicht Rahmen der allgemeinen
im Rahmen eines Forschungsprojektes durchgefiihrt wird. Basisuntersuchung

aus - eine Ultraschall-
untersuchung wird als
sekundére Screening-

Methode empfohlen

In der Zusammenfassung des zugrunde liegenden ,,Child Health Sub-Group
(Dysplasia of the hip)“ Berichts [222] wird angenommen, dass das Hiift-
screening als neues Programm heute vermutlich nicht akzeptiert werden
wiirde. Da es in der klinischen Praxis jedoch so etabliert sei, wire es aller-
dings unmoglich, das Programm nun génzlich zu beenden, sofern keine tiber-
wiltigende Evidenz fiir dessen Unwirksamkeit vorlige. Da dies unwahrschein-
lich sei, wurden einstweilig u. a. folgende UbergangsmaBnahmen empfohlen
[222]:

# Jedes Neugeborene soll innerhalb der ersten Lebenswoche (moglichst
nach dem 2. Lebenstag) auf Risikofaktoren?!3 {iberpriift, klinisch un-
tersucht und bei Vorliegen von Risikofaktoren oder klinischen Hin-
weisen auf eine Hiiftdysplasie zum Ultraschall iiberwiesen werden.

% Die Hiiftuntersuchung soll erneut spétestens vor der 9. Lebenswoche
(before 8 weeks)?1* durchgefiihrt werden. Da es schwache Evidenz da-
fir gibe, dass ein Behandlungsbeginn vor der 7. Lebenswoche zu be-
vorzugen ist, moglichst entsprechend friiher.

# Ultraschalluntersuchungen sollen nicht als primére
Screening-Mafnahme eingesetzt werden (s. 0.).

# Ultraschalluntersuchungen seien als weiterfiihrende Diagnostik
sinnvoll.

Weiterfiihrende Informationen zum Hiiftultraschall-Screening in Osterreich,
der Schweiz und Deutschland sind in Form der Stellungnahmen von Oster-
reichischen und schweizer ExpertInnen sowie als Reviewerkommentare inkl.
der zahlreichen Literaturhinweise zu Primérstudien zum Hiftultraschall im
Addendum widergegeben.

212 1¢. Stellungnahme miisse — basierend auf der Reifungskurve des Hiiftgelenks- die
Diagnosestellung bereits bis zum Beginn der 6. Lebenswoche erfolgen (siehe Ad-
dendum).

213 1t Stellungnahme giibe es bis dato keine klar abgegrenze Liste an Risikofaktoren
(siche Addendum). Weiters wiesen nur 10-24% an Neugeborenen mit Hiiftreifungs-
storungen sogenannte Risikofaktoren auf und umgekehrt hitten nur 1-10% der
Neugeborenen mit Risikofaktoren tatsichlich eine Hiiftreifungsstorung (siehe Ad-
dendum).

214 1¢. Stellungnahme miisse die Diagnosestellung friiher erfolgen, da ein Therapie-
beginn vor der 6. Lebeswoche anzustreben sei (siehe’” und Addendum).
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5.13 Screening auf Krankheiten mit Ursprung
in der Perinatalperiode

5.13.1

Ikterus neonatorum

zeitliche
Differenzierung zw.
friher und spater/
langanhaltender
Hyperbilirubindmie

starke Variationen
bei Inzidenzen -
unterschiedliche
Cut-off Werte

georgraphische

Unterschiede im Hinblick
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auf Inzidenzen

Neugeborenengelbsucht

Definition

Fast alle Neugeborenen entwickeln wihrend der ersten Lebenstage eine Hy-
perbilirubindmie, die als physiologischer Neugeborenenikterus bezeichnet
wird. Grund dafiir ist einerseits eine vermehrte Bilirubinbildung aufgrund
des Abbaus von fetalem Hidmoglobin, und andererseits die noch nicht effek-
tive Bilirubinausscheidung in den ersten Lebenstagen. Uberschreitet das Se-
rumbilirubin die 95. Perzentile des Normwertes fiir gleichaltrige Neugebo-
rene (in Stunden), so spricht man von einem pathologischen Neugeborenen-
ikterus [1].

Bei besonderem zeitlichen Verlauf unterscheidet man zusétzlich:

% Ikterus prdacox: pathologische Hyperbilirubindmie innerhalb der ersten
36. Lebensstunden;

% Tkterus prolungatus: pathologische Hyperbilirubindmie, die entweder
spit einsetzt (> 7. Lebenstag) oder lange anhilt (> 14. Lebenstag).

Eine schwere neonatale Hyperbilirubinidmie steht in Zusammenhang mit ei-
ner chronischen Bilirubinenzephalopathie (Kernikterus) [223]. Hierbei han-
delt es sich um die Einlagerung von zytotoxologisch wirkendem unkonjugu-
iertem Bilirubin in Ganglienzellen des Stammbhirns bei Neugeborenen. Eine
chronische Bilirubinenzephalopathie dufiert sich in neurologischen Folge-
erkrankungen mit zerebralen Liahmungen, Horverlust, Blickparesen und in-
tellektuellen Beeintridchtigungen. Eine Hyperbilirubindmie alleine ist jedoch
nicht ausreichend, um diese neurologischen Manifestationen auszuldsen.
Neugeborene mit extrem hohen Serumbilirubinwerten ohne neurologische
Folgeerkrankungen werden ebenso berichtet, wie Neugeborene, die zwar
keine erhohten Bilirubinwerte aufweisen, aber dennoch einen Kernikterus
entwickeln [223].

Haufigkeit

Die in der Literatur angegebenen Inzidenzen variieren sehr stark und hén-
gen von dem gewéhlten Cut-off Wert fiir pathologisches Serumbilirubin ab:
Eine grofle dinische Kohortenstudie definierte als schwere Hyperbilirubin-
dmie Serumbilirubin-Werte tiber 26,3 mg/dl (450 Micromol/1), und ermittelte
hierfiir eine Inzidenz von 4,5 auf 10.000 Neugeborene. Eine populationsba-
sierte kanadische Studie ermittelte bei einem Bilirubin Cut-off von =19 mg/dl
(325 Micromol/]) eine Inzidenz der schweren Hyperbilirubindmie von 60 auf
10.000 Neugeborene [1].

Hinsichtlich der Inzidenz zum Kernikterus zeigen sich geographische Un-
terschiede, wobei etwa die Neuerkrankungsraten in afrikanischen Lindern
und in Indien um ein Vielfaches hoher sind als in Nordamerika und Europa.
In Grofibritannien wird einem Bericht der britischen ,,Paediatric Surveillance
Unit“ zufolge, die Inzidenz auf 1 zu 100.000 Lebendgeburten geschitzt [224].
Im Hinblick auf eine chronische Bilirubinenzephalopathie weist die USPSTF
darauf hin, dass es sich hierbei um eine sehr seltene Erkrankung handelt.
Demnach wurde in einer prospektiven Studie aus Grofbritannien/Irland eine
Inzidenzrate von 0,9 auf 100.000 Lebendgeburten erhoben [223].
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Empfehlungen

Tabelle 5.13-1: Neugeborenengelbsucht Screening-Empfehlungen

Health threat: Grade of Timing of
Neonatal jaundice Recommendation recommendation screening
NICE, 2010 [225] Examine the baby for jaundice at every - NR Particular
opportunity especially in the first 72 hrs. attention
Check whether there are factors associated should be
with an increased likelihood of developing given in the
significant hyperbilirubinaemia soon first 72 hrs.
after birth
Ensure babies with factors associated with (4’) NR During the
an increased likelihood of developing first 48 hrs.
significant hyperbilirubinemia receive an of life
additional visual inspection by a healthcare
professional
USPSTF, The evidence is insufficient to recommend v -
2009 [223] screening infants for hyperbilirubinemia to
prevent chronic bilirubin encephalopathy
UK NSC, Universal bilirubin screening and screening NR Newborn
2007215 [226] for Kernicterus should not be offered

Screening-Methoden

Die NICE-Leitlinie empfiehlt Neugeborene zu identifizieren, die ein erhoh-
tes Risiko fiir die Entwicklung einer signifikanten Hyperbilirubindmie auf-
weisen (Gestationsalter <38 SSW; Geschwister mit einer Neugeborenengelb-
sucht, die mittels Phototherapie (Lichttherapie) behandelt wurden; Absicht
der Mutter ausschlieBlich zu stillen; sichtbare Gelbsucht innerhalb der ers-
ten 24 Lebensstunden).

Grundsitzlich wird eine visuelle Inspektion in Form (Untersuchung des nack-
ten Neugeborenen unter hellen und moglichst tageslichtihnlichen Bedingun-
gen, Untersuchung der Skleren und des Zahnfleisches) als Screening-Me-
thode empfohlen.

Allerdings weist die NICE-Leitlinie darauf hin, dass eine ausschliefilich op-
tische Begutachtung von Babies mit Neugeborenengelbsucht fiir eine Ein-
schitzung des Bilirubin-Levels nicht ausreicht. Fiir die Bestimmung des Bi-
lirubin-Levels in Neugeborenen mit Gelbsucht gibt es von NICE Empfeh-
lungen, wie dieser zu bestimmen ist (transkutanes Bilirubinometer, Serum-
Bilirubin) [225]. Die USPSTF hilt in ihrer Leitlinie fest, dass es ausreichend
Evidenz gibt, Neugeborene mit dem potentiellen Risiko fiir einen Neugebo-
renenikterus aufgrund bestehender Risikofaktoren und/oder aufgrund des
jeweiligen Bilirubinlevels (im Serum oder mittels transkutanem Bilirubino-
meter) zu identifizieren. Im Zusammenhang mit einer chronischen Biliru-
binenzephalopathie weist die Leitlinie allerdings darauf hin, dass nicht alle
Kinder mit einem Kernikterus eine vorangegangene Hyperbilirubinimie
zeigen. Zudem weist die USPSTF darauf hin, dass es keinen verlidsslichen
Screening-Test gibt, der alle Neugeborene identifiziert, die potentiell gefidhr-
det sind eine chronische Bilirubinenzephalopathie zu entwickeln [223].

215 Die gegenwirtige UK NSC Policy-Empfehlung stammt aus 2007 und befindet sich
seit Janner 2012 in einem neuerlichen Review-Prozess, der voraussichtlich im Mérz
2013 zum Abschluss kommen wird.
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kdrperliche
Untersuchungen und
Bilirubinmessungen

NICE und USPSTF
empfehlen Photo-
therapie als gangige
Therapieform sowie
eine Bluttransfusion
bei stark erh6hten
Bilirubinwerten

betrichtlicher
Evidenzumfang" bzgl.
Phototherapie

Phototherapie wird als
sichere und effektive
Therapie eingeschatzt

mangelhafte Evidenz zu
potentiellen Schaden
durch Phototherapie
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Eltern-Kind-Vorsorge neu

Das UK NSC fiihrt bei den Methoden, die bei Screenings auf eine Hyperbi-
lirubindmie durchgefiithrt werden, korperliche Untersuchungen sowie Bili-
rubinmessungen (transkutanes Bilirubin bzw. im Serum) an [224].

Es langten Reviewerkommentare zur Neugeborenengelbsucht ein (sieche Ad-
dendum).216

Therapiemdglichkeiten

Je nach Erreichen definierter Bilirubin-Schwellenwerte schligt NICE ein stu-
fenweises Vorgehen bei der Behandlung eines Neugeborenenikterus vor, wo-
bei die Phototherapie als gingige Therapieform und die Bluttransfusion bei
stark erhohten Bilirubinwerten als Standardtherapien vorgeschlagen werden.

Diese beiden Behandlungsoptionen werden auch in der Leitlinie der USPSTF
vorgeschlagen. Die Evidenz fiir einen Nutzen einer frithzeitigen Interventi-
on beim Vorliegen von erhohten Bilirubinwerten bei (beinahe) Termingebo-
renen wird jedoch im Hinblick auf die Priavention einer chronischen Biliru-
binenzephalopathie als mangelhaft eingestuft [223].

Das UK NSC verweist auf einen ,betrichtlichen Evidenzumfang“ hinsicht-
lich der Senkung von Bilirubinwerten durch Phototherapie. Da Evidenz fiir
einen Zusammenhang zwischen sehr hohen Bilirubinwerten und einem Kern-
ikterus vorhanden ist, gilt der Nutzen der Phototherapie auch hinsichtlich
der Pravention eines Kernikterus als wahrscheinlich (obwohl es keine direkte
Evidenz dafiir gibt, dass die Phototherapie das Kernikterus-Risiko tatsich-
lich senkt). Der Hauptstreitpunkt betrife daher weniger Fragen der Wirk-
samkeit, als Uberlegungen dazu, dass aufgrund der Seltenheit des Kernikte-
rus eine sehr grofe Gruppe an Neugeborenen behandelt werden miisste, um
einen Kernikterus zu vermeiden (grofie NNT), und der natiirliche Verlauf
der Neugeborenengelbsucht im Allgemeinen benigne ist [224].

Potentieller Schaden durch Screening

Die NICE-Leitlinie stellt hinsichtlich der Phototherapie fest, dass es sich
hierbei um eine sichere und effektive Therapie fiir Neugeborene mit Gelb-
sucht handelt. Insbesondere konnte durch diese Therapieform die Notwen-
digkeit verringert werden, eine Bluttransfusion durchfithren zu miissen [225].

Die USPSTF hilt beziiglich eines potentiellen Schadens durch die Photo-
therapie fest, dass die Evidenz hierzu mangelhaft ist. Mogliche Therapie-
schédden sind laut der USPSTF-Leitlinie unter Umstidnden Gewichtsverlust,
gastrointestinale Probleme, Stillunterbrechungen, Stérungen in der Mutter-
Kind Beziehung und das Wachstum von melanozytischen Naevi. Bezugneh-
mend auf Bluttransfusionen verweist die USPSTF auf eine signifikante Mor-
biditit (z. B.: Atemstillstand, Herzrhythmusstérungen, Zyanose, Vasospasmus,
Thrombosen, nekrotisierende Enterokolitis) bei immerhin 5 % der Patien-
tInnen [223].

216 Der Reviewer verweist auf eine AWMF (S2Kk)-Leitline zur Hyperbilirubinémie
(verfiigbar unter http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/024-007I_S2k_
Hyperbilirubinaemie_des_Neugeborenen.pdf), in welcher ein ,ergebnisgesteuertes
Stufenscreening® vorgeschlagen wird. Dieses beinhaltet die Erhebung von Risiko-
faktoren, die sytematisch durchgefiihrte (unblutige) transkutane bzw. ggfs. blutige
Bilibrubinmessung, die Bewertung der Messwerte anhand der Lebensalter-bezoge-
nen Perzentilen und die konkrete Festlegung von Folgemessungen (siehe auch
Addendum).
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Das UK NSC fiihrt an, dass die Phototherapie unter Umstinden die Stillin-
tervalle beeinflussen konnte. Zudem wird in der Leitlinie angefiihrt, dass
die Phototherapie zwar als eine ,sichere Intervention“ gilt, jedoch keine
ausreichenden Studien vorliegen, um langfristige und klinisch relevante Ne-
benwirkungen ausschlieBen zu konnen. Dariiber hinaus wird auf die psy-
chologischen Komponenten (z. B. elterlichen Sorgen) hingewiesen, die im
Zuge eines Screening-Programms auftreten konnen [224].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Eine Institution spricht sich zum einen fiir ein routinemifiges Screening
auf Neugeborenengelbsucht aus, zum anderen wird eine bedingte Empfeh-
lung fiir ein vertiefendes Screening bei bekannten Risikofaktoren gegeben.
Ein Hyberbilirubindmie-Screening zur Pravention eines Kernikterus wird von
einer Institution weder empfohlen noch abgelehnt. Eine Institution spricht
sich gegen ein standardmifiges Kernikterus-Screening bei Neugeborenen aus.

Hinsichtlich eines routineméfigen Screenings auf Neugeborenengelbsucht
empfiehlt die NICE-Leitlinie?!7 eine wiederholte Begutachtung v. a. inner-
halb der ersten 72 Lebensstunden. Zudem wird eine Empfehlung fiir die Er-
hebung von potentiellen Risikofaktoren ausgesprochen, wie z. B. eine voran-
gegangene Gelbsucht bei einem Geschwister. Bei Babies, die bekannte Risi-
kofaktoren fiir einen Neugeborenenikterus aufweisen, soll innerhalb von 48
Stunden nach der Geburt eine zusétzliche Begutachtung durch ein/e Ange-
horige/n eines zustdndigen Gesundheitsberufs erfolgen. Zudem finden sich
in der NICE-Leitlinie allgemeine Empfehlungen fiir Eltern und Angehorige
des Behandlungs- bzw. Betreuungsteams. Diese betreffen v. a. die Bereitstel-
lung von Informationen, die in jedem Fall den Eltern(teilen) miindlich mit-
geteilt und mit schriftlichen Informationen ergénzt werden sollen [225]:

% Faktoren und Umstinde, die die Entwicklung einer Hyperbilirubin-
amie beeinflussen;

% Identifizierungsmoglichkeiten einer Neugeborenengelbsucht;

% Betonung der Wichtigkeit einer raschen Identifizierung eines Neuge-
borenenikterus innerhalb der ersten 24 Lebensstunden und das rasche
Aufsuchen von drztlicher Hilfe;

% Wichtigkeit, Babywindeln auf dunklen Urin bzw. hellen/weiflien Stuhl
zu untersuchen;

& Aufklarung, dass eine Neugeborenengelbsucht grundsitzlich hiufig vor-
kommt und diese zumeist nur voriibergehend ist und harmlos verlduft;

< Zusicherung, dass der Stillvorgang weitergefiihrt werden kann.

Die USPSTF fokussiert in ihrer Leitlinie auf einem Hyberbilirubindmie-
Screening zur Priavention einer chronischen Bilirubinenzephalopathie (Kern-
ikterus). Aufgrund fehlender Evidenz ist es jedoch laut USPSTF nicht mog-
lich eine Abwigung zwischen Screening-Nutzen bzw. -Schaden vorzunehmen
und eine entsprechende Empfehlung abzugeben [223].

217 \Weitere vertiefende Empfehlungen finden sich sowohl in der zusammenfassen-
den Version der Leitlinie [227] als auch in der ,Full Guideline® [225]. Dariiber
hinaus werden auch Forschungsempfehlungen gegeben, die u.a. den Zusammen-
hang zwischen Stillen und einer Hyperbilirubindmie klaren — alle Empfehlungen,
die sich mit diversen Forschungsfragen im Zusammenhang mit der Neugebore-
nengelbsucht stellen, finden sich in [227].
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Das UK NSC spricht sich gegen ein routinemaifiges Bilirubinscreening und
gegen ein standardméfBiges Kernikterus-Screening bei Neugeborenen aus.
Diese Empfehlung beruht u. a. darauf, dass bislang keine standardisierten
Normwerte fiir das Serumgesamtbilirubin festgelegt worden sind [224].

5.14 Screening auf Verletzungen,
Vergiftungen bzw. Folgen anderer duf3erer Ursachen

5.14.1 Bleivergiftung

Definition
unphysiologische Unter Bleivergiftung versteht man die gesundheitlichen Konsequenzen einer
erhohte Bleiaufnahme unphysiologischen erhohten Bleiaufnahme. Als Auswirkungen kénnen Sché-

digungen besonders an inneren Organen, im Blutbildungs- und Nervensys-
tem auftreten [228].

Haufigkeit

keine Angaben zur Hierzu konnten keine Angaben identifiziert werden.
Haufgkeit

Empfehlungen

Tabelle 5.14-1: Screening-Empfehlungen zu Bleivergiftungen bei Kindern

Health threat: Grade of Timing of
Lead poisoning Recommendation recommendation  screening
UKK NSC, The UK NSC does not recommend 4 NR -
20062'8 [229] screening for lead poisoning.

Screening-Methoden

klinische und Die Diagnose beruht auf dem Nachweis des Bleikontakts (bzw. der Bleiauf-
laborchemische nahme) sowie der Erhebung von klinischen und laborchemischen Leitbe-
Untersuchungen funden. Hierzu bedarf es einer gezielten Anamnese sowie korperliche und

Laboruntersuchungen [228].

Therapiemdglichkeiten

Beseitigung der Vorrangige Ziele sind die schnellstmdogliche Beseitigung der Expositions-
«Bleiquelle® sowie ggf. quelle und, falls erforderlich, Dekontaminationsmafinahmen. Bei Kindern
Entgiftungsmalnahmen orientiert sich das weitere Vorgehen an der Hohe der gemessenen Blutblei-
konzentration. Weitere Empfehlungen der ,American Academy of Pediatrics“

finden sich in [228].

218 Dje UK NSC Screening-Policy zu Bleivergiftungen bei Kindern wurde im Juli 2006
einem Review unterzogen, der allerdings keine signifikanten Anderungen ergab.
Ein neuerlicher Review ist fiir 2013/14 vorgesehen [229].
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Potentieller Schaden durch Screening

In der Policy-Empfehlung des UK NSC finden sich hierzu keinen Informa- keine Angaben zu
tionen. Screening-Schéden

Zusammenfassung der Empfehlungen

Das britische Screening-Committee empfiehlt kein routineméfiges Screening Empfehlung von
von Kindern auf Bleivergiftungen [229]. 1 Institution gegen ein
Routine-Screening

5.14.2 Korperliche Misshandlung
und -vernachlassigung (Kindeswohlgeféhrdung)

Definition

»Kindesmisshandlung beschreibt die nicht unfallbedingte kérperliche Ver- Kindeswohlgefdhrdung
letzung eines Kindes oder eines/einer Jugendlichen durch einen Elternteil

oder eine Betreuungsperson, Kindesvernachldssigung den Mangel eines Mi-

nimums an Pflege oder Beaufsichtigung eines Kindes*“ [230]. NICE zéhlt hier-

zu etwa »(...) physical abuse, sexual abuse, emotional abuse, neglect, and fabricated

or induced illness“ [231].

Haufigkeit

Umfassende Angaben zur Héiufigkeit von Kindeswohlgefihrdungen finden
sich u. a. auf der Webpage ,Arbeitsgemeinschaft Kinderschutz in der Medi-
zin?!%,, mit weiterfithrenden Links zu diversen Linderreports.

Empfehlungen

Tabelle 5.14-2: Screening-Empfehlungen zur Kindeswohlgefahrdung

Health threat: Grade of Timing of
Child maltreatment Recommendation recommendation  screening
NICE, 2009 [231] If a healthcare professionals encounters « NR -

an alerting feature:
¢ Listen and observe;
% Seek an explanation;

% Consider, suspect or exclude child
maltreatement;

% Record

Screening-Methoden

In der NICE-Guideline wird explizit erwidhnt, dass keine Angaben zu etwai- keine Bezug auf
gen Screening-Tests bzw. Diagnoseverfahren zur Kindeswohlgefahrdung ge- Screening-Methoden
macht werden [231].220 in der Leitlinie

219 http://www.ag-kim.de/

220 7usitzliche Informationen hinsichtlich des Untersuchungsablaufs langten im Zuge
des externen Reviews ein (siehe Addendum).
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Empfehlungen

1 Institution, die v. a.

als Orientierung fiir
Gesundheitsberufe
gedacht sind

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Therapiemdglichkeiten

Die NICE-Guideline macht hierzu explizit keine Angaben. Demzufolge lie-
gen etwaige Therapieoptionen auflerhalb der thematischen Schwerpunkte
der Leitlinie [231].

Potentieller Schaden durch Screening

Es finden sich in der NICE-Guideline keine Angaben hinsichtlich eines po-
tentiellen Schadens, der durch ein Screening auf Kindeswohlgefihrdung her-
vorgerufen werden konnte.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Die NICE-Guideline verfolgt das Ziel, die Achtsamkeit fiir potentielle Kin-
deswohlgefihrdungen bei den Angehorigen von Gesundheitsberufen, die im
Rahmen ihrer Tétigkeiten mit Kindern beschéftigt sind, zu schirfen. Die
Leitlinie macht keine Angaben zu Screening-Tools, Tests oder anderen Di-
agnoseinstrumenten im Zusammenhang mit Kindeswohlgefiahrdung [231].
Die Empfehlungen beschreiben ein schrittweise Vorgehen bei der Identifi-
kation von bzw. bei Verdacht auf Kindesmisshandlung [231]:

% ,Listen and observe”: Zusammentragen und Verkniipfen von Informa-
tionen aus unterschiedlichen Quellen; Beobachten des Kindes; physi-
sche Auffilligkeiten; Qualitidt der Interaktion zw. Eltern bzw. Erzie-
hungsberechtigten und dem Kind;

% ,Seek an explanation”: Im Falle von Verletzungen, Auffilligkeiten etc.,
Ergriindung von plausiblen Erkldrungen seitens der Eltern bzw. Er-
ziehungsberechtigten und des Kindes; bei Kindern mit Behinderun-
gen eventuell weitere ExpertInnen zur Konsultation beiziehen;

% ,Record”: Informationen aus (vorangegangen) klinischen Aufzeichnun-
gen einholen;

s ,Consider, suspect or exclude maltreatment“: Verdachtsmomente zu jedem
Zeitpunkt ernst nehmen bzw. duBern und mit weiteren ExpertInnen
beratschlagen; bei dringendem Verdacht entsprechende Sicherheits-
mafBnahmen, wie Unterbringung in einer Sozialeinrichtung, veran-
lassen;

o ,Record“: Alle unternommenen Schritte sollen dokumentiert werden.

5.15 Screening auf Ausbleiben
der erwarteten physiologischen Entwicklung

5.15.1

reduziertes

Korpergewicht unterhalb

232

der altersadaquaten
Perzentile

Gedeih- und Wachstumsstdrungen

Definition

Die kindliche Gedeihstorung ist definiert als Abfall des Kérpergewichts un-
ter die dem Alter des Kindes addquate Gewichtsperzentile, was sich im wei-
teren Verlauf im Sinne eines zuriickbleibenden Wachstums auch auf Kor-
perlinge und Kopfumfang auswirken kann. Ist das Koérpergewicht im Ver-
hiltnis zur Korperlidnge zu gering, betrigt also das Langensollgewicht <90 %,

LBI-HTA | 2013


http://hta.lbg.ac.at/

Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien flir Neugeborene, Kleinkinder und Kinder (0-6 J.)

liegt definitionsgemdfl Untergewicht vor. Laut der deutschen Gesellschaft
fir Padiatrische Gastroenterologie und Erndhrung (GPGE) ist eine Gedeih-
storung definiert als [1]:
% Unterschreiten der 3. Perzentile fiir Kérpergewicht und Koérperlange
oder
# Liangensollgewicht <90 % oder

% Abfall der Gewichts- und Wachstumsperzentile um mehr als zwei
Hauptperzentilen im Vergleich zu den Voruntersuchungen.

Unter Wachstumsstérungen versteht man auffillige Abweichungen der al- auffallige

tersgemafBen Korperldnge bei Kindern und Jugendlichen [16]. Abweichungen des
Koérperwachstums

Haufigkeit

Die Hiufigkeit von kindlichen Gedeihstérungen in Osterreich ist nicht be- keine Angaben zur

kannt. Haufigkeit in Osterreich

In einer britischen Kohortenstudie variierte der Anteil der Sduglinge mit einer
Gedeihstorung innerhalb der ersten neun Lebensmonate in Abhéingigkeit
von der Korpergrofie der Eltern zwischen 1 % und 9 % [1].

Empfehlungen

Tabelle 5.15-1: Screening-Empfehlungen zu Gedeih- und Wachstumsstorungen

Health threat:

Growth disturbances/ Grade of Timing of
Failure to thrive Recommendation recommendation screening
NICE, 2006 [18] Babies should be weighed (nude) at  + NR At the GP at
immunisation and surveillance ages 2,3, 4,8
contacts. and 12 months
Normally growing babies should not (x) NR -

be weighed more than once per
fortnight under the age of 6 months
and no more than monthly
thereafter, as this may simply
increase anxiety.

No justification has been found for 3 NR -
the routine monitoring of length in
the first two years of life.

UK NSC, Children should have their height «  Good evidence to At school
200422 [233] and ... support single entry
height measure
... weight measured (...). - NR At school
entry
The evidence is firmly against the # Good evidence to -
use of serial height measurements reject height
with the aim of identifying velocity
abnormal growth velocity, as a monitoring

routine screening procedure.

221 Dje UK NSC Screening-Policy zu Wachstumsstdrungen wurde 2006 einem Review
unterzogen, der allerdings keine signifikanten Anderungen ergab. Ein neuerlicher
Review ist fiir 2013/14 vorgesehen [232].
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Eltern-Kind-Vorsorge neu

Screening-Methoden

Die NICE-Guideline hilt fest, dass die routinemiBige Uberpriifung des kind-
lichen Wachstums (Gewicht und Gréfie) im Rahmen von Vorsorgeuntersu-
chungen sehr verbreitet ist. Insbesondere die Erhebung der Korpergrofie des
Kindes wiirde als ,Screening Tool“ fiir die Identifizierung von Gesundheits-
bedrohungen dienen, die mit dem Wachstum assoziiert sind [18].

Das UK NSC empfiehlt zum Schuleintritt das Abmessen zum Bestimmen
der Korpergrofe als Screening-Test. [233].

Therapiemdglichkeiten

In den eingeschlossenen Leitlinien wurden keine Therapieoptionen ange-
fithrt.222

Potentieller Schaden durch Screening

Das Abwiegen kann beim Neugeborenen bzw. Sdugling Unwohlsein bewirken
[18].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Zwei Institutionen sprechen eine Empfehlung fiir ein routinemafiges Ab-
wiegen der Babies bzw. der Kinder zum Schuleintritt aus. Hinsichtlich eines
Wachstumsscreenings sprechen sich beide Institutionen gegen eine standard-
mifBige Fritherkennungsuntersuchung bei Kindern aus. Eine Empfehlung ge-
gen ein regelméfiges Gewichtsscreening wird mit Einschrinkung fiir ,,nor-
mal wachsende Kleinkinder® ausgesprochen. Hinsichtlich der Messung der
Korpergrofie sprechen sich beide Institutionen gegen ein Standardscreening
bei Kindern aus.

Beziiglich des kindlichen Wachstums und hier insbesondere mit Blick auf
die Gewichtsentwicklung spricht sich NICE in der Leitlinie zu ,Postnatal
care® fiir eine Uberpriifung bei den empfohlenen Impf- und allgemeinen
Fritherkennungschecks aus. Allerdings sollen Babies unter 6 Monaten und
mit einer normalen Wachstumsentwicklung nicht 6fter als ein Mal in 2 Wo-
chen gewogen werden. Babies dlter als 6 Monate sollen nicht 6fter als ein
Mal pro Monat gewogen werden, da in beiden Féllen Angstzustinde evoziert
werden konnten. Hinsichtlich einer Uberpriifung der Grofenentwicklung
spricht sich NICE gegen ein routinemifiges Screening wihrend der ersten
beiden Lebensjahre aus [18].

Die ,,Child Health Sub-Group Growth Disorders“ des UK NSC spricht sich
fiir ein routineméfiges Grofen- und Gewichtsscreening bei Kindern zum
Schuleintritt aus. Reihenuntersuchungen, die eine abnorme Wachstumsge-
schwindigkeit feststellen, werden nicht fiir eine standardméfige Durchfiih-
rung empfohlen. Die Gewichtskontrolle im Sduglingsalter gilt nicht als Scree-
ning (aufgrund variabler Raten an Gewichtszunahme bei Neugeborenen bzw.
Sauglingen [18], stellt allerdings gemeinsam mit einer Uberpriifung der kind-
lichen Grofenentwicklung eine wertvolle Basisinformation zur Kindergesund-
heit dar. Eine wichtige Voraussetzung hinsichtlich der Qualitdt der erhobe-
nen Gewichts- und GrofBenparameter ist die genaue und korrekte Messung.

222 Hinweise auf weiterfiihrende MaBnahmen langten jedoch im Zuge des externen
Reviews ein (sieche Addendum).
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Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien flir Neugeborene, Kleinkinder und Kinder (0-6 J.)

Aus diesem Grund empfiehlt die ,Child Health Sub-Group Growth Disor-
ders“, dass die durchfiihrenden GesundheitsdienstleisterInnen im Umgang
bzw. in der Interpretation von Schwellenwerten entsprechend geschult sind,
um potentielle Abweichungen erkennen zu kénnen [233].

5.16 Screening auf angeborene Fehlbildungen der Genitalorgane

5.16.1 Hodenhochstand (Kryptorchismus)

Definition

Ein Hodenhochstand bezeichnet das Ausbleiben der regelrechten Wanderung Hodenhochstand in
des Hodens von kranial retroperitoneal ins Skrotum ab der 5. Embryonal- Form von ,Bauch- oder
woche. Man unterscheidet zwischen ,Bauchhoden® (nicht tastbarer Hoden Leistenhoden®

in abdominaler Lokation) und ,Leistenhoden® (im Leistenkanal tastbarer
Hoden, der sich manuell nicht in den Hodensack schieben lésst) [16].

Haufigkeit

Ein Hodenhochstand betrifft ca. 3 % der ménnlichen Neugeborenen. Da Ho- Pravalenz liegt bei
den in den ersten Lebensmonaten zum Teil spontan deszendieren, besteht . 3%

am Ende des ersten Lebensjahres nur bei 0,8 % aller Jungen ein Hodenhoch-

stand [16].

Empfehlungen

Tabelle 5.16-1: Screening-Empfehlungen zu Hodenhochstand

Health threat: Grade of Timing of

Cryptorchidism Recommendation recommendation screening
UK NSC [234]>23 Detection of delayed descent of the — +" NR All newborn baby
testicles forms part of the routine boys and again at

physical examination. 6-8 weeks

Screening-Methoden

Als Screening-Methoden stehen der Tastbefund und ggfs. eine weiterfithrende Tastbefund und ggf.
bildgebende Diagnostik zur Verfiigung. bildgebende Verfahren

Therapiemdglichkeiten

Als Therapien stehen bei einem Hodenhochstand eine konservative Behand- konservative und
lung (Hormonbehandlung) bzw. eine operative Behandlung (mit Funikulolyse operative Behandlung
224

u. Orchidopexie) vor Ende des 2. Lebensjahres zur Verfiigung [16].

223 Beij dieser Screening-Policy-Empfehlung des UK NSC fehlt die Jahresangabe. Es
findet sich lediglich der Hinweis ,,This is a new policy. It is due to be reviewed in
2014/15, or earlier if significant new evidence emerges* [234].

LBI-HTA | 2013 235


http://hta.lbg.ac.at/

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Potentieller Schaden durch Screening

keine Angaben zu In der Policy-Empfehlung des UK NSC finden sich hierzu keinen Informa-
Screening-Schéden tionen.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Empfehlungen von Zwei Institutionen??® empfehlen ein Screening auf Hodenhochstand unmit-
2 Institutionen fiir ein telbar nach der Geburt sowie 6 bis 8 Wochen postnatal.

Routine-Screenin . . . . - . .
9 Das UK NSC weist darauf hin, dass ein routineméfiges Screening auf einen

Hodenhochstand bei allen midnnlichen Neugeborenen (sowie 6—8 Wochen
postnatal), Teil eines korperlichen Basisscreenings ist [234].

5.17 Screening auf bestimmte Stérungen mit Beteiligung
des Immunsystems

5.17.1 Schwerer kombinierter Immundefekt (SCID)

Definition
Immundefekt infolge Ein schwerer kombinierter Immundefekt (engl. ,,Severe combined immuno-
eines Defekts der deficiency, SCID) ist ein kombinierter primérer, autosomal-rezessiv oder X-
T-Lymphozyten chromosomal-rezessiv erblicher Immundefekt mit Insuffizienz der humoralen

und zellvermittelten Immunitit infolge eines Defekts der T-Lymphozyten [16].

Haufigkeit

keine Angaben zur Hierzu konnten keine Angaben identifiziert werden.
Haufigkeit verfiigbar

Empfehlungen

Tabelle 5.17-1: Screening-Empfehlungen zu schwerem kombiniertem Immundefekt

Health threat: Grade of Timing of
SCID Recommendation recommendation screening
UK NSC, 2012226 [235] There is no current policy ~ NR NR

addressing this area.

224 1m Zuge des externen Reviews wurde zudem auf folgende AWMPF-Leitlinie ver-
wiesen: http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/o06-022|_S2k-
Hodenhochstand_2009-01_01.pdf, download am 13.03.2013.

225 Hierbei sind neben den Empfehlungen im UK NSC Screening-Policy-Dokument
auch jene der aus der NICE-Leitlinie zu ,,Postnatal care“ gemeint. Letztere hat die
Empfehlungen des UK NSC tibernommen (siche auch Kapitel 5.1 bzw. [18]).

226 Bej dieser Screening-Policy-Empfehlung des UK NSC fehlt die Jahresangabe. Es
findet sich lediglich der Hinweis ,, This is the first time that the UK NSC has con-
sidered the evidence for screening for SCID (...). The review process began in
April 2012 and is estimated to be completed by April 2013” [235].
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Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien flir Neugeborene, Kleinkinder und Kinder (0-6 J.)

Screening-Methoden

Der bisher in Pilot-Neugeborenen-Screening-Programmen in den USA ver-
wendete Screening Test ist der sogenannte TREC-Test (T-cell Recombinant
Excision Circle assay). Durch das Screening wurden bisher keine SCID Fille
ibersehen, der positive Vorhersagewert des Tests ist jedoch gering, da die
Erkrankung selten ist und Kinder mit anderen T-Zell-Defiziten oder Lypho-
zytopenien, aber auch Frithgeborene ebenfalls positiv getestet werden. Nur
14 von 364 positiv gescreenten Neugeborenen leiden tatsiachlich unter SCID.

Therapiemdglichkeiten

Als Therapieoptionen kommen eine Stammzelltransplantation, aber auch En-
zymersatztherapien und Gentherapien fiir bestimmte Subtypen von SCID in
Frage. Eine frithe Behandlung (vor Infektionen) verspricht die hochsten Uber-
lebensraten [236].

Potentieller Schaden durch Screening

Schiden durch falsch-positive Screening-Ergebnisse wurden bisher nicht be-
schrieben. Schiaden durch die Therapie miissen unter dem Gesichtspunkt
betrachtet werden, dass SCID ohne Behandlung bereits in der frithen Kind-
heit letal ist. Die Nebenwirkungen neuer Therapieansitze miissen noch bes-
ser analysiert werden, um das Verhiltnis von Nutzen und Schaden der Be-
handlung abschétzen zu konnen [236].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Seitens des UK NSC gibt es derzeit (Stand Dezember 2012) keine Policy-
Empfehlung hinsichtlich eines routineméfigen SCID-Screening bei Kindern.
Die Policy befindet sich derzeit allerdings in einer Entwicklungsphase, da
SCID in den USA seit 2010 Teil des ,US newborn screening® Programms
ist?27 [236].

227 Die Stellungnahme zum vorliegenden Kapitel weist darauf hin, dass das Screening
auf SCID bisher in mehr als 10 Bundesstaaten der USA als primére Zielkrank-
heit des Neugeborenenscreenings aufgenommen wurde und dass es auch in Eu-
ropa erste Pilotprogramme gibt (siche Addendum).
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6 Exkurs: Public Health Leitlinien des NICE

NICE veroffentlicht auf der Website Leitlinien in sechs verschiedenen Ka-
tegorien (klinische Leitlinien, Public Health Leitlinien, Technologiebewer-
tungsleitlinien, sowie Leitlinien zu interventionellen Mainahmen, zu medi-
zinischen Technologien und zu Diagnostika.?28 Laut NICE sollen die Leit-
linien Standards fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung setzen und ein
gesundes Leben fordern. Die Public Health Leitlinien geben Empfehlungen
ab, wie die Gesundheit der Bevolkerung verbessert und Krankheit verhindert
werden kann.2%

Im Rahmen der Literatursuche wurden (neben den eingeschlossenen klini-
schen Leitlinien) auch Public Health Leitlinien identifiziert, die Empfehlun-
gen zur Verbesserung der Gesundheit von Schwangeren oder Kindern bein-
halten. Da es sich bei den empfohlenen MafBnahmen oft nicht um Screenings
handelt, sondern in den meisten Féllen um PriventionsmaBBnahmen, und da
einige Empfehlungen fiir definierte (Risiko-)Gruppen ausgesprochen wurden,
erfiillten diese Leitlinien die Einschlusskriterien fiir den vorliegenden Be-
richtsteil nicht. Da sie thematisch jedoch Bereiche einer Eltern-Kind-Vor-
sorge abdecken, welche (meist) nicht bzw. nicht nur durch Screening adres-
siert werden konnen, sollen die Empfehlungen exemplarisch in diesem Ka-
pitel dargestellt werden.

Jene MaBnahmen, welche ein Screening im weitesten Sinne darstellen (z. B.
Erhebung von Risikofaktoren, Identifizierung einer bestimmten Bevolkerungs-
gruppe etc.) sind in Analogie mit den vorangehenden Kapiteln in den Tabel-
len jeweils mit einem Symbol (¥, x) versehen.

6.1 Public Health Leitlinien,

NICE:
6 Leitlinienkategorien

setzen Standards fiir
qualitativ hochwertige
Versorgung

Public Health Leitlinien
beinhalten meist
Empfehlungen zu
Praventionsmafnahmen
- selten ,Screening®

die vorwiegend die Schwangerschaft betreffen

6.1.1  Teenager-Schwangerschaften

Leitlinie ,NICE 2007%“: Prevention of sexually transmitted infections and under
18 conceptions (PH3)230

Zielpopulation

% ,Vulnerable“ junge Menschen unter 18 Jahren, beispielsweise solche
aus benachteiligten soziookonomischen Verhéltnissen, mit geringem
Bildungsgrad oder pflegebediirftige Jugendliche
(»who are in — or leaving — care®);

# Schwangere oder Miitter der o.g. vulnerablen Gruppe.

228 siehe http://www.nice.org.uk/guidance/index.jsp?action=byType; , download am
18.2.2013

Ubersicht aller publizierter Public Health Guidances verfiigbar unter:
http://quidance.nice.org.uk/PHG/Published; download am 18.2.2013

230 verfigbar unter http://guidance.nice.org.uk/PH3, download am 18.2.2013

229
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Akteure

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Akteure: % AllgemeinmedizinerInnen, diplomiertes Pflegepersonal oder andere

Medizinerinnen und
andere Personen, die

ante-/postnatale
Leitungen erbringen

KlinikerInnen, die in unterschiedlichen Bereichen des Gesundheits-
wesens (z. B.: Primérversorgung, antenatale oder postnatale Versor-
gung, Apotheken) oder auferhalb des Gesundheitswesens (z. B. in
Schulen oder anderen Bildungseinrichtungen) tétig sind;

# Hebammen und aufsuchendes Gesundheitspersonal (health visitors),

die antenatale und postnatale Leistungen erbringen.

Tabelle 6.1-1: Public-Health-Empfehlungen zur Reduktion von Teenager-Schwangerschaften

Health threat: Timing of
Teenage pregnancy Recommendation intervention
NICE, 2007 Where appropriate, +Where

(PH3, Rec. 5) provide one to one sexual health advice on:

# how to prevent and/or get tested for STls and how to

appropriate”
in contact with

NICE, 2007
(PH3, Rec. 6)

% all methods of reversible contraception, including

vulnerable
young people
aged under 18

prevent unwanted pregnancies

long-acting reversible contraception (LARQ)

# how to get and use emergency contraception
% other reproductive issues and concerns
# Provide supporting information on the above in an

appropriate format

Regqularly visit vulnerable women aged under 18
who are pregnant or who are already mothers.

Regularly during
pregnancy of

Discuss with them and their partner (where appropriate) vulnerabled
how to prevent or get tested for STIs and how to prevent WZTdeQri%e

unwanted pregnancies. The discussion should cover:

% all methods of reversible contraception, including LARC,

and how to get and use emergency contraception

# health promotion advice, in line with NICE guidance on

postnatal care

% opportunities for returning to education, training and

employment in the future.

Provide supporting information in an appropriate format.

Where appropriate, refer the young woman to the
relevant agencies, including services concerned with
reintegration into education and work.

Empfehlungen:
Bereitstellung von
Information und
Unterstiitzungs-
angeboten

240

Zusammenfassung der Empfehlungen

Zwei der insgesamt sechs in der Leitlinie zur Verringerung sexuell {ibertrag-
barer Erkrankungen und Teenager-Schwangerschaften (Prevention of sexually
transmitted infections and under 18 conceptions, PH 3) genannten Empfehlungen
betreffen PriaventionsmaBnahmen durch Bereitstellung geeigneter Informa-
tionen, aber auch durch spezifische Unterstiitzungsangebote. Einerseits sol-
len vulnerable Gruppen junger Menschen, wenn sie innnerhalb aber auch
auBerhalb des Gesundheitssystems mit »health professionals“ in Kontakt kom-
men, im Rahmen von Vieraugengespriachen zur sexuellen Gesundheit ,wann
immer auch angemessen®, v. a. Informationen {iber geeignete kontrazeptive
MafBnahmen erhalten. Andererseits sollen schwangere Frauen der o. g. vul-
nerablen Gruppen, aber auch junge Miitter regelmafig aufgesucht werden.
Im Rahmen dieser Besuche sollen neben den Informationen zur Kontrazep-
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tion auch gesundheitsforderliche Empfehlungen (It. NICE Leitlinie zur post-
natalen Versorgung) gegeben, und Moglichkeiten des Wiedereinstiegs in das
Bildungssystem, die Ausbildung bzw. die Erwerbstitigkeit diskutiert werden.

6.1.2 Rauchen

Leitlinien?3!
»NICE 2010%: Quitting smoking in pregnancy and following childbirth (PH 26)232

»NICE 2008“: Smoking cessation services (PH 10)233

Zielpopulation
% Rauchende Schwangere bzw. rauchende Frauen, die schwanger wer-
den wollen bzw. deren rauchende Partner und Familienmitglieder;

% Rauchende Frauen mit Kindern im Alter von bis zu 12 Monaten.

Akteure

All jene, die Gesundheitsdienstleistungen und Unterstiitzungsmafinahmen
fiir schwangere Frauen oder fiir solche, die es werden wollen, sowie deren
Partner anbieten. Zu diesen zdhlen u. a.:

s Hebammen, aufsuchende Dienste;

# AllgemeinmedizinerInnen, Gynikologlnnen, PddiaterInnen,
Zahnirztlnnen;

< Angestellte von Kliniken fiir Reproduktionsmedizin, ApothekerInnen;

% sowie Angestellte von Kinderbetreuungseinrichtungen,
Hilfsorganisationen und arbeitsmedizinischen Einrichtungen.

231 Vier weitere Leitlinien zum Thema rauchen werden hier nicht dargestellt, da sie die
Zielgruppen des Berichts nicht explizit adressieren: Brief interventions and referral
Sfor smoking cessation (PHI) (verfiigbar unter http://quidance.nice.org.uk/PH1);
Workplace interventions to promote smoking cessation (PHS) verfiigbar unter
http://quidance.nice.org.uk/PHs;

Preventing the uptake of smoking by children and young people (PH14) verfiigbar unter

http://quidance.nice.org.uk/PH14,
School-based interventions to prevent smoking (PH23) verfligbar unter
http://quidance.nice.org.uk/PH23

232 verfiugbar unter http://quidance.nice.org.uk/PH26, download am18.2.2013
233 verfigbar unter http://quidance.nice.org.uk/PH10, download am 18.2.2013
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Tabelle 6.1-2: Public-Health-Empfehlungen zur RaucherInnenentwohnung

Health threat: Timing of
Smoking Recommendation intervention
NICE, 2010 (Midwives should) Assess the woman’s exposure to tobacco at first
(PH 26, Rec. 1); smoke through discussion and use of a CO test. Explain that maternity
siehe auch the CO test will allow her to see a physical measure of her booking and
subsequent

Abbildung 6.1-1 smoking and her exposure to other people’s smoking. Ask
her if she or anyone else in her household smokes. To help appointments

interpret the CO reading, establish whether she is a light or
infrequent smoker. Other factors to consider include the
time since she last smoked and the number of cigarettes
smoked (and when) on the test day.

Provide information (for example, a leaflet) about the risks
to the unborn child of smoking when pregnant and the
hazards of exposure to secondhand smoke for both
mother and baby ...

Explain about the health benefits of stopping ...

Refer all women who smoke, or have stopped smoking
within the last 2 weeks, to NHS Stop Smoking Services.
Also refer those with a CO reading of 7 ppm or above ...

If her partner or others in the household smoke, suggest
they contact NHS Stop Smoking Services. If no one smokes,
give positive feedback.

At the next appointment, check if the woman took up her s
referral. If not, ask if she is interested in stopping smoking
and offer another referral to the service ...

Where appropriate, for each of the stages above record i
smoking status, CO level, whether a referral is accepted or
declined and any feedback given. This should be recorded in
the woman’s hand-held record ...

NICE, 2010 (Those responsible for providing health and support ~ atany
(PH 26, Rec. 2) services for the target group of women — except midwives) appointment
Use any appointment or meeting as an opportunity to ask
women if they smoke. If they do ... advise them to stop.

Offer those who want to stop a referral to NHS
Stop Smoking Services.

Those with specialist training should provide pregnant
women who smoke with information ...

at the first

NICE, 2008 At the first contact with the woman, discuss her smoking -y
contact with

(PH 10, Rec. 8) status, provide information about the risks of smoking to
the unborn child and the hazards of exposure to the pregnant
secondhand smoke. Address any concerns she and her woman or the

partner or family may have about stopping smoking. women planning

Offer personalised information, advice and support on how pregnancy
to stop smoking. ... Consider visiting pregnant women at
home if it is difficult for them to attend specialist services.

Monitor smoking status and offer smoking cessation ~
advice, encouragement and support throughout the
pregnancy and beyond.

Discuss the risks and benefits of NRT with pregnant women
who smoke ...

NRT nicotine replacement therapy
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Zusammenfassung der Empfehlungen

In der Leitlinie zum Rauchstopp in der Schwangerschaft und postpartal Empfehlungen:
(Quitting smoking in pregnancy and following childbirth, PH 26) werden acht Zuweisungspfad
Empfehlungen abgegeben. Die erste Empfehlung (Rec.1) richtet sich an He- definiert Erhebung
bammen, die in Grofibritannien sowohl den Erstkontakt mit Schwangeren des Raucherinnenstatus
haben, als auch fiir deren routineméfige weitere Betreuung verantwortlich und Konsequenzen der
sind. Anhand eines detaillierten Zuweisungspfades?3* (sieche Abbildung 6.1-1) Screening-MaBnahme
ist festgelegt, wie Hebammen den RaucherInnenstatus erheben sollen (Anam-

nese und Kohlenmonoxid Test) und welche Konsequenzen diese Screening-

Mafnahme hat (Angebot der Zuweisung zu RaucherInnenentwéhnungsein-

richtung etc.).

AT BOOKING ® Use CO breath test
e Ask the woman if anyone in the household smokes
o Ask if she smokes
& Record smoking status and CO level in notes'

|}

Refer the following to NHS Stop Smoking Services:

® YWomen who say they smoke

e \Women with a CO reading around 7 ppm?

e Women who say they have quit smoking in the
last 2 weeks

e Give them the NHS Pregnancy Smoking
Helpline number: 0800 1699 169 and local
number where available

® Record in notes’

AT NEXT APPOINTMENT

( Check if referral was taken up ]
4

No J/ \I/ Yes
e Ask if interested in stopping Provide feedback as
smoking appropriate and record
» Offer another referral to NHS in notes'
Stop Smoking Services \I/
Referral e Record in notes’
accepted Review at subsequent
appointments as
\|/ Referral appropriate and record
: i 1
o Refer to NHS Stop Smoking declined In notes
Services

» Give them the NHS
Pregnancy Smoking
Helpline number:

® Accept the answer
non-judgmentally

0800 1699 169 and local ¢ Leave the offer of help open,
number where available record in notes!
e Record in notes! * Review at a later appointment

1 Preferably the patient handheld record.

2 Lower level (e.g. 3 ppm) may apply for light/infrequent smokers. Note: higher level might apply if prior exposure to other sources of
pollution, e.qg. traffic fumes, leaky gas appliances.

Abbildung 6.1-1: Zuweisungspfade von Schwangerschaftsdienstleistungen zu RaucherInnenentwiohnungseinrichtungen

234 Quelle: Quick Reference Guide, verfiigbar unter http://www.nice.org.uk/
nicemedia/live/13023/49346/49346.pdf; download am 18.2.2013
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Raucherinnenstatus
soll bei jedem Kontakt
erfragt werden

fiir Entwdéhnungs-
einrichtungen:

Empfehlungen zu
Nikotinersatztherapie,
Erreichung der
Zielgruppen,
Schulungen/Ausbildung
des Personals etc.

6.1.3

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Die zweite Empfehlung (Rec. 2) richtet sich an alle anderen Personengrup-
pen, die im Rahmen von Gesundheits- bzw. Unterstiitzungsmafdnahmen mit
Schwangeren in Kontakt kommen. Es wird empfohlen, jeden Kontakt als Mog-
lichkeit wahrzunehmen, nach dem RaucherInnenstatus zu fragen, ggfs. wei-
terfithrende Informationen zur Verfiigung zu stellen und an entsprechende
Entwohnungseinrichtungen zu tiberweisen. Fiinf Empfehlungen (Rec. 3-7)
richten sich schlieBlich direkt an die NHS RaucherInnenentwéhnungsein-
richtungen und beschreiben deren Aufgabenbereiche/Téatigkeiten sowie effek-
tive Entwohnungsprogramme, eine Empfehlung adressiert die Ausbildung
der betroffenen Berufsgruppen (Rec. 8).

Die Empfehlungen zu den RaucherInnenentwéhnungseinrichtungen (Smoking
cessation services, PH 10) zielen allgemein darauf ab, dass RaucherInnenent-
wohnungseinrichtungen so effektiv wie moglich sind. Es werden Empfeh-
lungen zur Bereitstellung der entsprechenden Einrichtungen, zur Verschrei-
bung einer Nikotinersatztherapie, zur Erreichung spezifischer Zielgruppen
und zur Schulung/Ausbildung und zu 6ffentlichen Kampagnen abgegeben.
Eine Empfehlung adressiert die Zielgruppe schwangerer Frauen (bzw. sol-
cher, die es werden wollen) und umfasst Beratungsleistungen iiber das Risi-
ko fir das Ungeborene durch Rauchen bzw. Passivrauchen, die Unterstiit-
zung rauchender Frauen/Schwangerer durch Information zu bestehenden
RaucherInnenentwohnungseinrichtungen, inkl. der Erwdgung von Hausbe-
suchen, falls die Betroffenen Schwierigkeiten haben konnten, spezialisierte
Einrichtungen aufzusuchen, das Monitieren des RaucherInnenstatus und die
Unterstiitzung wihrend der gesamten Schwangerschaft und dariiber hinaus,
sowie die Beratung zur und ggfs. Verschreibung einer Nikotinersatztherapie.

Erndhrung in der Schwangerschaft sowie Erndhrung

des Sduglings/Kleinkindes

Leitlinie zur Erndhrung

Zielpopulation:
Schwangere;

Personen, die Kinder

< 5 betreuen;

v. a. aus soziodkonomisch
benachteiligten Familien

Akteure:
alle, die Schwangere/
Mlitter betreuen
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Leitlinie ,NICE 2011“: Maternal and child nutrition (PH11)233

Zielpopulation
% Schwangere Frauen und Frauen, die schwanger werden wollen;

# Miitter von Kindern unter 5 Jahren und andere Personen, die Kinder
unter S Jahren betreuen;

% insbesondere Schwangere und Kinder aus soziookonomisch
benachteiligten Familien.

Akteure

# Hebammen, Gynikologlnnen, AllgemeinmedizinerInnen,
ErndhrungsberaterInnen, ApothekerInnen und KinderirztInnen;

% Personen, die mit Frauen arbeiten, die schwanger werden wollen.

235 verfiigbar unter http://qguidance.nice.org.uk/PH11, download am 18.2.2013
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Exkurs: Public Health Leitlinien des NICE

Tabelle 6.1-3: Public-Health-Empfehlungen zur Erndhrung in der Schwangerschaft und in der friihen Kindheit

Health threat: Timing of
(lack of) healthy diet Recommendation intervention
NICE, 20m For women who are pregnant

(PH 11, ,Nutrition (or who may become pregnant):

advice and support) & provide information on the benefits of a healthy diet

% Inform women with a body mass index (BMI) over 30
about the increased risks to themselves and their babies.

# Advise all women to take 400 micrograms of folic acid daily before
# Prescribe 5 milligrams of folic acid a day for women who " Pregnancy and
are planning a pregnancy, or are in the early stages of throughout
pregnancy, if there is a family history of neural tube the first
defects, the woman has had a baby with a neural tube 12 weeks of
defect or she has diabetes pregnancy
# Offer information and advice on the benefits of taking +
a vitamin D supplement during pregnancy and while during the
breastfeeding. ... Check that women at greatest risk of booking
a deficiency are following the advice: those who have appointment
limited skin exposure to sunlight, or who are of south
Asian, African, Caribbean or Middle Eastern descent or
who are obese during
antenatal

# Encourage women to breastfeed, particularly: those with "
a family history of allergy, young women, those who
have low educational achievement and those from
disadvantaged groups

consultation

# Ensure women whose first language is not English receive
information and support ... from trained link workers who
speak the mother’s language.

% ... Run an informal group session focused on how to if‘ the last
breastfeed effectively. Cover feeding position and how trimester of
to attach the baby to the breast pregnancy

NICE, 201 For mothers and their babies:

(PH 1, ,Supporting  » £,//re mothers who breastfeed can demonstrate how to  +"  before women
mothers who are

] ) position and attach the baby to the breast and can leave hospital
feeding babies up identify signs that the baby is feeding well or before
to 6 months old”) midwife

leaves the
mother after
a home birth

. % Show mothers who choose to use infant formula how to
(Beginn) make up a feed. Give them access to independent advice
from a qualified health professional

% Advise breastfeeding mothers about suitable vitamin D 4
supplements. Check that those at greatest risk of deficiency

are following the advice: those who have limited skin
exposure to sunlight, or who are of south Asian, African,
Caribbean or Middle Eastern descent or who are obese

% Breastfeeding peer supporters should contact new within
mothers directly. They should offer ongoing support 48 hours
according to the mother’s individual needs of mothers”

# Encourage women with a family history of allergy to feed . transfer home
their babies only on breast milk for the first 6 months (é)rhwrch[nf

ours o

% Advise mothers that there is insufficient evidence to suggest atlome birth)

that infant formula based on partially or extensively
hydrolysed cow’s milk protein can help prevent allergies

% Provide ongoing, proactive breastfeeding support at home Jearly and
and record advice in the mother’s hand-held records ... ongoing”

Assess the needs of all mothers, parents and carers with ~ «  (after birth)
young children. Provide early and ongoing support at

home for those with the greatest needs, including any

that may be the result of a physical or learning disability

or communication difficulties

%

o
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Health threat: Timing of
(lack of) healthy diet Recommendation intervention
NICE, 201 # As a minimum, ensure babies are weighed at birth andin " in the first

(PH 1, ,Supporting
mothers who are
feeding babies up
to 6 months old")

(Fortsetzung)

the first week, as part of an overall assessment of feeding.

Thereafter, healthy babies should usually be weighed at
8, 12 and 16 weeks and at 1 year, at the time of routine
immunisations. If there is concern, weigh more often, but
no more than once a month up to 6 months of age, once
every 2 months from 6—12 months of age and once every
3 months over the age of 1 year

Consult supplementary sources, ... when prescribing or
dispensing drugs to a breastfeeding mother. Discuss the
benefits and risks and encourage her to continue
breastfeeding.

week, at 8,12
and 16 weeks
and at 1 year

NICE, 2011 (PH 11,
~Helping parents

and carers provide
a healthy, balanced

diet for babies and
young children”)

For families and carers of babies over 6 months
and pre-school children

Healthy babies should be weighed (naked) at 8—10 - at 8-10
months in their first year using well-maintained digital months
scales that are calibrated annually

Empfehlungen

zu Information

liber gesunde
Erndhrung/Stillen,
Folsdureverschreibung,
Vitamin D Verabreichung

Hilfestellung bei
Stillschwierigkeiten/
Zubereitung der
Flaschennahrung
vor Entlassung

Erheben von
Bediirfnissen in
Hausbesuchen danach

Wiegen des Kindes
Erndhrungsumstellung

246

Zusammenfassung der Empfehlungen

Die in der Leitlinie formulierten Empfehlungen sollen insbesondere Ungleich-
heiten in der Erndhrung von Miittern und Kindern aus soziookonomisch
benachteiligten Verhiltnissen adressieren.236

Die ersten, in Tabelle 6.1-3 extrahierten Empfehlungen richten sich an Ge-
sundheitsberufe, die Schwangere betreuen. Neben allgemeinen Informatio-
nen zur gesunden Erndhrung, werden auch die Folsidureverschreibung (pré-
konzeptionell sowie in der frithen Schwangerschaft) oder die Vitamin D Ver-
abreichung (insbesondere an Risikogruppen) empfohlen. Weiters sollen Frau-
en (insbesondere Frauen mit Allergien in der Familienanamnese, junge Frau-
en, Frauen mit niedrigem Bildungsgrad und solche aus benachteiligten Be-
volkerungsschichten) bereits im Schwangerschaftsverlauf iiber das Stillen
informiert und dazu ermuntert werden.

In der Folge wurden in Tabelle 6.1-3 (exemplarisch) jene Empfehlungen an-
gegeben, die sich vorwiegend auf die Phase kurz nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus (nach der Geburt) beziehen. So soll etwa sichergestellt sein,
dass Miitter keine Schwierigkeiten beim Stillen haben, bzw. Flaschennah-
rung zubereiten konnen, von Peers (breastfeeding peer supporters) kontaktiert
werden, die Bediirfnisse der Miitter laufend im Rahmen von Hausbesuchen
erhoben werden und dass Kinder mindestens einmal in der ersten Lebens-
woche, sowie danach (im Rahmen der routineméfigen Impftermine) mit 8,
12, 16 Wochen und mit einem Jahr gewogen werden.

Die Empfehlungen fiir Familien mit Babys éilter als sechs Monate und Vor-
schulkinder enthalten neben Beratungsleistungen zur Erndhrungsumstellung
(nicht in Tabelle 6.1-3 extrahiert) eine einzige »Screening-“Empfehlung, und
zwar gesunde Kinder im Alter von 6—-8 Monaten zu wiegen.

236 Die Leitlinie enthélt nicht die allgemeinen Empfehlungen zur gesunden Ernih-
rung, Empfehlungen zur Lebensmittelsicherheit, zu populationsweiten Screening-
Programmen oder therapeutischen Interventionen.
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6.1.4 Gewichtsmanagement vor, wahrend und nach der Schwangerschaft

Leitlinie ,NICE 2010“: Weight management before, during and after preg-
nancy (PH27)237
Unter Gewichtsmanagement werden in der Leitlinie

< das Erheben und Monitieren des Korpergewichts;

& die Pravention von Ubergewicht und Adipositas und

% die Unterstiitzung von Frauen verstanden, ihr Normalgewicht (»heal-
thy weight®) vor, wihrend und nach der Schwangerschaft durch ge-
sunde Erndhrung, korperliche Bewegung und allméhlichen Gewichts-
verlust nach der Schwangerschaft zu erreichen und beizubehalten.

Die Empfehlungen basieren auf Strategien und Programmen zur Gewichts-
reduktion, welche sich in der Allgemeinbevolkerung als wirksam erwiesen
haben.

Zielpopulation
# Frauen, die schwanger werden wollen;

# schwangere Frauen;
# Mitter nach der Geburt.

Akteure

% AllgemeinmedizinerInnen, GynéikologInnen;

4 Hebammen, aufsuchende Berufsgruppen (Health visitors),
ErndhrungsberaterInnen, ApothekerInnen;

# sowie alle Personengruppen, die in die Betreuung wihrend und nach
der Schwangerschaft involviert sind.

Leitlinie zum
Gewichtsmanagement

(Monitieren des
Gewichts, Pravention
von Adipositas und
Halten/Wiedererreichen
des Normalgewichts)

Zielpopulation:
Frauen vor,
wadhrend und nach
der Schwangerschaft

Akteure: Arztinnen,
Hebammen, aufsuchende
Dienste und andere, in die
Schwangerenbetreuung
involvierte Berufsgruppen

Tabelle 6.1-4: Public-Health-Empfehlungen zum Gewichtsmanagement vor, wahrend und nach der Schwangerschaft

Health threat:
(insufficient) weight
management Recommendation

Timing of
intervention

NICE, 2010 # At the earliest opportunity, for example, during a pregnant " early in

PH 27; Rec. 2. woman'’s first visit to a health professional, discuss her
p
(Beginn) eating habits and how physically active she is. Find out

if she has any concerns about diet and the amount of
physical activity she does and try to address them.

pregnancy/
during first
visit

% Advise that a healthy diet and being physically active will

benefit both the woman and her unborn child during
pregnancy and will also help her to achieve a healthy

weight after giving birth. Advise her to seek information

and advice on diet and activity from a reputable source.

BK]

* Dispel any myths about what and how much to eat during
pregnancy. For example, advise that there is no need to

‘eat for two’ or to drink full-fat milk. Explain that energy

needs do not change in the first 6 months of pregnancy
and increase only slightly in the last 3 months (and then

only by around 200 calories per day).

237 verfigbar unter http://quidance.nice.org.uk/PH>7, download am 18.2.2013
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Health threat:
(insufficient) weight Timing of
management Recommendation intervention

NICE, 2010 # Advise that moderate-intensity physical activity will not
(PH 27; Rec. 2) harm her or her unborn child. At least 30 minutes per day

(Fortsetzung) of moderate intensity activity is recommended.

% Give specific and practical advice about being physically
active during pregnancy ...

# Explain to those women who would find this level of
physical activity difficult that it is important not to be
sedentary, as far as possible. Encourage them to start
walking and to build physical activity into daily life, for
example, by taking the stairs instead of the lift, rather
than sitting for long periods.

# Measure weight and height at the first contact with the -«
pregnant woman, being sensitive to any concerns she
may have about her weight. ... Do not rely on self-reported
measures of weight and height. Clearly explain why this
information is needed and how it will be used to plan her
care ... Calculate BMI ...

# Weight, height and BMI should be recorded in notes, the
woman'’s hand-held record and the patient information
system ...

% Do not weigh women repeated/y during pregnancy as a b4
matter of routine. Only weigh again if clinical management
can be influenced or if nutrition is a concern.

NICE, 2010 % Use the 6-8-week postnatal check as an opportunity to at 6-8
(PH 27; Rec. 3) discuss the woman’s weight. ... weeks after

% Provide clear, tailored, consistent, up-to-date and timely birth

advice about how to lose weight safely after childbirth.

Ensure women have a realistic expectation of the time it at 6-8
will take to lose weight gained during pregnancy. Discuss weeks or
the benefits of a healthy diet and reqular physical 6 months
activity, acknowledging the woman’s role within the after birth
family and how she can be supported by her partner and

wider family. Advice on healthy eating and physical

activity should be tailored to her circumstances ...

# Health professionals should advise women, their partners
and family to seek information and advice from a
reputable source ...

# Midwives and other health professionals should
encourage women to breastfeed. They should reassure
them that a healthy diet and reqular, moderate-intensity
physical activity and gradual weight loss will not
adversely affect the ability to breastfeed or the quantity
or quality of breast milk.

% Health professionals should give advice on recreational
exercise ... .

# Health professionals should also emphasise the importance
of participating in physical activities, such as walking,
which can be built into daily life.
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Zusammenfassung der Empfehlungen

In der Leitlinie wurden sechs Empfehlungen ausgesprochen. Zwei dieser
Empfehlungen wurden fiir die Betreuung von Frauen mit einem BMI >30
(vor bzw. nach der Schwangerschaft; Rec. 1 und 4) formuliert. Eine Leitlinie
richtet sich an Gemeinden (z. B. hinsichtlich von Angeboten zur Bewegung
fiir Miitter nach der Geburt; Rec. 5), eine Empfehlung beschiftigt sich mit
der Ausbildung der LeistungserbringerInnen (Rec. 6).

Die in Tabelle 6.1-3 extrahierten Empfehlungen richten sich an (nicht-adi-
pose) Schwangere bzw. Miitter nach der Geburt. Neben zahlreichen Bera-
tungsleistungen (beispielsweise zur gesunden Erndhrung, addquaten Bewe-
gung oder zum Stillen) soll der Erstkontakt in der Schwangerschaft zur Er-
hebung der Lebensstilfaktoren ,Ernihrung und Bewegung“ verwendet werden.
Koérpergewicht und Grofie sollen bei diesem Kontakt einmalig bestimmt
werden, von wiederholten Messungen des Korpergewichts wird abgeraten,
sofern diese Bestimmung nicht fiir die (klinische) Behandlung relevant ist
oder Bedenken hinsichtlich der Erndhrung bestehen.

6.2 Public Health Leitlinien,

die vorwiegend die friihe Kindheit betreffen

6.21

Leitlinie ,NICE 2012%: Social and emotional wellbeing- early years (PH 40)238

Zielpopulation

% ,Vulnerable“ Kinder unter 5 Jahren und deren Familien.

Akteure

% Kinderbetreuungseinrichtungen, Grundschulen und deren
Gesundheitseinrichtungen (school nursing services);

% AllgemeinmedizinerInnen, aufsuchende Dienste, Schwangeren-
betreuungseinrichtungen, Einrichtungen zu mentalen Gesundheit,
KinderirztInnen;

% Freiwillige Organisationen und Gemeindeeinrichtungen, Polizei,
Local authority housing departments.

238 verfiigbar unter http://guidance.nice.org.uk/PH40, download am 18.2.2013.

Weitere Leitlinien fir édltere Kinder/Jugendliche: Social and emotional wellbeing in
primary education (PH12) verfiigbar unter http://quidance.nice.org.uk/PH12;
Social and emotional wellbeing in secondary education (PH20) verfiigbar unter
http://qguidance.nice.org.uk/PH20. Zudem langten zu diesem Kapitel Empfehlungen
im Zuge des externen Reviews ein (siche Addendum).
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Empfehlungen fiir nicht-
adipdse Schwangere/
Mditter beinhalten
Erhebung von
Lebensstilfaktoren,
Beratungsleistungen
und Wiegen

Soziales und emotionales Wohlbefinden in den friihen Jahren

Leitlinie zum sozialen
und emotionalen
Wohlbefinden

Zielpopulation:
~vulnerable® Kinder <5 J.

Akteure:
Kinderbetreuungs-
einrichtungen,
Medizinerinnen und
andere Berufsgruppen,
die Kinder/Familien
betreuen bzw.mit ihnen
in Kontakt kommen
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Tabelle 6.2-1: Public-Health-Empfehlungen zu sozialem und emotionalem Wohlbefinden

Health threat:
(lack of) Social and
emotional wellbeing Recommendation

Timing of
intervention

NICE, 2012 All health and early years professionals should develop
(PH40, Rec. 2) trusting relationships with vulnerable families and adopt a
non-judgmental approach, while focusing on the child’s
needs. They should do this by:

% [dentifying the strengths and capabilities of the family, as
well as factors that pose a risk to the child’s (or children’s)
social and emotional wellbeing

# talking about the aspirations and expectations for the child
seeking to understand and respond to perceived needs and
concerns

% discussing any risk factors in a sensitive manner to ensure
families do not feel criticised, judged or stigmatised.

Health professionals in antenatal and postnatal services
should identify factors that may pose a risk to a child’s social
and emotional wellbeing. This includes factors that could
affect the parents’ capacity to provide a loving and nurturing
environment. For example, they should discuss with the parents
any problems they may have in relation to the father or
mother’s mental health, substance or alcohol misuse, family
relationships or circumstances and networks of support.

Health visitors, school nurses and early years practitioners
should identify factors that may pose a risk to a child’s social
and emotional wellbeing, as part of an ongoing assessment
of their development. They should use the ‘Early years
foundation stage’ assessment process to help identify and
share any needs and concerns. Specifically, they should look
for risk factors that were not evident at an earlier stage. For
an infant or child, this could include:

% being withdrawn, being unresponsive, showing signs of
behavioural problems, delayed speech, poor language and
communication skills.

% For parents, this could include

% indifference to the child or insensitive or harsh behaviour
towards them.

Family welfare, housing, voluntary services, the police and
others who are in contact with a vulnerable child and their
family should be aware of factors that pose a risk to the
child’s social and emotional wellbeing. They should raise any
concerns with the family GP or health visitor (working in the
context of local safeguarding policies).

Health and early years professionals should ensure
procedures are in place:

% to make referrals to specialist services, based on an
assessment of need

% to collect, consistently record and share information as
part of the common assessment framework (relevant child
and adult datasets should be linked)

% for integrated team working
= for continuity of care
% to avoid multiple assessments.

NR

NR

NR

NR
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Exkurs: Public Health Leitlinien des NICE

Zusammenfassung der Empfehlungen

Die Guideline gibt Empfehlungen ab, wie das soziale und emotionale Wohl-
befinden von ,,vulnerablen“ Kindern im Alter von unter 5 Jahren durch Haus-
besuche, Kinderbetreuung und frithe Bildungsmafinahmen (early education)
verbessert werden kann. Sie beinhaltet daher auch die Frage, wie vulnerable
Kinder identifiziert werden konnen. Die Leitlinie beschéftigt sich nicht mit
der klinischen Behandlung von Kindern mit emotionalen oder Verhaltens-
Auffilligkeiten oder der der Rolle der Kinderschutzeinrichtungen.

Die Guideline beinhaltet 5 Empfehlungen zu verschiedenen Themen rund
um das Wohlbefinden von Kleinkindern:

Die erste Empfehlung (Strategy, commissioning and review), die sich an Gre-
mien und Behorden richtet, soll u. a. sicher stellen, dass in der allgemeinen
Gesundheitsstrategie das soziale und emotionale Wohlbefinden vulnerabler
Kinder als effektivste Manahme zur Reduktion von gesundheitlicher Un-
gleichheit berticksichtigt wird.

Die in der zweiten Empfehlung (Identifying vulnerable children and assessing
their needs, siche Tabelle 6.2-1) formulierten Mafinahmen zur Identifizierung
von vulnerablen Kindern richten sich nicht nur an Personen, die im Ge-
sundheitswesen tétig sind, sondern auch an Kinderbetreuungseinrichtun-
gen, oder ganz allgemein an Personen, die in Kontakt mit Kindern stehen.
Es wird ein Beziehungsaufbau basierend auf gegenseitigem Vertrauen, das
Erheben von Bediirfnissen durch Analyse vorhandener Ressourcen, aber auch
potentieller Risikofaktoren, und deren Diskussion mit den Betroffen- ohne
zu kritisieren, zu werten oder zu stigmatisieren, vorgeschlagen. Die Analyse
potentieller Risikofaktoren (z. B. verzogerte Sprachentwicklung, Verhaltens-
auffilligkeiten etc.) soll auch im Rahmen der routineméfigen Entwicklung-
sbeobachtung erfolgen. Es soll dariiber hinaus u. a. sichergestellt sein, dass
die Dokumentation in verlinkten (Eltern und Kind) Datenbanken moglich
ist, zu SpezialistInnen iiberwiesen werden kann, Mehrfachuntersuchungen
vermieden werden und die Kontinuitdt der Versorgung gewéhrleistet ist.

Die dritte Empfehlung (Antenatal and postnatal home visiting for vulnerable
children and their families) beschreibt, wie im Rahmen der routineméfigen
Hausbesuche jenen Familien mit besonderem Bedarf zusitzliche Hilfe durch
Hausbesuche spezialisierter Nurses angeboten werden soll und was dieses
Zusatzangebot beinhalten soll, wie es organisiert und mit anderen Diensleis-
terInnen vernetzt sein soll.

De vierte Empfehlung (Early education and childcare) richtet sich vorwiegend
an Kinderbetreuungseinrichtungen und soll beispielsweise sicher stellen, dass
der Fokus der Kinderbetreuung neben piadagogischen Elementen auch auf
der sozialen und, emotionalen Entwicklung liegt.

Die fiinfte Empfehlung (Delivering services) adressiert schlieBlich organisato-
rische Fragen der Leistungserbringung (z. B. Prozesse und Verantwortlich-
keiten).
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Empfehlungen

zur ldentifizierung
~vulnerabler*Kinder,
zu Hausbesuchen,
Kinderbetreuung und
early education

Berlicksichtigung des
Wohlbefindens von
svulnerablen® Kindern
in allgemeiner
Gesundheitsstrategie
zur Reduktionvon
gesundheitlicher
Ungleichgleichheit

Beziehungsaufbau,
Analyse von Ressourcen
und potentiellen
Risikofaktoren,
Dokumentation,
Kontinuitdt der
Versorgung

Bereitstellung

von Zusatzangeboten
im Rahmen von
Hausbesuchen

Fokus auf
soziale/emotionale
Entwicklung auch in
Kinderbetreuungs-
einrichtungen
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6.2.2

v.a.

Leitlinien zur
Unfallverhiitung

Zielpopulation:
Kinder/Jugendliche

und derenderen Eltern

Akteure:

Personen, die innerhalb

252

und aufBerhalb des
Gesundheitswesens
tatig sind

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Unfallverhiitung

Leitlinien:23

Die im Folgenden zitierten Empfehlungen sind dem Quick Reference Gui-
de, 20 einer Zusammenfassung von drei thematisch verwandten Guidelines
entnommen:

»NICE 2010“: Strategies to prevent unintentional injuries among under-15s
(PH29)?4

»NICE 2010“: Preventing unintentional injuries among under-15s in the home
(PH30)242

»NICE 2010“: Preventing unintentional road injuries among under-15s:
road design (PH31)243

Im Englischen wurde der Terminus ,unbeabsichtigte Verletzung” (‘uninten-
tional ingury’) statt Unfall (‘accident’) verwendet, da letzterer die Unvorher-
sehbarkeit und daher Unvermeidbarkeit impliziert. Zur besseren Lesbarkeit
wird ‘unintentional injury’ im Folgenden auf Deutsch dennoch mit ,Unfall“
iibersetzt.

Zielpopulation
# Kinder, Jugendliche und deren Eltern/Betreuer;

< sowie andere Personen der Bevolkerung.

Akteure

Aufgrund der Vielzahl unterschiedlicher Empfehlungen, richten sich diese
an unterschiedliche Akteure, z. B.

# AllgemeinmedizinerInnen, SozialarbeiterInnen, Hebammen,
aufsuchende Dienste, Bedienstete von Unfallambulanzen/-abteilungen

# Gemeindebehorden, die fiir Dienstleistungen fiir Kinder verantwortlich
sind sowie Kinderschutzgremien, ,Autobahnbeh6rden®

% Ministerien, die fiir die Entwicklung von Strategien (policies) und
Plianen zur Verbesserung der Kinder- und Jugendgesundheit und des
Wohlbefindens von Kindern und Jugendlichen verantwortlich sind;
Gesundheits-/Unterrichtsministerium

s SchulleiterInnen, Universitidten, Polizei, Feuerwehr

#+ Nationale Statistikeinrichtung, Einrichtungen der
Gesundheitsberichterstattung (Public Health Observatory)
4 Freizeiteinrichtungen/-industrie, Badewirter, Schwimmlehrer,

Fahrradvermieter, Bootsvermietungen, Hotelmanager, Hotelketten,
Reiseveranstalter.

239 Im Zuge des externen Reviews langten Literaturempfehlungen zur Unfallverhii-
tung bei Kindern ein (siche Addendum).

240 Verfiigbar unter http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/13272/51648/5164.8.pdf
241 verfiigbar unter http://guidance.nice.org.uk/PH29, download am 18.2.1013
242 verfiigbar unter http://qguidance.nice.org.uk/PH30, download am 18.2.2013

243 verfiigbar unter http://qguidance.nice.org.uk/PH31, download am 18.2.2013
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Exkurs: Public Health Leitlinien des NICE

In Tabelle 6.2-2 wurden lediglich die detaillierten Empfehlungen zur Ver-
ringerung von Haushaltsunfillen extrahiert. Details zu den anderen Emp-
fehlungen, die weit iber die Eltern-Kind-Vorsorge innerhalb des Gesund-
heitssystems hinausgehen, konnen den entsprechenden Leitlinien entnom-
men werden.

Tabelle 6.2-2: Public-Health-Empfehlungen zur Vermeidung hauslicher Unfalle

Health threat:
unintentional

injury (at home)

Timing of
Recommendation intervention

NICE, 2010
(PH 30; Rec. 1)

+ Determine the types of household where children and young " NR

people aged under 15 are at greatest risk of unintentional
injury based on surveys, needs assessments and existing
datasets (such as local council housing records).

% Prioritise the households identified above for home safety -

assessments and the supply and installation of home safety
equipment. ... ‘Priority households’ could include those with
children aged under s, families living in rented or
overcrowded conditions or families living on a low income.
It could also include those living in a property where there
is a lack of appropriately installed safety equipment, or one
where hazards have been identified through the Housing
Health and Safety Rating System.

% Provide practitioners who visit children and young people

at home with mechanisms for sharing information about
households that might need a home safety assessment.
This includes health visitors, social workers and GPs. ...

NICE, 2010
(PH 30; Rec. 3)

@ Offer home safety assessments to the households prioritised " NR

... Where appropriate, supply and install suitable, high quality
home safety equipment. ...

# Ensure the assessment, supply and installation of equipment

is tailored to meet the household’s specific needs and
circumstances. ...

# Ensure education, advice and information is given during

a home safety assessment, and during the supply and
installation of home safety equipment. This should emphasise
the need to be vigilant about home safety and explain how
to maintain and check home safety equipment. It should also
explain why safety equipment has been installed — and the
danger of disabling it. ...

NICE, 2010
(PH 30; Rec. 5)

# Recognise the importance of measures to prevent during

unintentional injuries in the home among children and young (routine)
people aged under 15, particularly among those living in home visits
disadvantaged circumstances.

# Provide child-focused home safety advice. If the family or

carers agree, refer them to agencies that can undertake a
home safety assessment and can supply and install home
safety equipment.

# Encourage parents, carers and others living with children -y

and young people aged under 15 to conduct their own home
safety assessment. They should use an appropriate tool. ...
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Die Leitlinie zur Unfallverhiitung zu Hause (Preventing unintentional injuries
among under-15s in the home; PH 30) adressiert in erster Linie die Identifizie-
rung von Risiken in der hduslichen Umgebung sowie die Bereitstellung von
Sicherheitsvorkehrungen. In einem ersten Schritt sollen auf Basis verfiigba-
rer Daten, Befragungen und einer Bedarfserhebung (need assessment), jene
Haushalte identifiziert werden, welche prinzipiell ein héheres Unfallrisiko
aufweisen. Die nachfolgende Priorisierung beriicksichtigt v. a. Familien mit
unter 5-Jdhrigen Kindern, solche, in welchen viele Personen auf engem Raum
zusammenwohnen und jene mit geringem Einkommen. Diesen Familien sol-
len eine Uberpriifung der hiuslichen Sicherheit (home safety assessment) an-
geboten, und geeignete Sicherheitsvorkehrungen mit entsprechenden Infor-
mationen zu deren Verwendung und Wartung (im Rahmen von Hausbesu-
chen) zur Verfiigung gestellt werden. Eltern und andere Betreuungspersonen
sollen dariiber hinaus befihigt werden, die Sicherheit der hduslichen Umge-
bung selbst zu iiberpriifen.

Die anderen beiden Leitlinien aus der Serie zur Unfallverhiitung bei unter
15-Jahrigen (PH 29 und PH 31), deren Empfehlungen nicht extrahiert wur-
den, betreffen Strategien, die Regelung, die Unterstiitzung, das Monitoring
und die Personalentwicklung, die mit der Verhinderung von Unfillen zu Hau-
se, im Stralenverkehr oder beim Spielen/in der Freizeit im Zusammenhang
stehen sowie Empfehlungen fiir Autobahngesellschaften, oder Verantwortli-
che fiir die Schulwegsplanung, wie Straflen geplant oder modifiziert werden
konnen, um Verletzungen zu verringern.

6.2.3 Bewegung (Kinder)

Leitlinie zur
Bewegungsférderung

Zielpopulation:
Kinder/Jugendliche
<18 J.

Akteure:

alle Personen, die fiir
koérperliche Bewegung
verantwortlich sind

254

Leitlinie ,NICE 2009“: Promoting physical activity for children and young people
(PH17)2%

Zielpopulation

# Alle Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre (manche Empfehlungen
spezifisch fiir Kinder jinger als 12 Jahre bzw. Middchen im Alter von
11-18 Jahren)

Akteure

% Personen, die direkt oder indirekt verantwortlich fiir die korperliche
Bewegung von Kindern und Jugendlichen sind (Gesundheitssytem,
Bildungswesen, Gemeinden und andere 6ffentliche und private Be-
reiche)

244 verfigbar unter http://quidance.nice.org.uk/PH17, download am 18.2.2013.
Vier weitere Public Health Leitlinien zur Bewegung gehen tiber die Zielpopulation
des Berichts hinaus: Four commonly used methods to increase physical activity (PH2)
verfiigbar unter http://quidance.nice.org.uk/PHz2; Physical activity and the
environment (PHS) verfiigbar unter http://quidance.nice.org.uk/PH8;
Promoting physical activity in the workplace (PH13) verfligbar unter
http://quidance.nice.org.uk/PH13;
Walking and cycling (PHA41) verfiigbar unter http://quidance.nice.org.uk/PH41
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Tabelle 6.2-3: Public-Health-Empfehlungen zur Forderung der korperlichen Bewegung von Kindern und Jugendlichen

Health threat:
(lack of) physical activity Recommendation

Timing of
intervention

NICE, 2009 % Ensure parents and carers are aware of government

NR

(PH 17; Rec. 15) advice that children and young people should undertake
a minimum of 6o minutes moderate to vigorous physical
activity a day. Make them aware that, at least twice a

week, this should include activities to improve bone

health, muscle strength and flexibility.

% Provide information and advice on the benefits of
physical activity, emphasising how enjoyable it is.

Provide examples of local opportunities.

% Encourage parents and carers to get involved in
physical activities with their children.

% Encourage parents and carers to complete at least some

local journeys (or some part of a local journey) with

young children using a physically active mode of travel.
This should take place on most days of the week. The

aim is to establish physically active travel (such as
walking or cycling) as a life-long habit from an early
age. Parents and carers should also be encouraged to

allow their children to become more independent, by
gradually allowing them to walk, cycle or use another

physically active mode of travel for short distances.

# Act as a role model by incorporating physical activity

into daily life. For example, opt for travel involving

physical activity (such as walking or cycling), use the
stairs and reqularly participate in recreational activities

or sport.

* Promote physically active travel as an option for all the
family. Raise awareness of how it can help children and
young people achieve the recommended daily amount

of physical activity.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Die Leitlinie zur Forderung der korperlichen Aktivitidt von Kindern und
Jugendlichen beinhaltet insgesamt 15 Empfehlungen mit folgenden Kern-
themen:

% Forderung der Vorteile von korperlicher Bewegung und Ermutigung
zur Teilnahme;

% Sicherung einer strategischen Politikplanung, welche das Programm
zur kérperlichen Bewegung von Kindern und Jugendlichen unterstiitzt;

# die aktive Einbindung von Kindern und Jugendlichen;

# die Planung und Bereitstellung von Raum, Einrichtungen und
Maoglichkeiten (fiir/zur korperlichen Bewegung);

# die Notwendigkeit von qualifiziertem Personal;

# die Forderung von korperlich aktiver und nachhaltiger Fortbewegung.
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Nur eine Empfehlung (Rec.15: Helping families to be active, siche Tabelle 6.2—
3) richtet sich (auch) an das Gesundheitspersonal (kealth practicioners). Die-
ses soll sicherstellen, dass die Eltern iiber die nationalen Bewegungsempfeh-
lungen informiert sind. Weiters sollen sie die Vorteile von und Freude an
Bewegung vermitteln und Beispiele fiir regionale (Bewegungs-/Sport-) Mog-
lichkeiten nennen. Sie sollen Eltern bestirken, Bewegung mit den Kindern
zu machen und moglichst taglich mit kleinen Kindern zu Fuf} zu gehen/mit
dem Rad zu fahren, um den Grundstein fiir die korperlich aktive Fortbewe-
gung als lebenslange Gewohnheit bereits in der frithen Kindheit zu legen.
SchlieBlich sollen sie auch selbst als Vorbild im tédglichen Leben agieren
(z. B. Stiegen steigen, regelméafiger Sport).

6.3 Weitere Public Health Leitlinien

weitere, relevante
Leitlinien derzeit in
Bearbeitung

Mindestens vier, der derzeit in Bearbeitung befindlichen Leitlinien?45 konn-
ten im Rahmen einer Eltern-Kind-Vorsorge relevant sein240:

% Overweight and obese children and young people — lifestyle weight
management services

% Sexually harmful behaviour among young people
# Smoking cessation — acute, maternity and mental health services

% Preventing and reducing domestic violence.

6.4 Zusatzdokumente zu NICE Public Health Leitlinien:
Zusammenfassungen — Behandlungspfade —
Implementierungshilfen — Fortbildung — Forschung

6.4.1 Zusammenfassungen

Kurzfassungen
verfiigbar als
Quick reference guides

256

Neben den ausfiihrlichen, einzelnen Leitlinien existieren fiir die meisten (um-
fassenden) Leitlinien sogenannte ,Quick reference guides, die eine Kurzfas-
sung der Leitlinie bzw. eine Zusammenfassung mehrerer Leitlinien zum
gleichen Themenbereich darstellen. Neben einer prdgnanten Hintergrund-
information, werden die Empfehlungen nach Sektoren bzw. Adressaten (auch
farblich gegliedert) wiedergegeben. Zusitzlich beinhalten diese Zusammen-
fassungen Verweise auf verwandte NICE Leitlinien, die in inhaltlichem Zu-
sammenhang mit dem jeweiligen Dokument stehen.

245 Verfiigbar unter http://www.nice.org.uk/quidance/phg/indevelopment/
index.jsp?p=off; download am 18.2.2013

246 Dariiber hinaus existieren weitere Public Health Leitlinien, die nicht oder nur
teilweise die Zielgruppe des vorliegenden Berichts betreffen und daher nicht niher
beschrieben wurden: Interventions to reduce substance misuse among vulnerable young
people (PH 4) verfiigbar unter http://quidance.nice.org.uk/PH4; School-based
interventions on alcohol (PH 7) verfiigbar unter http://quidance.nice.org.uk/PH7;
Reducing differences in the uptake of immunisations (PH21) verfiigbar unter
http://quidance.nice.org.uk/PH21; Looked-after children and young people (PH 28)
verfiigbar unter http://qguidance.nice.org.uk/PH28
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6.4.2 Versorgungspfade

NICE stellt Angehorigen von Gesundheits- und Sozialberufen (health and social
care professionals), die in ihrer Tatigkeit Leitlinien verwenden, auf der Website
interaktive, nach Themenbereichen gegliederte, sogenannte pathways zur Ver-
fiigung.?*’ Diese sollen Benutzern erméglichen, alle Empfehlungen, die zu
einem Thema von NICE formuliert worden sind, einfacher und intuitiver zu
finden und zu verwenden. Uberlappende Themenbereiche oder auch unter-
schiedliche Leitlinien (z. B. klinische und Public Health Leitlinen) werden
so anschaulich miteinander verkniipft.

Abbildung 6.4-1 visualisiert die Ausgangsbasis der Schwangerenbetreuung.248
Nachdem die Routineversorgung fiir Schwangere in einem weiteren Pfad ge-
offnet werden kann, ergibt sich die erste Verzweigung anhand der Identifizie-
rung von Frauen, die zuséitzliche Betreuung benoétigen, und welche sich in
sieben Subgruppen unterteilen lassen:

1. Frauen, die bereits vor der Schwangerschaft Erkrankungen bzw.
Risikofaktoren aufwiesen;

Frauen, die in vorangehenden Schwangerschaften Probleme hatten;
Frauen mit Diabetes in der Schwangerschaft;

Frauen mit Hypertonie in der Schwangerschaft;

Frauen mit Mehrlingsschwangerschaften;

Frauen, die komplexe soziale Faktoren aufweisen;

N o RN

Frauen, die Komplikationen in der Schwangerschaft haben,
welche spezifischer Interventionen bediirfen.

Fiir die oben genannte Routineversorgung und die Subgruppen 3, 5-7 jener
Schwangeren, die zusitzliche Betreuung bendtigen, existieren weiterfithren-
de Pfade, die sich erneut unterteilen. Danach miinden die Pfade in jene zur
Versorgung wihrend und anschlieffend nach der Geburt.

Jedes ,Kiastchen“ innerhalb der Pfade kann angeklickt werden, um zuséitzli-
che Informationen zu erhalten (z. B. welche Frauen als jene mit ,Problemen
in der vorangehenden Schwangerschaft®, siche oben Punkt 2, verstanden wer-
den). Es wird auch angegeben, wer (z. B. welche in die Betreuung der Schwan-
geren involvierte Personengruppe), was (z. B. welche Intervention, Screening-
MaBnahme, Beratungsleistung etc.), wann (z. B. in welcher Schwangerschafts-
woche) und wie (mit welcher Methode) tun soll. Die Texte entsprechen da-
bei den jeweiligen Passagen der entsprechenden Leitlinie. Zusitzlich wird
die entsprechende Leitlinie angegeben, aus welcher die Empfehlungen stam-
men und- sofern vorhanden- mit den entsprechenden Qualititsstandards oder
anderen zusitzlichen Ressourcen (z. B. Implementierungstools) verlinkt.

247 verfiigbar unter http://pathways.nice.org.uk/; download am 18.2.2013

248 verfiigbar unter http://pathways.nice.org.uk/pathways/antenatal-care;

download am 18.2.2013
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Antenatal care

l

Routine care for all pregnant
women

!

Women needing additional
care

)

d

h 4

Women who had problems in
a previous pregnancy

Pregnancy and complex

E Hypertension in pregnancy social factors pathway

b

Women with pre-existing
conditions or risk factors

e 4
Diabetes in pregnancy Multiple {twin or triplet) Interventional procedures for
pathway pregnancy pathway some complications in
pregnancy

Abbildung 6.4-1: Versorgungspfad (Ubersicht) in der Schwangerschaft

6.4.3

Hilfestellung fiir
Implementierung
mittels

implementation
advice

slide-sets

258

Implementierungshilfen

Obwohl viele Empfehlungen auf den ersten Blick sehr allgemein erscheinen,
bietet NICE je nach Leitlinie unterschiedliche Implementierungshilfen an,
die spezifische MaBnahmen vorschlagen, bzw. diese unterstiitzen. Beispiele
fiir Implementierungshilfen sind:

Ein ,implementation advice” richtet sich beispielsweise an Verantwortliche fiir
die Planung und Umsetzung der Leitlinie. Das Dokument soll dabei helfen,
Empfehlungen der Leitlinie zu identifizieren, welche noch nicht Teil der ak-
tuellen Vorgehensweise/Praxis sind und gibt Hinweise, welche Manahmen
in diesem Fall eingeleitet werden sollen.24’

Zur Verfiigung gestellte ,Slide sets“ (Powerpoint-Priasentationen) sollen er-
moglichen, die Empfehlungen der Leitlinie mit unterschiedlichen Adressaten
(mit direkten DienstleistungserbringerInnen wie Angehorigen von Gesund-
heits- und Sozialberufen, Ausbildnern aber auch auf Organisations-/Leitungs-
ebene) zu diskutieren.z50

249 siehe z. B. http://quidance.nice.org.uk/PH3/ImplementationAdvice/doc/English;
download am 18.2.2013

250 siehe z. B.: http://quidance.nice.org.uk/PH3/SlideSet/ppt/English;
download am 18.2.2013
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»Audit tools“ (im Word oder Excel Format) sind zur Verfiigung gestellte Ins- audit tools
trumente, welche es ermoglichen sollen, die in den Leitlinien angestrebte Ziel-

erreichung zu messen. Sie konnen je nach Bedarf ganz oder teilweise in be-

stehende (Qualititssicherungs-; Datenerhebungs-) Programme eingebaut wer-

den.?%! Fiir jedes Ziel (Criterion) werden folgende Informationen bereitge-

stellt:

% dessen Spezifizierung (z. B. Anteil an Frauen, die schwanger werden
wollen oder sich im Frithstadium einer Schwangerschaft befinden,
selbst, in der Familie oder in fritheren Schwangerschaften ein Baby mit
einem Neuralrohrdefekt hatten und Folsdure verschrieben bekamen)

& mogliche Ausnahmen (z. B. Population, die die jeweilige Empfehlung
nicht betrifft)

# das ,Setting® (z. B. niedergelassene ArztInnen, Hebammen, Versiche-
rungen, Kinderbetreuungseinrchtungen...)

% den »Standard“, welcher der Zielerreichung entspricht (z. B. 100 %)

% und ,Definitions“, ggfs. detailliertere Informationen zur Population
oder der Mafinahme (z. B. Dosierungsrichtlinien, Beschreibung einer
Population at risk, Definition einer Erkrankung etc.)

»Costing statements“ machen Angeben dariiber, welchen Einfluss die Umset- costing statements
zung der Leitlinienempfehlungen auf das Budget haben und in welchen Be-

reichen z. B. zusétzliche Ressourcen benotigt werden (fiir Ausbildung, Per-

sonal, Medikamente etc.), aber auch, wo moglichen Vorteile (und damit ver-

bundene Einsparungen) zu erwarten sind. 232

»Costing templates” konnen als Excel-Tabellen von den jeweiligen Organisa- und costing templates
tionen direkt befiillt, und der entsprechende Ressourcenaufwand damit be-
rechnet werden.?33

6.4.4 Fortbildung

Sofern fiir den Themenbereich verfiigbar, wird bei den jeweiligen Leitlinien Wissenstransfer durch
auch auf die online verfiigbaren, von NICE entwickelten Fortbildungsmate- online verfiigbare
rialien verwiesen.25* Diese sollen Nutzern erméglichen, ,up to date“ zu blei- Fortbildungsmaterialien
ben (die aktuelle Evidenzlage, welche in der Leitlinie zusammengefasst wur- (via BMJ Learning

de, zu kennen), das neu erworbene Wissen in der Praxis anzuwenden und Programmé)

mogliche Hiirden der Umsetzung zu identifizieren, sowie die eigene Vorge-

hensweise zu reflektieren und mit den NICE Empfehlungen zu vergleichen. Anerkennung auch

Die Verlinkung erfolgt zum BMJ Learning Programme, fiir dessen Nutzung in O als DFP-Punkt
eine Registrierung mittels Emailadresse und Passwort erforderlich ist. Die

Absolvierung der online-Fortbildung wird auch von der Osterreichischen Arz-

tekammer im Rahmen des Diplom-Fortbildungs-Programms (DFP Punkt)

anerkannt.

251 giehe z. B.: http;//guidance.nice.org.uk/PH11/AuditSupport/doc/English;
download am 18.2.2013

252 siehe z. B.: http://quidance.nice.org.uk/PH11/CostingReport/pdf/English;
download am 18.2.2013

33 siehe z. B.: http://quidance.nice.org.uk/PH26/CostingTemplate/xIs/English;
download am18.2.2013

54 verfiigbar unter http://www.nice.org.uk/usingguidance/education/
educational_tools.jsp; download am 18.2.2013

2

2
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6.4.5 Forschung
unbeantwortete

Fragen werden in
Datenbank gesammelt

260
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Fiir die in diesem Kapitel genannten Public Health Leitlinien gibt zu den
Themen sexuell iibertragbare Erkrankungen/Teenager-Schwangerschaften?>?
und die RaucherInnenentwohnung?¢ eigene online Fortbildungsmaterialien.
Rauchen und das Gewichtsmanagement in und rund um die Schwangerschaft
sind in die Fortbildung zu Komplikationen in der Schwangerschaft?>7 inklu-
diert. Neben anderen verfiigbaren Fortbildungsmaterialien zur Behandlung
von Kindern bei spezifischen Erkrankungszustinden (z. B. bei ADHS, Fieber,
Harnwegsinfekten, etc.) adressiert eine Lerneinheit auch die Frage, wann bzw.
wie der Verdacht auf Kindesmisshandlung?>8 gestellt werden sollte.

Empfehlungen fiir zukiinftige Forschungsbereiche resultieren aus unbeant-
worteten Fragen, die wihrend der Erstellung von NICE Leitlinien (seit 2004)
identifiziert wurden. Die offenen Forschungsfragen werden in einer Daten-
bank gesammelt und konnen z. B. nach Themenbereichen, der Art der Leit-
linien (siehe Einleitung des Kapitels), oder deren Prioritit gesucht werden.?>?
Weiters sind sie unter den zusitzlich zur Verfiigung gestellten Ressourcen je
Leitlinie aufzufinden.

Die einzelnen Forschungsempfehlungen beinhalten neben der Forschungs-
frage Angaben dazu, welcher der fiinf Forschungsbereiche (Effektivitit, Kos-
ten, Implementierung, Lebensqualitit oder Forschungsmethoden) die Frage-
stellung zugeordnet werden kann und ob die Empfehlung die Verwendung
einer Technologie ausschlieflich unter Forschungsbedingungen oder eine
Priméirdatensammlung/die Einrichtung eines Registers vorsieht.

255 verfiigbar unter http://learning.bmj.com/learning/search-result.html?

moduleld=6054203; download am 18.2.2013

256 verfiigbar unter http://learning.bmj.com/learning/search-result.html?

moduleld=5004316&searchTerm=?smoking?&page=0;
download am 18.2.2013

7 verfiigbar unter http://learning.bmj.com/learning/search-result.html?
channelCode=hospitaldoctor&channelFamilyConfig=bmj&moduleld=10020725
&searchTerm=%E2%80%9Cpregnancy%E2%80%9D&page=0;
download am 18.2.2013

58 verfiigbar unter http://learning.bmj.com/learning/search-result.html?

moduleld=10014276; download am 18.2.2013

25

2

259 verfiigbar unter http://www.nice.org.uk/research/index.jspaction=rrsearch;

download am 18.2.2013
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7 Zusammenfassung

der Empfehlungen aus den Guidelines

Fiir Screening-Empfehlungen in der Schwangerschaft, im Wochenbett sowie
in der frithen Kindheit wurden insgesamt 138 Guidelines?® in die Analyse
eingeschlossen und Empfehlungen zu 92 Gesundheitsbedrohungen extrahiert.

Zu beachten ist, dass es sich bei einem Grofteil der identifizierten Dokumen-
te um klinische Leitlinien (clinical guidelines) handelt, die sich primér an me-
dizinisches Personal richten. Die Empfehlungen des UK National Screening
Committee sind jedoch als Policy Empfehlungen zu verstehen, die sich pri-
mér an politische EntscheidungstriagerInnen im Gesundheitswesen richten.
Das UK NSC berit Ministerien und das NHS zu allen Screening-Aspekten
und unterstiitzt die Implementierung von Screening-Programmen in Grof-
britannienZ¢!. Potentielle Screening-MaBnahmen werden durch das UK NSC
anhand von 22 Screening-Kriterien tiberpriift — nur wenn diese erfiillt sind,
befiirwortet das UK NSC ein bevolkerungsweites Screening-Programm (siche
Kapitel 1.3.1).

Die Screening-Empfehlungen zu den identifizierten Gesundheitsbedrohungen
werden in der vorliegenden Zusammenfassung fiinf Kategorien zugeordnet:

1. Pro Screening

Diese Kategorie beinhaltet jene Gesundheitsbedrohungen, bei denen sich alle
identifizierten Institutionen (mind. 2) einheitlich fiir ein Screening ausge-
sprochen haben. Screening-Methoden und -zeitpunkte, gegebenenfalls auch
Intervalle, konnen jedoch variieren.

2. Tendenziell Pro Screening

Bei den Gesundheitsbedrohungen, die dieser Kategorie zugeordnet werden
konnen, wird ein Screening tendenziell empfohlen. Dieser Kategorie werden
Gesundheitsbedrohungen zugeordnet, wenn

% lediglich die Empfehlung einer Institution identifiziert wurde;

# sich die klinischen Leitlinien fiir, die Policy gegen ein Screening
aussprechen;

% ein Screening nur fiir definierte Populationen/mit einer definierten
Methode/zu einem definierten Zeitpunkt empfohlen wird;

# sich die identifizierten Institutionen mehrheitlich, aber nicht
ausschlieBlich fiir ein Screening aussprechen.

3. Contra Screening

Bei diesen Gesundheitsbedrohungen haben sich alle identifizierten Institu-
tionen (mind. 2) einheitlich gegen ein Screening ausgesprochen. Screening-
Methoden und -zeitpunkte, gegebenenfalls auch Intervalle, konnen jedoch
variieren.

260 7 Leitlinien wurden mehrfach eingeschlossen, d. h. zum Beispiel sowohl fiir Scree-
nings wihrend der Schwangerschaft als auch in der frithen Kindheit.

261 Siehe: http://www.screening.nhs.uk/about, download am 07.02.2013
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4. Tendenziell Contra Screening

Fiir Gesundheitsbedrohungen in dieser Kategorie wird ein Screening tenden-
ziell nicht empfohlen. Gesundheitsbedrohungen werden dieser Kategorie zu-
geordnet, wenn

# lediglich die Empfehlung einer Institution identifiziert wurde;

% ein Screening nur fiir definierte Populationen/mit einer definierten
Methode/zu einem definierten Zeitpunkt empfohlen wird;

s sich die identifizierten Institutionen mehrheitlich, aber nicht
ausschlieBlich gegen ein Screening aussprechen.

5. Unklare/widerspriichliche Empfehlungen

In dieser Kategorie werden Gesundheitsbedrohungen zusammengefasst, fiir
die aus den evidenzbasierten Leitlinien widerspriichliche Empfehlungen iden-
tifiziert wurden. Weder die Pro- noch die Contra-Empfehlungen tiberwiegen,
sie konnen daher keiner der oben angefiihrten Kategorien zugeordnet werden.

Die nachfolgenden Zusammenfassungen zu den Screening-Empfehlungen
dienen einer Ubersicht und umfassen keine Angaben zu Populationen (z. B.
Neugeborene, Sduglinge, Kleinkinder etc.), Screening-Zeitpunkten, -Inter-
vallen, -Methoden. Diese Angaben konnen aber in den jeweiligen Kapiteln
nachgelesen werden.

Die Empfehlungsgrade sind in eckigen Klammern angegeben, wobei die ent-
sprechenden Erkliarungen im Appendix detailliert angefiihrt sind (siehe Ka-
pitel 1.1). Die Ergebnisse der Leitlinien wurden auflerdem — getrennt nach
Schwangerschaft, Wochenbett und Kindheit — in einer zusammenfassenden
Tabelle dargestellt (siehe Kapitel 10.1).

7.1 Zusammenfassung der
Empfehlungen flir Screenings in der Schwangerschaft

Schwangerschaft:
78 Leitlinien von
9 Institutionen

mit Empfehlungen zu

45 Gesundheits-
bedrohungen

262

Zu Screening-MaBnahmen in der Schwangerschaft wurden insgesamt 78 Guide-
lines identifiziert. Es wurden Empfehlungen zu 45 Gesundheitsbedrohungen
bzw. Risikofaktoren extrahiert?62. Die identifizierten Leitlinien zum The-
menbereich Schwangerschaft wurden von 9 verschiedenen Institutionen er-
stellt (siehe Tabelle 7.1-1). Ein grofer Teil der eingeschlossenen Dokumen-
te, namlich 30 von 78, stammen vom UK NSC und sind als Policy Decisions
zu verstehen (siehe auch Kapitel 1). Bei 48 von 78 Leitlinien handelt es sich
um klinische Guidelines.

262 Folgende Empfehlungen sind in den angegebenen 45 Gesundheitsbedrohungen
nicht enthalten, da sie bestimmte Untersuchungsmethoden betreffen oder nicht
explizit einer Gesundheitsbedrohung zugeordnet werden kénnen: Empfehlungen
zum Ultraschall sowie Empfehlungen zum Thema ,fetales Wachstum® und »feta-
les Wohlbefinden“.
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Tabelle 7.1-1: Anzahl der eingeschlossenen Leitlinien je Institution zu Screenings in der Schwangerschaft

Anzahl der eingeschlossenen

Institution

Leitlinien (n=78)

UK National Screening Committee (UK NSQO)

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
Society of Obstetricians and Gynaecologists (SOGQC)

U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. (AWMF)2%3

National Institute for Clinical Health and Excellence (NICE)
Department of Veterans Affairs/Department of Defense (VA/DoD)
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

30
15

S O 0 ®

N

Zu den einzelnen Gesundheitsbedrohungen konnten Screening-Empfehlun-
gen von einer bis maximal sieben verschiedenen Institutionen extrahiert
werden.

Bei 8 von 45 Gesundheitsbedrohungen bzw. Risikofaktoren wurden lediglich
die Empfehlungen von einer Institution identifiziert: Gonorrhoe, Parvovirus,
Tuberkulose, Thrombophilie, Thromboseneigung, FMAIT, Tay-Sachs-Syn-
drom, Parodontalerkrankungen.

Zum Gestationsdiabetes wurden die meisten Empfehlungen, nidmlich von
sieben verschiedenen Institutionen, identifiziert. Empfehlungen aus sechs ver-
schiedenen Leitlinien gibt es zu den Gesundheitsbedrohungen Hepatitis B
und asymptomatische Bakteriurie.

Pro Screening
%+ Hepatitis B (6 Institutionen) [5xA, NR]
< Asymptomatische Bakteriurie (6 Institutionen) [3xA, A-V, 2xNR]
<+ Fetale Anomalien/Aneuploidien (5 Institutionen) [I-A, 2xB, 2xNR]
% Syphilis (4 Institutionen) [A, 2xB, NR]
# HIV (4 Institutionen) [3xA, NR]
< Rauchen (4 Institutionen) [2xA, III-B, NR]
% Neuralrohrdefekt (4 Institutionen) [A, B, 2xNR]
< Schwangerschaftsandmie (4 Institutionen) [B, 2xC, NR]
< Roteln-Suszeptibilitit (3 Institutionen) [2xB, NR]
# Trisomie 21 (Down-Syndrom) (3 Institutionen) [A, 2xNR]

% Blutgruppen-/Rhesusinkompatibilitit/Allo-Antikérper-Screening
(3 Institutionen) [2xB, NR]

263 Tn der AWMEF sind derzeit 163 wissenschaftlich arbeitende medizinische Fachge-
sellschaften organisiert (Siehe: http://www.awmf.org/die-awmf.html, download
am 14.02.2013). Die 4 im Rahmen der Handsuche iiber das AWMF-Portal identi-
fizierten S3-Leitlinien (S3 = hochste Entwicklungsstufe) wurden von unterschied-
lichen Fachgesellschaften bzw. als Kooperation mehrerer Fachgesellschaften er-
stellt, werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit aber hier unter AWMF zusam-
mengefasst.
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# Ubergewicht/Adipositas (3 Institutionen) [II-2B, 2xB, 2xC]
%+ Mentale Gesundheit/Depression (3 Institutionen) [2xB, 3xD, 2 NR]

% Mehrlingsschwangerschaft (Ultraschall) (3 Institutionen)
[A, II-1A, NR]

% Alkoholkonsum (2 Institutionen) [II-2B, B]
%+ Lageanomalien des Kindes (2 Institutionen) [B, C]

Tendenziell Pro Screening

Leitlinien lediglich von einer Institution:
% Gonorrhoe [B]

% Tuberkulose [C]: Ein Screening fiir Frauen von Risikogruppen wird
von einer Institution empfohlen.

% Thromboseneigung/Erhebung von Risikofaktoren [C]
<+ Parodontalerkrankung [C]

Klinische Leitlinien dafiir, Policy dagegen:
++ Plazenta praevia (3 Institutionen) [D, 2xNR]: Die beiden identifizier-
ten klinischen Leitlinien empfehlen, im Rahmen des Routine-Ultra-
schalls auch die Plazentalokalisation zu beurteilen; die Policy unter-
stiitzt zwar diese Vorgehensweise als gingige Praxis, spricht sich aber
gegen ein populationsweites Screening-Programm aus.

Empfehlung mit Einschrinkung:

<+ Hiamoglobinopathien (4 Institutionen) [2xA, 2xNR]: Ein Screening
wird fiir bestimmte Populationen empfohlen bzw. wenn die Privalenz
der Erkrankung ausreichend hoch ist.

Mehrheitlich Pro-Leitlinien:

% QGestationsdiabetes (7 Institutionen) [2xA, 2xB, I, 2xNR]: 5 Institutio-
nen sprechen sich fiir ein Routine-Screening aus, eine gibt aufgrund
unzureichender Evidenz keine Empfehlung ab und die Policy spricht
sich dagegen aus. Die 5 Pro-Screening-Empfehlungen unterscheiden
sich hinsichtlich Screening-Methode und —Zeitpunkt.

% Drogenkonsum (3 Institutionen) [III-A, C, I]: 2 Leitlinien sprechen
sich fiir ein Screening aus, eine Institution gibt aufgrund unzureichen-
der Evidenz keine Empfehlung ab.

#+ Ultraschall (4 Institutionen) [A, II-2B, C, I, 3xNR]: 3 der 4 Institutio-
nen sprechen sich dafiir aus, einen Routine-Ultraschall durchzufiih-
ren. Es ist unsicher, ob nach 24 abgeschlossenen SSW ein Ultraschall
routinemifig angeboten werden soll, eine Institution gibt diesbeziig-
lich eine Contra-Screening-Empfehlung ab.

<+ Fetales Wachstum/Screening auf IUGR/SGA/LGA (3 Institutionen)
[B, 2xC, I, 3xNR]: Die Empfehlungen der 3 identifizierten Institutio-
nen zeichnen ein widerspriichliches Bild. 2 Leitlinien sprechen sich
fir eine klinische Untersuchung (Messung des Symphysen-Fundus-
Abstands) aus, um das fetale Wachstum zu tiberpriifen. Eine Institu-
tion empfiehlt die klinische Untersuchung als Screening auf IUGR.
Der Ultraschall sollte 1t. Empfehlungen nur bei Hochrisikoschwan-
geren eingesetzt werden.
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Contra Screening

& Bakterielle VaginoseZ64 (5 Institutionen) [A, I-B, 2xD, NR]

< Toxoplasmose (4 Institutionen) [B, C, D, NR]

% Herpes simplex (3 Institutionen) [C, I, NR]

& Hepatitis C265 (3 Institutionen) [B, C, NR]

% Schulterdystokie/Schidel-Becken-Missverhéltnis (3 Institutionen)
[B, C, D]

% Vasa praevia (2 Institutionen) [D, NR]

Tendenziell Contra Screening

Leitlinien lediglich von einer Institution:
< Parvovirus [D]
# Thrombophilie [NR]
= FMAIT [NR]
% Tay-Sachs-Syndrom [NR]: Die Policy spricht sich gegen ein popula-
tionsweites Screening-Programm aus, empfiehlt aber, dass fiir Hoch-

risikogruppen der Zugang zu einem genetischen Test gewihrleistet
sein sollte.

Empfehlung mit Einschrankung:

< Cervixinsuffizienz (3 Institutionen) [4xB, D, 2xNR]: Alle 3 identifi-
zierten Institutionen sprechen sich gegen ein Routine-Screening bei
Frauen mit geringem Risiko aus. 2 der Leitlinien befiirworten jedoch
bei Frauen mit anamnestischen Risikofaktoren fiir eine Cervixinsuf-
fizienz bzw. mit erhohtem Friihgeburtsrisiko eine Messung der Cer-
vixlange mittels Ultraschall.

Mehrheitlich Contra-Leitlinien:
% Gruppe-B-Streptokokken (4 Institutionen) [B, C, D, NR]: 3 Leitlinien
sind gegen ein Screening, eine spricht sich dafiir aus.
< Zytomegalie (4 Institutionen) [I, B, C, NR]: 3 Institutionen empfehlen
kein Screening, eine Guideline gibt aufgrund unzureichender Evidenz
keine Empfehlung ab.

% Frithgeburt (4 Institutionen) [A, 5xNR]: Eine der 4 identifizierten
Leitlinien empfiehlt eine Erhebung der Risikofaktoren fiir eine Friih-
geburt zu einem frithen Zeitpunkt in der Schwangerschaft. Alle spe-
zifischen Tests/Strategien zur Vorhersage einer Frithgeburt werden
von den Institutionen nicht empfohlen.

% Chlamydien (4 Institutionen) [2xB, C, 3xNR]: Eine Institution spricht
sich fiir ein routinemifiges Chlamydien-Screening aus, 2 Institutio-
nen sprechen sich dagegen aus (wobei eine davon empfiehlt, Frauen
unter 25 Jahren ein Screening anzubieten). Die vierte identifizierte
Institution empfiehlt ein Screening lediglich bei Frauen unter 24 Jah-
ren sowie bei dlteren Frauen mit erhohtem Risiko, nicht aber bei Frau-
en dlter als 25 ohne erhohtes Risiko.

264 Fiir alle Frauen/asymptomatische Frauen/Frauen ohne Frithgeburtsrisiko wird kein

Screening auf bakterielle Vaginose empfohlen; Unsicherheit besteht beziiglich eines
Screenings bei Frauen mit erhohtem Frithgeburtsrisiko.

265 Ein routinemiBiges Hepatitis C-Screening wird von allen 3 Institutionen abgelehnt,

eine Institution empfiehlt jedoch ein Screening fiir Frauen mit Risikofaktoren.
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Unklare/widerspriichliche Empfehlungen

ana
>

ana
>

ana
>

Hypothyreose (2 Institutionen) [C, D]: Beziiglich eines Hypothyreose-
Screenings spricht sich eine Institution gegen ein Routine-Screening
aus, eine zweite gibt aufgrund unzureichender Evidenz keine Emp-
fehlung ab.

Hypertensive Erkrankungen/Priaeklampsie (4 Institutionen) [2xB,
2xD, 4xNR]: Wihrend sich 2 Institutionen fiir eine regelmifige Blut-
druckmessung aussprechen, sind die Empfehlungen beziiglich eines
spezifischen Tests auf Prieklampsie widerspriichlich.

Varizellen (2 Institutionen) [B, NR]: Eine Institution spricht sich ge-
gen ein Screening hinsichtlich der Varizellen-Suszeptibilitét aus, eine
Leitlinie empfiehlt ein Screening aller Schwangeren mittels Anamnese.

Fetales Wohlbefinden (4 Institutionen) [2xA, 2xB, I-B, C, D]: Hierzu
wurden Empfehlungen von 4 Institutionen zu unterschiedlichen Ma8-
nahmen (Zihlen der Kindsbewegungen, Abhoren der kindlichen Herz-
tone, Kardiotokographie) extrahiert. Die Empfehlungen der Institutio-
nen sind widerspriichlich.

Hiusliche Gewalt (3 Institutionen) [B, D, NR]: Eine Institution emp-
fiehlt ein Screening, die Policy spricht sich dagegen aus. Eine weitere
Leitlinie gibt keine klare Screening-Empfehlung ab, empfiehlt jedoch,
dass healthcare professionals aufmerksam gegeniiber Anzeichen und
Symptomen von hduslicher Gewalt sein sollen.

Zystische Fibrose (2 Institutionen) [I, NR]: Die Policy spricht sich ge-
gen ein populationsweites Screening-Programm aus, eine weitere Leit-
linie empfiehlt all jenen Paaren ein Screening anzubieten, die dies
wiinschen.

Fragiles X Syndrom (2 Institutionen) [II-2A, II-2B, NR]: Die Policy
empfiehlt kein Screening. Eine klinische Leitlinie kommt zu dem
Schluss, dass ein Screening prinzipiell moglich wire und unter be-
stimmten Bedingungen durchgefiihrt werden konnte; weiters empfiehlt
die Institution ein Screening bestimmter jat-risk“ Gruppen.

7.2 Zusammenfassung der Empfehlungen fiir Screenings

266

im Wochenbett

Wochenbett:
6 Leitlinien von
5 Institutionen

mit Empfehlungen
zu 6 Gesundheits-
bedrohungen

Zu Screening-Mafnahmen im Wochenbett wurden insgesamt 6 Guidelines
identifiziert, die wiederum Screening-Empfehlungen zu 6 Gesundheitsbedro-
hungen umfassen. Von diesen 6 Leitlinien beschéftigen sich eine klinische
Guideline (NICE ,Routine postnatal care®) sowie eine Policy des UK NSC
ausschlieBlich mit dem Wochenbett, die restlichen 4 beinhalten in erster Li-
nie Empfehlungen fiir Screening-Mafinahmen in der Schwangerschaft, geben
aber zusitzlich Empfehlungen fiir das Wochenbett ab. Die identifizierten
Leitlinien zum Themenbereich Wochenbett wurden von 5 verschiedenen In-
stitutionen erstellt (siehe Tabelle 7.2-1).
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Tabelle 7.2-1: Anzahl der eingeschlossenen Leitlinien je Institution zu Screenings im Wochenbett

Anzahl| der eingeschlossenen

Institution

Leitlinien (n=6)

Department of Veterans Affairs/Department of Defense (VA/DoD)
National Institute for Clinical Health and Excellence (NICE)

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

UK National Screening Committee (UK NSC)

2

1

1

1

1

Bei 4 von 6 Gesundheitsbedrohungen bzw. Risikofaktoren im Wochenbett
wurden lediglich die Empfehlungen von einer Institution identifiziert: Pra-
eklampsie, Puerperalsepsis, Postpartale Himorrhagie, hdusliche Gewalt.

Pro Screening

Es wurden keine Empfehlungen identifiziert, die der Kategorie ,Pro Scree-
ning” zuzuordnen wiren.

Tendenziell Pro Screening

Leitlinien lediglich von einer Institution:
# Hausliche Gewalt (1 Institution) [B]

Klinische Leitlinien dafiir, Policy dagegen:

< Postpartale Depression (4 Institutionen) [B, D, D(GPP), NR]: 3 Ins-
titutionen sprechen sich hinsichtlich postpartaler Depressionen und
mentaler Gesundheit fiir ein Routine-Screening aus, die Policy ist
dagegen.

Contra Screening

Es wurden keine eindeutigen Contra Screening-Empfehlungen fiir das Wo-
chenbett identifiziert.

Tendenziell Contra Screening

Leitlinien lediglich von einer Institution:
< Infektionen des Genitaltrakts/Puerperalsepsis (1 Institution)
[D(GPP)]
< Postpartale Himorrhagie (1 Institution) [B]

Unklare/widerspriichliche Empfehlungen

# Prieklampsie (1 Institution) [2xD(GPP)]: 1 Institution empfiehlt eine
Messung des Blutdrucks nach der Geburt, spricht sich aber gegen ein
Screening auf Proteinurie aus.

< Thromboembolie (2 Institutionen) [2xC]: Eine Erhebung der Risiko-
faktoren aller Frauen nach der Geburt wird von einer Leitlinie be-
fiirwortet, der Routineeinsatz spezifischer Tests (Homans-Zeichen) wird
von einer weiteren Institution nicht empfohlen.

LBI-HTA | 2013

bei 4. Gesundheits-
bedrohungen
Empfehlungen von
nur 1 Institution

267


http://hta.lbg.ac.at/

Eltern-Kind-Vorsorge neu

7.3 Zusammenfassung der Empfehlungen fiir Screenings
in der friihen Kindheit (06 Jahre)

frithe Kindheit:
61 Leitlinien von
10 Institutionen

mit Empfehlungen zu

41 Gesundheits-
bedrohungen

Zu Screening-Mafinahmen fiir die Zielgruppe Neugeborene, Sduglinge bzw.
(Klein)Kinder (0 bis 6 Jahre) wurden insgesamt 61 Leitlinien identifiziert, die
wiederum Screening-Empfehlungen zu 41 Gesundheitsbedrohungen umfas-
sen.2% Die identifizierten Leitlinien wurden von 10 verschiedenen Instituti-
onen erstellt. Wie bereits eingangs im Kapitel 1 erwdhnt wurde, ist auch hier
zu beachten, dass zwischen Policy-Leitlinien (des UK NSC) und klinischen
Leitlinien unterschieden wird. Der Grofteil der eingeschlossenen Leitlinien
zu Screening-Empfehlungen fiir Neugeborene, Sduglinge und (Klein)Kinder
stammt vom UK NSC. Demnach handelt es sich bei 36 von 61 Leitlinien um
Policy-Leitlinien und 25 von 61 Leitlinien sind klinische Guidelines. Die nach-
stehende Tabelle listet die Anzahl der Leitlinien pro Institution.

Tabelle 7.3-1: Anzahl der eingeschlossenen Leitlinien je Institution zu Screenings in der friithen Kindheit (0—6 Jahre)

Anzahl der eingeschlossenen

Institution Leitlinien (n=61)
UK National Screening Committee (UK NSQO) 36
U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) 9
National Institute for Clinical Health and Excellence (NICE) 5
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 4
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 2
Fachgesellschaften e.V. (AWMF)267

American Academy of Neurology (AAN) 1
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP) 1
Basque Office for Health Technology Assessment (OSTEBA) 1
Cincinnati Children’s Hospital 1

Irish Oral Services

268

bei 26 Gesundheits-
bedrohungen
Empfeh-lungen von
nur 1 Institution

Zu den einzelnen Gesundheitsbedrohungen konnten Screening-Empfehlun-
gen von einer bis maximal drei verschiedenen Institutionen extrahiert werden.

Bei 26 von 41 Gesundheitsbedrohungen bzw. Risikofaktoren wurden ledig-
lich die Empfehlungen von einer Institution identifiziert: adrenogenitales
Syndrom, Ahornsirupkrankheit, Biotinidasemangel, Carnitinstoffwechselsto-
rungen, Galaktosimie, Isovalerianacidimie, LCHAD/VLCAD Mangel, MCAD-

266 Eine weitere Gesundheitsbedrohung wurde im Rahmen des zitierten »,Expanded
Newborn Screening® Pilotprojekts lediglich erwihnt, da keine entsprechenden Leit-
linien identifiziert werden konnten. Hierbei handelt es sich um die »,Glutaracidurie
Typ I (siehe Kapitel 5.2.8), die seit 2012 gemeinsam mit 3 weiteren Gesundheits-
bedrohungen in Form eines Screening-Pilotprojekts in England angeboten wird.
Zudem ist ,Glutaracidurie Typ I“ Teil des deutschen Neugeborenen-Screening Pro-
gramms.

267 Die 2 im Rahmen der Handsuche iiber das AWMF-Portal identifizierten S3-Leit-
linien (83 = hochste Entwicklungsstufe) wurden von unterschiedlichen Fachge-
sellschaften bzw. als Kooperation mehrerer Fachgesellschaften erstellt, werden aus
Griinden der Ubersichtlichkeit aber hier unter AWMF zusammengefasst. Siche
auch Kapitel 10.2.4
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Mangel, zystische Fibrose (Mukoviszidose), Morbus Gaucher, Neuroblastom,
Eisenmangelanidmie, Thrombophilie, Umschriebene Entwicklungsstérungen
der motorischen Funktionen, Entwicklungs- und Verhaltensstorungen, Sprach-
entwicklungsstorungen, Duchenne-Muskeldystrophie, hypertrophe Kardio-
myopathie, angeborener Herzfehler, Gallengangatresie, Skoliose, Hiiftdys-
plasie, Bleivergiftung, korperliche Misshandlung und -vernachlissigung, Ho-
denhochstand, schwerer kombinierter Immundefekt (SCID).

Bei 8 von 41 Gesundheitsbedrohungen bzw. Risikofaktoren wurden Empfeh-
lungen von zwei Institutionen identifiziert: Diabetes mellitus, Angeborene
Hypothyreose, Phenylketonurie, Sichelzellenandmie, Depressionen bei Kin-
dern, Bluthochdruck bei Kindern, Zahnerkrankungen (Karies), Gedeih- und
Wachstumsstorungen.

Bei weiteren 7 von 41 Gesundheitsbedrohungen bzw. Risikofaktoren wurden
Empfehlungen von drei Institutionen identifiziert: Fettstoffwechselstérung,
Adipositas, Autismus, ADHS, allgemeine Sehstérungen, Horvermogen, Neu-
geborenengelbsucht.

Pro Screening

< Angeborene Hypothyreose (2 Institutionen) [A, NR]
#+ Phenylketonurie (2 Institutionen) [A, NR]

< Sichelzellenanimie (2 Institutionen) [A, NR]

< Allgemeine Sehstérungen (3 Institutionen) [B, NR, I]
# Horvermogen (3 Institutionen) [B, D/GGP, NR]

Tendenziell Pro Screening

Leitlinien lediglich von einer Institution:268
% MCAD-Mangel [NR]
< Zystische Fibrose [NR]
<+ Angeborener Herzfehler [NR]
++ Hodenhochstand [NR]
< Kindesmisshandlung/-vernachlissigung [NR]
< Hiiftdysplasie [NR]

Contra Screening
< Diabetes mellitus (Typ 1) [B, B]

268 Bej 4 von 5 Gesundheitsbedrohungen (alle bis auf Kindesmisshandlung/-vernach-
lassigung) handelt es sich ausschlieBlich um Policy-Empfehlungen, die vom UK
NSC formuliert wurden.
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Tendenziell Contra Screening

Leitlinien lediglich von einer Institution®®:
#+ Adrogenitales Syndrom [NR]
%+ Ahornsirupkrankheit [NR]
++ Biotinidasemangel [NR]
<+ Carnitinstoffwechselstorung [NR]
# Galaktosamie [NR]
%+ Isovalerianaciddmie [NR]
< LCHAD/VLCAD Mangel [NR]
% Morbus Gaucher [NR]
s Neuroblastom [NR]
<+ Eisenmangelanidmie [NR]
# Thrombophilie [NR]
<+ Entwicklungs- und Verhaltensstorungen [NR]
< Sprachentwicklungsstérungen [NR]
%+ Duchenne Muskeldystrophie [NR]
< Hypertrophe Kardiomyopathie [NR]
%+ QGallengangatresie [NR]
# Skoliose [NR]
= Bleivergiftung [NR]
Mehrheitlich Contra-Leitlinien:

# Autismus (3 Institutionen) [B, C, NR] Eine Institution spricht sich
zwar fiir eine routinemiBige Uberpriifung hinsichtlich der allgemei-
nen kindlichen Entwicklung (u. a. zur Fritherkennung von Entwick-
lungsstérungen) (,developmental surveillance®) aus, zwei Institutionen
sprechen sich allerdings gegen ein spezifisches Autismus-Screening aus.

Unklare/widerspriichliche Empfehlungen

#+ Depression (2 Institutionen) [NR, I] Eine Institution spricht sich ge-
gen ein Routine-Screening auf Depressionen bei Kindern aus, eine
Institution spricht aufgrund der vorherrschenden Evidenzlage weder
eine Empfehlung fiir noch gegen ein standardmaifiges Screening aus.

= ADHS (2 Institutionen) [MS, NR] Eine Institution spricht sich gegen
ein allgemeines ADHS-Screening bei Kinder aus, eine weitere Insti-
tution empfiehlt ein solches Screening bei Kindern, die im Rahmen
einer krankheitsspezifischen Abkldrung untersucht werden.

< Fettstoffwechselstérung (3 Institutionen) [A, I, NR] Eine Institution
spricht sich gegen ein routinemaifiges Screening auf Fettstoffwechsel-
storungen bei Kindern aus. Eine weitere Institution gibt aufgrund der
vorhandenen Evidenzlage weder eine Empfehlung fiir noch wider ein
standardméfiges Screening ab. Eine dritte Institution spricht sich fiir
ein Kaskaden-Screening bei Angehorigen (Eltern, Geschwister, Kin-
der) von PatientInnen mit einer diagnostizierten familidr-bedingten
Fettstoffwechselstorung aus.

269 Bei den 18 Gesundheitsbedrohungen handelt es sich ausschlieflich um Policy-
Empfehlungen, die vom UK NSC formuliert wurden.
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Adipositas (3 Institutionen) [B, 2 x NR] Eine Institution spricht sich
fiir ein Adipositas-Screening bei Kindern aus, eine weitere Institution
spricht sich dagegen aus. Zudem spricht sich eine Institution weder
fiir noch gegen ein Adipositas-Screening bei Kindern aus, da die Evi-
denzlage hierzu unzureichend sei.

Umschriebene Entwicklungsstorungen der motorischen Funktionen
(1 Institution) [NR] Es liegen Empfehlungen von nur einer Institution
vor, die sich allerdings graduell unterscheiden. Insofern spricht sich
eine Institution zwar fiir ein frithzeitiges Erkennen von Kindern mit
umschriebenen Entwicklungsstérungen aus, ein populationsweites
Screening wird jedoch aufgrund fehlender geeigneter Screening-Ins-
trumente nicht empfohlen.

Bluthochdruck bei Kindern (2 Institutionen) [Grade ,recommended’,
NR] Eine Institution spricht sich gegen ein standardmaifiges Scree-
ning aus. Eine weitere Institution spricht sich fiir ein routineméfiges
Screening auf Bluthochdruck bei Kindern aus und spricht zudem ei-
ne gesonderte Screening-Empfehlung fiir chronische kranke Kinder
und/oder Kinder aus, die regelméfig Medikamente einnehmen miis-
sen, die zu einem Blutdruckanstieg fiihren konnen.

Zahnerkrankungen (2 Institutionen) [NR] Eine Institution spricht sich
fiir, eine weitere Institution spricht sich gegen ein standardmaifiges
Karies-Screening bei Kindern aus.

Neugeborenengelbsucht (3 Institutionen) [2 x NR, I] Eine Institution
spricht sich fiir eine routinemifige visuelle Inspektion von Neugebo-
renen auf Neugeborenengelbsucht aus. Eine zusitzliche Untersuchung
zur Fritherkennung einer Neugeborenengelbsucht wird fiir Babys mit
einer erh6hten Erkrankungswahrscheinlichkeit empfohlen. Eine Ins-
titution spricht sich aufgrund der vorhandenen Evidenzlage weder
fiir noch gegen ein Screening auf eine Hyperbilirubindmie zur Pra-
vention einer chronischen Bilirubinenzephalopathie aus. Eine weitere
Institution spricht sich gegen ein Screening auf eine Hyperbilirubin-
dmie aus.

Gedeih- und Wachstumsstérungen (2 Institutionen) [2 x NR] Hin-
sichtlich einer Wachstumskontrolle spricht sich eine Institution gegen
eine Uberpriifung innerhalb der ersten beiden Lebensjahre aus. Eine
weitere Institution spricht sich fiir eine Gréfenkontrolle zum Schul-
eintritt aus, sie spricht sich jedoch gegen wiederholte Grofenmessun-
gen zur Identifizierung einer abnormen Wachstumsentwicklung aus.
Beziiglich einer Gewichtskontrolle spricht sich eine Institution fiir
eine mehrmalige Uberpriifung wihrend der ersten Lebensjahre aus —
hierbei finden sich auch Hinweise zur Screening-Frequenz, die klar
definierte Intervalle vorsieht. Eine weitere Institution spricht sich fiir
eine Gewichtskontrolle zum Schuleintritt aus.

SCID (1 Institution) [NR] Eine Screening-Empfehlung bzw. eine Po-
licy-Formulierung waren zum Zeitpunkt der Berichtserstellung aus-
standig.
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7.4 Zusammenfassung der Empfehlungen aus NICE Public
Health Leitlinien im Kontext von Screening-MalBnahmen
in der Eltern-Kind-Vorsorge

4 Public Health

Leitlinien(gruppen) zu

Schwangerschaft,
3 zu frilher Kindheit

exemplarisch dargestellt

4 Leitlinien wenden sich

ausschlieBlich oder
insbesondere an

«vulnerable Gruppen®

2 Leitlinien enthalten

ausschlieflich
Empfehlungen zu

Beratungsleistungen

272

alle anderen geben
Screening-
Empfehlungen im
weiteren Sinne ab

In Kapitel 6 wurden vier NICE Public Health Leitlinien(gruppen), die vor-
wiegend die Schwangerschaft betreffen und drei, die Empfehlungen fiir die
frithe Kindheit abgeben, exemplarisch dargestellt.

Zwei dieser Leitlinien, jene zur Vermeidung von Teenager-Schwangerschaf-
ten und jene zur Verbesserung des sozialen und emotionalen Wohlbefindens
in der frithen Kindheit zielen explizit auf ,,vulnerable Gruppen® von Jugend-
lichen bzw. Kindern/Familien ab. Die Leitlinie mit den Erndhrungsempfeh-
lungen fiir Schwangere und Kinder gilt grundsitzlich fiir alle Schwangeren/
Kinder, soll sich aber ebenfalls besonders an sozio6konomisch benachteilig-
te Gruppen richten. In keiner der drei Leitlinien wird jedoch nidher darauf
eingegangen, wie diese Zielpopulationen mit besonderem Bedarf identifi-
ziert werden sollen. Deren Identifizierung ergibt sich nur indirekt aus der
Definition der jeweiligen Zielpopulation. Im Gegensatz dazu wird im Bereich
der Unfallverhiitung angegeben, wie Haushalte, die generell ein hoheres Un-
fallrisiko aufweisen (anhand verfiigbarer bzw. zu generierender Daten) iden-
tifiziert und entsprechend priorisiert werden sollen.

In der Leitlinie zur Reduktion der Teenager-Schwangerschaften und in jener
mit den Bewegungsempfehlungen fiir Kinder werden ausschlieflich Bera-
tungsleistungen genannt. Alle anderen Leitlinien enthalten Empfehlungen
flir ,Screening-MaBnahmen® im weiteren Sinne:

# die Anamnese inklusive eines Kohlenmonoxid-Tests bei schwangeren
Frauen, um deren Raucherinnenstatus zu erheben, sowie das nachfol-
gende Monitoring des Rauchverhaltens bzw. der Inanspruchnahme des
Serviceangebots;

# die Erhebung der (Familien-) Anamnese zu Neuralrohrdefekten fiir
die Folsdureverordnung vor Schwangerschaftsbeginn bzw. im Friih-
stadium der Schwangerschaft;

# die Risikoerhebung (Sonnenexposition, ethnische Zugehorigkeit) zur
Vitamin D Verabreichung in Schwangerschaft und Stillperiode;

% die Erhebung der Familienanamnese im Hinblick auf Allergien, aber
auch die Identifizierung von Schwangeren mit niedrigem Bildungs-
status oder aus anderen benachteiligten Gruppen, um diese zum Stil-
len zu ermutigen;

# die Uberpriifung, ob Miitter nach der Geburt/vor der Entlassung aus
der Entbindungsstation Schwierigkeiten mit dem Stillen bzw. der Zu-
bereitung von Flaschennahrung haben;

# das Wiegen der Kinder (zur Geburt, in der ersten Lebenswoche, mit
8,12 und 16 Wochen sowie nach 8 Monaten und mit einem Jahr);

% die Erhebung der ,Lebensstilfaktoren“ der Mutter (Erndhrung und
korperliche Aktivitédt) in der Schwangerschaft;

# die Erhebung von Grofe und Gewicht der Schwangeren zu Schwan-
gerschaftsbeginn (jedoch nur, wenn klinisch indiziert auch im weiteren
Schwangerschaftsverlauf);

LBI-HTA | 2013


http://hta.lbg.ac.at/

Zusammenfassung der Empfehlungen aus den Guidelines

%+ das Identifizieren von Stidrken und Risikofaktoren fiir das soziale und
emotionale Wohlbefinden des Kindes;

% die Identifizierung und Priorisierung von Haushalten mit erhohtem
Unfallrisiko;

# das (nachfolgende) ,home safety assessment” im Rahmen von Hausbe-
suchen.
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Extraktion von

Screening-
Empfehlungen
(= Handlungs-

empfehlungen) aus
evidenzbasierten
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Evidenzgrundlage aus
systematischen Reviews

grofSe Heterogenitat
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Evidenzlevel und
Empfehlungsgraden
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Evidenz unterschiedliche
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keine Empfehlung vs.
Empfehlung auf Basis
von Expertinnenkonsens

auch Empfehlungen
aus evidenzbasierten
Leitlinien sind daher
unterschiedlich ,fundiert*

Policy Leitlinien des

UK NSC beriicksichtigen
neben Evidenz zu
Wirksamkeit und
Sicherheit auch
kontextspezifische
Faktoren

8 Diskussion und Limitationen

Vor dem Hintergrund, eine Entscheidungsunterstiitzung fiir eine Neuorien-
tierung in der Eltern-Kind-Vorsorge in Osterreich fiir das Bundesministerium
fiir Gesundheit zu erarbeiten, wurden im vorliegenden Berichtsteil IX Emp-
fehlungen zu Screening-Mafinahmen in der Schwangerschaft sowie in der
frithen Kindheit (0-6 Jahre) aus evidenzbasierten Leitlinien extrahiert. Diese
Methode wurde gewihlt, da Leitlinien im Gegensatz zu systematischen Uber-
sichtsarbeiten, die ausschliefflich die Evidenz zur Wirksamkeit und Sicher-
heit einer MaBnahme wiedergeben, dariiber hinaus Handlungsempfehlungen
(Pro-Screening bzw. Contra-Screening) auf Basis der besten verfiigbaren Evi-
denz abgeben.

Evidenzlevel und Empfehlungsgrade

In die vorliegende Ubersichtsarbeit wurden ausschlieflich Leitlinien einge-
schlossen, welche nach strengen methodologischen Kriterien erstellt wurden.
Diese Kriterien enthielten auch die Anforderung (Kapitel 2.4), dass die Emp-
fehlungen nach definierten Schemata (Kapitel 10.2) der zugrundeliegenden
Evidenz entsprechen. Beim Vergleich der von den jeweiligen Institutionen ver-
wendeten Kategorien der Evidenzlevel (evidence grading) und der Stirke der
davon abgeleiteten Empfehlungen (grades of recommendation) wird jedoch er-
sichtlich (Kapitel 10.2), dass selbst bei Betrachtung der stidrksten Empfeh-
lungsgrade (meist mit ,A“ bezeichnet) eine gewisse Heterogenitit hinsichtlich
der geforderten zugrunde liegenden Evidenzstirke besteht (rigorous empirical
evidence, established as effective, based on sytematic reviews and metaanalyses of
RCTs, consistent results from well designed and well conducted studies, at least one
properly RCT). Noch unterschiedlicher wird der Umgang mit unzureichender
Evidenzgrundlage gehandhabt: in diesem Fall wird entweder gar keine Emp-
fehlung fiir oder gegen das Screening-Verfahren abgegeben (in den Leitlinien
z. B. bezeichnet als ,,I-statement®, ,L“ oder ,no recommendation made®) oder es
werden auf Basis von ExpertInnenmeinungen dennoch Aussagen getroffen
(z. B. bezeichnet als ,C%, ,OP*, ,,GPP*). Demnach sind auch die in evidenz-
basierten Leitlinien enthaltenen Empfehlungen, welche sich auf die beste ver-
fligbare Evidenz® beziehen, unterschiedlich »fundiert“. Diese Unsicherheiten
miissen daher jedenfalls bei der Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt
werden. So finden sich unter den 16 ,Pro-Screening® Empfehlungen in der
Schwangerschaft (nur) neun, welche zumindest eine ,A“-Empfehlung enthal-
ten, bei den Contra-Empfehlungen gar nur eine der sechs (siehe Kapitel 7.1).

Sonderfall: UK NSC Policy-Leitlinien

Vorsicht ist auch bei der Bewertung der Policy Guidelines des UK NSC ge-
boten. Diese werden nach klar definierten Prozessen erstellt und es wird an-
gegeben, dass sie dem aktuellen Wissensstand und damit der aktuellen am
besten verfiigbaren Evidenz entsprechen. Die Empfehlungen werden jedoch
nicht direkt mit Evidenz- bzw. Empfehlungsgraden hinterlegt. Die Begriin-
dungen fiir die jeweiligen Entscheidungen finden sich in den meist zahlrei-
chen, dem Policy Dokument zugrunde liegenden Berichten, in welchen bei-
spielsweise auch die 22 Screening-ProgrammKkriterien (siehe Kapitel 1.3.1)
abgehandelt werden. Da diese Kriterien iiber die nachgewiesene Effektivitit
und Sicherheit der MaBnahme hinausgehen und auch epidemiologische As-
pekte (Haufigkeit der Erkrankung in der jeweiligen Zielpopulation) und ge-
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sundheitssystemspezifische Kriterien beinhalten (z. B. (Opportunitéts-)Kos-
ten, Monitoring/Qualititssicherung, Personal etc.), lassen sich die vom UK
NSC formulierten Empfehlungen nicht ohne entsprechende Beriicksichtigung
moglicher geographischer Unterschiede und anderer Gegebenheiten des bri-
tischen Gesundheitssystems auf Osterreich iibertragen.

Screening-Empfehlungen: Methoden, Zeitpunkte, Intervalle

Weiters ist zu beriicksichtigen, dass auch die ,einheitlichen®“, von mindes-
tens zwei Institutionen abgegebenen Empfehlungen, welche als ,,Pro bzw.
Contra Screening® Empfehlungen in der Zusammenfassung summiert wur-
den, lediglich in der ,Richtung® der Empfehlung (generell fiir oder gegen
eine Screening) lbereinstimmen, sich jedoch in der Wahl der Screening-
Methode, des Screening-Zeitpunkts oder des -intervalls unterscheiden (kon-
nen). Aus diesem Grund wurde in den vorangehenden Kapiteln der Origi-
nalwortlaut der Empfehlungen (und sofern angegeben, auch die entsprechen-
den Screening-Zeitpunkte und -intervalle) wiedergegeben.

Formulierungen der Empfehlungen

Bei niherer Betrachtung der extrahierten Formulierungen fillt weiters auf,
dass sich diese in ihrem Wortlaut unterscheiden. Wahrend die britischen Or-
ganisationen (NICE und UK NSC) sich dafiir aussprechen, dass eine Scree-
ning-Mafinahme angeboten bzw. nicht angeboten werden soll (should/should not
be offered), sprechen die amerikanischen Organisationen (z. B. USPSTF, VA/
DoD, ACOG) eine Empfehlung fiir oder gegen eine Screening-MaBnahme aus
(1s/is not recommended). So konnen die Empfehlungen fiir ein HIV Screening
in der Schwangerschaft beispielsweise wie folgt lauten: ,,Women should be of-
fered screening for HIV infection oder ,[we] recommend routine testing for HIV
infection”. Inwieweit sich diese Unterschiede in den Formulierungen auf das
reine Angebot der Manahmen im Rahmen des Routine-Screening-Programms
bzw. die tatsdchlich standardmifig bei allen Schwangeren/Kindern durch-
gefithrten MaBBnahmen oder gar auf deren Refundierung auswirken, bleibt of-
fen. Aus dem in diesem Bericht verwendeten Symbol fiir eine Pro-Screening-
Empfehlung + lasst sich folglich nicht ableiten, ob eine MaBnahme routi-
nemifiger (oder gar an Anreizsysteme gekniipfter, und damit mehr oder
weniger verpflichtender) Bestandteil eines Vorsorgeprogramms ist/sein soll
oder ein Angebot darstellt, fiir oder gegen welches sich Schwangere bzw. El-
tern aussprechen konnen.

Fokus auf Screening, nicht auf
Gesundheitsférderung oder Primdrpravention

Der Fokus des Projektberichts auf Screening-Mafinahmen fiihrte in Kombi-
nation mit der gewidhlten Methode (Einschluss von evidenzbasierten, meist
klinischen Leitlinien) dazu, dass hauptsichlich Screening-MaBnahmen zu
einzelnen Erkrankungen im Ergebnisteil aufscheinen. Begleitende Beratungs-
leistungen wurden nur extrahiert, sofern sie in unmittelbarem Zusammen-
hang mit der Screening-Mafnahme standen und im Rahmen der Screening-
Empfehlungen genannt wurden. Gesundheitsforderungs- und Primérpréven-
tionsaspekte (z. B. Erndhrungsberatung, Unfallverhiitung, Stirkung von Fami-
lienressourcen fiir das soziale und emotionale Wohlbefinden des Kindes etc.)
wurden nur durch den Exkurs in die Public Health Leitlinien des britischen
NICE adressiert (siehe Stellungnahme im Addendum Kapitel 6). Sie diirfen
in einen Gesamtplanung einer Eltern-Kind- Vorsorge jedoch nicht fehlen.
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Fokus auf ,Routine-Screening" fiir alle Schwangeren/Kinder,
nicht auf Screening fiir definierte Subpopulationen

Aufgrund der Forschungsfrage des vorliegenden Berichts und vor dem Hin-
tergrund einer universellen Eltern-Kind-Vorsorge fiir alle Schwangeren und
Kinder wurden Leitlinien, die (Screening-)Empfehlungen ausschlieflich fiir
definierte Subpopulationen von Schwangeren bzw. Kindern enthielten (z. B.
nur fiir Schwangere, die Mehrlinge erwarten oder Schwangere/Kinder mit vor-
bestehenden Erkrankungen etc.), nicht beriicksichtigt. Vereinzelt finden sich
im Bericht dennoch Screening-Empfehlungen mit Einschrinkung auf eine de-
finierte Subpopulation, nimlich dann, wenn diese in engem Zusammenhang
mit routineméifigen Fritherkennungsuntersuchungen von Schwangeren/Kin-
dern standen und von den Empfehlungen fiir die Routineversorgung abwichen.

Damit bleibt die grundsétzliche Frage offen, welche Schwangeren bzw. Kin-
der einer von der Routine abweichenden Vorsorge bzw. Versorgung bediir-
fen und wie diese identifiziert werden konnten. Da diese Fragestellung au-
Berhalb des bearbeiteten Forschungsfokus liegt, konnen hier exemplarisch
nur jene Subpopulationen beschrieben werden, welche sich implizit aus dem
Vorliegen spezifischer NICE Versorgungspfade (siche Kapitel 6.4.2) ableiten.

Um beispielsweise Frauen, die zusitzliche Betreuung benotigen, zu identifi-
zieren, werden in den NICE Versorgungspfaden bestimmte (meist anamnes-
tische) Kriterien beriicksichtigt (Tabelle 8-1). Fiir die zusitzliche Betreuung
von Frauen mit Mehrlingsschwangerschaft, Gestationsdiabetes, Hypertonie
in Schwangerschaft sowie mit Komplikationen in der Schwangerschaft (z. B.:
fetale Anomalie, Oligohydramnion), fiir die gesonderte Pfade bzw. Leitlinien
existieren, sind hingegen vorgelagerte Screening-Mafinahmen erforderlich,
welche in Kapitel 3 bereits beschrieben wurden. Da diese Leitlinien, die sich
mit der Betreuung spezifischer ,Risikopopulationen® beschiftigen, nicht in-
kludiert wurden, konnen aus dem vorliegenden Bericht keine Aussagen zu
Screening-Mafinahmen fiir diese Schwangeren bzw. Kinder abgeleitet wer-
den, die einen von der Routine abweichenden, moglicherweise zusitzlichen
Betreuungsbedarf aufweisen.
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Tabelle 8-1: NICE Kriterien zur Identifizierung Schwangerer mit von der Routine abweichendem Betreuungsbedarf

1. Vorerkrankungen und
Risikofaktoren der Mutter:

2. Komplikationen in vorangehenden

Schwangerschaften:

3. Schwierigkeiten, die

Vorsorge in Anspruch
zu nehmen, z. B.:

% Nierenerkrankungen

% Medikamentds behandelte,
psychiatrische Erkrankungen

# Hamatologische Erkrankungen
# Autoimmunerkrankungen

# Drei oder mehr Fehlgeburten
% Frihgeburt
# Schwere Pra-Eklampsie,

HELLP Syndrom oder Eklampsie

* Rhesus-Immunisierung oder andere

% Substanzenmissbrauch
# Migrantin

# Asylsuchende oder

£ Mit Antikonvulsiva behandelte signifikante Blutgruppenantikdrper

Epilepsie % Gebdarmutteroperationen inkl.

# Maligne Erkrankungen Sektio, Myomektomie, Konisation

# Zweimalige ante- oder postpartale

% Schweres Asthma
Blutung

# Drogenmissbrauch
# HIV oder Hepatitis B Infektion

# Adipositas (BMI>30) oder
Untergewicht (BMI<18)

% Hoheres Risiko flir
Komplikationen wahrend der
Schwangerschaft, z. B. Frauen
ab 40 Jahren und rauchende
Schwangere

% Puerperalpsychose

* Mehr als sechs vorangehende
Schwangerschaften

# Totgeburt oder neonataler Tod
des Kindes

# Ein SGA-Kind (<s. Perzentile)
# Ein LGA-Kind (>95. Perzentile)

# Ein Kind <2,5 oder >4,5 kg

® Frauen mit Diabetes * Ein Kind mit kongenitaler

struktureller oder chromosomaler
Anomalie

% Frauen mit chronischer
Hypertonie

# Schwierigkeiten, die

% <20 Jahre

+ Hausliche Gewalt
% Armut

# Obdachlosigkeit

(erst seit kiirzlich)
Flichtlinge

Landessprache zu
verstehen/in
Landessprache zu
sprechen

~assessment"vs. ,appraisal”und ,decision”

Unter Beriicksichtigung der oben genannten Einschriankungen bietet der vor-
liegende Projektbericht (das sassessment®) eine Ubersicht, welche Screening-
MafBnahmen von internationalen Organisationen bzw. Fachgesellschaften in
der Schwangerschaft bzw. frithen Kindheit empfohlen werden. Diese Emp-
fehlungen konnen eine Entscheidungshilfe fiir die zukiinftige Neugestaltung
einer Eltern-Kind-Vorsorge in Osterreich darstellen.

wDas Ludwig Boltzmann-Institut (LBI) hat im Rahmen diverser Empfehlungen
u. a. auch zum ...-screening ... Stellung genommen ... und empfohlen, das generelle
...-Screening nicht mehr durchzufiihren. ... 270

Entgegen der Annahme, die aus der o.g. externen Stellungnahme hervorgeht,
bestand zu keinem Zeitpunkt die Absicht im Rahmen des vorliegenden Pro-
jektberichts, Entscheidungen tber zukiinftige Inhalte einer neuen Eltern-
Kind-Vorsorge zu treffen. Dariiber hinaus wiirde ein solches Vorgehen dem
Wissenschafts- und Arbeitsverstindnis von Health Technology Assessment
widersprechen. Vielmehr bedarf die Policy-Entscheidung (»decision®) iiber die
Implementierung einer neuen Mafinahme bzw. die Adaptation einer bishe-
rigen Vorgehensweise (immer) einer nachfolgenden Bewertung (»appraisal®)
der aufbereiteten Evidenzgrundlage. Diese Evidenz-Bewertung und die Ent-

270 Stellungnahme im Rahmen der Aussendung an ExpertInnen, siche Addendum
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Ubersicht von
Empfehlungen aus
evidenzbasierten Leit-
linien von verschiedenen
Institutionen

NICHT: Empfehlungen
des LBI-HTA

vor Entscheidung iiber
Inhalte einer Eltern-
Kind-Vorsorge neu
(.decision™) muss nun
Bewertung (,appraisal®)
der aufbereiteten
Evidenzgrundlage
erfolgen
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fir populationsweites
Screening-Programm
sind neben
+Wirksamkeit und
Sicherheit" zahlreiche
weitere Kriterien zu
beriicksichtigen

Prozess der
~Kontextualisierung
sollte durch

«public consultation®
angestofRen werden

Expertinnenbefragung

Berlicksichtigung der
Stellungnahmen:

- alle im Addendum
nachzulesen

- Korrekturen bei
Fehlern z. B. in
Definition oder

Haufigkeit

- aus den Leitlinien
extrahierte Screening-
empfehlungen, und
die entsprechenden
Screening-Methoden
bzw. Therapien, auf
die sich die Leitlinien
beziehen, wurden
nicht verandert

- 3 zusdtzliche
Leitlinien, die die
Einschlusskriterien
erfiillten, konnten
inkludiert werden
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scheidung iiber die Inhalte eines populationsweiten Screening-Programms
erfordern die Beriicksichtigung zusétzlicher Kriterien (siehe Kriterien des
UK NSC, Kapitel 1.3.1), wie auch beispielsweise nationaler Empfehlungen,
der derzeitigen Praxis, sowie des nationalen Versorgungssystems. Die Ver-
antwortungs- und Zustindigkeitsbereiche fiir die nachgelagerten Entschei-
dungsprozesse liegen letztlich im Bereich des Policy-Making.

Um den Prozess der kritischen Analyse der internationalen Empfehlungen
und deren Kontextualisierung anzustoBen und zu unterstiitzen, wurde er-
ginzend zur primédren Forschungsfrage (Kapitel 1.2) ein Addendum erstellt,
in welchem in Analogie zu den identifizierten internationalen Empfehlun-
gen eine Ubersicht zu osterreichischen Screening-Empfehlungen und der
derzeitigen Screening-MaBnahmen im Rahmen des Mutter-Kind-Passes (so-
fern diese offentlich zuginglich waren und im Rahmen der Handsuche auf-
gefunden werden konnten) gegeben wird.

Public Consultation

Zusitzlich wurde der Berichtsdraft Ende Dezember 2012 via Email an natio-
nale ExpertInnen verschickt, um zu diesem Zeitpunkt nicht beriicksichtigte
internationale oder nationale Guidelines zu identifizieren und Hinweise auf
mogliche Griinde fiir Diskrepanzen zwischen internationalen Empfehlun-
gen und der derzeitigen Praxis in Osterreich zu erhalten.

Sofern zu einem Kapitel Stellungnahmen eingelangt sind, wurde jedenfalls
ein Verweis auf das Addendum eingefiigt, in welchem alle Stellungnahmen
nachzulesen sind. Fehler im Berichtsdraft, z. B. in Definitionen, bei Hiufig-
keitsangaben etc., wurden korrigiert. Ubersetzungen aus den englischspra-
chigen Originalen, beispielsweise die Screening-Methode oder die Therapie
betreffend, wurden nicht verdndert, da sich die extrahierten Empfehlungen
auf diese beziehen. Es ist daher moglich, dass auch weiterhin Screening-
Methoden oder Therapiemoglichkeiten genannt werden, welche nicht der
derzeitigen Vorgehensweise in Osterreich entsprechen.

Die Riickmeldungen umfassten folgende Themenbereiche:

s Schwangerschaft: Frithgeburt, Gestationsdiabetes, Toxoplasmose, Pla-
zenta praevia, IUGR, Bestimmung des Gestationsalters, bakterielle
Vaginose, interne Untersuchung

% Kinder: Neugeborenenscreening, Himoglobinopathien, Zystische Fib-
rose, SCID, Hiiftdysplasie, rheumatische Erkrankungen, Unfallver-
hiitung, psychosoziale Entwicklung.

Der iiberwiegende Anteil an Riickmeldungen verwies auf Internetseiten (z. B.
zu SCID), EU-Projekte (z. B. zum Neugeborenenscreening), Ubersichtsarbei-
ten (auch Cochrane Reviews, z. B. zum Themenkomplex zystische Fibrose)
oder Primirstudien, welche Vorstellungen iiber Inhalte einer zukiinftigen El-
tern-Kind-Vorsorge oder die derzeitige Vorgehensweise begriinden und da-
her fiir weiterfithrende Diskussionen héchst relevant sind, jedoch die Ein-
schlusskriterien des Projektberichts (siehe Kapitel 2.1) nicht erfiillten. Nur
drei der zusitzlich genannten internationalen Leitlinien (zu Frithgeburt, Harn-
wegsinfekt und Gestationsdiabetes) erfiillten die Einschlusskriterien und wur-
den daher nachtréglich inkludiert.
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Diskussion und Limitationen

Griinde fiir mégliche Diskrepanzen zwischen internationalen
Empfehlungen und derzeitiger dsterreichischer Praxis

Zwei Stellungnahmen beziehen sich auf eine Diskrepanz hinsichtlich der
grundsitzlichen Screening-Empfehlung aus internationalen Guidelines und
der derzeitigen Praxis in Osterreich:

Waihrend sich alle internationalen Empfehlungen (aus Grofibritannien und
den USA) — auf Basis einer moderaten bis mangelhaften Evidenzlage bzw. als
ExpertInnenkonsensus — gegen ein routineméfBiges Toxoplasmose-Screening
aussprechen, werden von Osterreichischen ExpertInnen die Vorteile der der-
zeitigen Vorgehensweise (Screening auf Toxoplasmose) in Osterreich begriin-
det (z. B. geringere Inzidenz konnataler Toxoplasmose-Infektionen im euro-
piischen Vergleich).

Umgekehrt verhilt es sich bei den Himoglobinopathien, wo sich die identi-
fizierten internationalen Leitlinien (aus den USA und Grofbritannien) fiir
ein Screening der Neugeborenen auf Sichelzellandmie (ggfs. auch fiir eine
Bestimmung des TrigerInnenstatus wihrend der Schwangerschaft) ausspre-
chen, wihrend dieses derzeit nicht im Mutter-Kind-Pass erfasst wird. Da von
der Sichelzellanidmie vorwiegend Personen aus Zentral- und West-Afrika, den
Liandern des ostlichen Mittelmeerraumes, dem Mittleren Osten und Asien
betroffen sind, ist eine Entscheidung fiir bzw. gegen ein Screening-Programm
von der Bevolkerungsstruktur, deren Verianderungen sowie der daraus fol-
genden Préivalenz der Erkrankung abhingig.

Die restlichen Stellungnahmen betreffen Screenings, die sowohl internatio-
nal grundsitzlich empfohlen, als auch in Osterreich durchgefiihrt werden.
Sie verdeutlichen jedoch, dass in einzelnen Bereichen, die Wahl der Scree-
ning-Methode oder der Umfang des Programms — {iber eine prinzipielle Ent-
scheidung fiir oder gegen ein Screening hinaus — diskutiert werden miissen
und international durchaus uneinheitlich gehandhabt werden.

Beispiele dafiir sind das Screening auf Hiiftdysplasie, fiir welches die anglo-
amerikanischen Empfehlungen routinemifig nur eine Risikoerhebung und
eine klinische Untersuchung empfehlen, wihrend im deutschsprachigen Raum
die Hiiftsonographie des Neugeborenen iiblich ist, oder das Screening auf
Gestationsdiabetes, fiir welches international unterschiedliche Verfahren (ein-
oder zweizeitig, niichtern oder nicht bzw. mit unterschiedlichen Glukosedo-
sen) angewendet werden.

Hinsichtlich des Neugeborenenscreenings auf angeborene Stoffwechseler-
krankungen und endokrine Storungen wurden im Rahmen der Literatursu-
che nach internationalen evidenzbasierten Leitlinien beinahe ausschlieBlich
Policy Leitlinien des UK NSC (und daher fiir Grofibritannien) identifizert.
Die eingelangte Stellungnahme verdeutlicht, dass der Umfang der im Rah-
men des Neugeborenenscreenings durchgefiihrten Einzeluntersuchungen (An-
zahl der Erkrankungen, auf welche gescreent wird), aber auch die routine-
maiBige Erfassung aller Neugeborenen (vs. einer Moglichkeit zur Teilnah-
me) nicht nur zwischen Grofbritannien und Osterreich, sondern insgesamt
im internationalen Vergleich deutlich variiert und sowohl innerhalb einzel-
ner Linder (in Grofbritannien oder den USA) als auch auf européischer
Ebene mit dem Bestreben einer gewissen Vereinheitlichung der Programme
diskutiert, evaluiert und laufend modifiziert wird.
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Stellungnahmen zeigen
auch Notwendigkeit der
Evaluierung/Madifikation

eines Programms

Bericht enthalt
Empfehlungen zu
MaBnahmen, zu
welchen evidenzbasierte
Leitlinien vorliegen,
damit nicht Ubersicht
ber alle potentiell
mdglichen Screenings

in vorangehenden
Projektteilen z. B.:
Vergleich internationaler
Programme,

Analyse von
Organisations- und
Finanzierungsaspekten

daher keine

Beriicksichtigung im
vorliegenden Teil IX
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Laufende Evaluierung und Modifikation

Die Notwendigkeit der laufenden Evaluierung und Modifikation eines Vor-
sorgeprogramms zeigt sich anhand der sich verdndernden epidemiologischen
Kriterien (siehe Projektteil I [1] und IV [2]), aber auch daran, dass sich die
Evidenzgrundlage, v. a. fiir Erkrankungen, die erst in den letzten Jahren er-
forscht bzw. behandelbar wurden, oder fiir neue Screening-Methoden, lau-
fend verdndert. Da die Formulierung von Empfehlungen in evidenzbasier-
ten Leitlinien die Erstellung systematischer Ubersichtsarbeiten auf Basis von
Primérstudien voraussetzt, haben Empfehlungen aus Leitlinien eine gewisse
»Vorlaufzeit“. Am Beispiel der Stellungnahme zu SCID wird ersichtlich,
dass Pilotprogramme (in den USA, auch in der EU) bereits laufen konnen,
bevor evidenzbasierte Leitlinien internationaler Institutionen bzw. Policy
Entscheidungen vorliegen.

(noch) keine evidenzbasierten Leitlinien — keine
Berticksichtigung im vorliegenden Projektbericht

In den Stellungnahmen, wurde auch auf die Moglichkeit weiterer, potentiel-
ler Screening-Mafnahmen verwiesen, die nicht im Projektbericht angespro-
chen wurden. Zu diesen zdhlen weitere, pathologisch orientierte Screening-
maBnahmen, wie das Screening von Kindern auf Vitamin D- Mangel, auf
Anomalien der Nieren und der ableitenden Harnwege oder auf rheumatische
Erkrankungen (siche Addendum). Seitens einer externen Reviewerin wurde
darauf verwiesen, dass im vorliegenden Bericht kaum salutogenetisch orien-
tierte Screening-Mafinahmen, wie ein Screening auf Stirken und Ressour-
cen der Familien aufscheinen. Einzige Ausnahme ist das Identifizieren von
Stiarken (gleichermafen wie von Risikofaktoren) fiir das soziale und emotio-
nale Wohlbefinden ,vulnerabler“ Kinder, welches im Rahmen der entspre-
chenden Public Health Leitlinie (Kapitel 6.2) genannt wurde. Aufgrund der
gewihlten Methoden kann der vorliegende Projektbericht nur eine Uber-
sicht iiber Empfehlungen zu Screening-Mafinahmen geben, zu welchen ent-
sprechende, die Einschlusskriterien erfiillende (und daher meist klinische)
Leitlinien vorlagen, jedoch nicht eine Ubersicht iber alle potentiellen Scree-
nings geben.

Teilbereiche der Eltern-Kind-Vorsorge, die bereits in
vorangehenden Projektteilen abgedeckt wurden

Ein Vergleich der derzeitigen Inhalte des 6sterreichischen Mutter-Kind-Pass
Programms mit internationalen Eltern-Kind-Vorsorge Programmen wurde
im vorliegenden Projektbericht nicht angestrebt. Eine Ubersicht dazu bietet
Projektteil II [3], welcher sich mit dem Vergleich internationaler Vorgehens-
weisen befasste.

Organisationsaspekten wie der Frage, wer bestimmte Screening- oder Bera-
tungsleistungen erbringen soll, aber auch wie die Dokumentation der er-
brachten Leistungen oder deren Refundierung erfolgen soll, wurde im vor-
liegenden Projektteil nicht nachgegangen, da diesen Teilaspekten bereits in
gesonderten Projektberichten (beispielsweise zu aufsuchenden Hilfen Teil VI
[4], einer elektronischen Umsetzung Teil VII [8] oder der Finanzierungs-
strukturen Teil IIT [6]) nachgegangen wurde. Welche Aufgaben definierte
Berufsgruppen im Rahmen einer Eltern-Kind-Vorsorge iibernehmen kénnen
und sollen, ldsst sich aus dem vorliegenden Berichtsteil daher nicht ableiten.
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Schlussfolgerungen

Im vorliegenden Projektteil IX wurden fiir die Schwangerschaft 78
Guidelines von 9 verschiedenen Institutionen zu 45 Gesundheitsbe-
drohungen bzw. Risikofaktoren, fiir das Wochenbett 6 Guidelines von
S Institutionen zu 6 Gesundheitsbedrohungen extrahiert. Fiir die Ziel-
gruppe Neugeborene, Sduglinge bzw. (Klein)Kinder (0 bis 6 Jahre)
wurden insgesamt 61 Leitlinien von 10 verschiedenen Institutionen
identifiziert, die wiederum Screening-Empfehlungen zu 41 Gesund-
heitsbedrohungen umfassen.

Diese umfassende Ubersicht der aktuell besten verfiigbaren Evidenz
bietet eine Entscheidungsgrundlage fiir die potentielle Neugestaltung
einer Eltern-Kind-Vorsorge in Osterreich.

In die Adaptierung bzw. Neugestaltung eines Eltern-Kind-Vorsorge-
programms miissen iber die Effektivitit und Sicherheit einer MaB-
nahme hinausgehende, zusitzliche Kriterien fiir die Implementierung
eines populationsweiten Screening-Programms beriicksichtigt werden.

Der mittels Public Consultation begonnene Prozess der Einbeziehung
nationaler ExpertInnen, der Gegeniiberstellung mit der derzeitigen
Praxis, der Bertiicksichtigung spezifischer epidemiologischer Faktoren
oder der Besonderheiten des Gesundheitssystems sollte vor einer Ent-
scheidung tiber neue/andere Inhalte einer Eltern-Kind-Vorsorge fort-
gesetzt werden.

Eine transparente Aufbereitung der Entscheidungskriterien (analog
zu jenen des UK NSC Kap. 1.3.1) wiirde die Nachvollziehbarkeit der
Entscheidung fiir oder gegen eine bestimmte Screening-Mafinahme
erhohen und die Adaptation auf Basis verdnderter Evidenzlage oder
anderer variabler Kriterien erleichtern.

Gerade aufgrund dieser variablen Kriterien sollte die Evidenzgrund-
lage in regelméfigen Intervallen (analog zur Giiltigkeitsdauer von Leit-
linien, die meist mit maximal rund 5 Jahren angegeben wird) iiber-
priift, und eine begleitende Evaluierung des (derzeitigen und zukiinf-
tigen) Programms zum rechtzeitigen Erkennen eines verdnderten Be-
darfs mit nachfolgender Modifikation des Programms sowie zur Uber-
prifung der Zielerreichung durchgefiihrt werden.

Gesundheitsforderungs-/PrimérpraventionsmaBBnahmen und die Be-
treuung von Schwangeren bzw. Kindern oder Familien mit zusétzli-
chem, von der Routine abweichendem Behandlungsbedarf lagen au-
Berhalb der Fragestellung des Berichts und wurden daher nur exem-
plarisch im Rahmen des Exkurses zu den Public Health Leitlinien
genannt, bediirfen jedoch einer der Routine-Screening-Mafinahmen
gleichwertigen Analyse und Beriicksichtigung in einem Eltern-Kind-
Vorsorge Programm. Das Schema der NICE Versorgungspfade konnte
eine diesbeziigliche Hilfestellung bieten.
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10 Appendix

10.1 Tabellarische Zusammenfassung der
Screening-Empfehlungen

Die nachstehenden Tabellen sind unterteilt in die Themenbereiche Schwan-
gerschaft, Wochenbett und frithe Kindheit (0 bis 6 Jahre) und geben einen
Uberblick zu den Screening-Empfehlungen der ausgewihlten Institutionen.
Detaillierte Informationen (wie etwa zu Screening-Zeitpunkten, -Methoden
oder -Populationen) werden in den Ubersichtstabellen nur teilweise beriick-
sichtigt; Informationen hierzu finden sich allerdings in den entsprechenden
Berichtskapiteln.
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Tabelle 10.1-1: Ergebnistabelle Schwangerschaft

SOGC

ACOG

VA/DoD

NICE

UK NSC

USPSTF

RCOG

SIGN

AWMF

Ultrasound

At 10+0 to 13+6 weeks

For women prior to invasive test, ,at risk®™ or to determine
a more accurate gestational age

Hw

At 18—20/22 weeks

~ (11-2B)

+©

~ D

After 24 weeks

b RN

Hypertensive Disorders/Pre-eclampsia

Screening programme for pre-eclampsia/reliable predictive test
for pre-eclampsia

X

&)

Determine risk factors for pre-eclampsia; at the booking
appointment

'y

Measuring blood pressure; at each prenatal visit

+ ®

'y

Urinalysis for protein

X o)

Routine evaluation for edema

X o)

Asymptomatic bacteriuria

Screening for asymptomatic bacteriuria; early in pregnancy

D

)

D

+ (A
O

Repeated urine culture screening throughout pregnancy/
optimal frequency of subsequent urine testing

~ O

Bacterial vaginosis

Screening for all women/asymptomatic women/women
without risk factors for PTB

X s

X0

xXnw

X0

Screening for women at risk for PTB

e

(~) o

Chlamydial infection

Screening for all pregnant women/as part of routine
antenatal care

Screening for pregnant women at age of 24 or younger and for

older pregnant women at increased risk; first prenatal visit

" ®
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Sg8T

SOGC ACOG | VA/DoD NICE UK NSC | USPSTF | RCOG SIGN AWMEF
Offer screening to pregnant women younger than 25 years; (#,,)
at booking appointment
iRn(zllilélanSstcrriiE;nng for women aged 25 or older (without (X) ©
Gonorrhoea
Screening in all pregnant women; week 10—-12 ﬂ""(B)
Herpes simplex virus (HSV)
Routine screening for HSV/genital herpes X © X m b4
Group B streptococcal (GBS) disease
E?eugt:a]itsf/zf;:g;g for Group B streptococcus in all J(B) % © % % )
Syphilis
Screening at early stage of pregnancy/at first visit/week 6-8 1"(3) 1"(3) + ﬂ"'(A)
Hepatitis B
(Serological/laboratory) screening for all pregnant women J(A) ﬂ"’(A) ﬂ""(A) - ﬂ"’(A) ﬂ""(A)
Hepatitis C
Routine screening for hepatitis C X (B X © b4
/%nrt;ggedcyéizcnreemng for women with significant risk factors ({) ®
HIV
R o Yo | Yoo | ‘o
Parvovirus
Routine testing for parvovirus in pregnancy X (D)
Rubella susceptibility
e ot g Y I renanc ‘o | Yo | ¢
Toxoplasmosis
(Routine) screening for toxoplasmosis in pregnancy X © X (D) x (B) b4

x|puaddy
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SOGC ACOG | VA/DoD NICE UK NSC | USPSTF | RCOG SIGN AWMEF
Tuberculosis
Screening.for tluberculosi-s for all pregnant women from one (‘{) ©
or more high-risk groups; soon after diagnosed pregnancy
Varicella zoster virus (VZV) susceptibility
Routine antenatal screening for VZV susceptibility b 4
Routine screening for VZV through history; weeks 6-8 #”(B)
Cytomegalovirus (CMV) Infection
Routine screening for CMV in the antenatal period x © ~ (D x (®) b4
Gestational diabetes mellitus (GDM)
Screening for GDM + (®) + (B " b4 ~ () + +
Anaemia
Iiitreegergrr:cgyfoartj‘?rasira:tl " ell pregnant women during Y © Y © v ® P
Routine repeat screening for anaemia; at (24-) 28 weeks » ©)) 1"(3)
Thrombophilia
Screening programme for thrombophilia x
Thrombosis
Documented assessment of risk factors for venous thrombo- <
embolism (VTE) for all women; early in/before pregnancy ©
Blood group/rhesus incompatibility
Testing for blood group and rhesus D status, screening for
atypical red cell alloantibodies; early in pregnancy/initial #"(B) 1"(3) (1"')
prenatal visit
Repeat testing for red cell alloantibodies; 28 weeks ~ () + (@
Fetomaternal and neonatal alloimmune thrombocytopenia
Screening for FMAIT x
Obesity
Assessment and documentation of Body Mass Index (BMI) of #.r(”_zB) ‘i‘f(B) ‘(’(B)

all pregnant women; at first antenatal visit

nau 3610SI0A-pUIN-UIDY|T
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SOGC ACOG | VA/DoD NICE UK NSC | USPSTF RCOG SIGN AWMEF
Screening for inappropriate weight gain for all women; <
at every visit ©
Repeated weighing during pregnancy should be confined
to circumstances where clinical management is likely to be (1"') ©
influenced
Hypothyroidism
Routine screening for hypothyroidism/thyroid hormone status
of the mother ~o | Xo
Mental Health/Depression
All pregnant women should be asked about personal history
of psychiatric illness; early in pregnancy ((B) J(D)
All pregnant women should be asked about family history o
of bipolar disorders or postpartum psychosis ®
Healthcare professionals (including midwives, obstetricians,
health visitors and GPs) should ask questions about past or
present severe mental illness, previous treatment and family -
history of perinatal mental illness; at first contact in both the
antenatal and postnatal period
Screening for depression; at first contact, at booking visit,
and postnatally (at 4-6 weeks and 3-4 months) ¥ ® o ¥ o
Domestic violence
Routine screening for domestic abuse; at first visit, week 28 <
and post-partum visit ®
Healthcare professionals need to be alert to the symptoms or
signs of domestic violence and women should be given the <
opportunity to disclose domestic violence in an environment ®
in which they feel secure.
Screening for domestic violence in pregnancy b4
Tobacco use
Screening for tobacco use/ask all women about tobacco use
in pregnancy J(”"B) ‘{(A) o ‘{(A)
Alcohol misuse
Screening for alcohol consumption in pregnancy 1!"(”_7_3) 1"'(3)

x|puaddy
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SOGC

ACOG

NICE

UK NSC

USPSTF

RCOG

SIGN

AWMF

lllicit drug use

Screening for (prescription and) illicit drug use in pregnancy

g

M-A)

~ D

Multiple pregnancy

Ultrasound for detection of multiple pregnancies

<

(11-1A)

Fetal presentation

Screening for fetal presentation; at 36 weeks or later

Fetal anomalies/aneuploidies

Offer a prenatal screening test for the most common clinically
significant fetal aneuploidies to all pregnant women

+ ®

Offer prenatal screening test for the most common clinically
significant fetal anomalies to all pregnant women

O

Down’s Syndrome

Offer screening for Down’s Syndrome to all pregnant women

Neural tube defect (NTD)

Offer second-trimester serum alpha fetoprotein (AFP)
screening and/or ultrasound examination to screen for NTDs

O

Offer ultrasound screening/screen for NTDs as part of the
fetal anomaly scan

Offer maternal AFP evaluation to screen for NTDs

Fragile X Syndrome

Routine screening for fragile X syndrome in pregnancy

Fragile X testing is indicated for defined at-risk populations

Haemoglobinopathies

Offer carrier screening to individuals of African, Southeast
Asian, and Mediterranean descent; weeks 6-8

Hw

Hw
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SOGC ACOG | VA/DoD NICE UK NSC | USPSTF | RCOG SIGN AWMEF

Offer screening for sickle cell diseases and thalassemia to all
women; as early as possible in pregnancy (10 weeks)/screening (1"’) (1"’)
methods depending on prevalence
Tay Sachs disease
Screening in at-risk populations; those who are at risk should %
have access to genetic testing ( )
Cystic Fibrosis (CF)
Cystic fibrosis carrier screening should be offered to all couples <
who desire it FH®
CF Screening for pregnant women o
Fetal growth
Measuring symphysis-fundal height; each antenatal < v
appointment, starting at weeks 10-12/week 24 ®
Insufficient evidence for measuring fundal height after
36 weeks’ gestation ~
Routine screening for IUGR in low-risk patients should <
comprise classical clinical monitoring techniques ©
Ultrasound estimation of fetal size for suspected large-for- %
gestational-age unborn babies in a low-risk population
Routine Doppler ultrasound in low-risk pregnancies 4
Ultrasound evaluation of the fetus for IUGR is appropriate in <
patients determined to be at high risk )@
Fetal wellbeing
Routine formal fetal movement counting @ | Xan ~ ®B)
Advise healthy pregnant women without risk factors to <
perform a fetal movement count if they perceive decreased )
movements; in third trimester -8
Assessing fetal heart tones at each prenatal visit;

g p ‘i'((C)

starting at 10 to 12 weeks
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SOGC

ACOG

VA/DoD

UK NSC

USPSTF

RCOG

SIGN

AWMF

Routine auscultation of the fetal heartis not recommended;
when requested by mother, auscultation of fetal heart may
provide reassurance

Routine use of antenatal electronic fetal heart rate monitoring
(cardiotocography) for fetal assessment in women with an
uncomplicated pregnancy

Placenta praevia

Screening programme for placenta praevia

Routine ultrasound scanning should include placental
localisation; at 20 weeks

+ (D)

Offer another transabdominal scan only to women whose
placenta extends over the internal cervical os at the routine
anomaly scan; at 32 weeks

CP)

Vasa praevia

Routine screening for vasa praevia

Cervical insufficiency

Measurement of cervical length by transvaginal ultrasound
may be useful in some patients requiring increased surveillance
for preterm labour

P

Sonographic cervical length measurement as a routine screening
or prediction tool in women only requiring normal surveillance

Universal cervical length screening in women without a prior
preterm birth

N®

Serial assessments in low-risk women to screen for cervical
insufficiency are of low yield

X ®

Serial ultrasound examinations in patients with historical risk
factors for cervical insufficiency; weeks 16—20 weeks or later

MN®

Routine antenatal pelvic examination

X ®

Cervical examination to screen for preterm birth prevention in
low-risk asymptomatic pregnant women

X o
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SOGC

ACOG

VA/DoD

NICE

UK NSC

USPSTF

RCOG

SIGN

AWMF

Preterm labour/birth

Assessment for preterm birth risk as early as possible in pregnancy

Routine screening of fetal fibronectin (fFN) in asymptomatic
or low-risk women

Determination of salivary estriol levels, bacterial vaginosis
screening and home uterine activity monitoring to predict
preterm birth

Fetal fibronectin screening, bacterial vaginosis testing, and
home uterine activity monitoring to predict preterm birth

Routine screening for (predictors of) preterm labour

Shoulder dystocia/cephalopelvic disproportion

Risk assessments for the prediction of shoulder dystocia

X @)

Use of antenatal pelvimetry (clinical or radiographic) in
routine prenatal care to predict actual occurrence of
cephalopelvic disproportion (CPD)

Parodontal disease and dental care

Offer assessment of oral health and instruction on maintaining
a high level of oral hygiene to all pregnant women; during
initial prenatal assessment
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Tabelle 10.1-2: Ergebnistabelle Wochenbett

the absence of abnormal vaginal loss

VA/DoD NICE UK NSC | RCOG SIGN
Pre-eclampsia
A minimum of one blood pressure measurement; within 6 hrs. of birth J(D(Gpp))
Routine assessment of proteinuria; after birth b4 (D(GPP))
Postnatal depression
?aczif_rlélr:Ag/ef;:Sdaer?dress_s;o:{oanttEl;)st contact, at booking visit, and postnatally ‘I'"((B) i ‘l"f(D)
Screening programme for postnatal depression b 4
Healthcare professionals (including midwives, obstetricians, health visitors and GPs) should ask
questions about past or present severe mental illness, previous treatment and family history of -
perinatal mental illness; at first contact in both the antenatal and postnatal period
All women should be asked about resolution of symptoms of baby blues; 10—14 days after birth J(D(Gpp))
Women should be asked about emotional well-being, family and social support and coping <
strategies; at each postpartum contact (DCGPPY)
Domestic violence
Routine screening for domestic abuse; at first visit, week 28 and post-partum visit J(B)
Genital tract sepsis
E]?iunt]lgcetiaos;essment of maternal temperature in the absence of any signs and symptoms (X) (DGPPY)
Thromboembolism
Routine use of Homan'’s sign as a tool for evaluation of thromboembolism X o
All women should be assessed for risk factors; after delivery 1{(()
Postpartum haemorrhage
Assessment of the uterus by abdominal palpation or measurement as a routine observation in (X) ®
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Tabelle 10.1-3: Ergebnistabelle Friihe Kindheit (0 bis 6 Jahre)

AAN | AACAP | NICE | AWMF | UKNSC | UPSTF | SIGN | OSTEBA | ccHmc

105272

Diabetes mellitus

Screening for pre-type-1 diabetes (children and young people)

X ®

Ein generelles Screening auf Typ 1 sollte weder bei der
Allgemeinbevdlkerung noch bei Hochrisikogruppen unter
Kindern und Jugendlichen durchgefiihrt warden.

X @)

Congenital adrenal hyperplasia (newborns) b 4

Maple syrup urine disease (newborns) o

Biotinidase deficiency (newborns) b 4

Fatty acid oxidation disorders

Screening for these conditions (LCHAD/VLCAD-deficiency,

Carnitine uptake defect, Trifuctional protein deficiency) in b 4

newborns

Galactosaemia (newborns) 4
gc;r:]gde;g:aal/:lg?ggf;gr0|dlsm (newborns between < ‘((A)
Isovaleric academia (newborns) o
LCHAD/VLCAD-deficiency (newborns) b 4
MCAD-Deficiency (newborns) -
Phenylketonuria

T age oy e v Ve
Screening in premature infants and those with illnesses at

or near 7 days of age but in all cases before newborn (1'"’) D)
nursery discharge

Cystic fibrosis (newborns at day s after birth) -«

Gauchers disease X

271 Cincinnati Children’s Hospital Medical Center
272 Trish Oral Services
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AAN ‘AACAP | NICE | AWMF | UK NSC | UPSTF ‘ SIGN \ OSTEBA \ CCHME7

105272

Lipid disorders

Population screening for cholesterol in children and
adolescents

X w

Insufficient evidence for routine screening for lipid

disorders in infants, children, adolescent or young adults ~ (D
(up to age of 20)

Cascade screening of relatives of patients with confirmed ¥

familial hypercholesterolaemia ( )

Obesity (in children 6 yrs. and older) b4 ‘I"f(B) ~
Neuroblastoma b 4

Iron Deficiency Anaemia b4
Thrombophilia o

Sickle Cell Disease | fw
Depression (children 7—11 yrs. respectively the community

at large) ~
Autism

Developmental surveillance should be performed at all

well-child visits from infancy through school-age, and at <

any age thereafter if concerns are raised about social ®

acceptance, learning, or behaviour.

Screening for children under s yrs. x

Population screening for autism spectrum disorders - 4 ©
Specific developmental disorder of motor function

Developmental and behavioural problems

Ein frihes Erkennen von Kindern mit

Koordinationsstérungen wird empfohlen.

Ein populationsweites Screening auf UEMF wird nicht

empfohlen.

Speech and language delay b 4

ADHS
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Sét

AACAP

NICE

AWMF

UK NSC

UPSTF

SIGN

OSTEBA

cCHME”

105272

Universal screening for ADHD in nursery, primary and
secondary schools

Screening for ADHD should be part of every patient’s
mental health assessment

P,

Ms)

Duchenne muscular dystrophy

Vision impairment

Vision screening (at least once) for children ages 3—5 yrs.

+ (®)

Vision screening for children younger than 3 yrs. of age.

~(D

Screening within 72hrs. after delivery

Screening for congenital cateract, other media opacities
and anatomical abnormalities within first 72 hrs. and
6-8 weeks postnatal

Hearing

Screening for hearing loss in all newborn infants
(before 1 month of age)

fD(GGP)

+

Screening for hearing loss in school age children should
continue; at school entry

Hypertension

Blood pressure measurement/Screening for hypertension
for children between 3—18 yrs.

+

(recommended)

Blood pressure measurement at least once during every
health care encounter for children with chronic medical
condition(s) and/or treated with medications known for
raising blood pressure

P

(recommended)

Hypertrophic Cardiomyopathy

Congenital heart disease (at birth and at 6-8 weeks)

A%

Dental disease

Continued population screening for dental disease among
children; aged 69 yrs./during first year of primary school

Oral assessment incorporated into each child’s
developmental visit; age 8 month onwards
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AAN | AACAP | NICE AWME | UKNSC | UPSTF | SIGN | OSTEBA | CCHMC*7" | 105272
Biliary artresia b 4
Scoliosis b4
Developmental dislocation of the hip
Screening for congenital dislocated hip (CDH) and
developmental dysplasia of the hip (DDH); -
first week of life and at 6-8 weeks of age
Ultrasound screening should not be offered to all babies,
unless part of an ethically approved and externally funded ¢
research project; first week of life and 6-8 weeks of age
Neonatal jaundice
Screening for hyperbilirubinemia b4 ~ 0
Examine for jaundice -y
Additional visual inspection for babies with factors
associated with an increased likelihood of developing (1”)
significant hyperbilirubinemia
Lead poisoning x
Child maltreatment -y
Growth disturbances/Failure to thrive
Babies should be weighed (nude) at immunisation and
surveillance contacts (at the GP surgery and at ages -
2,3, 4, 8, and 12 month)
Normally growing babies should not be weighed more
than once per fortnight under the age of 6 month and no (x)
more than monthly thereafter.
Routine monitoring of length in the first two years of life b4
Children should have their height and weight measured <
(at school entry)
Use of serial height measurements with the aim of identifying ®
abnormal growth velocity as a routine screening procedure
Cryptorchidism (newborns and again at 6-8 weeks) -+
SCiD ~
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10.2 Eingeschlossene Institutionen

10.2.1 American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP)

Tabelle 10.2-1: Stirke der Empfehlungen der AACAP

Level Definition

MS Minimal Standardis applied to recommendations that are based on rigorous empirical
evidence (e.g., randomized, controlled trials) and/or overwhelming clinical consensus.
Minimal standards apply more than 95 % of the time (i.e., in almost all cases).

G Clinical Guidelineis applied to recommendations that are based on strong empirical evidence
(e.g., nonrandomized, controlled trials) and/or strong clinical consensus. Clinical guidelines
apply approximately 75 % of the time (i.e., in most cases).

opP Opinionis applied to recommendations that are acceptable based on emerging empirical
evidence (e.g., uncontrolled trials or case series/reports) or clinical opinion, but lack strong
empirical evidence and/or strong clinical consensus.

NE Not Endorsedis applied to practices that are known to be ineffective or contraindicated.

Quelle: [192]

10.2.2 American Academy of Neurology (AAN)

Tabelle 10.2-2: Stirke der Empfehlungen der AAN

Level Definition

A Established as effective, ineffective or harmful, (or established as useful/predictive or not
useful/predictive) for the given condition in the specified population.

B Probably effective, ineffective or harmful (or probably useful predictive or not
useful/predictive) for the given condition in the specified population.

C Possibly effective, ineffective or harmful (or possibly useful predictive or not
useful/predictive) for the given condition in the specified population.

u Data inadequate or conflicting. Given current knowledge, treatment (test, predictor) is unproven.

Zudem listet die ,,American Academy of Neurology” einige Parameter auf,
anhand derer sich Unterschiede zwischen den 4 verschiedenen Empfehlungs-
starken erkennen lassen:

Tabelle 10.2-3: Unterscheidungsmerkmale beziiglich der AAN-Empfehlungsstirken

Recommendation level Level U Level C Level B Level A
Wording None May Should Must
Adherence expected to affect Few Some Most Nearly all
Variation in patient preferences Large Minimal
Cost Prohibitive Minimal
Availability Limited Universal
Value of benefit relative to risk Too close to call Small Moderate Large
Confidence in evidence Very Low Low Moderate High
Strength of principle-based inferences Not plausible Plausible Convincing  Compelling

Quelle: [180]
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10.2.3 American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)

Tabelle 10.2-4: Evidence grading system ACOG

Level Definition

I Evidence obtained from at least one properly designed randomized controlled trial
I1-1 Evidence obtained from well-designed controlled trials without randomization

-2 Evidence obtained from well-designed cohort or case-control analytic studies,
preferably from more than one center or research group

11-3 Evidence obtained from multiple time series with or without the intervention. Dramatic
results in uncontrolled experiments also could be regarded as this type of evidence

1l Opinions of respected authorities, based on clinical experience, descriptive studies, or
reports of expert committees

Quelle: [14, S5.461]

Tabelle 10.2-5: Grades of recommendation ACOG

Grade Definition

A Recommendations are based on good and consistent scientific evidence

B Recommendations are based on limited or inconsistent scientific evidence
C Recommendations are based primarily on consensus and expert opinion

Quelle: [14, S.461]

10.2.4 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.

In der AWMEF sind derzeit 163 wissenschaftlich arbeitende medizinische Fach-
gesellschaften organisiert?’3. Das AWMPF-Portal verdffentlicht Leitlinien, die
von verschiedenen Fachgesellschaften bzw. Kooperationen mehrerer Fach-
gesellschaften erstellt werden; diese verwenden jeweils unterschiedliche Klassi-
fizierungen bei der Bewertung des Evidenzlevels sowie des Empfehlungsgrades.

Tabelle 10.2-6: Evidenzgrade bei den AWME-Leitlinien zu Harnwegsinfektionen und Hepatitis B

Evidenzgrad Definition

la Systematische Ubersicht {iber kotrollierte Studien (RCT)

Ib Eine geeignet geplante RCT (mit engem Konfidenzintervall)

Ic Alle-oder-Keiner-Prinzip

Ila Systematische Ubersicht gut geplanter Kohortenstudien

b Eine qut geplante Kohortenstudie oder ein RCT minderer Qualitat

llc Wirkungs- und Erfolgsstudien, pharmakodkonomische und 6kologische Studien
Ila Systematische Ubersicht gut geplanter Fall-Kontrollstudien

11b Eine Fall-Kontrollstudie

\% Fallserien oder Kohorten- und Fall-Kontrollstudien minderer Qualitat

\% Expertenmeinung ohne explizite kritische Bewertung der Evidenz oder basierend auf

physiologischen Modellen/Laborforschung

Quelle: [22, 45]

273 Siehe: http://www.awmf.org/die-awmf.html, download am 14.02.2013
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Tabelle 10.2-7: Empfehlungsgrade bei der AWMEF-Leitlinien zu Harnwegsinfektionen

Grad der

Empfehlung Definition
A Starke Empfehlung

B Empfehlung

C Empfehlung offen

D Keine Aussage moglich

Quelle: [22]

Tabelle 10.2-8: Empfehlungsgrade bei der AWME-Leitlinien zu Hepatitis B

Grad der

Empfehlung Definition

A Konsistent Studien mit Evidenzgrad | vorhanden

B Konsistent Studien mit Evidenzgrad Il oder 11l bzw. Extrapolationen von Studien mit
Evidenzgrad | vorhanden

C Studien mit Evidenzgrad IV oder Extrapolationen von Studien mit Evidenzgrad Il oder |11

Quelle: [45], die Empfehlungsgrade wurden lt. Leitlinien nach SIGN modifiziert.

Tabelle 10.2-9: Evidenzklassen bei der AWME-Leitlinie zu Gestationsdiabetes mellitus

Evidenzklasse Definition

la Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien

Ib Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie

Ila Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie ohne

Randomisation

b Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, nicht randomisierten und nicht
kontrollierten klinischen Studie, z. B. Kohorten-Studie

1" Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller, deskriptiver Studien,
wie z. B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien und Fall-Kontroll-Studie

\% Evidenz aufgrund von Berichten der Experten-Ausschiisse oder Expertenmeinungen
und/oder klinischer Erfahrung anerkannter Autoritdten

Quelle: http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/o57-008m_S3_Gestationsdiabetes_2011-08.pdf,
download am 18.02.2013

Tabelle 10.2-10: Hdrtegrad der Empfehlungen bei der AWME-Leitlinie zu Gestationsdiabetes mellitus

Hartegrad Definition (zugrundeliegende Evidenz)
A Evidenzklassen la, Ib oder aus klinischer Sicht erstrangig

B Evidenzklassen Ila, IIb, 11l oder aus klinischer Sicht zweitrangig
C Evidenzklasse IV oder aus klinischer Sicht drittrangig

Quelle: http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/o57-008m_S3_Gestationsdiabetes_2011-08.pdf,
download am 18.02.2013
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Laut DEGAM-Autorenmanual werden je nach Studientyp unterschiedliche
Empfehlungsgrade abgeleitet: Systematische Ubersichtsarbeiten, Metaana-
lysen und RCTs erhalten iiblicherweise Empfehlungsgrad A, Querschnitts-,
Fall-Kontroll- und sonstige Studien Grad B und ExpertInnen- oder Konsen-
sempfehlungen Grad C. Die methodische Qualitit der Studien wurde anhand
der Kriterien von SIGN bewertet. Bei methodischen Méngeln konnte es zu
einer Abwertung des Empfehlungsgrades kommen. Die Stirke der Empfehlung
orientierte sich zudem an der vorgeschlagenen Vorgehensweise der GRADE
Arbeitsgruppe: Es wurden fiir jede Empfehlung zusitzliche Faktoren bertick-
sichtigt (z. B. Qualitit der Evidenz, Unsicherheit iiber PatientInnenpriferen-
zen, Ausmaf der Risikoreduktion, Kosteneffizienz). Die Beurteilung anhand
dieser Faktoren konnte zur Auf- oder Abwertung der Empfehlung gegeniiber
der bestehenden Evidenz fithren, wobei die Griinde jeweils angegeben wur-
den. Die Empfehlungsstirken entsprechen jenen, die auch in zwei anderen
AWMPF-Leitlinien genannt wurden und in Tabelle 10.2-7 aufgelistet sind, wo-
bei der Grad D (,,keine Aussage moglich”) in der Klassifizierung der DEGAM
nicht vorkommt. Zusitzlich wurden in der Leitlinie Verdnderungen der Emp-
fehlungsstirke zum Evidenzlevel mit Pfeilen gekennzeichnet (diese zeigen
an, ob die Empfehlung dem Evidenzlevel entspricht oder ob die Empfehlung
gegeniiber dem Evidenzlevel heraufgestuft oder abgewertet wurde) [24].

Tabelle 10.2-11: Empfehlungsgrade bet der
AWMF-Leitlinien zu ,,Umschriebene Entwicklungsstorungen motorischer Funktionen

Grad der

Empfehlung Definition

A Starke Empfehlung: ,soll”, ,soll nicht”, ,ist nicht indiziert”, ,wird empfohlen” (Evidenzgrad 1)
B Empfehlung: ,sollte”, ,sollte nicht”, ,kann empfohlen warden” (Evidenzgrad 2)

o Offen: ,kann erwogen werden” oder ,wissen nicht” (Evidenzgrad 3 oder 4)

Quelle: http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/022-0171_S3_Umschriebene_Entwicklungsst%C3%
Bérungen_motorischer_Funktionen_2011-08.pdf, download am 18.02.2013

Tabelle 10.2-12: Empfehlungsgrade bei der AWMEF-Leitlinien zu ,,Diabetes mellitus Typ 1

Die Evidenzbewertung erfolgt analog zu den SIGN-Kriterien, siehe hierzu Kapitel 10.2.14.

Grad der

Empfehlung Definition
A Starke Empfehlung (,soll”)

B Empfehlung (,sollte”)

o) Offen (,kann”)

Quelle: http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/022;
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/o57-016_S3_Diagnostik__Therapie_und_Verlaufskontrolle_
des_Diabetes_mellitus_im_Kindes-_und_Jugendalter_Lang_03-2009_04-2013.pdf, download am 18.02.2013.
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Appendix

10.2.5 Australian Health Ministers’ Advisory Council (AHMAQ)

Tabelle 10.2-13: AHMAC Definition of grades of recommendations and practice points

Grade Definition
A Body of evidence can be trusted to guide practice
B Body of evidence can be trusted to guide practice in most situations
C Body of evidence provides some support for recommendation(s) but
care should be taken in its application
D Body of evidence is weak and recommendations must be applied with caution
CBR Recommendation formulated in the absence of quality evidence (where a systematic

review of the evidence was conducted as part of the search strategy)

PP Area is beyond the scope of the systematic literature review and advice was developed
by the Expert Advisory Committee and/or the Working Group for Aboriginal and Torres
Strait Islander Women’s Antenatal Care

Quelle: hitp://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/content/01SFBFDD266795SDBCA257BF0001A0547/
S$File/ANC_Guidelines_Modl _v32.pdf, download am 27.10.2014

Tabelle 10.2-14: AHMAC Designations of levels of evidence for screening interventions

Level Definition

I A systematic review of level Il studies
I A randomised controlled trial
1111 Pseudorandomised controlled trial (ie alternate allocation or some other method)

-2 A comparative study with concurrent controls:
# non-randomised, experimental trial

% cohort study

% case-control study

P

11-3 A comparative study without concurrent controls:
% historical control study

P

% two or more single arm study
\% Case series

Quelle: hitp://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/content/01SFBFDD266795DBCA257BF0001A0547/
S$File/ANC_Guidelines_Modl_v32.pdf, download am 27.10.2014

Tabelle 10.2-15: AHMAC Components of body of evidence considered when grading each recommendation

Evidence base A One or more level | studies with a low risk of bias or several level Il studies with
low risk of bias

B  Oneor two level Il studies with a low risk of bias or systematic review/several
level 11l studies with a low risk of bias

C Oneor two level Il studies with a low risk of bias or level | or Il studies with
a moderate risk of bias
D Level IV studies or level | to Il studies/systematic review with a high risk of bias
Consistency A All studies consistent
B  Most studies consistent and inconsistency can be explained
C Some inconsistency, reflecting genuine uncertainty around question
D Evidence inconsistent

NA Not Applicable — only one study
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Clinical Impact A Very large
B  Moderate
C Slight

D Restricted

UD Unable to be determined

Generalisability A  Evidence directly generalisable to target population
B  Evidence directly generalisable to target population with some caveats

C  Evidence not directly generalisable to target population but could be sensibly
applied

D Evidence not directly generalisable to target population and hard to judge
whether it is sensible to apply

Applicability A Evidence directly applicable to Australian healthcare context
B Evidence applicable to Australian healthcare context with few caveats
C  Evidence probably applicable to Australian healthcare context with some caveats

D Evidence not applicable to Australian healthcare context

Quelle: http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/content/01SFBFDD266795SDBCA257BF0001A0547/
$File/ANC_Guidelines_Modl _v32.pdf, download am 27.10.2014

10.2.6 Basque Office for Health Technology Assessment (OSTEBA)+

Tabelle 10.2-16: OSTEBA Evidence grading system

Level Definition

9+t

High-quality meta-analyses, systematic reviews of controlled clinical trials or high quality
clinical trials with a very low risk of bias.

1" Well-conducted meta-analyses, systematic reviews of clinical trials or well conducted
clinical trials with a low risk of bias.

1 Meta-analyses, systematic reviews of clinical trials or clinical trials with a high risk of bias.

2t High-quality systematic reviews of cohort and case-control studies.

Cohort and case-control studies with a very low risk of bias and with a high probability of
establishing a causal relationship.

b Well-conducted cohort and case-control studies with a low risk of bias and a moderate
probability of establishing a causal relationship.

2 Cohort and case-control studies with a high risk of bias and with a significant risk of
establishing a non-causal relationship.

3 Non-analytical studies, e.g. case reports and series of cases.

4 Expert opinion

274 In Anlehnung an die ,,Grades of Recommendation®, die von SIGN verwendet werden.
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Tabelle 10.2-17: OSTEBA Evidence grading system

Grade Definition

A At least one meta-analysis, systematic review or clinical trials rated as 1**, directly
applicable to the guideline’s target population; or a body of evidence consisting of studies
rated as 1" and showing considerable consistency with each other.

B A body of evidence including studies rated as 2**, directly applicable to the guideline’s
target population and showing considerable consistency with each other; or evidence
extrapolated from studies rated as 1** or 1.

C A body of evidence including studies rated as 2*, directly applicable to the guideline’s
target population and showing considerable consistency with each other; or evidence
extrapolated from studies rated as 2**.

D Evidence level 3 or 4; or evidence extrapolated from studies rated as 2.

v Consensus of the editorial team

Quelle: [158, S.

30]

10.2.7 beyondblue: the national depression initiative

Tabelle 10.2-18: ,,beyondblue Definition of grades of recommendations

Grade Definition

A Body of evidence can be trusted to guide practice

B Body of evidence can be trusted to guide practice in most situations

C Body of evidence provides some support for recommendation(s) but care should be taken
in its application

D Body of evidence is weak and recommendations must be applied with caution

Quelle: hitps://www.bspg.com.au/dam/bsg/product ’client=BEYONDBLUE&prodid=BL/0891 &type =file,
download am 27.10.2014

Tabelle 10.2-19: ,,beyondblue “ Components of body of evidence considered when grading each recommendation

B C D
Component .
Excellent Good Satisfactory Poor
Evidence base  One or more One or two level Il One or two level Il Level IV studies, or
level | studies with  studies with a low risk  studies with a low level I to Il
a low risk of bias  of bias or a systematic risk of bias, or level |  studies/ systematic
or several level Il review/ several level  or Il studies with a reviews with a
studies with a Il studies with alow  moderate risk of high risk of bias
low risk of bias risk of bias bias
Consistency All studies Most studies Some inconsistency  Evidence is
consistent consistent and reflecting genuine inconsistent
inconsistency may uncertainty around
be explained clinical question
Clinical impact  Very large Substantial Moderate Slight or restricted
Generalisability Population/s Population/s studied  Population/s studied Population/s
studied in body in the body of in body of evidence  studied in body of
of evidence are evidence are similar  differ to target evidence differ to
the same as the to the target population for target population
target population  population for the guideline but it is and hard to judge
for the quideline  guideline clinically sensible to  whether it is sensible

apply this evidence  to generalise to
to target population target population
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B C D
Component .
Excellent Good Satisfactory Poor
Applicability Directly applicable Applicable to Probably applicable  Not applicable to
to Australian Australian healthcare  to Australian Australian
healthcare context with few healthcare context healthcare context
context caveats with some caveats

Quelle: https://www.bspg.com.au/dam/bsg/product ’client=BEYONDBLUE &prodid=BL/0891&type =file,
download am 27.10.2014

10.2.8 Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHQ)

Die CTFPHC verwendet die GRADE Methode, um die interne und externe
Validitit jeder eingeschlossenen Studie zu bewerten. Die Qualitit der Evi-
denz wird fiir jedes Outcome als hoch, moderat, niedrig oder sehr niedrig ein-
gestuft. Folgende Faktoren werden beriicksichtigt: Studiendesign, Bias-Risi-
ko, Inkonsistenz, Indirektheit, Ungenauigkeit, Publikationsbias, Effektgrofe,
plausibles Confounding, Dosis-Wirkungs-Beziehung. Die Empfehlungen wer-
den anhand des »Evidence to Recommendation Framework® von GRADE for-
muliert, welches folgende Kriterien beinhaltet: Gesundheitsproblem, Nutzen
und Schaden der Intervention, Ressourceneinsatz, Gerechtigkeit, Akzeptanz,
Durchfithrbarkeit. Die Empfehlung wird nach GRADE als ,,strong® klassifi-
ziert, wenn der Nutzen der Intervention den Schaden tiberwiegt (oder umge-
kehrt). Eine Empfehlung wird als ,weak“ eingestuft, wenn der Nutzen den
Schaden wahrscheinlich iiberwiegt (oder umgekehrt).27>

10.2.9 Cincinnati Children’s Hospital Medical Center

Tabelle 10.2-20: Evidence Levels ,,Cincinnati Children’s Hospital Medical Center”

Level Definition

13276 or 1b277 Systematic review, meta-analysis, or meta-synthesis of multiple studies

2aor2b Best study design for domain

3aor3b Fair study design for domain

4aor 4b Weak study design for domain

5 Other: General review, expert opinion, case report, consensus report, or guideline

Tabelle 10.2-21: Grades of recommendation ,,Cincinnati Children’s Hospital Medical Center”

Strength

Definition

Strongly recommended

Recommended
No recommendation made

There is consensus that benefits clearly outweigh risks and burdens
(or visa-versa for negative recommendations).

There is consensus that benefits are closely balanced with risks and burdens.
There is lack of consensus to direct development of a recommendation.

Quelle: [208]
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275 Siehe: http://canadiantaskforce.ca/methods/, download am 27.10.2014
276 a=good quality study

277 p=lesser quality study
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10.2.10 Department of Veterans Affairs/Department of Defense (VA/DoD)

Tabelle 10.2-22: Quality of evidence VA/DoD

Level Definition

I At least one properly done RCT

I1-1 Well-designed controlled trial without randomization
-2 Well-designed cohort or case-control study, preferably from more than one source
11-3 Multiple time series evidence with/without intervention, dramatic results of uncontrolled experiment

1l Opinion of respected authorities, descriptive studies, case reports, and expert committees

Quelle: [13, S.113]

Tabelle 10.2-23: Strength of Recommendations Rating System VA/DoD

Level Definition

A A strong recommendation that the clinicians provide the intervention to eligible patients.
(Good evidence was found that the intervention improves important health outcomes and
concludes that benefits substantially outweigh harm.)

B A recommendation that clinicians provide (the service) to eligible patients.

(At least fair evidence was found that the intervention improves health outcomes and
concludes that benefits outweigh harm.)

C No recommendation for or against the routine provision of the intervention is made.

(At least fair evidence was found that the intervention can improve health outcomes, but
concludes that the balance of benefits and harms is too close to justify a general recommendation.)

D Recommendation is made against routinely providing the intervention to asymptomatic patients.
(At least fair evidence was found that the intervention is ineffective or that harms outweigh benefits.)
The conclusion is that the evidence is insufficient to recommend for or against routinely
providing the intervention.

(Evidence that the intervention is effective is lacking, or poor quality, or conflicting, and the
balance of benefits and harms cannot be determined.)

Quelle: [13, S8.114]

10.2.11 lrish Oral Health Services Guideline [nitiative

Die irische ,Oral Health Services Guideline Inititiave” verweist hinsichtlich
der ,levels of evidence” und der »grades of recommendation® auf die SIGN-
Leitlinie, siche Kapitel 10.2.14.

10.2.12 National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)

Das britische ,National Institute for Health and Clinical Excellence” (NICE)
wurde 1999 gegriindet, und erstellt verschiedene Arten von evidenzbasierten
»Guidances” (z. B. Clinical Guidelines, Public Health Guidances, Technology Ap-
praisal Guidances, ...) unter Verwendung der besten verfiigbaren Evidenz so-
wie unter Einbindung aller relevanten Stakeholder. Klinische Leitlinien sind
Empfehlungen fiir die Behandlung und Pflege von PatientInnen durch Ge-
sundheitsdienstleisterInnen. Der transparente und systematische Erstellungs-
prozess von ,NICE Guidances® ist in einem Manual beschrieben, dieses wur-
de Ende 2012 in einer neuen Version [237] veroffentlicht. Demnach wird in
den Guidelines, die seit 2009 erstellt wurden, die GRADE-Methode verwen-
det, um die Qualitidt der Evidenz zu beurteilen und Empfehlungen abzulei-
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ten. Die davor erstellten Leitlinien verwenden untenstehende Klassifizie-
rung der Evidenzlevels und Empfehlungsgrade (siche Tabelle 10.2-24 und Ta-
belle 10.2-25).

Tabelle 10.2-24: Evidenglevels bei NICE

Level Definition

la Systematic review and meta-analysis of randomised controlled trials

Ib At least one randomised controlled trial

IE] At least one well-designed controlled study without randomisation

I1b At least one other type of well-designed quasi-experimental study

1 Well-designed non-experimental descriptive studies, such as comparative studies,
correlation studies or case studies

\% Expert committee reports or opinions and/or clinical experience of respected authorities

Quelle: [12, S.6]

Tabelle 10.2-25: Starke der Empfehlungen NICE

Grade Definition

A Directly based on level | evidence

B Directly based on level Il evidence or extrapolated recommendation
from level | evidence

C Directly based on level Il evidence or extrapolated recommendation
from level | or Il evidence

D Directly based on level IV evidence or extrapolated recommendation
from either level |, |l or Il evidence

Good practice point (GPP) The view of the Guideline Development Group

NICE Technology Appraisal Recommendation taken from a NICE Technology Appraisal

Quelle: [12, 8.11]

10.2.13 Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)>7#

Tabelle 10.2-26: Evidence grading system RCOG

Level Definition

1+ High-quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs or RCTs with a very low risk of bias

1" Well-conducted meta-analyses, systematic reviews of RCTs or RCTs with a low risk of bias

1 Meta-analyses, systematic reviews of RCTs or RCTs with a high risk of bias

2t High-quality systematic reviews of case-control or cohort studies or high-quality case-
control or cohort studies with a very low risk of confounding, bias or chance and a high
probability that the relationship is causal

2" Well-conducted case-control or cohort studies with a low risk of confounding, bias or
chance and a moderate probability that the relationship is causal

2 Case-control or cohort studies with a high risk of confounding, bias or chance and a
significant risk that the relationship is not causal

3 Non-analytical studies, e.g. case reports, case series

4 Expert opinion

Quelle: [238, 8.7]
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Tabelle 10.2-27:

Grades of recommendation RCOG

Grade Definition

A At least one meta-analysis, systematic review or RCT rated as 1** and directly
applicable to the target population OR
A systematic review of RCTs or a body of evidence consisting principally of
studies rated as 1%, directly applicable to the target population and
demonstrating overall consistency of results

B A body of evidence including studies rated as 2** directly applicable to the
target population and demonstrating overall consistency of results OR
extrapolated evidence from studies rated as 1** or 1*

C A body of evidence including studies rated as 2* directly applicable to the target
population and demonstrating overall consistency of results OR
Extrapolated evidence from studies rated as 2**

D Evidence level 3 or 4 OR

Extrapolated evidence from studies rated as 2*

Good practice point  Recommended best practice based on the clinical experience of the guideline

development group

Quelle: [238, 8.9]

10.2.14 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

Tabelle 10.2-28:

SIGN Evidence grading system

Level Definition

1+ High-quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a very low risk of bias

1* Well-conducted meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a low risk of bias

1 Meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a high risk of bias

2t High-quality systematic reviews of case-control or cohort studies
High-quality case-control or cohort studies with a very low risk of confounding or bias
and a high probability that the relationship is causal

2" Well-conducted case-control or cohort studies with a low risk of confounding or bias and
a moderate probability that the relationship is causal

2 Case-control or cohort studies with a high risk of confounding or bias and a significant
risk that the relationship is not causal

3 Non-analytical studies, e.g. case reports, case series

4 Expert opinion

Quelle: [239, 8.51]
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Tabelle 10.2-29: SIGN Grades of recommendation?”?

Grade Definition
A At least one meta-analysis, systematic review, or RCT rated as 1**, and directly
applicable to the target population; or

A body of evidence consisting principally of studies rated as 17, directly applicable to
the target population, and demonstrating overall consistency of results

B A body of evidence including studies rated as 2**, directly applicable to the target
population, and demonstrating overall consistency of results; or

Extrapolated evidence from studies rated as 1** or 1*
C A body of evidence including studies rated as 2%, directly applicable to the target
population and demonstrating overall consistency of results; or
Extrapolated evidence from studies rated as 2**
D Evidence level 3 or 4; or
Extrapolated evidence from studies rated as 2*

Good practice  Recommended best practice based on the clinical experience of the guideline
points development group

Quelle: [239, 8.51]

10.2.15 Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGQC)

Die ,Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada” haben das Klas-
sifikationsschema fiir das Level der Evidenz und die Stérke der Empfehlun-
gen von der »,Canadian Task Force on Preventive Health Care” iibernommen/
adaptiert.

Tabelle 10.2-30: Quality of evidence assessment SOGC

Level Definition

| Evidence obtained from at least one properly randomized controlled trial

I1-1 Evidence from well-designed controlled trials without randomization

-2 Evidence from well-designed cohort (prospective or retrospective) or case-control
studies, preferably from more than one centre or research group

11-3 Evidence obtained from comparisons between times or places with or without the
intervention. Dramatic results in uncontrolled experiments (such as the results of
treatment with penicillin in the 1940s) could also be included in this category

1l Opinions of respected authorities, based on clinical experience, descriptive studies, or
reports of expert committees

Quelle: [15, S.274]

279 SIGN weist darauf hin, dass sich die Stirke der Empfehlung an der vorhandenen
Evidenz orientiert und daher nicht unmittelbar die klinische Bedeutung eines
Screenings, einer Intervention etc. beriicksichtigt.
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Tabelle 10.2-31: Classification of recommendations SOGC

Level Definition

A There is good evidence to recommend the clinical preventive action

B There is fair evidence to recommend the clinical preventive action

C The existing evidence is conflicting and does not allow to make a recommendation for

or against use of the clinical preventive action; however, other factors may influence

decision-making
There is fair evidence to recommend against the clinical preventive action
There is good evidence to recommend against the clinical preventive action

There is insufficient evidence (in quantity or quality) to make a recommendation;

however, other factors may influence decision-making

Quelle: [15, S.274]

10.2.16 UK National Screening Committee (UK NSO

Die Policy-Formulierungen hinsichtlich der jeweiligen Screening-Empfehlun-
gen orientieren sich an einem genauen Prozedere, das sich laut UK NSC
Angaben (siehe http://www.screening.nhs.uk/policyreview?3%) folgenderma-

Ben gestaltet:

»The external review will be considered at the next meeting of the UK
National Screening Committee (these take place around every four months).
The committee will consider the review and its recommendations, any
stakeholder submissions and the view of UK NSC Director of Programmes
and make a policy recommendation. The date for the next scheduled re-
view will also be agreed (though if significant new evidence comes to light
prior to the next scheduled review then the UK NSC Director of Pro-
grammes can take the decision to initiate the review early).

The UK NSC is an advisory committee and as such it only makes recom-
mendations. It is up to Ministers in the four UK countries to set screening
policy based on the UK NSC’s recommendations and determine whether,
and how, to introduce new screening programmes. Once policies have been
agreed, they will be published on the UK NSC website, together with the
date of the next review.

The ongoing, cyclical nature of UK NSC policy reviews and recommenda-
tions means policies should always be seen as being the current position
based on the current best evidence. As new evidence and technology emerges
over time, the balance of harm and good and change and with it the policy
recommendation.”

Eine vollstindige Vorgehensweise findet sich auf der Homepage des britischen
Screening-Committee’s: http://www.screening.nhs.uk.

280 Download am 21.12.2012
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10.2.17 United States Preventive Services Task Force (USPSTF)

Tabelle 10.2-32: Levels of certainty regarding net benefit USPSTF

Level of
certainty Definition
High The available evidence usually includes consistent results from well-designed, well-

conducted studies in representative primary care populations. These studies assess the
effects of the preventive service on health outcomes. This conclusion is therefore
unlikely to be strongly affected by the results of future studies.

Moderate The available evidence is sufficient to determine the effects of the preventive service on
health outcomes, but confidence in the estimate is constrained by factors such as:

# the number, size, or quality of individual studies;

# inconsistency of findings across individual studies;

% limited generalizability of findings to routine primary care practice; or
% lack of coherence in the chain of evidence.

As more information becomes available, the magnitude or direction of the observed
effect could change, and this change may be large enough to alter the conclusion.

Low The available evidence is insufficient to assess effects on health outcomes.
Evidence is insufficient because of:
% the limited number or size of studies;
# important flaws in study design or methods;
# inconsistency of findings across individual studies;
# gaps in the chain of evidence;
# findings not generalizable to routine primary care practice; or
% a lack of information on important health outcomes.
More information may allow an estimation of effects on health outcomes.

Quelle: [240, 5.46]

Tabelle 10.2-33: Grades of recommendation USPSTF

Grade Definition

A The USPSTF recommends the service.
There is high certainty that the net benefit is substantial.

B The USPSTF recommends the service. There is high certainty that the net benefit is
moderate or there is moderate certainty that the net benefit is moderate to substantial.

C The USPSTF recommends against routinely providing the service.
There may be considerations that support providing the service in an individual patient.
There is moderate or high certainty that the net benefit is small.

D The USPSTF recommends against the service. There is moderate or high certainty that
the service has no net benefit or that the harms outweigh the benefits.

| statement The USPSTF concludes that the current evidence is insufficient to assess the balance of
benefits and harms of the service. Evidence is lacking, of poor quality or conflicting, and
the balance of benefits and harms cannot be determined.

Quelle: [240, S.55]
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10.3 Prd- und postnatale Screening Timeline des britischen NHS

Women and their families should understand the purpose of all tests before they are taken NHS
Antenatal Newborn

antibodies as early as possible, or as soon as
a woman arrives for care, induding labour

Pre-.
conception
[ Elood for haemaglobin, group, rhesus & J

Commence

[ Elood tests for ]
folic acid Down's syndrome screening

& antibodies

Repeat
[ haemeglobin ]

Women with
type 1 or 2 diabetes
are offered
diabetic eye {DE)
screening annually.
In pregnancy women
with type 1or 2

MNewhborn Elood Spot
soreens for MCADD,

Further DE Test, ideally, on day 5

diabetes are offered a [J10 _ Foow-yp DE screen L, 1VB: babies who missed the
DE screen when they type Tor 2 diabetes type 10r2 test can be tested up to
first present for care T P “diabetes ane pear (except COF
diabetic retinopathy offered up to § weeks)

Key to screening programmes

® ¢ [P

& Infectious Diseases in Pregnancy

B Newbom & Infant Physical Examination E Newbor Hearing

Antenatal and Newborn Screening Timeline — optimum times for testing

Screening Timeline Version 6, May 2012 www.screening.nhs.uk

Quelle: http://www.screening.nhs.uk
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