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1 Einleitung 

Die Facharbeitsgruppe (FAG) tagt seit dem 30. Oktober 2014 regelmäßig 
(monatlich). Im Rahmen der FAG-Sitzungen bestand für deren Mitglieder 
die Möglichkeit, zusätzliche Themen zur Schwangerschaft und dem Wochen-
bett, welche nicht durch die Vorarbeiten des LBI-HTA abgedeckt sind, ein-
zubringen. 

Insgesamt langten 21 Themenvorschläge im BMG ein. Davon wurden 11 The-
men bereits in vorhergehenden FAG-Sitzungen bearbeitet. Weitere drei The-
men waren für zukünftige Sitzungen geplant. Ein weiteres Thema wird im 
Rahmen der Sitzungen zu den Gesundheitsbedrohungen in der Kindheit be-
handelt werden. Aufgrund der unspezifischen Einreichung von drei Themen 
konnte über deren Bearbeitung nicht abgestimmt werden. 

Die verbliebenen drei Themen, Armut, SFlt-1/PlGF-Ratio im Management 
der Präeklampsie und Eisenmangel(-anämie) in der Schwangerschaft bzw. 
Bestimmung des Ferritin-Spiegels wurden einstimmig als noch zusätzlich 
zu bearbeitende Themen von der FAG angenommen und werden somit für 
eine der zukünftigen Sitzungen der FAG auf der Tagesordnung stehen. 

Vor diesem Hintergrund soll das vorliegende Addendum den Projektbericht 
Eltern-Kind-Vorsorge neu Teil IX: Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien 
für Screenings von Schwangeren und Kindern (0–6 Jahre) um die zusätzlichen 
Themen laut FAG Beschluss vom 16.12.2015 mit rezenten publizierten Leit-
linien ergänzen [1]. 

Informationen zum Hintergrund (z. B. Definition von Screening, Screening-
Kriterien des UK National Screening Committee) können im ursprünglichen 
Bericht [1] nachgelesen werden. 

 

FAG tagt seit  
Oktober 2014 monatlich 

insgesamt 21 
Themenvorschläge von 
Mitgliedern eingelangt 

3 zusätzliche Themen 
laut FAG-Beschluss: 
- Armut 
- sFlt-1/PlGF-Ratio 
- Eisenmangelanämie 

Ergänzung der 
zusätzlichen Themen 
mit rezenten Leitlinien 
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2 Methodologie 

An dieser Stelle wird die methodologische Vorgehensweise der Zusatzrecher-
chen für das vorliegende Addendum beschrieben. Informationen zur Metho-
dik des ursprünglichen Berichts Teil IX [1] und des Updates [2] können 
ebendort nachgelesen werden. 

 

 

2.1 Literatursuche 

Für das vorliegende Addendum wurde eine Handsuche in den beiden Leit-
linien-Datenbanken GIN („Guidelines International Network“)1 und NGC 
(„National Guideline Clearinghouse“)2 durchgeführt. Die Suche in den bei-
den Datenbanken erfolgte in der Zeit von 17. bis 24. Februar 2016. In GIN 
wurden als Suchbegriffe „screening“ und „pregnancy“ gewählt. In NGC wur-
de bei der „advanced search“ bei „Guideline category“ „Screening“ ausge-
wählt. Anschließend wurde in beiden Datenbanken mithilfe der Suchbegrif-
fe „hypertensive disorder“, „anemia/iron deficiency anemia“ und „poverty“ 
nach rezenten Leitlinien zu den 3 Zusatzthemen recherchiert. 

Zusätzlich wurde für das vorliegende Addendum im Februar 2016 eine um-
fassende Handsuche mit spezifischen Stichworten („hypertensive disorder“, 
„anemia/iron deficiency anemia“ und „poverty“) nach aktuellen Leitlinien 
auf den Webseiten folgender Institutionen durchgeführt:  

 Canadian Task Force on Preventive Healthcare, Kanada (CTFPHC) 

 Institute for Clinical Systems Improvement, USA (ICSI) 

 National Health and Medical Research Council, Australien (NHMRC) 

 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) 

 Österreichische Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 
(OEGGG). 

 

  

                                                             
1 http://www.g-i-n.net/ 
2 http://www.guideline.gov/ 

Zusatzrecherchen 

Handsuche in GIN und 
NGC im Februar 2016 
 
breite Suchstrategie  
um möglichst alle 
Screening-Guidelines  
zu identifizieren 

Februar 2016: 
umfassende Handsuche 
nach aktuellen Leitlinien 

http://hta.lbg.ac.at/
http://www.g-i-n.net/
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2.2 Einschlusskriterien 

Aufgrund der Komplexität der Zusatzthemen und deren inkludierter Scree-
ning-Methoden werden im Gegensatz zu den bisherigen Leitlinienübersich-
ten [1, 2] auch Leitlinien eingeschlossen, die aktuell nur auf Konsens basie-
ren. In diesen Fällen wird jedoch entsprechend darauf hingewiesen. Die Ein-
schlusskriterien sind in Tabelle 2.2-1 dargestellt. 

Tabelle 2.2-1: Einschlusskriterien (PICO) 

Population Schwangere bzw. Frauen im Wochenbett (ohne bekannte medizinische Risikofaktoren 
bzw. sozialmedizinische Belastungsfaktoren, auf welche gescreent werden soll) 

Intervention Screening-Maßnahmen (z. B. Einzelmaßnahmen, Screening-Programm, Identifizierung 
von Risiko- und Belastungsfaktoren, Früherkennungsuntersuchungen etc.)  

Kontrolle --- 

Outcomes/ 
Endpunkte 

Primär:  

 Screening-Empfehlungen 

 Screening-Zeitpunkte  

Sekundär:  

 Screening-Methoden 

 Therapieoptionen (z. B. medizinische Interventionen, psychosoziale Beratungen) 

 Potentieller Schaden durch Screening bzw. nachgelagerte Interventionen 

 Entwicklung und Anwendung neuer Screening-Methoden (Armut) 

Studiendesign Evidenzbasierte und konsensbasierte* Leitlinien (aus Nordamerika, Europa,  
Australien, Neuseeland)  
in deutscher oder englischer Sprache ab 20113 

 

Details zur Kennzeichnung der Empfehlungen mittels Symbolen sowie die 
Übersicht der von den Institutionen verwendeten Empfehlungsgrade (grade of 
recommendation) können im ursprünglichen Bericht [1] nachgelesen werden. 

 

 

                                                             
3 Der Zeitraum von 5 Jahren wurde in Anlehnung an die Einschlusskriterien der National 

Guideline Clearinghouse Datenbank festgelegt. Siehe:   
http://guidelines.gov/about/inclusion-criteria.aspx, download am 22.02.2016 

zusätzlicher Einschluss 
von Leitlinien, die auf 

Konsens basieren 

http://hta.lbg.ac.at/
http://guidelines.gov/about/inclusion-criteria.aspx
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3 Screening-Empfehlungen zu in der 
Facharbeitsgruppe identifizierten Zusatzthemen 
für die Schwangerschaft und das Wochenbett 

3.1 Screening auf Ödeme, Proteinurie und Hypertonie während 
der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes 

3.1.1 Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen ergänzt um die 
Bestimmung der sFlt-1/PlGF-Ratio als Screeningmethode auf ein 
erhöhtes Präeklampsierisiko 

Definition 

Bei hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen handelt es sich um mit 
Bluthochdruck (>140/90 mmHg) einhergehende Erkrankungen, die im Rah-
men einer Schwangerschaft auftreten. Von einer Präeklampsie spricht man 
bei Auftreten einer Hypertonie und einer Proteinurie mit oder ohne Ödeme 
nach der 20. SSW [3]. 

 
Zusammenhang von Präeklampsie und sFlt-1/PlGF-Quotient 

Eine mangelnde Durchblutung der Plazenta aufgrund einer Störung in der 
Anlage der Blutgefäße (Angiogenese) gilt als Ursache für die Präeklampsie. 
Diese Angiogenese wird durch zwei Faktoren wesentlich beeinflusst: der für 
das Wachstum und den Aufbau der Plazenta verantwortliche PlGF (Placental 
Growth Factor) und die für die Rückbildung zuständige sFlt-1 (soluble fms-
like tyrosin kinase-1) [4]. 

Besteht ein Ungleichgewicht zwischen den beiden Faktoren zu Ungunsten des 
PlGF, können sich nicht genügend Blutgefäße entwickeln. D. h. bei Schwan-
geren mit einer Präeklampsie kommt es zu einer Erhöhung der sFlt-1-Werte 
und zu einem Abfall der PlGF-Konzentration. Die Folgen, die damit einher-
gehen können, umfassen (s. o.) eine Mangelversorgung des ungeborenen Kin-
des, Frühgeburten, schwere Krampfanfälle der Mutter (Eklampsie) oder ei-
ne Störung der Hämopoese bis hin zu Nieren- und Leberversagen (HELLP-
Syndrom) [4]. 

 
Häufigkeit 

In der Literatur wird geschätzt, dass hypertensive Erkrankungen in der 
Schwangerschaft mit einer Häufigkeit von 3–8 % auftreten. Weiters kommt 
es in 3–10 % der Fälle zur Entwicklung einer Präeklampsie [5]. 

 

mit Bluthochdruck 
einhergehende 
Erkrankungen im 
Rahmen einer 
Schwangerschaft, z. B. 
Gestationshypertonie, 
Präeklampsie, 
Eklampsie,  
HELLP-Syndrom  
 
Angiogenese als Ursache 
für Präeklampsie,  
beeinflusst durch  
2 Faktoren:  
PlGF und sFlt-1 
 
 
bei Schwangeren  
mit Präeklampsie: 
Erhöhung der  
sFlt-1-Werte und Abfall 
der PlGF-Konzentration 

Schätzungen:  
3–8 % hypertensive 
Schwangerschafts-
erkrankungen 
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Empfehlungen aus Update Teil IX: 

Drei der bisher (in Teil IX bzw. Update Teil IX) identifizierten Leitlinien 
erwähnen die sFlt-1/PlGF -Ratio zur Abschätzung des Präeklampsierisikos: 

Die Leitlinie der ACOG weist darauf hin, dass es aufgrund neuer Erkennt-
nisse hinsichtlich der Korrelation zwischen PlGF und sFlt-1 möglich sei, ein 
Präeklampsierisiko bereits vor der Symptomatik labormedizinisch zu erken-
nen [6, 7]. Die Empfehlung lautet jedoch, dass ein über die angemessene Anam-
nese auf Risikofaktoren hinausgehendes Screening nicht empfohlen wird. 

Die Leitlinie des UK NSC erwähnt, dass es wichtig sei, Hochrisikogruppen 
zu selektieren, die mittels eines Konzepts, welches die Erkennung einer Präe-
klampsie optimiert, identifiziert werden. Dieses Konzept umfasse die Anam-
nese, biophysikalische Marker (z. B. Blutdruck) sowie biochemische Marker 
(z. B. PlGF, PAPP-A) [8]. 

Die Leitlinie der SOGC erläutert, dass das sFlt-1/PlGF-Ratio einen Risiko-
marker für eine Präeklampsie im zweiten oder dritten Trimester darstellen 
könnte [9]. 

Tabelle 3.1-1: Screening-Empfehlungen für hypertensive Schwangerschaftserkrankungen/Präeklampsie 

Health threat: 
Hypertensive 
disorders/Pre-eclampsia Recommendation 

Grade of 
recommendation 

Timing of  
screening 

AHMAC, 2014 [10] Routinely measure blood pressure to identify 
new onset hypertension. 

 CBR Routinely 

Offer testing for proteinuria if a woman has 
risk factors for, or clinical indications of, pre-
eclampsia; in particular raised blood pressure. 

( ) C - 

SOGC, 2014 [9, 11] All pregnant women should be assessed  
for proteinuria. 

 II-2B NR 

Women should be screened for clinical risk 
markers of preeclampsia from early pregnancy. 

 II-2C From early 
pregnancy 

Screening using biomarkers or Doppler 
ultrasound velocimetry of the uteroplacental 
circulation cannot be recommended routinely 
at present for women at low or increased risk 
of preeclampsia until such screening has been 

shown to improve pregnancy outcome. 

 II-2C - 

ACOG, 2013 [7] Screening to predict preeclampsia beyond 
obtaining an appropriate medical history to 

evaluate for risk factors is not recommended. 

( ) strong NR 

AHMAC, 2012 [12] Measure blood pressure to identify existing 
high blood pressure. 

 B At a woman’s 
first antenatal 

visit 

Routinely offer testing for proteinuria  
at the first antenatal visit, regardless  

of stage of pregnancy. 

 CBR At the first 
antenatal 

visit 

UK NSC, 2011 [8]4 A nationally managed screening programme 
for pre-eclampsia is not recommended.5 

( ) NR - 

 

                                                             
4 Die Policy zur Präeklampsie sollte laut UK NSC-Webseite 2014/15 überarbeitet wer-

den. Es verbleibt unklar, ob die derzeitige Empfehlung aus 2011 noch Gültigkeit be-
sitzt. Siehe: http://legacy.screening.nhs.uk/pre-eclampsia, download am 14.04.2016 

5 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 14.04.2016 

ACOG: Korrelation 
zwischen PlGF und sFlt-1 

ermöglicht ein labor-
medizinisches Erkennen 
des Präeklampsierisikos 

bereits vor der 
Symptomatik 

UK NSC: Selektion von 
Hochrisikogruppen 

mittels Anamnese und 
biophysikalischer/ 

biochemischer Marker 

SOGC: sFlt-1/PlGF-Ratio 
könne Risikomarker 

darstellen 

http://hta.lbg.ac.at/
http://legacy.screening.nhs.uk/pre-eclampsia
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Health threat: 
Hypertensive 
disorders/Pre-eclampsia Recommendation 

Grade of 
recommendatio

n 
Timing of  
screening 

NICE, 2008 [13]6 Blood pressure measurement and urinalysis 
for protein should be carried out to screen for 

pre-eclampsia. 

 NR At each 
antenatal 

visit 

At the booking appointment, risk factors7 for 
pre-eclampsia should be determined. 

 NR At the 
booking 

appointment 

More frequent blood pressure measurements 
should be considered for pregnant women 

who have any of the above risk factors. 

 NR - 

NICE, 20068 [14] 
(„Postnatal care”) 

A minimum of one blood pressure 
measurement should be carried out and 

documented. 

 D(GPP) Within  
6 hours of  
the birth 

Routine assessment of proteinuria  
is not recommended. 

 D(GPP) - 

Leitlinien vor 2011 

VA/DoD, 20099 [15] Recommend measuring blood pressure of all 
pregnant women at each prenatal visit. 

 B At each 
prenatal visit 

Recommend against the use of urine dipstick 
testing for protein and glucose during  

prenatal visits. 

 D - 

Recommend the use of selective laboratory 
urinalysis for pregnant women with signs or 

symptoms of preeclampsia. 

( ) B - 

Recommend against routine evaluation  
for edema in pregnancy. 

 D - 

 

 

Empfehlungen aus neu identifizierten Leitlinien: 

Zur spezifischen Fragestellung konnte eine weitere Leitlinie identifiziert 
werden. Diese entspricht aufgrund der ausschließlichen Konsensbasierung 
jedoch nicht den Einschlusskriterien des Hauptberichts. 

  

                                                             
6 Die Leitlinie wurde im März 2016 überprüft und wurde in die „static list“ aufgenom-

men. Siehe: https://www.nice.org.uk/guidance/cg62, download am 18.04.2016 
7 siehe Unterkapitel “Screening-Methoden” 
8 Der letzte Review aus dem Jahr 2015 ergab, dass die Guideline zu diesem Zeitpunkt 

keinem Update unterzogen werden sollte. Die Empfehlungen zum plötzlichen Kinds-
tod unterliefen im Jahr 2014 einem Update. Die anderen Empfehlungen wurden 
nicht verändert und können somit als aktuell betrachtet werden. Der nächste Review 
ist für Juni 2016 geplant.   
Siehe: http://www.nice.org.uk/guidance/indevelopment/GID-CGWave0699,  
download am 11.03.2016 

9 Die Leitlinie ist zwar weiterhin auf der Webseite der VA/DoD angeführt, ist aber 
in der NGC-Datenbank nicht (mehr) gelistet. Es verbleibt daher unklar, ob die Leit-
linie noch Gültigkeit besitzt (17.03.2016). 

1 zusätzliche LL, 
entspricht jedoch nicht 
den Einschlusskriterien 

http://hta.lbg.ac.at/
https://www.nice.org.uk/guidance/cg62
http://www.nice.org.uk/guidance/indevelopment/GID-CGWave0699
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Tabelle 3.1-2: Screening-Empfehlungen für hypertensive Schwangerschaftserkrankungen/Präeklampsie 

Health threat: 
Hypertensive 
disorders/Pre-eclampsia Recommendation 

Grade of 
recommendation 

Timing of  
screening 

AWMF, S1-Leitlinie,  
2013 [16] * 

Eine a-priori Risikoerfassung aus maternalen 
Charakteristika erlaubt in Verbindung mit 

biophysikalischen Faktoren sowie 
biochemischen Risikomarkern (z. B. PlGF)  

eine individuelle Risikokalkulation, 
insbesondere der early-onset Präeklampsie. 

 NR I. oder II. 
Trimenon 

* laut AWMF Klassifikation: Eine repräsentativ zusammengesetzte ExpertInnengruppe der Fachgesellschaft(en) erarbeitete im 
informellen Konsens eine Empfehlung, die vom Vorstand der Fachgesellschaft(en) verabschiedet wurde. 

 

Screening-Methoden 

Details zu den bereits im Update genannten Screening Methoden siehe [2]. 

Bestimmung des sFlt-1/PlGF Quotienten 

Um den Test durchführen zu können, wird 1 ml Serum benötigt. 

Der Referenzbereich ist abhängig von der SSW (Tabelle 3.1-3). Ab der 25. 
SSW gilt bei einem Quotienten > 85 aus sFlt-1/PlGF eine Präeklampsie als 
wahrscheinlich (frühe Präeklampsie) [4, 6]. Für eine späte Präeklampsie wur-
de ein sFlt-1/PlGF-Quotient von > 110 definiert. 

Tabelle 3.1-3: Referenzbereich nach SSW 

SSW sFlt-1 in pg/ml PlGF in pg/ml 

10–14 SSW 555–2.360 29–183 

15–19 SSW 470–2.790 66–203 

20–23 SSW 650–2.940 125–540 

24–28 SSW 630–3.890 130–1.110 

29–33 SSW 710–6.690 73–1.110 

34–36 SSW 980–9.920 63–972 

37 SSW bis Geburt 1.670–11.320 52–660 

 

Bei milden und schweren Präeklampsien wird die Sensitivität des Tests mit 
85 % und jene der Spezifität mit 95 % angegeben [6]. 

Laut Expertenangabe10 würden die Tests Elecsys® PlGF und Elecsys® sFlt-1 
im stationären Bereich in Österreich bereits angewendet. 

Von NICE wird derzeit ein Dokument bzgl. der Verwendung des PlGF-Ra-
tios zur Diagnose einer Präeklampsie entwickelt: „PlGF based testing to help 
diagnose suspected pre-eclampsia“. Dieses Dokument wird voraussichtlich 
ab Mai 2016 auf der NICE-Homepage zur Verfügung stehen.11 

 

                                                             
10 Univ. Prof. Harald Zeisler 
11 Verfügbar unter: https://www.nice.org.uk/guidance/indevelopment/gid-dt26,  

download am 10.05.2016 

1 ml Serum 

Referenzbereich 
abhängig von SSW 

aktuell: Entwicklung 
eines Dokuments bzgl. 

der Verwendung des 
PlGF-Ratios 

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

Allgemeine Therapiemöglichkeiten der Präeklampsie siehe Update Teil IX 
[2]. 

Laut Expertenangabe10 bestünde durch die frühere Erkennung des Präe-
klampsierisikos (bis zu 5 Wochen vor dem Auftreten klinischer Symptome) 
mittels der sFlt-1/PlGF Ratio die Chance, die Anzahl stationärer Behandlun-
gen zu reduzieren. 

 
Potentieller Schaden durch das Screening 

Keine der eingeschlossenen Leitlinien stellt Informationen zum potentiellen 
Schaden eines Screenings zur Verfügung. 

 
Zusammenfassung der Empfehlungen zum Screening  
mittels sFlt-1/PlGF Ratio 

Drei der identifizierten Leitlinien weisen darauf hin, dass das sFlt-1/PlGF-
Ratio im Zusammenhang mit anderen Angaben (z. B. Anamnese) eine Risi-
koabschätzung bzgl. des Auftretens einer Präeklampsie erlauben könnte: 

Die Leitlinie der ACOG [7] spricht sich dagegen aus, andere Methoden als 
eine ausführliche Anamnese zur Bestimmung der Risikofaktoren einzusetzen, 
um das Auftreten einer Präeklampsie vorherzusagen. Darüber hinaus geht 
jedoch aus der Leitlinie hervor, dass es aufgrund der Korrelation zwischen 
PlGF und sFlt-1 möglich sei, ein Präeklampsierisiko bereits vor der Sympto-
matik labormedizinisch zu erkennen [6, 7]. 

Das UK NSC spricht sich gegen ein nationales Screening-Programm der Prä-
eklampsie aus. Erwähnt wird jedoch, dass es hilfreich sei, Hochrisikogrup-
pen mittels Anamnese, biophysikalischer Marker und biochemischer Marker 
(PlGF) zu identifizieren [8]. 

Die Leitlinie der SOGC erläutert, dass das sFlt-1/PlGF-Ratio einen Risiko-
marker für eine Präeklampsie darstellen könnte [9]. 

Auch die AWMF S1-Leitlinie weist darauf hin, dass ein aussagekräftiger, al-
leiniger Test zur sicheren Früherkennung der Präeklampsie bislang nicht zur 
Verfügung steht. Zur Risikoabschätzung könnten im I. oder II. Trimenon 
neben anamnestischen Angaben (Mutterpass), dem mittleren arteriellen Blut-
druck, und der Dopplersonographie auch biochemische Marker (z. B. PlGF) 
herangezogen werden [16]. 

 

  

lt. Expertenangabe: 
frühere Erkennung 
könne stationäre 
Behandlungen 
reduzieren 

keine Informationen 
bezüglich potentieller 
Schäden 

ACOG gegen Screening 
mittels sFlt-1/PlGF-Ratios 
 
UK NSC gegen nationales 
Screening-Programm; 
PlGF hilfreich zur 
Identifizierung von 
Risikogruppen 
 
SOGC: sFlt-1/PlGF Ratio 
könne Risikomarker 
darstellen 

AWMF: zur 
Risikoabschätzung neben 
anamnestischen Angaben 
auch biochemische 
Marker (PlGF) 

http://hta.lbg.ac.at/
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3.2 Screening der Mutter bei sonstigen Zuständen,  
die vorwiegend mit der Schwangerschaft verbunden sind 

3.2.1 Schwangerschaftsanämie ergänzt um Screening auf 
Eisenmangel(anämie) mittels Bestimmung des Ferritin-Spiegels 

Definition 

Syn.: Blutarmut 

Bei einer Anämie handelt es sich um eine Verminderung von Hämoglobin-
konzentration, Erythrozytenzahl und/oder Hämatokrit unter die altersent-
sprechenden und geschlechtsspezifischen Referenzwerte [5].12 

In der Schwangerschaft liegt eine Anämie vor, wenn im ersten und letzten Tri-
mester die Hb-Konzentration < 11 g/dl ist. Im zweiten Trimester der Schwan-
gerschaft besteht eine Anämie, wenn die Hb-Konzentration < 10,5 g/dl liegt. 
Im Wochenbett besteht eine klinisch signifikante Anämie, wenn die postpar-
tale Hb-Konzentration auf < 10 g/dl fällt [17]. 

Ein Eisenmangel gilt als häufigste Ursache einer Anämie. Der Eisenbedarf 
erhöht sich in der Schwangerschaft, abhängig vom Körpergewicht [17]. 

Zu den Risikofaktoren eines Eisenmangels zählen in erster Linie Ernährungs-
defizite (z. B. inadäquate Eisenaufnahme, Folsäure- oder Vitamin B12-Man-
gel). Zusätzlich sind eine übermäßige Hämodilution, Blutverlust infolge von 
Hämorrhagien, Thalassämie, Sichelzellanämie, Malaria oder Wurmerkran-
kungen Ursachen für eine Anämie. Peripartale Blutverluste sind die häufigste 
Ursache für postpartale Anämien [17]. 

 
Häufigkeit 

Im Jahr 2012 wurde in Österreich bei 16 % der Geburten eine Anämie do-
kumentiert [18].  

Laut WHO wird die Prävalenz einer Eisenmangelanämie von schwangeren 
Frauen in Österreich auf über 15,5 % (≙ 12.667 betroffene Schwangere im 
Jahr 2014) geschätzt, postpartum auf ca. 10 % (≙ 8.172 betroffene Schwan-
gere im Jahr 2014) [17]. 

 
Empfehlungen aus Update Teil IX: 

Drei der bisher (in Teil IX bzw. Update Teil IX) identifizierten Leitlinien 
erwähnen eine Eisenmangelanämie: 

Die Leitlinie der AHMAC spricht sich für einen Ferritin-Test in Gebieten 
mit hoher Prävalenz der Eisenmangelanämie aus [10]. 

Die Leitlinien des ACOG und NICE weisen darauf hin, dass jenen Schwan-
geren, die von einer Eisenmangelanämie betroffen sind, bei Bedarf zusätliches 
Eisen supplementiert werden sollte [13, 19]. 

                                                             
12 Im Rahmen des externen Reviews wurde darauf hingewiesen, dass die Grenzwerte, 

ab wann eine Schwangerschaftsanämie vorliege, sowie die adäquaten Testmöglich-
keiten (Messung des Hämoglobin- oder des Ferretinwerts) derzeit diskutiert werden. 

Blutarmut 

Anämie bei  
Hb-Konzentration 

<11 g/dl 

Risikofaktoren: 
Ernährungsdefizite, 

Hämodilution, 
Blutverlust, 

Thalassämie, Malaria, 
Wurmerkrankungen etc. 

Ö: 16 % aller Geburten 

Prävalenz in Ö lt. WHO: 
15,5 % der Schwangeren; 

postpartum ca. 10 % 

AHMAC: Ferritin-Test  
in Gebieten mit  

hoher Prävalenz 
 

ACOG/NICE: bei Bedarf 
Eisensupplementierung  
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Tabelle 3.2-1: Screening-Empfehlungen für Schwangerschaftsanämie 

Health threat: 
Anemia/iron 
deficiency anemia Recommendation 

Grade of 
recommen

-dation 
Timing of  
screening 

AHMAC,  
2014 [10] 

Routinely offer testing for haemoglobin 
concentration to pregnant women. 

 CBR Early in pregnancy (at the first 
visit) and at 28 weeks gestation 

In areas where prevalence of iron-deficiency 
anaemia is high consider testing ferritin. 

 (practice 
point) 

At the first  
antenatal visit 

Further investigation is required for women 
with a low haemoglobin concentration for 
their gestational age. Repeat screening at  
36 weeks may also be required for women 

who have symptoms or risk factors for 
anaemia or who live in or have come  

from an area of high prevalence. 

( ) (practice 
point) 

Repeat screening  
at 36 weeks 

ACOG,  
200813 [19] 

All pregnant women should be  
screened for anemia. 

Those with iron deficiency anemia should 
be treated with supplemental iron, in 

addition to prenatal vitamins. 

 C14 NR 

NICE,  
2008 [13]15 

Pregnant women should be offered 
screening for anaemia. 

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

Haemoglobin levels outside the normal UK 
range for pregnancy (that is, 11g/100ml at 
first contact and 10.5g/100ml at 28 weeks) 

should be investigated and iron 
supplementation considered if indicated. 

 A - 

Leitlinien vor 2011 

VA/DoD,  
200916 [15] 

All pregnant women should be screened for 
anemia during pregnancy with a 

hematocrit or haemoglobin measurement. 

 C During the first visit 

Recommend against routine repeat 
screening for anemia. 

 D - 

Recommend providers consider repeat 
testing for anemia for women who are at 

higher risk for this condition. 

 C At 24 to 28 weeks 

UK NSC,  
200617 [20] 

All pregnant women should be offered  
a test for anaemia.18 

( ) NR NR 

                                                             
13 Die Gültigkeit der Leitlinie wurde im Jahr 2015 durch das ACOG bestätigt.  

Siehe: http://www.acog.org/~/media/List%20of%20Titles/PBListOfTitles.pdf,  
download am 21.03.2016 

14 Level C = „Recommendations are based primarily on consensus and expert opinion” 
15 Die Leitlinie wurde im März 2016 überprüft und wurde in die „static list“ aufge-

nommen. Siehe: https://www.nice.org.uk/guidance/cg62, download am 18.04.2016 
16 Die Leitlinie ist zwar weiterhin auf der Webseite der VA/DoD angeführt, ist aber in 

der NGC-Datenbank nicht (mehr) gelistet. Es verbleibt daher unklar, ob die Leit-
linie noch Gültigkeit besitzt (17.03.2016). 

17 Die Policy zur Schwangerschaftsanämie sollte laut UK NSC-Webseite 2013/14 
überarbeitet werden. Es verbleibt unklar, ob die derzeitige Empfehlung aus 2006 
noch Gültigkeit besitzt. Siehe: http://www.screening.nhs.uk/anaemia, download 
am 21.03.2016 

18 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 21.03.2016 

http://hta.lbg.ac.at/
http://www.acog.org/~/media/List%20of%20Titles/PBListOfTitles.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/cg62
http://www.screening.nhs.uk/anaemia
http://www.screening.nhs.uk/policydb.php
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Empfehlungen aus neu identifizierten Leitlinien 

Zur spezifischen Fragestellung konnten 4 weitere Leitlinien identifiziert wer-
den. Die beiden Leitlinien aus dem Jahr 2015 (KCE und USPSTF) entspre-
chen den in Teil IX/Update Teil IX verwendeten Einschlusskriterien [1, 2]. 

Die Leitlinie der OEGGG entspricht aufgrund der ausschließlichen Konsens-
basierung nicht den strengen Einschlusskriterien des Hauptberichts. Die Leit-
linie des IOM basiert auf den Empfehlungen der USPSTF Leitlinie „Screening 
for iron deficiency anemia – including iron supplementation for children and preg-
nant women“ aus dem Jahr 2006 und entspricht daher ebenfalls nicht den 
Einschlusskriterien des Hauptberichts. 

Letztere Leitlinie ist die einzige, die sich für ein routinemäßiges Screening bei 
asymptomatischen Schwangeren in jedem Trimester ausspricht (Level B) [21]. 

Die Leitlinie des KCE weist darauf hin, dass in Gebieten mit hoher Präva-
lenz für Eisenmangelanämie ein Serum-Ferritin-Test bei der ersten pränata-
len Untersuchung in Erwägung gezogen werden könne. Die Empfehlungen 
des KCE sind konsensbasiert (Consensus-based recommendation) [22]. 

Die Guideline des USPSTF schließt, dass die aktuell verfügbare Evidenz 
unzureichend sei, sich für oder gegen ein Screening auf Eisenmangelanämie 
sowie eine routinemäßige Eisensupplementierung in der Schwangerschaft 
auszusprechen. Die Empfehlungen basieren auf Recommendation Statements 
(Grade I) [23]. 

Die OEGGG trifft keine Aussagen zum Ferritin-Screening, empfiehlt ledig-
lich die medikamentöse Behandlung bei Vorliegen einer Eisenmangelanämie 
und verweist auf unzureichende Evidenz für eine generelle Eisensubstitution 
bei allen Schwangeren (Grade NR) [17]. 

Tabelle 3.2-2: Screening-Empfehlungen für Schwangerschaftsanämie/Eisenmangelanämie 

Health threat: 
Anemia/iron 
deficiency anemia Recommendation 

Grade of 
recommendation 

Timing of  
screening 

KCE, 2015 [22] Offer to test each pregnant woman for 
anaemia in early pregnancy. In addition to the 
haemoglobin level, it is also useful to measure 

the MCV, MCH and MCHC levels. A second 
examination at the beginning of the 3rd 

trimester may be indicated ahead of childbirth. 

 CBR  
(consens based 

recommendation) 

Early in 
pregnancy; second 

examination at 
the beginning of 
the 3rd trimester 

 In areas where prevalence of iron-deficiency 
anaemia is high consider tes-ting ferritin at the 

first antenatal visit 

( ) CBR  
(consens based 

recommendation) 

At the first 
antenatal visit 

USPSTF, 
2015 [23] 

The USPSTF concludes that the current evidence 
is insufficient to assess the balance of benefits 

and harms of screening for iron deficiency 
anemia in pregnant women to prevent adverse 

maternal health and birth outcomes. 

~ I - 

 The USPSTF concludes that the current evidence 
is insufficient to assess the balance of benefits 
and harms of routine iron supplementation for 
pregnant women to prevent adverse maternal 

health and birth outcomes. 

 I - 

 

 

 

4 zusätzliche Leitlinien 

2 Leitlinien  
entsprechen nicht den 
Einschlusskriterien des 

Hauptberichts 

IOM: für routinemäßiges 
Screening 

KCE: Ferritin-Test in 
Gebieten hoher 

Prävalenz 

USPSTF: unzureichende 
Evidenz für/gegen 

Screening und 
Substitutionstherapie 

OEGGG: keine Aussage 
zu Ferritin-Screening  
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Health threat: 
Anemia/iron 
deficiency anemia Recommendation 

Grade of 
recommendation 

Timing of  
screening 

OEGGG, 
201119 [17] 

Bei Vorhandensein von Eisenmangel bzw. 
Eisenmangelanämie wird eine medikamentöse 

Behandlung empfohlen. 

Die Evidenz für eine allgemeine 
Eisensubstitution bei nicht anämischen 

Schwangeren ist nicht hoch. 

 NR NR 

Institute of 
Medicine 2011 [21] 

Routine screening for iron deficiency anemia in 
asymptomatic pregnant women is recommended. 

 B Screening in each 
trimester 

 

Screening-Methoden 

Details zu den bereits im Update genannten Screening Methoden siehe Up-
date Teil IX [2]. 

Die Messung des Serum-Ferritinspiegels fände lt. USPSTF in der Schwan-
gerschaft nur begrenzte Verwendung, da die Konzentration häufig in der spä-
ten Schwangerschaft trotz ausreichender Eisenspeicher im Knochenmark ab-
nehme. Zusätzlich erhöhe sich das Serum-Ferritin-Level in Entzündungspha-
sen [23]. Damit ein Eisenmangel und die Füllung der Eisenspeicher verläss-
licher einschätzbar seien, müssten lt. OEGGG Messungen sowohl des lösli-
chen Transferrinrezeptors (neuer Labortest (sTfR) verfügbar) als auch von 
Ferritin durchgeführt werden. [17]. 

Laut KCE-Guideline hat der Serum-Ferritin-Test dennoch die höchste Sen-
sitivität unter den Screening-Tests, die aktive Eisenspeicher ermitteln (90 % 
Sensitivität) [22]. 

 
Therapiemöglichkeiten 

Zur allgemeinen Therapie einer Anämie (bzw. der Ursachenermittlung) siehe 
Teil IX [1]. 

Die ACOG-Leitlinie und die USPSTF-Leitlinie sprechen sich für eine Be-
handlung von Eisenmangelanämien mit Eisenpräparaten zusätzlich zu Vita-
minpräparaten aus (30 mg). Schwangere mit einer anderen Anämie als Eisen-
mangelanämie müssen weiter untersucht werden [19]. Höhere Dosierungen 
(60–100 mg) werden häufig in Populationen mit einem höheren Risiko für 
eine Eisenmangelanämie verschrieben [23]. 

Auch NICE empfiehlt bei entsprechender Indikation eine Eisensupplemen-
tierung [13], ebenso die AHMAC-Leitlinie [10], die sich für eine geringere 
Dosierung (z. B. 20 mg oder nicht-tägliche Einnahme) ausspricht, da diese – 
bei geringeren (gastrointestinalen) Nebenwirkungen – gleich wirksam sei. 

Die Österreichische Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (OEGGG) 
erwähnt, dass es nur geringe Evidenz für eine allgemeine Eisensubstitution 
bei nicht anämischen Schwangeren gibt. Besteht jedoch bei Schwangeren ein 
Eisenmangel bzw. eine Eisenmangelanämie wird eine medikamentöse Be-
handlung empfohlen: 

                                                             
19 Die Leitlinie zur Eisenmangelanämie in der Schwangerschaft und postpartum sollte 

laut OEGGG-Webseite 2013 einer Revision unterzogen werden. Es verbleibt unklar, 
ob die derzeitige Empfehlung aus 2011 noch Gültigkeit besitzt.   
Siehe: http://www.oeggg.at/fileadmin/user_upload/downloads/Leitlinien/2011_16
_03_11_LL_Anaemie_Schwangerschaft_final_1011.pdf, download am 17.03.2016 

Bestimmung von 
Hämatokrit- oder 
Hämoglobin-
Konzentration 

Serum-Ferritin-Test 
findet in 
Schwangerschaft nur 
begrenzte Verwendung,  
hat aber hohe 
Sensitivität 

bei Nährstoffmangel: 
Supplementierung  
(z. B. Eisen, Vitamin B12, 
Folsäure) 

nur geringe Evidenz  
für allgemeine 
Eisensubstitution 

http://hta.lbg.ac.at/
http://www.oeggg.at/fileadmin/user_upload/downloads/Leitlinien/2011_16_03_11_LL_Anaemie_Schwangerschaft_final_1011.pdf
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 Bei einer leichten Anämie (Hb 9,5–12 g/dl oder Serum-Ferritin < 30 µg/l) 
lautet die Empfehlung: 100–200 mg tägliche perorale Eisensubstitu-
tion bei guter Bioverfügbarkeit und Verträglichkeit. Eine alternative 
i. v. Eisengabe ist ab dem 2. Trimester möglich. Die zusätzliche Ein-
nahme von oralem Vitamin C wird empfohlen, um die enterale Eisen-
resorption zu optimieren. 

 Bei einer mittelschweren Anämie (Hb 8,5–9,5 g/dl) ist die orale Eisen-
substitution die Therapie der ersten Wahl. Ist nach 14-tägiger oraler 
Eisengabe der Anstieg der Hämoglobinkonzentration < 0,5–1 g/dl, ist 
die parenterale Eisengabe eine Alternative. 

 Auch bei einer schweren Anämie stellt die orale Eisensubstitution die 
Therapie der ersten Wahl dar. Als Indikation für eine intravenöse Ei-
sengabe wird eine peroral behandelte therapieresistente schwere An-
ämie (Hb < 9,0 g/dl und Serum-Ferritin < 12 µg/l) angesehen. Eine 
Bluttransfusion wird dann indiziert, wenn bei der Schwangeren bereits 
eine Anämie vorliegt und sie akute Blutvolumenmangelsymptome auf-
weist [17]. 

Bei Frauen im Wochenbett liegt lt. OEGGG eine therapiepflichtige Anämie 
vor, wenn der Hb-Wert < 10 g/dl liegt. Eine perorale Behandlung sollte mit 
einem gut bioverfügbaren und verträglichen Präparat erfolgen, wenn die 
Hb-Werte zwischen 8 und 10 g/dl liegen. Einer intravenösen Eisengabe von 
1.000 mg pro Woche bedarf es bei einer Eisenmangelanämie mit Hb-Werten 
< 8 g/dl oder Serum-Ferritin < 12 µg/l. Bei einem kritischen Hb-Wert um 
ca. 6 g/dl muss eine Fremdbluttransfusion in Betracht gezogen werden [17]. 

 
Potentieller Schaden durch das Screening 

Die USPSTF-Leitlinie erwähnt, dass es keine aussagekräftigen Studien zu 
den potentiellen Schäden gibt. Erwähnt werden lediglich falsch-positive Test-
ergebnisse, Angst und Kosten [23].20 

 
Zusammenfassung der Empfehlungen  
bzgl. eines Screenings auf Eisenmangelanämie 

Es wurden Empfehlungen von 5 Institutionen identifiziert, die sich für ein 
Screening auf Anämie in der Schwangerschaft aussprechen. Details zu den be-
reits im Update genannten Leitlinien-Empfehlungen siehe Update Teil IX 
[2]. Von den 5 Leitlinien, die im Update Teil IX bereits eingeschlossen wur-
den, geben 3 Leitlinien auch eine Empfehlung zur Eisenmangelanämie ab: 

Lediglich 1 Guideline (AHMAC) spricht sich für die Anwendung eines Ferri-
tin-Tests in Gebieten mit hoher Prävalenz einer Eisenmangelanämie aus [10]. 
Die beiden anderen Leitlinien (ACOG und NICE) enthalten keine Empfeh-
lung für einen spezifischen Test, sondern verweisen darauf, dass jenen Schwan-
geren, die von einer Eisenmangelanämie betroffen sind, bei Bedarf zusätzli-
ches Eisen supplementiert werden sollte [13, 19]. 

 

                                                             
20 Laut Review-Kommentar können durch die Eisensupplementierung Nebenwirkungen 

wie z. B. Verstopfung auftreten; zudem wurde auf eine mögliche Überversorgung mit 
Eisenpräparaten hingewiesen. 

OEGGG empfiehlt bei 
Schwangeren mit 

Eisenmangelanämie 
eine medikamentöse 

Behandlung 

Wochenbett: 
therapiepflichtige 

Anämie: Hb-Werte 
<10 g/dl 

(peroral/intravenös);  
Fremdbluttransfusion 

bei kritischem Wert 
<6 g/dl 

keine Angaben zu 
potentiellen Schäden 

Empfehlungen von  
7 Institutionen zu 

Eisenmangelanämie: 
 

AHMAC: für Anwendung 
des Ferritin-Tests in 

Gebieten hoher 
Prävalenz 

ACOG/NICE: bei Bedarf 
Eisensupplementierung 
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Darüber hinaus wurden aktuelle Empfehlungen von 4 weiteren Institutionen 
identifiziert: 

 Nur die Leitlinie des Institutes of Medicine spricht sich für ein gene-
relles Screening bei asymptomatischen Schwangeren aus [21]. Diese 
erfüllt jedoch nicht die Einschlusskriterien des ursprünglichen Be-
richts [1].  

 Eine weitere Leitlinie empfiehlt eine mögliche Durchführung eines 
Ferritin-Tests in Regionen mit hoher Prävalenz (KCE) [22]. 

 Die Leitlinie des USPSTF enthält keine pro oder contra Empfehlung 
bezüglich eines Screenings auf Eisenmangelanämie aufgrund unzurei-
chender Evidenz [23]. 

 Die OEGGG bezieht keine Stellung zu einem Eisenmangelanämie-
Screening, sondern enthält nur eine Empfehlung zur Therapie bzw. 
Supplementierung [17]. Diese entspricht ebenfalls nicht den Einschluss-
kriterien des ursprünglichen Berichts [1]. 

 

 

3.3 Screening auf Faktoren, die den Gesundheitszustand 
beeinflussen und zur Inanspruchnahme des 
Gesundheitswesens führen 

3.3.1 Armut 

Definition 

Charakterisiert ist das soziale Phänomen Armut durch das Fehlen an Mög-
lichkeiten auf gesellschaftlichen Ebenen. So definiert sich Armut nicht nur 
durch ein zu geringes Einkommen und somit dem Fehlen von Gütern und 
Dienstleistungen, sondern auch über das Fehlen von Möglichkeiten am gesell-
schaftlichen Leben teilzuhaben. Armut steht somit im Zusammenhang mit 
einem ungleichen Zugang zu materiellen und immateriellen Gütern [24, 25]. 

Armut lässt sich nicht einfach messen, da sie nicht objektiv mithilfe statisti-
scher Methoden gemessen werden kann, sondern es liegen Werte und Über-
zeugungen hinter den Armutsdefinitionen und den darauf basierenden Mess-
verfahren. Weiters gibt es keine einheitliche Definition für den Armutsbegriff 
[26]. 

Aus internationalen Studien geht hervor, dass Armut zu einem erhöhten Risi-
ko für Komplikationen und Pathologien in der Schwangerschaft führt [27, 28]. 
Weiters kann es zu erhöhten Raten von intrauteriner Wachstumsrestriktion, 
Frühgeburten, neonataler und postneonataler Sterblichkeit und vor allem auch 
langfristig zu schlechteren Gesundheits-Outcomes von Kindern, die in Armut 
aufwachsen, kommen [29]. 
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Häufigkeit 

Im Jahr 2014 waren laut EU-SILC 19,2 % der österreichischen Gesamtbe-
völkerung armuts- oder ausgrenzungsgefährdet nach Definition der Europa 
2020-Strategie (≙ rund 1.609.000 Menschen). Im Alter von 20 bis 39 Jahren 
sind 212.000 Frauen (21 %) von Armut oder Ausgrenzung gefährdet [30].21 

In Österreich fehlt jedoch eine systematische Erfassung der Sozial- und Ar-
mutsberichte der Länder, Regionen, Städte und Gemeinden. Häufig fehlen 
auch wichtige Personengruppen, sodass mit dem EU-SILC nur ein Teil der 
von Armut bedrohten Bevölkerung erfasst wird [25].  

 
Empfehlungen 

Zum aktuellen Zeitpunkt konnten keine evidenzbasierten Leitlinien zum 
Screening auf Armut in der Schwangerschaft identifiziert werden.  

Zwei der in Teil IX und dem Update Teil IX eingeschlossenen Leitlinien 
adressieren das Thema Armut jedoch wie folgt: 

Die NICE Guideline „Pregnancy and complex social factors“ hält fest, dass Ar-
mut ein Risikofaktor für die Schwangerschaft darstellt. Weiters hätten kom-
plexe soziale Faktoren einen großen Einfluss auf die Gesundheit von Frauen 
und deren Kinder (z. B. Ernährung, häusliche Gewalt, Missbrauch etc.) [13]. 

Auch in der Australischen „Antenatal Care Guideline“ der AHMAC wird Ar-
mut thematisiert. Die Empfehlung lautet, dass eine Schwangerschaftsvorsorge 
allen Schwangeren und zu jeder Zeit angeboten werden sollte. Darüber hinaus 
soll ein individueller Ansatz dabei helfen, spezifisch auf sozioökonomische 
Faktoren zu achten und diese in die Routine-Untersuchungen miteinzube-
ziehen [12].  

Tabelle 3.3-1: Screening-Empfehlungen für Armut in der Schwangerschaft 

Health threat: 
poverty in pregnancy Recommendation 

Timing of 
intervention 

AHMAC, 2012 [12]  Every woman has a right to antenatal care that takes into account her 
individual social and emotional situation. While many Australian women 
experience high levels of economic prosperity, educational attainment and 
good health, there are still many women living in poverty, subsisting on 
inadequate pensions, restricted by under-employment or low-income 
occupations and experiencing poor health outcomes. Gender inequalities 
persist, with women economically less secure, maintaining the primary 
carer role, and subject to violence (including physical and sexual assault,  
as well as emotional, psychological and financial abuse). 

 Although addressing all of these factors is beyond the scope of antenatal 
care, taking them into account will lead to a fuller understanding of an 
individual woman’s situation and the environment for the developing baby. 
This provides the opportunity for early intervention to reduce any risk to 
the woman and her baby. Referral to other services (eg. housing, social 
services) should also be considered, in partnership with the woman. 

 An individualised approach to care should be offered at all times rather 
than routine practice. Care provision needs to be flexible, friendly and 
nonthreatening, making it accessible to all women, including young women. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

At all times 

 

                                                             
21 In der europäischen Definition wird das finanzielle Minimum auf 60 % des Median-

einkommens festgelegt. Im Rahmen der EU-SILC (EU Statistics on Income and 
Living Conditions) werden jährlich Erhebungen zu Einkommen, Armut und Le-
bensbedingungen durchgeführt [25]. 
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Screening-Methoden 

Da keine spezifische Leitlinie zum Screening auf Armut identifiziert werden 
konnte, können auch keine empfohlenen Screening-Instrumente benannt wer-
den. 

NICE definiert jedoch Kriterien, die zur Identifizierung Schwangerer mit von 
der Routine abweichendem Betreuungsbedarf dienen. In den NICE Versor-
gungspfaden werden entsprechend bestimmte (meist anamnestische) Kriteri-
en berücksichtigt (u. a. auch Armut, siehe Tabelle 3.3-2). 

Tabelle 3.3-2: 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 

 Medikamentös behandelte, 
psychiatrische Erkrankungen 

 Hämatologische Erkrankungen 

 Autoimmunerkrankungen 

 Mit Antikonvulsiva behandelte 
Epilepsie 

 Maligne Erkrankungen 

 Schweres Asthma 

 Drogenmissbrauch 

 HIV oder Hepatitis B Infektion 

 Adipositas (BMI>30) oder 
Untergewicht (BMI<18) 

 Höheres Risiko für Komplikationen 
während der Schwangerschaft, 
z. B. Frauen ab 40 Jahren und 
rauchende Schwangere 

 Frauen mit Diabetes 

 Frauen mit chronischer Hypertonie 

 Drei oder mehr Fehlgeburten 

 Frühgeburt 

 Schwere Prä-Eklampsie,  
HELLP Syndrom oder Eklampsie 

 Rhesus-Immunisierung oder andere 
signifikante Blutgruppenantikörper 

 Gebärmutteroperationen inkl. Sektio, 
Myomektomie, Konisation 

 Zweimalige ante- oder postpartale 
Blutung 

 Puerperalpsychose 

 Mehr als sechs vorangehende 
Schwangerschaften 

 Totgeburt oder neonataler Tod des Kindes 

 Ein SGA-Kind (<5. Perzentile) 

 Ein LGA-Kind (>95. Perzentile) 

 Ein Kind <2,5 oder >4,5 kg 

 Ein Kind mit kongenitaler struktureller 
oder chromosomaler Anomalie 

 Substanzenmissbrauch 

 Migrantin  
(erst seit kürzlich) 

 Asylsuchende oder 
Flüchtlinge 

 Schwierigkeiten, die 
Landessprache zu verstehen/ 
in Landessprache zu sprechen 

 <20 Jahre 

 Häusliche Gewalt 

 Armut 

 Obdachlosigkeit 

 

Therapiemöglichkeiten 

NICE empfiehlt in der Guideline zu „Pregnancy and complex social factors“, 
dass „healthcare professionals“ betroffene Frauen unterstützen sollen, damit 
eine adäquate pränatale Versorgung gewährleistet werden kann. Dies umfasst 
spezifische Trainings für healthcare professionals (z. B. zu gesundheitlichen, 
religiösen, psychologischen und sozialen Bedürfnissen) sowie Informationen 
und Unterstützung für Frauen, die komplexe soziale Faktoren erleben (z. B. 
Hilfe beim Zugang zur Gesundheitsversorgung und Inanspruchnahme von 
gesundheitlichen Leistungen, Kommunikation mittels Dolmetscher) [31]. 

Schwangere Frauen, die komplexe soziale Faktoren erleben sind z. B.: von Ar-
mut betroffene Frauen, Migrantinnen, Asylsuchende, Wohnungslose, < 20-
Jährige, von häuslicher Gewalt oder Missbrauch Betroffene, Schwangere mit 
mangelnden Sprachkenntnisse etc. Komplexe soziale Faktoren können sich in 
Art und Prävalenz in verschiedenen Populationen unterscheiden [31]. 
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Diese Notwendigkeit von Unterstützungsmaßnahmen wird auch im entspre-
chenden NICE Versorgungspfad dargestellt (weitere Informationen zu den 
Versorgungspfaden allgemein siehe Kapitel 6.4.2 in [1]). 

In Abbildung 3.3-1 wird ein Überblick des Versorgungspfades bei Schwange-
ren mit komplexen sozialen Faktoren dargestellt.22  

 

 

Abbildung 3.3-1: Versorgungspfad (Übersicht) für die Schwangerschaft bei komplexen sozialen Faktoren 

 

                                                             
22 verfügbar unter http://pathways.nice.org.uk/pathways/pregnancy-and-

complex-social-factors; download am 23.03.2016 
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Potentieller Schaden durch das Screening 

Aus den Leitlinien geht kein potentieller Schaden eines Screenings auf Armut 
hervor. 

 
Zusammenfassung der Empfehlungen 

Zwar geht aus der NICE Guideline keine klare Screeningempfehlung hervor, 
es sei jedoch zu beachten, dass Armut (wie auch andere komplexe soziale 
Faktoren) einen Risikofaktor für die Schwangerschaft darstelle [13]. 

Die Leitlinie der AHMAC „Antenatal Care“ spricht sich für das Recht jeder 
Frau auf eine Schwangerschaftsvorsorge aus. Es wird empfohlen, jeder Schwan-
geren und zu jeder Zeit eine adäquate Schwangerschaftsvorsorge anzubieten. 
Inkludiert sind in dieser Empfehlung auch jene, die von komplexen sozialen 
Faktoren, wie Armut, betroffen sind [12].  

 
Zusatzinformationen 

In Ermangelung von expliziten Screeningempfehlungen aus Leitlinien wer-
den hier in der Folge Zusatzinformationen aus Studien bzw. internationale 
Erfahrungen exemplarisch wiedergegeben: 

Screening Instrument 

Mittels Handsuche konnte eine kanadische Pilotstudie identifiziert werden, 
die ein „Screening auf Armut“ untersuchte: Ziel der Arbeit war es, ein Tool 
zur Identifikation von Armut betroffener PatientInnen23 zu entwickeln und 
zu testen, ob es Primärversorger in der täglichen klinischen Praxis unterstüt-
zen könnte. Folgende Fragestellungen wurden untersucht: 

 Haben Sie genug Geld zur Verfügung?  
(Do you have enough money to get by?) 

 Wie häufig sind Sie im letzten Jahr umgezogen?  
(How many times have you moved in the last year?) 

 Können Sie sich eine ausgewogene Ernährung leisten?  
(Can you afford to eat balanced meals?) 

 Unter Berücksichtigung Ihres derzeitigen Einkommens,  
wie schwer fällt es Ihnen damit über die Runden zu kommen?  
(Considering your current income, how difficult is it to make ends meet?) [32] 

Das Ergebnis dieser Untersuchung war, dass mit PatientInnen über deren in-
dividuelle Situation und möglicherweise bestehende Armut gesprochen wer-
den sollte. Dies würde dabei unterstützen, Personen mit komplexen sozialen 
Faktoren zu identifizieren. Die Frage „Haben Sie Schwierigkeiten bis zum Ende 
des Monats über die Runden zu kommen?“ („Do you (ever) have difficulty making 
ends meet at the end of the month?“) wurde von den PatientInnen akzeptiert und 
hatte die höchste Sensitivität (98 %) [32]. 

                                                             
23 Das Tool ist nicht auf schwangere Frauen spezialisiert. 
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Laut StudienautorInnen gilt diese Screening-Methode als einfach umsetzbar, 
da nur einzelne Fragen in die psychosoziale Anamnese/das sozialanamnesti-
sche Gespräch integriert werden müssten. Ein frühzeitiges Screening könnte 
zu einem besseren Erkennen sozialer Ressourcen führen. Diese würden chro-
nischen Stressoren entgegenwirken, die durch sozioökonomische Faktoren 
ausgelöst werden (z. B. schlechte Wohnverhältnisse, Arbeitslosigkeit, starke 
finanzielle Einschränkungen etc.). Chronische Stressoren stünden wiederum 
im Zusammenhang mit einem erhöhten Risiko von intrauterinen Wachstums-
restriktionen sowie geringem Geburtsgewicht [29]. Ebenfalls könne das Scree-
ning die Bewusstseinsbildung unterstützen, dass Armut auch viel mit Gesund-
heit zu tun hat. 

‚Therapiemöglichkeiten’ 

Neben sozialpolitischen Maßnahmen zur Reduktion der Armutsgefährdung 
(z. B. bedarfsorientierte Mindestsicherung, Beratungsmöglichkeiten in Hin-
blick auf finanzielle Ansprüche etc.)24 bieten aktuell Frühe-Hilfen-Netzwer-
ke in vielen österreichischen Bezirken (wie auch in Deutschland http://www. 
fruehehilfen.de/) Unterstützung u. a. von armutsgefährdeten Familien.25  

 

 

3.4 Zusammenfassung 

Für das vorliegende Addendum konnten insgesamt 6 neue Leitlinen identifi-
ziert werden. 

Die Empfehlungen zum Präeklampsiescreening mittels sFlt-1/PlGF-Ratio 
sind nicht eindeutig. Es findet sich keine klare Pro-Screening-Empfehlung, 
die Bestimmung der sFlt-1/PlGF-Ratio wird jedoch als potenzielle Möglich-
keit zur Identifikation von gefährdeten Schwangeren bzw. als Diagnostik-
Maßnahme diskutiert. 

Die Empfehlungen zum Screening auf Eisenmangelanämie sind widersprüch-
lich: Während nur eine Leitlinie (die nicht den strengen Einschlusskriterien 
des Hauptberichts entspricht) sich klar für ein generelles Screening ausspricht, 
empfehlen andere Leitlinien ein Screening nur für Risikogruppen (in Gebie-
ten mit hoher Prävalenz), sprechen mangels ausreichender Evidenzgrundla-
ge weder eine Pro- noch eine Contraempfehlung aus, oder thematisieren le-
diglich eine potenziell indizierte Substitutionstherapie. 

Im Bereich ‚Armut’ konnten keine expliziten Screening-Empfehlungen iden-
tifiziert werden. Dass armutsgefährdete bzw. von Armut betroffene Schwan-
gere jedoch eine Risikogruppe darstellen, wird zumindest in zwei Leitlinien 
zur Schwangerenbetreuung thematisiert.  

 

                                                             
24 Siehe: http://www.armutskonferenz.at/themen/mindestsicherung-monetaere-

grundsicherung.html 
25 Siehe: http://www.fruehehilfen.at/cxdata/media/download/ 

idealmodell_bericht.pdf, download am 18.04.2016 
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