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NA e, Not applicable

NGC...oeeiveree National Guideline Clearinghouse

NICE....ccooeeenne. National Institute for Health and Clinical Excellence
NNT ..o Number Needed to Treat

NR oo, Not reported

NTD ..o Neural tube defect (Neuralrohrdefekt)

OGTT oo oraler Glukosetoleranztest

PPD...ccooveri Postpartale Depression

RCOG......ccoeerien. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

SGA .o Small for gestational age

SIGN ...oooviiieiiee Scottish Intercollegiate Guidelines Network
SOGC....coeveeeee Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada
SSW e Schwangerschaftswoche

TSH..ooooooiiiie Thyreoidea-stimulierendes Hormon
UKNSC....coovve UK National Screening Committee

USPSTF....ccocvvneen. U.S. Preventive Services Task Force
VA/DoD................... Department of Veteran Affairs/Department of Defense
VTE ..o Venous thromboembolism (vendse Thromboembolie)
VZV i, Varicella zoster virus

WHO. ..o World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)
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Zusammenfassung

Bei dem vorliegenden Bericht handelt es sich um ein Update des Berichts
»Eltern-Kind-Vorsorge neu Teil IX“ [1], dessen Ziel es war, Empfehlungen
aus evidenzbasierten Leitlinien zu Screening-Mafinahmen in Schwanger-
schaft, Wochenbett und friither Kindheit (0-6 Jahre) zu identifizieren und
zusammenzufassen. Der Teilbereich Screening-Mafnahmen in der Schwan-
gerschaft und im Wochenbett wurde durch rezente Leitlinien erginzt, wel-
che mittels Handsuche identifiziert wurden. Unter Beriicksichtigung der 31
neu eingeschlossenen Guidelines liegen nun insgesamt Empfehlungen aus 101
evidenzbasierten Leitlinien von 12 verschiedenen Institutionen zu 48 Gesund-
heitsbedrohungen in der Schwangerschaft und Empfehlungen aus 6 Leitli-
nien von 5 Institutionen zu 6 Gesundheitsbedrohungen im Wochenbett vor.
Diese Leitliniensynopse kann in weiterer Folge als Evidenzgrundlage fiir den
Bewertungs- und Kontextualisierungsprozess im Rahmen der Weiterentwick-
lung des Mutter-Kind-Passes herangezogen werden.

Executive Summary

The project part “Re-orientation of the parent-child preventive care pro-
gramme, part IX” [1] aimed at identifying and summarizing recommenda-
tions from evidence-based guidelines dealing with screening measures dur-
ing pregnancy, puerperium and early childhood (0-6 years). We updated the
part on screening measures during pregnancy and puerperium with recent
guidelines which were identified through a handsearch. Considering the 31
additionally included guidelines, this update now summarizes recommenda-
tions from a total of 101 evidence-based guidelines developed by 12 institu-
tions dealing with 48 health threats during pregnancy. For screening during
puerperium, we identified recommendations for 6 health threats from 6 guide-
lines published by 5 institutions. This guideline synthesis can now be used
as evidence base for the appraisal and contextualization process for the fur-
ther development of the mother-child pass.
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1 Einleitung

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 Gesundheitsbedrohungen
fiir Schwangere, Eltern und Kinder (Teil I [2] und IV [3]) als auch die Ge-
staltung von internationalen Eltern-Kind-Programmen (Teil II [4] und VI [5]),
MafBnahmen zur Reduktion der Friihgeburtlichkeit (Teil V [6]) sowie Finan-
zierungs- (Teil III [7] und VIII [8]) und Organisationsaspekte (Teil VII [9])
im Vordergrund.

Vor diesem Hintergrund war Ziel des Berichtsteils IX im dritten Projektjahr,
Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien zu identifizieren und zusam-
menzufassen, um eine Entscheidungsgrundlage zu potentiellen Inhalten fiir
eine »Eltern-Kind-Vorsorge neu“ in Osterreich zu bieten. Der Schwerpunkt
lag hierbei auf Screening-Mafnahmen in der Schwangerschaft sowie in der
frithen Kindheit (0-6 Jahre).

Im vorliegenden Update des Projektberichts IX soll der Berichtsteil zu Scree-
ning-Mafinahmen in der Schwangerschaft und im Wochenbett mit den seit
Fertigstellung des Berichts publizierten Leitlinien aktualisiert werden.

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

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

Im Vorfeld des Prozesses zur Weiterentwicklung des Mutter-Kind-Passes
wurde fiir den Bereich Screening-Mafinahmen in der Schwangerschaft eine
erneute Handsuche nach neuen Leitlinien durchgefiihrt. An dieser Stelle wird
die methodologische Vorgehensweise des vorliegenden Updates beschrieben,
weitere Details konnen im urspriinglichen Bericht Teil IX [1] nachgelesen
werden.

2.1 Update-Literatursuche

Fiir den urspriinglichen Bericht wurde im Juni 2012 eine systematische Su-
che in den beiden Leitlinien-Datenbanken GIN (,,Guidelines International
Network®)? und NGC (,National Guideline Clearinghouse®)? durchgefiihrt.
Diese wurde durch eine umfassende Handsuche bei Institutionen, die mit
der Erstellung von evidenzbasierten Leitlinien befasst sind, ergidnzt.

Fiir das vorliegende Update zu Screening in der Schwangerschaft und im Wo-
chenbett wurde im Juni und Juli 2014 eine erneute umfassende Handsuche
nach aktuellen Leitlinien auf den Webseiten folgender Institutionen durch-
gefiihrt:

# 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).

2 http://www.g-i-n.net/
3 http://www.guideline.gov/
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2.2 Einschlusskriterien

Adaptierung der Fiir das vorliegende Update wurden die Einschlusskriterien wie folgt adap-

Einschlusskriterien: tiert: da nur der Bereich der Schwangerschaft und des Wochenbetts behandelt
nur Schwangere und werden soll, wurde die Population auf Schwangere bzw. Frauen im Wochen-
Frauen im Wochenbett bett eingeschriankt. NGC empfiehlt, dass Leitlinien nach einem Zeitraum von
S Jahren auf ihre Aktualitdt gepriift werden sollen. Fiir das Update werden

Leitlinien im Zeitraum daher Leitlinien eingeschlossen, die zwischen 2009 und 2014 publiziert wur-
2009-2014 den bzw. innerhalb dieses Zeitraums gepriift und als aktuell bewertet wur-

den. Altere Leitlinien (vor 2009), die im urspriinglichen Bericht enthalten
waren, wurden auf ihre Aktualitit iiberpriift und — sofern sie seit 2009 nicht

bestitigt wurden — in der Tabelle unter ,,Leitlinien vor 2009“ angefiihrt.

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-Malinahmen (z. B. Einzelmafdnahmen, Screening-Programm, Identifizierung
von Risiko- und Belastungsfaktoren, Friiherkennungsuntersuchungen 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 2009%

14

Details zur Auswahl der Guidelines, zu den Ein- und Ausschlusskriterien, zur
Datenextraktion und Kennzeichnung der Empfehlungen mittels Symbolen
sowie die Ubersicht der von den Institutionen verwendeten Empfehlungs-
graden (grade of recommendation) konnen im urspriinglichen Bericht [1] nach-
gelesen werden.

4 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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3 Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten

Leitlinien fiir die Schwangerschaft

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

3.1.1  Korperliche 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 [10] und ,Management
of pregnancy” vom US-amerikanischen ,,Department of Veterans Affairs®
(VA/DoD) aus dem Jahr 2009 [11]. Zusitzlich wurde im Rahmen der Update-
Handsuche 2014 eine weitere Leitlinie identifiziert, welche vom ,Australian
Health Ministers® Advisory Council“ (AHMAC) in Zusammenarbeit mit den
Regierungen der Bundesstaaten und Territorien in 2 Teilen entwickelt wurde.
Teil 1 wurde bereits publiziert [12], Teil 2 befindet sich derzeit’ in der Fer-
tigstellung und ist als consultation draft auf der Webseite verfiigbar [13].

Diese Leitlinien beschreiben ein komplettes Programm fiir die routinema-
Bige Betreuung in der Schwangerschaft. Neben den Screening-Mafinahmen,
die in den folgenden Kapiteln bei den einzelnen Gesundheitsbedrohungen
ndher ausgefiithrt werden, stellen die beiden Guidelines auch allgemeine In-
formationen, z. B. zur korperlichen Erstuntersuchung oder zur Erhebung
eventuell vorhandener Risikofaktoren, zur Verfiigung.

NICE ,Antenatal Care" (2008)

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 [10].

Die Leitlinie legt groBen Wert auf die Informationsvermittlung und Aufkla-
rung. Es sollen Informationen vermittelt werden, die gut verstandlich 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 [10].

> Stand September 2014
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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 [10, S.14].

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 Atmosphire geschaffen werden, in der sich die
Frau wohlfiihlt, um auch sensible Themen und Probleme ansprechen zu
konnen [10].

Im so genannten ,Care Pathway“ sind die wichtigsten Informationen kurz
zusammengefasst. Demzufolge brauchen schwangere Frauen mit bestimm-
ten Erkrankungen/Risikofaktoren zusitzliche, tiber 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. [10].

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.
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Bei der Erstuntersuchung, dem sogenannten booking appointment, das idea-
lerweise nach 10 abgeschlossenen SSW stattfindet, sollten jene Schwangeren
identifiziert werden, die zusitzliche Betreuung bendtigen (sieche oben). Es
sollen Grofie 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 Pra-
eklampsie und Gestationsdiabetes bestimmt werden (siche auch Kapitel 3.3.1
und 3.6.1). Zudem sollen bei diesem Termin die Screening-Mafinahmen an-
geboten sowie, wenn sich die Frau fiir ein Screening entscheidet, organisiert
werden. Die Schwangere sollte zu diesem Zeitpunkt nach friitheren 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:

% Entwicklung des Kindes im Laufe der Schwangerschaft;

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

% korperliche Aktivitit (inkl. Beckenbodeniibungen);

# Risiken und Nutzen von prinatalen Screening-Tests;

% Versorgungspfade wiahrend der Schwangerschaft;

# Planen des Entbindungsortes;

& Stillen;

% Geburtsvorbereitungskurse (participant-led antenatal classes)®;

<% Mutterschaftsleistungen (maternity benefits) [10].
Die weiteren Untersuchungstermine sind fiir die vollendeten Schwanger-
schaftswochen 16, 25 (fiir Erstgebirende), 28, 31 (fiir Erstgebirende), 34, 36,
38, 40 (fur Erstgebdrende) und evt. 41 vorgesehen. Fiir alle Untersuchungs-
termine gilt, dass der Blutdruck gemessen und der Harn auf Proteinurie un-
tersucht werden soll. Ab 25 abgeschlossenen SSW soll zudem jedes Mal der
Symphysen-Fundus-Abstand bestimmt werden. Weiters betont NICE die
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 [10].

Eine Reihe an Interventionen werden von NICE nicht routineméfig empfoh-
len (Details siche jeweilige Kapitel) [10]:
# Wiederholte Gewichtmessung der Schwangeren;
# Untersuchung der Brust und des Beckens;
# Nahrungsergidnzung mit Eisen oder Vitamin A;
% Routine-Screenings auf Chlamydien, Zytomegalie, Hepatitis C,
Gruppe B Streptokokken, Toxoplasmose, bakterielle Vaginose;

# RoutineméifBiger Doppler-Ultraschall bei Schwangerschaften ohne
Risikopotenzial;

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

% Routine-Screening auf Friithgeburt/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;

# RoutinemifBiges Zihlen der Kindsbewegungen
(fetal movement counting);

# Routine-Auskultation (Abho6ren) des kindlichen Herzens;
# Routine-Einsatz der Kardiotokographie wihrend der Schwangerschaft;

% Routine-Ultraschalluntersuchung nach 24 vollendeten SSW.

Die NICE-Leitlinie ,Antenatal Care“ wurde im Jahr 2011 einem Review un-
terzogen.” Dieser ergab, dass kein Update notwendig ist und dass die Leitli-
nie auf die so genannte ,static list“ gesetzt werden kann. Die routineméifie
Uberpriifung, die bei »aktiven“ Leitlinien alle 2 Jahre durchgefiihrt wird,
findet bei diesen Guidelines nicht statt. Stattdessen werden Guidelines auf
der ,static list“ alle 5 Jahre einem ausfithrlichen Review unterzogen, um zu
entscheiden, ob die Leitlinie auf dieser Liste bleiben soll oder ob ein Update
notwendig ist. Zusitzlich konnen Stakeholder jederzeit NICE auf neue Evi-
denz hinweisen und somit einen Review zu einem fritheren Zeitpunkt errei-
chen.

VA/DoD ,Management of pregnancy" (2009)

Die VA/DoD-Guideline ,Management of pregnancy® [11] 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. Aufklirung/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-
fillenden Fragebogens (,,Self Questionnaire®) sowie einer Checkliste durch-
gefithrt werden. Die Checkliste umfasst unter anderem folgende Punkte:
% geburtshilfliche Anamnese (z. B. Friith- und Fehlgeburten, vorangegan-
genes makrosomes Kind oder vorangegangener Gestationsdiabetes,
ektopische Schwangerschaften, etc.);

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

7 Siehe: www.nice.org.uk/qguidance/CG62, download am 14.07.2014

8 Laut Kommentar der externen Reviewerin ist hier anzumerken, dass es in den USA
nicht viele Hebammen gibt; die meisten Hebammen sind Krankenschwestern mit
einer anschlieBenden Kurzausbildung zur Hebamme.
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# medizinische Risikofaktoren (z. B. kardiovaskuldre Erkrankungen, Di-
abetes mellitus Typ I/II, Bluthochdruck, neurologische Erkrankungen,
Autoimmunerkrankungen, sexuell iibertragbare 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;
Harnuntersuchung) veranlasst werden [11].

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 fiihrt an, bei welchen
Erkrankungen und Risikofaktoren die Schwangere zusitzliche Betreuung be-
notigt bzw. zu einem/r SpezialistIn (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, kardiovaskulire
Erkrankungen, Krebserkrankungen, Schilddriisenerkrankungen etc.);

# Infektionskrankheiten (z. B. HIV, Syphilis, Toxoplasmose, Roteln etc.);
% psychosoziale Risikofaktoren (schwere Depression (major depressive
disorder), hiausliche Gewalt, Wohnungslosigkeit) [11].

Die darauf folgenden Routine-Untersuchungen sind fiir die abgeschlossenen
SSW 16-20, 24, 28, 32, 36 und 38-41 geplant. Bei diesen sollen zusitzlich zu
den jeweiligen spezifischen Screenings folgende Untersuchungen/Mafinah-
men bei jedem Termin durchgefiihrt werden (Details siehe auch entspre-
chende Kapitel):

% Abhoren der kindlichen Herztone;

% Messen des Fundusstandes;

# Screening auf hypertensive Erkrankungen;
# Bestimmen der Gewichtszunahme;

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

% ab 28 abgeschlossenen SSW: Erhebung der Kindsbewegungen
(assessing fetal kick counts) [11].

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):

# Untersuchung des Beckens und der Brust (B);
% Screening auf postpartale Depression (B);
# Screening auf hdausliche Gewalt (B);

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

LB
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Entbindung)
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einige Interventionen/
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nicht routinemaRig
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JAntenatal care"
(AHMAQO)

Module 1 (2012):
Betreuung im ersten
Trimester

Module 2 (derzeit in
Fertigstellung):
Betreuung im zweiten
und dritten Trimester

ganzheitlicher Ansatz,
,woman-centered care*
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# Aufklarung/Beratung zu folgenden Themen: Kontrazeption, Sduglings-
ernidhrung (nfant feeding method), sexuelle Aktivitit, Gewicht, Bewe-
gung, Einschidtzung der Frau beziiglich ihrer Adaptierung an die
Mutterrolle sowie vorbestehende/chronische Erkrankungen (evt. Uber-
weisung) (I) [11].

Auch die VA/DoD-Leitlinie nennt einige Interventionen/Screening-Mafinah-
men, die in der Schwangerenbetreuung nrchr routineméifig empfohlen wer-
den (Details siehe entsprechende Kapitel) [11]:

% Routine-Screening auf Friithgeburt mittels fetalem Fibronektin-Tests;
# Routine-Untersuchung der Cervix;

 Routine-Pelvimetrie;

% Routine-Test mittels Harnteststreifen;

# routinemiBige 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 Cervixliange;

% Wiederholtes Screening auf Andmie, Syphilis und
Blutgruppen-Isoantikorper;

# Routine-Screening auf Hypothyreose.

AHMAC ,Antenatal Care" (2012/2014)

Die australische Guideline »Antenatal Care“ der AHMAC besteht aus 2 Tei-
len, wobei ,Module 1“ [12] das erste Trimester der Schwangerschaft abdeckt
und bereits veréffentlicht wurde und »,Module 2“ die Betreuung im zweiten
und dritten Trimester abbildet und derzeit entwickelt wird.? Die Leitlinien
wurden vom ,Australian Health Ministers’ Advisory Council® (AHMAC) in
Zusammenarbeit mit den Regierungen der Bundesstaaten und Territorien
entwickelt, um die Bereitstellung einer evidenzbasierten Schwangerenvorsor-
ge hoher Qualitéit in Australien zu unterstiitzen. Es wurden bereits bestehen-
de Leitlinien fir die Schwangerschaftsbetreuung systematisch recherchiert
und die NICE-Guideline ,Antenatal Care“ [10] wurde als Referenzleitlinie
ausgewahlt.

Die Leitlinie spricht sich fiir eine Frauenzentrierte Betreuung (,;woman-center-
ed care®) aus, die sich an den spezifischen Bediirfnissen, Erwartungen und
Anliegen der Frau orientiert, ihr Recht auf Selbstbestimmung in Bezug auf
Wahl, Kontrolle und Kontinuitidt der Betreuung anerkennt, und ihre sozia-
len, emotionalen, physischen, psychischen, spirituellen und kulturellen Be-
diirfnisse und Erwartungen addressiert. Das Verstindnis dafiir, dass eine Frau
und ihr ungeborenes Kind nicht unabhingig vom sozialen und emotionalen
Umfeld der Frau zu betrachten sind, flieBt in die Betreuung mit ein [12].
Vier Aspekte werden besonders hervorgehoben:

9 ,Antenatal Care Module 2¢ ist derzeit als Draft auf der Webseite verfiigbar, siehe:
https://consultations.health.gov.au/phd-tobacco/clinical-practice-guidelines-
antenatal-care-module, download am 14.07.2014
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% Verstindnis fir den Kontext/das Umfeld der Frau
(understanding the woman’s context)

% kulturelle Kompetenz (cultural safety)

#+ Bereitstellung von Informationen und Unterstiitzung, damit Frauen
Entscheidungen treffen konnen (providing information and support so
that women can make decisions)

% Involvierung der Familie der Frau (involving the woman’s family)

Die Leitlinie gibt spezifische Empfehlungen fiir die Betreuung von Aborigi-
nes und Torres-Strait-Insulanerinnen, Frauen von kulturell und sprachlich
unterschiedlichen Gruppen, jugendliche Frauen, Frauen in ldndlichen und
abgelegenen Gebieten und Frauen mit schweren psychischen Stérungen [12].

Es gibt in Australien unterschiedliche Modelle der Schwangerenbetreuung:
Betreuung in einem o6ffentlichen Spital, durch den/die AllgemeinmedizinerIn,
durch den/die private ArztIn fiir Geburtshilfe oder die private Hebamme,
durch den/die private AllgemeinmedizinerIn mit einzelnen spezifischen Ter-
minen bei einem/r ArztIn fiir Geburtshilfe, durch shared care mit mehreren
Gesundheitsberufen oder durch midwifery care. Neben den genannten Profes-
sionen konnen noch andere Berufsgruppen eine Rolle spielen, z. B. Aborigi-
nal health workers, maternity liaison officers, bilinguales/multikulturelles Ge-
sundheitspersonal, UltraschallexpertInnen, aber auch child and family health
workers, Psychologlnnen, ErndhrungsberaterInnen, SuchtexpertInnen [12].

Die Leitlinie betont die Wichtigkeit der Zusammenarbeit mehrerer Berufs-
gruppen in der Schwangerenbetreuung, da Hebammen, ArztInnen fiir Gyni-
kologie und Geburtshilfe und AllgemeinmedizinerInnen wertvolle Beitrige
leisten konnen. Weiters spricht sich die AHMAC fiir Kontinuitit in der Be-
treuung aus. Fiir Frauen mit komplexen sozialen Bediirfnissen kann die
Schwangerenbetreuung in Zusammenarbeit mit anderen Institutionen erfol-
gen, z. B. mit Children’s services; Einrichtungen, die sich mit hiuslicher Ge-
walt befassen, oder Organisationen, die Unterstiitzung fiir Teenager-Schwan-
gere oder fiir Substanzmissbrauch bieten. Als weiterer wichtiger Teil der
Schwangerenbetreuung wird auch das Angebot von Geburtsvorbereitungs-
kursen genannt [12].

Die AHMAC empfiehlt, die Anzahl und zeitliche Abfolge der Schwanger-
schaftsuntersuchungen an den Bediirfnissen der Frau zu orientieren. Fiir die
erste Schwangerschaft und wenn keine Komplikationen auftreten, sind 10
Termine angemessen. Fiir nachfolgende komplikationsfreie Schwangerschaf-
ten werden 7 Termine als ausreichend angesehen (Empfehlungsgrad B). Beim
Erstkontakt mit einer Schwangeren soll die erste Schwangerschaftsuntersu-
chung organisiert werden. Diese benotigt viel Zeit und sollte innerhalb der
ersten 10 Wochen stattfinden. Frith in der Schwangerschaft soll mit der
Schwangeren die Anzahl, der Zeitpunkt und die Inhalte der Termine im Zu-
sammenhang mit den verschiedenen Optionen der Schwangerenbetreuung
(unterschiedliche Berufgruppen als primire Betreuungspersonen) besprochen
werden [12].

Die Betreuungstermine sollten ausreichend Zeit bieten, um wichtige gesund-
heitliche Themen in Zusammenhang mit der Schwangerschaft zu besprechen:

# die Wichtigkeit einer ausgewogenen Erndhrung fiir die Gesundheit
von Mutter und Kind;

& die Risiken einer Einnahme bzw. Konsums von Tabak, Alkohol,
verschreibungspflichtigen und rezeptfreien Medikamenten und
illegalen Drogen wihrend der Schwangerschaft;
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1. Untersuchung:
umfassende
medizinische,
geburtshilfliche und
Familienanamnese,
Lebensstil, soziale
Faktoren

Informationen zu
Screening-MafSnahmen

Festlegung der weiteren
Betreuungstermine
anhand der Bediirfnisse
der Schwangeren, sowie
Berlicksichtigung der
Unterstiitzung durch
Partner/Familie

Leitlinie umfasst
Basisbetreuung aller
Schwangeren und nennt
Risikofaktoren und
Erkrankungen, bei
denen weitere
Betreuung notwendig ist
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# die Risiken und Nutzen einer Fortsetzung der Einnahme von bereits
verschriebenen Medikamenten (z. B. Antidepressiva,
blutdrucksenkende Medikamente);

% die Risiken in Zusammenhang mit sexuell {ibertragbaren und anderen
Infektionen wihrend der Schwangerschaft;

# andere soziale und Lebensstilfaktoren, welche die Schwangerschaft
beeinflussen konnten;

% die Auswirkungen von Arbeit, korperlicher Aktivitdt und Reisen auf
die Schwangerschaft;

# die Gefahrenzeichen fiir mogliche Schwangerschaftskomplikationen;

% Vorbereitung auf die Geburt und die erste Zeit der Elternschaft,
inkl. Stillen [12].

Bei der ersten Untersuchung soll die medizinische, geburtshilfliche und Fa-
milienanamnese umfassend erhoben werden, weiters sollen der Lebensstil
und soziale Faktoren, welche die Schwangerschaft oder die emotionale Ge-
sundheit der Frau beeinflussen konnen, besprochen werden. Es soll eine Rei-
he an klinischen Untersuchungen durchgefiihrt werden sowie Screning-Maf-
nahmen angeboten werden (siehe die entsprechenden Kapiteln zu den ein-
zelnen Gesundheitsbedrohungen). Fiir den ersten Termin in der Schwanger-
schaft sollte ausreichend Zeit eingeplant werden, damit alle Untersuchungen
und Screenings diskutiert werden konnen. Die Leitlinie betont die Wichtig-
keit, der Frau zu erkldren, dass keiner der Tests verpflichtend ist und dass
sie das Recht hat, eine informierte Entscheidung zu treffen [12].

Die weiteren Betreuungstermine in der Schwangerschaft sollten gemeinsam
mit der Schwangeren festgelegt werden und sich an den Bediirfnissen der
Schwangeren orientieren sowie die Involvierung des Partners/der Familie be-
rlicksichtigen. Bei allen Terminen sollte der Frau die Gelegenheit gegeben
werden, ihre Erwartungen und Erfahrungen mitzuteilen und Themen oder
Sorgen zu besprechen, die seit ihrem letzten Termin aufgekommen sind. Der
Schwangeren sollten Informationen zu Themen der Gesundheit in der Schwan-
gerschaft (z. B. Alkohol, Erndhrung, Rauchen, Stillen) in einer fiir sie geeig-
neten Form (z. B. schriftlich, Audio, Video) angeboten werden. Zu einem
spiteren Zeitpunkt in der Schwangerschaft sollte auch die Geburt themati-
siert werden, wobeli es hilfreich sein kann, ein positives Korperbild sowie das
Vertrauen in die eigenen Fihigkeiten zu fordern [12].

Die Leitlinie stellt Empfehlungen fiir die Basisbetreuung aller Schwangeren
zur Verfiigung, beinhaltet aber keine Informationen fiir zusétzliche Betreu-
ung, welche fiir manche Schwangeren notwendig ist. Bei folgenden Risiko-
faktoren und Erkrankungen ist iiblicherweise zusitzliche, tiber die Leitlinie
hinausgehende Betreuung notig (von NICE adaptiert) [12]:
# aktuelle Erkrankungen:
kardiovaskuldare Erkrankungen
(z. B. Hypertonie, rheumatische Herzkrankheit);

andere Erkrankungen (z. B. Nierenerkrankung, Diabetes, Schild-
driisen-, hdmatologische oder Autoimmun-Storungen, Epilepsie,
maligne Erkrankungen, schweres Asthma, HIV, Hepatitis B oder
Hepatitis C Infektion);

psychiatrische Storungen;
Adipositas oder Untergewicht;
Genitalverstimmelung (FGM).
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# friithere Schwangerschaften:
wiederholte Fehlgeburten;
Friihgeburt;

Praeklampsie oder Eklampsie;

Rhesusinkompatibilitit oder andere relevante
Blutgruppenantikorper;

Operation am Uterus (z. B. Sectio, Myomektomie, Konisation);
antenatale oder postpartale Himorrhagie;
Puerperalpsychose;
4 oder mehr Geburten;
Totgeburt oder neonataler Todesfall;
Small- oder Large-for-gestational-age Kind;
Kind mit einer angeborenen (strukturellen oder chromosomalen)
Anomalie.
% Lebensstilfaktoren:
Alkoholmissbrauch in der Anamnese;
Konsum von Drogen, z. B. Heroin, Kokain, Ecstasy und Cannabis.
% psychische Gesundheit und psychosoziale Faktoren:
psychosoziale Probleme, psychische Probleme;
Entwicklungsverzogerungen oder andere Beeintrachtigungen;

Vulnerabilitit oder Mangel an sozialer Unterstiitzung.

3.1.2 Bestimmung des Gestationsalters

Die Ubersichts-Guideline von NICE spricht sich fiir eine Ultraschallunter-
suchung zu einem frithen Zeitpunkt der Schwangerschaft (zwischen SSW
10+0 und 13+46) aus, um das Gestationsalter korrekt zu bestimmen und
Mehrlingsschwangerschaften zu identifizieren. Fiir die Berechnung des Ge-
stationsalters soll die Scheitel-Steif3-Lange herangezogen werden. Wenn die-
se langer als 84 mm ist, soll der Kopfumfang verwendet werden, um das Ge-
stationsalter zu schétzen [10].

Die AHMAC-Leitlinie spricht sich dafiir aus, schwangeren Frauen, die sich
beziiglich des Datums der Konzeption unsicher sind, einen Ultraschall zwi-
schen 840 und 13+6 SSW anzubieten, um das Gestationsalter zu bestim-
men, Mehrlingsschwangerschaften zu erkennen und den richtigen Zeitpunkt
fiir das Screening auf fetale Anomalien festzustellen. Fiir die Bestimmung
des Gestationsalters soll die Schiddel-Steif3-Linge herangezogen werden; wenn
diese grofer als 84 mm ist, soll der Kopfumfang verwendet werden [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 [11].
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ACOG: erste Halfte der
Schwangerschaft

SOGC: Angebot eines
Ultraschalls im

1. Trimester fiir alle
Schwangere;
Scheitel-Stei3-Lange
bester Parameter

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

Anzahl der Feten,
Gestationsalter,
Plazentalokalisation,
fetale Anomalien

ACOG: Ultraschall
in SSW 18—-20

Aufklarung tiber
Nutzen und
Limitationen
des Ultraschalls

Einsatz des Ultraschalls
nur bei valider
medizinischer Indikation

NICE: SSW 10+0-13+6
Gestationsalter,
Mehrlinge

SSW 18+0—20+6
fetale Anomalien
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Die Leitlinie zum Thema Ultraschall des ,American College of Obstetricians
and Gynecologists“ (ACOG) gibt an, dass das Gestationsalter am genauesten
in der ersten Hélfte der Schwangerschaft bestimmt werden kann [14].

Die Leitlinie der »Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada“
(SOGC) empfiehlt, jeder Schwangeren einen Ultraschall im ersten Trimester
anzubieten, um das Gestationsalter zu bestimmen. Bei limitierter Verfiigbar-
keit des Ultraschalls kann dieser auch im zweiten Trimester durchgefiihrt
werden. Der Ultraschall (wenn er mit hoher Qualitdt und Prizision durchge-
fiihrt wird) ist im ersten und zweiten Trimester bei natiirlicher Befruchtung
die akkuratere Methode zur Bestimmung des Gestationsalters und Ermitteln
des Geburtstermins als das Datum der letzten Menstruation. Als bester Pa-
rameter wird die Scheitel-Steiff-Linge im ersten Trimester angesehen [15].

3.1.3 Empfehlungen zum Ultraschall

Es wurden, neben den drei Ubersichts-Guidelines von NICE, VA/DoD und
AHMAC [10-13], zwei weitere Leitlinien [14, 16] identifiziert, die Empfeh-
lungen 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 Verfiigung. 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 [16].

Das ACOG gibt in seiner Leitlinie aus dem Jahr 2009 an, dass der optimale
Zeitpunkt fir 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 Wachstumsstérungen 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 sollte
routineméfig eine frithe Ultraschalluntersuchung (zwischen SSW 1040 und
13+6) angeboten werden, um das Gestationsalter zu bestimmen und Mehr-
lingsschwangerschaften zu erkennen. Ein weiterer Routine-Ultraschall ist fiir
die SSW 18+0 bis 20+6 als Screening auf fetale Anomalien vorgesehen.
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Da eine routinemifig durchgefiihrte Ultraschalluntersuchung nach 24 voll-
endeten SSW von der vorhandenen Evidenz nicht unterstiitzt wird, spricht
NICE eine starke Empfehlung dafiir aus, diese nicht anzubieten [10].

Die VA/DoD-Leitlinie spricht sich fiir die Beratung und Aufklirung aller
schwangeren Frauen hinsichtlich des potentiellen Nutzens, der Limitationen
und der Sicherheit des prianatalen 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 [11].

Die AHMAC-Leitlinie empfiehlt, Frauen, die sich beziiglich des Konzeptions-
datums unsicher sind, einen frithen Ultraschall (SSW 840 bis 13+6) zur Be-
stimmung des Gestationsalters anzubieten, bei dem auch Mehrlingsschwan-
gerschaften erkannt werden sollen. Der Zeitraum fiir diese Ultraschallunter-
suchung iiberlappt mit dem Zeitraum fiir die Bestimmung der Nackenfal-
tentransparenz und kann daher evt. in einem Ultraschall abgedeckt werden.
Diese Vorgehensweise sollte jedoch nur gewihlt werden, wenn Frauen aus-
reichende Informationen zu beiden Tests erhalten und ihre Zustimmung zu
beiden Untersuchungen gegeben haben [12]. Die Leitlinie empfiehlt, Schwan-
geren eine Ultraschalluntersuchung zwischen SSW 18-20 anzubieten, um die
fetale Entwicklung und die fetale Anatomie zu beurteilen [13]. Die AHMAC
spricht sich dafiir aus, wiederholte Ultraschalluntersuchungen nur bei medi-
zinischer Indikation und nicht fiir ein Routine-Monitoring durchzufiihren,
da diese sonst keinen Benefit aufweisen, sondern zu hoheren Kosten fiir die
schwangeren Frauen fiihren, unangenehm sein konnen und z. B. durch falsch-
positive Ergebnisse Angste hervorrufen konnen [12, 13].

Tabelle 3.1-1: Empfehlungen zum Ultraschall

kein Routine-Ultraschall
nach SSW 24

VA/DoD: Beratung und
Aufkldrung hinsichtlich
potentiellen Nutzens,
Limitationen, Sicherheit
des Ultraschalls

unzureichende Evidenz
um Empfehlung fiir
oder gegen Routine-
Ultraschall im zweiten
Trimester abzugeben

AHMAC:

SSW 8+0-13+6
Gestationsalters,
Mehrlingen, evt.
Nackenfalten-
transparenz

SSW 18-20 fetale
Anatomie und
Entwicklung

wiederholte Ultraschall-
untersuchungen nur bei
medizinischer Indikation
und nicht als
Routine-Monitoring

Grade of Timing of
Ultrasound Recommendation recommendation screening
AHMAC, Provide information and offer pregnant women B Between
2012 [12] who are unsure of their conception date an 8 weeks o days
ultrasound scan to determine gestational age, and

detect multiple pregnancies and accurately time
fetal anomaly screening.

The timeframe for ultrasound assessment of
gestational age overlaps with that for
assessment of nuchal translucency thickness as
part of screening for fetal chromosomal
abnormalities (11 weeks to 13 weeks 6 days),
which may enable some women to have both
tests in a single scan. This should only occur
if women have been provided with an
explanation of both tests and have given
their consent to them both.

Repeated ultrasound assessments should only be
used when clinically indicated.

13 weeks 6 days

(practice point) -

(practice point) -
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Grade of Timing of
Ultrasound Recommendation recommendation screening
AHMAC, Offer pregnant women ultrasound scanning to - B Between
2014 [13] assess fetal development and anatomy. 18 and 20 weeks’
gestation
Repeated ultrasound assessment may be (practice point) -
appropriate for specific indications but should
not be used for routine monitoring.
SOGC, Pregnant women should be offered a routine - 11-2B Between
2009 [16] second trimester ultrasound. 18 and 22 weeks’
gestation
Second trimester ultrasound should screen for [1-1A Between
the number of fetuses, the gestational age, and 18 and 22 weeks’
the location of the placenta. gestation
Second trimester ultrasound should screen I1-2B Between
for fetal anomalies. 18 and 22 weeks’
gestation
ACOG, The optimal timing for a single ultrasound - ce 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 C -
2009 [11] 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 (.{) A NR
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 (.{) A NR
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 for ~v | Second trimester
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 « NR Between 10 weeks
2008 [10] ultrasound scan to determine gestational age o days and
and to detect multiple pregnancies. 13 weeks 6 days
Ultrasound screening for fetal anomalies should " NR Normally between
be routinely offered. 18 weeks o days
and 20 weeks
6 days
The evidence does not support the routine use of 3 A After 24 weeks of
ultrasound scanning after 24 weeks of gestation gestation
and therefore it should not be offered.
10 T evel C = ,Recommendations are based primarily on consensus and expert opinion.“
11 Level C = ,Recommendations are based primarily on consensus and expert opinion.*
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Zum Ultraschall wurden insgesamt Empfehlungen von fiinf Institutionen
identifiziert. Vier der fiinf Leitlinien empfehlen einen Routine-Ultraschall.
Eine Institution (VA/DoD [11]) 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
5 Institutionen:

4 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) [2].

Haufigkeit

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

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 [11].
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3.3 Screening auf Odeme, Proteinurie und Hypertonie wahrend
der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes

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

Schéatzungen:

3-8 % hypertensive
Schwangerschafts-
erkrankungen

3.3.1  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) [2]. 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 [17].

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 [2].

Empfehlungen

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

Health threat:
Hypertensive disorders/
Pre-eclampsia

Grade of Timing of
Recommendation recommendation screening

AHMAC, 2014 [13]

SOGC, 2014 [18,19]

Routinely measure blood pressure to -« CBR Routinely
identify new onset hypertension.

Offer testing for proteinuria if a (4") C -
woman has risk factors for, or clinical

indications of, pre-eclampsia; in

particular raised blood pressure.

All pregnant women should be -y 11-2B NR
assessed for proteinuria.

Women should be screened for clinical - 11-2C From early
risk markers of preeclampsia from pregnancy
early pregnancy.

Screening using biomarkers or Doppler X 11-2C -
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.

28
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Health threat:

Hypertensive disorders/ Grade of Timing of
Pre-eclampsia Recommendation recommendation screening
ACOG, 2013 [20] Screening to predict preeclampsia - strong NR
beyond obtaining an appropriate
medical history to evaluate for risk
factors is not recommended.
AHMAC, 2012 [12] Measure blood pressure to identify - B At a woman’s
existing high blood pressure. first antenatal
visit
Routinely offer testing for proteinuria - CBR At the first
at the first antenatal visit, regardless antenatal visit
of stage of pregnancy.
UK NSG, 2011 [21] A nationally managed screening (,{') NR -
programme for pre-eclampsia is not
recommended.”
VA/DoD, 2009 [11] Recommend measuring blood pressure " B At each
of all pregnant women at each prenatal visit
prenatal visit.
Recommend against the use of urine X 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 evaluation 3 D -
for edema in pregnancy.
NICE, 2008 [10] 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
factors® for pre-eclampsia should be booking
determined. appointment
More frequent blood pressure NR -
measurements should be considered
for pregnant women who have any
of the above risk factors.
NICE, 2006™ [22] A minimum of one blood pressure -« D(GPP) Within
(,Postnatal care”) measurement should be carried out 6 hours of the
and documented. birth
Routine assessment of proteinuria x D(GPP) -

is not recommended.

12 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

1

3 siehe Unterkapitel “Screening-Methoden”

14 Der letzte Review aus dem Jahr 2013 ergab, dass ein Kapitel (plotzlicher Kindstod)
ein Update bendtige, welches derzeit bereits als Draft vorliegt. Die anderen Emp-
fehlungen wurden nicht verindert und konnen somit als aktuell betrachtet werden.
Siehe: http://www.nice.org.uk/quidance/indevelopment/GID-CGWave0699,

download am 01.08.2014
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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

SOGC:

Screening anhand
klinischer Risikofaktoren,
bei erhdhtem Risiko
Uberweisung zu
Spezialistin
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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 (Eiweilausschei-
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 [11].

NICE [10] spricht sich fiir ein Screening auf Prieklampsie mittels Blutdruck-
messung und Harnuntersuchung auf Proteine bei jeder pridnatalen 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.
Die AHMAC-Guideline [13] ergidnzt die Liste der Risikofaktoren noch um
vorbestehenden Diabetes oder Gestationsdiabetes, Autoimmunerkrankungen

(z. B. Antiphospholipid-Syndrom) sowie erhdhten Blutdruck bei der ersten
Schwangerschaftsuntersuchung.

Die Guideline der SOGC [18, 19] spricht sich ebenfalls fiir ein Screening
anhand klinischer Risikofaktoren aus, das bereits in der frithen Schwanger-
schaft begonnen werden soll. Frauen mit erh6htem Risiko, bei denen eine
Uberweisung zu einem/r SpezialistIn in Betracht gezogen werden soll, sind
jene mit einem der fett gedruckten Risikofaktoren bzw. mit zwei oder mehr
der restlichen Risikofaktoren:

<t Demographie und Familienanamnese:
miitterliches Alter = 40 Jahre;
Praeklampsie in der Familienanamnese (Mutter oder Schwester)

frithes Auftreten von kardiovaskuliren Erkrankungen in der
Familienanamnese;

< medizinische bew. geburtshilfliche Anamnese:

Auftreten von Prieklampsie in einer vorangegangenen
Schwangerschaft;

Antiphospholipid-Syndrom;

Vorerkrankungen: vorbestehende Hypertonie oder diastolischer
Blutdruck = 90 mmHg bei der ersten Untersuchung in der
Schwangerschaft; vorbestehende Nierenerkrankung oder
Proteinurie bei der ersten Untersuchung in der Schwangerschaft;
vorbestehender Diabetes mellitus;
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geringes miitterliches Geburtsgewicht und/oder Frithgeburt;
erbliche Thrombophilie;

erhohte Triglyceridwerte vor der Schwangerschaft;
Nichtraucherin;

Konsum von Kokain und Methamphetaminen;

frithere Fehlgeburt nach < 10 SSW mit dem selben Partner;

& derzeitige Schwangerschafi, erstes Trimester:
Mehrlingsschwangerschaft;
Ubergewicht/Adipositas;
erste Schwangerschaft (Erstgebirende);
neuer Partner;
kurze Dauer der sexuellen Bezichung mit dem aktuellen Partner;
Einsatz von Reproduktionstechnologien;
Schwangerschaftsintervall = 10 Jahre;
systolischer Blutdruck = 130 mmHg oder diastolischer Blutdruck
> 80 mmHg bei der ersten Untersuchung in der Schwangerschaft;
vaginale Blutungen in der frithen Schwangerschaft;
schwangerschaftsbedingte Trophoblasterkrankung;
auffillige PAPP-A- oder freie B-hCG-Werte!5;

& derzeitige Schwangerschafi, zweites oder drittes Trimester:
erhohter Blutdruck (Schwangerschaftshypertonie);
auffillige AFP-, hCG-, inhA- oder E,-Wertel®;
ibermifBige Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft;
Infektionen wihrend der Schwangerschaft;
auffilliger Doppler-Befund der uterinen Arterien;
intrauterine Wachstumsrestriktion;

zu lberpriifende Laborwerte (investigational laboratory markers).

Die Leitlinie der SOGC [18, 19] empfiehlt auBerdem, dass alle Frauen auf
Proteinurie getestet werden sollen, am besten bei jedem Untersuchungstermin
wihrend der Schwangerschaft.

Die AHMAC-Guidelines [12, 13] sprechen sich fiir die Messung des Blut-
drucks bei allen Schwangeren bei der ersten Untersuchung in der Schwan-
gerschaft aus, damit eine vorbestehende Hypertonie identifiziert werden kann.
Die Blutdruckmessung soll im weiteren Verlauf der Schwangerschaft routine-
maBig fortgesetzt werden, um eine neu auftretende Hypertonie zu erkennen.
Weiters sollen Schwangere beim ersten prinatalen Termin auf Proteinurie
getestet werden. Die Erkennung einer Proteinurie wiirde zwar keine Prée-
klampsie vorhersagen, kann aber zur Identifizierung (und somit Moglichkeit
zur Behandlung) von Nierenerkrankungen oder Harnwegsinfektionen fiithren.
Im weiteren Verlauf der Schwangerschaft soll bei bestehenden Risikofakto-
ren fiir eine Prieklampsie oder bei klinischen Anzeichen (v. a. erhohter Blut-
druck) ein Test auf Proteinurie angeboten werden.

15 PAPP-A = pregnancy-associated plasma protein A;
hCG = humanes Choriongonadotropin

16 AFP = Alphafetoprotein; hCG = humanes Choriongonadotropin;
inhA = Inhibin A; E; = freies Estriol
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NICE: alternative
Methoden nicht
geeignet fiir Routine-
Screening

UK NSC: kein geeigneter
Test fiir die Vorhersage
einer Praeklampsie

bei Gestations-
hypertonie Behandlung
durch Spezialistin

eigene NICE-Guideline
fiir die Behandlung
von hypertensiven
Schwangerschafts-
erkrankungen

bei Praeklampsie
frithzeitige Entbindung
des Kindes,

bzw. in friiher Phase
der Schwangerschaft
Magnesiumsulfat,
blutdrucksenkende
Mittel, Bettruhe

Pravention bei
Praeklampsie-Risiko:

Supplementierung
von Calzium,

Einnahme von niedrig
dosiertem Aspirin

kein Nutzen: Vitamin C
oder E, Reduzierung des
Salzkonsums, Bettruhe,
Einschrankung
korperlicher Aktivitat
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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 [10].

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 Priaeklampsie gibt, der fiir ein generelles
Screening im ersten oder zweiten Trimester der Schwangerschaft geeignet
wire [23].

Therapiemdglichkeiten

Beziiglich hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen empfiehlt die VA/
DoD-Guideline die Behandlung von schwangeren Frauen mit Gestationshy-
pertonie durch eine/n Spezialistln (advanced prenatal care provider) [11].

Das Ziel eines Screenings auf Prieklampsie ist laut NICE die Identifizie-
rung jener Frauen, die zusétzliche Betreuung benotigen. Effektive Interven-
tionen gibe es nicht [10]. 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 [24].

Auch der UK NSC Policy zufolge sind derzeit keine vorbeugenden Behand-
lungsmafBnahmen verfiigbar, daher beschrinkt sich das klinische Manage-
ment wihrend der Schwangerschaft auf das regelméfige Testen auf Prie-
klampsie mittels Blutdruckmessung und Harnuntersuchung, um in weiterer
Folge jene zu behandeln, die eine Priaeklampsie entwickeln. Bei bestehender
Prieklampsie 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 Mafnahmen wie die
Verabreichung von Magnesiumsulfat, blutdrucksenkende Mittel und Bettru-
he eingesetzt werden, um die Notwendigkeit einer frithzeitigen Entbindung
hinauszuzogern [23].

Zur Pravention einer Prieklampsie empfiehlt die AHMAC-Guideline [13]
folgende MaBBnahmen: Bei hohem Prieklampsie-Risiko soll die Schwangere
dartiber informiert werden, dass bei geringer Calziumzufuhr iiber die Er-
ndhrung eine Supplementierung von Nutzen sein kann. Weiters sollen sie
beziiglich einer Einnahme von niedrig-dosiertem Aspirin beraten werden;
diese konne bei Schwangeren mit moderatem bis hohem Risiko einer Prie-
klampsie einen Benefit aufweisen. Eine rezente Leitlinie der USPSTF zum
Thema Aspirin fiir die Priavention einer Priaeklampsie empfiehlt mit Emp-
fehlungsgrad B die Einnahme von niedrig dosiertem Aspirin (81 mg/Tag) ab
SSW 12 als PraventionsmaBnahme bei Schwangeren mit hohem Risiko fiir
eine Priaeklampsie [25].

Die Supplementierung von Vitamin C oder E zeige keinen Nutzen fiir die
Privention von Priaeklampsie [13, 20]. Eine Reduzierung des Salzkonsums
sowie Bettruhe oder die Einschriankung korperlicher Aktivitiat sollen laut
ACOG-Guideline ebenfalls nicht zur Pravention einer Priaeklampsie emp-
fohlen werden [20].
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Die NICE-Leitlinie zur ,Postnatal Care“ empfiehlt beziiglich der Praeklamp-
sie tm 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 Praeklampsie 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 Priaeklampsie in Betracht gezogen werden (emergency action) [22].

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 wurden Empfehlungen von sechs Institutionen identifiziert, davon
sprechen sich vier Institutionen fiir ein Routine-Screening aus. Zu beachten
ist, dass in der Tabelle unterschiedliche Empfehlungen zusammengefasst wur-
den, die sich auf hypertensive Erkrankungen beziehen, aber vor allem hin-
sichtlich der Methoden teilweise nicht direkt miteinander vergleichbar sind.

NICE [10] empfiehlt ein Screening auf Praeklampsie mittels Blutdruckmes-
sung und Urinuntersuchung sowie eine Beurteilung des individuellen Risikos
anhand der oben genannten Risikofaktoren. AuBlerdem 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 Fufle.

Die VA/DoD-Leitlinie empfiehlt eine regelméfige Messung des Blutdrucks
als Screening-Methode fiir hypertensive Schwangerschaftserkrankungen
(Grad B) [11].

Die AHMAC-Leitlinien [12, 13] sprechen sich fiir die Messung des Blut-
drucks wihrend der Schwangerschaft aus, diese soll sowohl beim ersten Un-
tersuchungstermin als auch im weiteren Schwangerschaftsverlauf durchge-
fihrt werden. Ein Test auf Proteinurie wird ebenfalls beim ersten Termin in
der Schwangerschaft empfohlen sowie beim Vorliegen von Risikofaktoren
oder bei klinischen Anzeichen auf eine Praeklampsie.

Die Guideline der SOGC empfiehlt ein Screening auf Proteinurie sowie an-
hand von Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Prieklampsie und gibt zu-
dem Empfehlungen fiir die Vorgehensweise bei der Blutdruckmessung, ohne
jedoch zu spezifizieren, in welcher Form (z. B. in welchen Abstidnden) diese
wihrend der Schwangerschaft durchgefiihrt werden soll [18, 19].
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1 Leitlinie empfiehlt
nur Bestimmung der
Risikofaktoren

Policy spricht sich gegen
Screening-Programm
aus

Empfehlung von

1 Institution beziglich
eines Screenings auf
(Pré)Eklampsie im
Wochenbett:
Blutdruckmessung

3.4

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
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Die Leitlinie der ACOG [20] spricht sich dagegen aus, andere Methoden als
eine ausfiihrliche Anamnese zur Bestimmung der Risikofaktoren einzusetzen,
um das Auftreten einer Priaeklampsie vorherzusagen. Als Risikofaktoren nennt
die Guideline folgende:

% Primiparitit;

# Priaeklampsie in einer vorangegangenen Schwangerschaft;

# chronische Hypertonie und/oder Nierenerkrankung;

# Thrombophilie in der Anamnese;

% Mehrlingsschwangerschaft;

% In-vitro-Fertilisation;

% Prdeklampsie in der Familienanamnese;

# Diebetes mellitus Typ 1 oder Typ 2;

% Adipositas;

# Systemischer Lupus erythematodes;

% mitterliches Alter >40 Jahre.
Das UK NSC spricht sich angesichts des Mangels an geeigneten Tests sowie
an vorbeugenden Behandlungsmoglichkeiten gegen ein systematisches Scree-

ning-Programm fiir alle Schwangeren aus, gibt aber an, dass es hierzu eine
Empfehlung in der NICE-Guideline gibt [23].

Weiters wurde die Empfehlung einer Institution beziiglich eines Screenings
auf Prieklampsie/Eklampsie im Wochenbett identifiziert. Die NICE-Guideline
zur »Postnatal Care“ empfiehlt, innerhalb von 6 Stunden nach der Geburt
mindestens eine Blutdruckmessung durchzufiithren und zu dokumentieren.
Sie spricht sich gegen ein routineméfig durchgefiihrtes Screening auf Pro-
teinurie aus [22].

Screening auf Infektionen
des Urogenitaltraktes in der Schwangerschaft

3.4.1 Asymptomatische Bakteriurie

Definition

Bakteriurie bedeutet das Ausscheiden von Bakterien im Harn [17]. 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 Frithgeburtlichkeit, reduziertem Geburtsge-
wicht, erhohter neonataler Mortalitdt und Prieklampsie zu geben [26].

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 [2].
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Empfehlungen

Tabelle 3.4-1: Screening-Empfehlungen fiir asymptomatische Bakteriurie

Health threat:

Asymptomatic Grade of Timing of
bacteriuria Recommendation recommendation screening
AHMAC, Routinely offer and recommend -« A Early in antenatal care
2012 [12] testing for asymptomatic bacteriuria

early in pregnancy as treatment is
effective and reduces the risk of
pyelonephritis.

Use urine culture testing wherever A
possible as it is the most accurate
means of detecting asymptomatic

bacteriuria.
UK NSC, Screening for asymptomatic (,{) NR
2012 [27] bacteriuria should be offered as part

of routine antenatal care
packages.”"®

DGU, DEGAM, Da inder Schwangerschaft die Therapie " A-V
DGGG, der asymptomatischen Bakteriurie

DGHM, DGl, empfohlen ist (A-Ib), soll ein

DGfN, PEG, Screening mittels Urinuntersuchung

2010 [26] einschliefSlich Kultur erfolgen.

VA/DoD, Strongly recommend screening for -y A
2009 [11] asymptomatic bacteriuria via urine

culture and sensitivity.

DEGAM, Schwangere sollten mindestens ein - A
2009"°[28] Mal in der Friihschwangerschaft mittels

Urinkultur auf eine asymptomatische
Bakteriurie untersucht und
gegebenenfalls behandelt werden.

NR

Vorzugweise am Ende
des ersten Trimenons

At the initial obstetrical
visit (weeks 6-8); there is
insufficient evidence to
recommend for or against
repeat screening throughout
the remainder of pregnancy

In der Frithschwangerschaft;

die optimale Haufigkeit von

Screening-Untersuchungen
ist nicht bekannt

17 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 [26]. Laut DEGAM [28] 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 Leitlinie wird derzeit auf ihre Giiltigkeit tiberpriift. Ein Update wurde bereits
bei der AWMF angemeldet, die Fertigstellung ist fiir Juni 2015 geplant. Siehe:
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/o53-001.html, download am 08.07.2014
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* [10] screening for asymptomatic

bacteriuria by midstream urine
culture. Identification and treatment
of asymptomatic bacteriuria reduces
the risk of pyelonephritis.

Leitlinien vor 2009

USPSTF, The USPSTF recommends screening -y A At 12 to 16 weeks’ gestation
2008* [29] for asymptomatic bacteriuria with or at the first prenatal visit,
urine culture for pregnant women. if later; the optimal

frequency of subsequent
urine testing during
pregnancy is uncertain

Screening-Methoden
Harnkultur ist Die Guideline der ,U.S. Preventive Services Task Force“ (USPSTF) spricht

.Goldstandard", sich fiir ein Screening mittels Harnkultur (,Goldstandard®) aus, welche eine
hohere Sensitivitat asymptomatische Bakteriurie zuverléssig feststellen kann. Bei mehr als 10°
und Spezifitat als der Keimen (Kolonie-bildenden Einheiten) pro Milliliter Urin (Mittelstrahlurin)
Urinteststreifen geht man von einem positiven Testergebnis aus. Screening mittels Harnkul-

tur ist zwar fiir ein Routine-Screening in einer Population mit geringer Pra-
valenz teuer, ist jedoch aufgrund seiner hoheren Sensitivitit und Spezifitat
besser geeignet als der (hdufig verwendete) Urinteststreifen [29]. 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 [10,

11, 26].
Harnkultur akkurateste Die australische Leitlinie spricht sich ebenfalls dafiir aus, eine Harnkultur
Testmethode anzulegen, wenn es moglich ist, da es sich dabei um die akkurateste Test-
methode handelt. Harnteststreifen auf Nitrite seien zwar hilfreich, um eine
Harnteststreifen auf asymptomatische Bakteriurie auszuschliefen, aber nicht ausreichend fiir ei-
Nitrite haben geringe ne Diagnose und weisen bei einer hohen Spezifitdt (89-100 %) eine geringe
Sensitivitdt, Anwendung Sensitivitdt (33-98 %, meist um 50 %) auf. Harnstreifen werden auf Grund
nur wenn Harnkultur von Schwierigkeiten mit dem Transport der Proben in die Labors jedoch héau-
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nicht mdglich fig in ldndlichen und abgelegenen Regionen verwendet. Die AHMAC-Leit-
linie empfiehlt daher als practice point, dass bei limitiertem Zugang zu einer
Pathologie (pathology services) auch Harnteststreifen verwendet werden kon-
nen, um eine Infektion auszuschlieBen und nur bei Schwangeren mit einem
positiven Ergebnis eine Harnkultur anzulegen, und weist auferdem auf die
Wichtigkeit der angemessenen Lagerung der Harnteststreifen fiir die Ge-
nauigkeit des Tests hin [12].

22 Die NICE-Guideline »Antenatal Care“ wurde zuletzt im Jahr 2011 einem Review
unterzogen, der ergeben hat, dass kein Update notwendig ist.

23 Die Leitlinie ist zwar weiterhin auf der Webseite der USPSTF angefiihrt, ist aber
in der NGC-Datenbank nicht (mehr) gelistet. Es verbleibt daher unklar, ob die Leit-
linie noch Giiltigkeit besitzt (08.07.2014).
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Therapiemdglichkeiten

Die USPSTF-Leitlinie empfiehlt, schwangere Frauen mit asymptomatischer
Bakteriurie mit Antibiotika zu behandeln sowie nach der Therapie weiter-
hin zu beobachten [29]. 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 [30]. Die VA/DoD-Guideline fiir ,,Mana-
gement of pregnancy“ spricht sich fiir eine drei- bis siebentigige Behandlung
mit einem passenden Antibiotikum aus [11]. 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 liber etwaige Resistenzen des
Krankheitserregers gegeniiber Antibiotika Auskunft). Die Eradikation der
Erreger nach der Therapie sollte mit einer weiteren Harnkultur iiberpriift
werden [26].

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 [29]. Diese werden vom UK NSC jedoch insgesamt als eher
gering eingeschitzt. Auch die potentielle psychische Belastung einer falsch-
positiven Diagnose sowie einer unnotigen Behandlung sei als gering einzu-
stufen [30].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Beziiglich des Screenings auf asymptomatische Bakteriurie wurden insgesamt
sieben Leitlinien identifiziert. Eine davon (aus dem Jahr 2009) wird derzeit
auf ihre Giiltigkeit iiberpriift und soll gegebenenfalls iiberarbeitet werden.
Bei einer weiteren Leitlinie aus 2008 ist die Giiltigkeit ebenfalls unklar. Alle
Institutionen befiirworten ein Screening auf asymptomatische Bakteriurie.

Die AHMAC-Leitlinie zur Schwangerenbetreuung empfiehlt das Screening
aller Schwangeren zu einem frithen Zeitpunkt in der Schwangerschaft, da die
Behandlung wirksam ist und das Risiko einer Pyelonephritis reduziert [12].

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 [29].

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 Privalenz, der Auswirkungen des Screenings
auf Pyelonephritis, sowie hinsichtlich des optimalen Tests, des Zeitpunkts
und der Frequenz des Screenings wihrend der Schwangerschaft [30].
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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 [10].

Auch die Guideline der VA/DoD [11] empfiehlt ein Screening auf asympto-
matische Bakteriurie bei der ersten prinatalen Untersuchung (Level A-Emp-
fehlung).

Die beiden deutschen AWMPF-Leitlinien empfehlen ebenso ein Screening
auf asymptomatische Bakteriurie, das mittels Urinkultur erfolgen soll [26,
28]. 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 [28].

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 %) [17]. Es wird ein
Zusammenhang zwischen bakterieller Vaginose und einem vermehrten Auf-
treten von Frithgeburten, Fehlgeburten, extrauterinen Schwangerschaften
und Infertilitat diskutiert [2].

Haufigkeit

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 [2].
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Empfehlungen
Tabelle 3.4-2: Screening-Empfehlungen fiir bakterielle Vaginose

Health threat:
Bacterial vaginosis Recommendation

Grade of
recommendation

Timing of
screening

AHMAC, 2012 [12] Do not routinely offer pregnant »
women testing for bacterial vaginosis.

VA/DoD, 2009 [11] Recommend against routine screening 4
for bacterial vaginosis in asymptomatic
women.

NICE, 2008 [10] 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.

B

D

Leitlinien vor 2009

SOGC, 2008* [31] Asymptomatic women and women 4
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.

USPSTF, 2008 [32] The USPSTF recommends against »
screening for bacterial vaginosis in
asymptomatic pregnant women at

low risk for preterm delivery.

The USPSTF concludes that the current (N)
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.

UK NSC, 2006 [33] Screening for bacterial vaginosis 4
should not be offered.

NR

NR

24 Die Leitlinie ist zwar weiterhin auf der Webseite der SOGC angefiihrt, ist aber in
der NGC-Datenbank nicht (mehr) gelistet. Es verbleibt daher unklar, ob die Leit-

linie noch Giiltigkeit besitzt (14.07.2014).
25

Die Leitlinie ist zwar weiterhin auf der Webseite der USPSTF angefiihrt, ist aber

in der NGC-Datenbank nicht (mehr) gelistet. Es verbleibt daher unklar, ob die

Leitlinie noch Giiltigkeit besitzt (08.07.2014).
26

“This policy is currently being reviewed as part of the UK NSC’s regular review

cycle of all policies. The review process began in May 2012 and is estimated to be
completed by Nov 2013.” Siche: http://screening.nhs.uk/bacterialvaginosis, down-

load am 02.07.2014
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Screening-Methoden

Eine bakterielle Vaginose kann entweder mikrobiologisch durch Gram-
Fiarbung (z. B. anhand der Nugent-Kriterien [12]) oder durch eine klinische
Diagnose (Kriterien von Amsel, 1983) festgestellt werden. Es miissen 3 der 4
Amsel-Kriterien vorliegen [31, 32]:

# diinnfliissiger 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.

Andere Methoden, wie z. B. der pH/whiff Test oder der QuickVue Advanced
pH and Amines Test, sind nicht geeignet, um eine asymptomatische bakteri-
elle Vaginose wihrend der Schwangerschaft verlésslich zu entdecken [12].

Therapiemdglichkeiten

Fiir die Behandlung einer bakteriellen Vaginose wiahrend der Schwanger-
schaft wird von der SOGC und der USPSTF Metronidazol?’ 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 hétten [31, 32].

Laut AHMAC-Leitlinie gibt es zwar keine Evidenz dafiir, dass das Scree-
ning und die Behandlung aller Frauen mit bakterieller Vaginose wiahrend
der Schwangerschaft einen Effekt auf die Frithgeburtenrate hat, es gidbe aber
zunehmend Evidenz dafiir, dass die Therapie zu einem frithen Zeitpunkt
wirksamer sein diirfte. Die Leitlinie spricht sich daher dafiir aus, dass eine
Therapie vor 20 SSW bei vorliegender bakterieller Vaginose fiir Frauen mit
einer vorausgegangenen Frithgeburt vorteilhaft sei [12].

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 Friithgeburtsrisiko. Es besteht ausreichende Evidenz,
dass bei Frauen mit geringem Frithgeburtsrisiko falsch-positive Screening-
Ergebnisse zu Schidden aufgrund der unnétigen Behandlung fithren konnen.
Bei Schwangeren mit hohem Frithgeburtsrisiko kommen Studien zu den po-
tentiellen Schidden einer Behandlung zu widerspriichlichen Ergebnissen [32].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden drei aktuelle Leitlinien (publiziert zwischen 2009-2014) identi-
fiziert, bei drei weiteren Empfehlungen (vor 2009) ist die Giiltigkeit unklar.
Ein routinemifig durchgefiihrtes Screening auf bakterielle Vaginose wird von
keiner der identifizierten Institutionen befiirwortet.

27 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 Teil IX [34]).
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Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien fiir die Schwangerschaft

Die AHMAC-Leitlinie spricht sich gegen ein Routine-Screening aus, da die
Identifizierung und Behandlung einer asymptomatischen bakteriellen Vagino-
se das Risiko einer Friihgeburt oder anderer Komplikationen in der Schwan-
gerschaft nicht zu verdndern scheint [12].

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 [10].

Auch die VA/DoD-Guideline empfiehlt kein Routine-Screening (Level D) [11].

Die Empfehlung des UK NSC aus 2006, kein Screening auf bakterielle Va-
ginose anzubieten, wird derzeit einem Review unterzogen, der bereits seit
Ende 2013 abgeschlossen sein sollte. Beziiglich der zugrundeliegenden Evi-
denz zu dieser Policy wird auf die NICE-Guideline ,Antenatal Care“ ver-
wiesen; das UK NSC stellt keine weiteren Informationen zu Screening-Test,
Behandlung etc. zur Verfiigung [33].

Der USPSTF-Guideline aus 2008 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
Frithgeburtsrisiko gibt es gute Evidenz dafiir, dass die Behandlung der bak-
teriellen Vaginose keinen Benefit mit sich bringt; bei Schwangeren mit hohem
Frithgeburtsrisiko 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® ei-
ner Frithgeburt ist hier definiert als keine vorangegangene Frithgeburt und
keine sonstigen Risiken fiir eine Friihgeburt (z. B. BMI <20kg/m? Blutun-
gen, eine verkiirzte Cervix (<2,5 cm), Beckeninfektionen, bakterielle Vagino-
se). Wenn Frauen bereits eine Frithgeburt hatten, werden sie in der USPSTF-
Guideline als at high risk bezeichnet. Laut USPSTF gibt es unzureichende
Evidenz, um eine Empfehlung fiir oder gegen ein Screening von asymptomati-
schen Schwangeren mit einem hohen Frithgeburtsrisiko auszusprechen [32].

Die SOGC kommt in ihrer Empfehlung aus 2008 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 héheren Frithgeburtenrisiko konnten von ei-
nem Screening und der Behandlung profitieren [31].

3.4.3 Chlamydien

Definition

Infektionen mit Chlamydia trachomatis sind sexuell libertragbare bakterielle
Infektionen. Bei Frauen konnen genitale Chlamydieninfektionen zu Urethri-
tis (Harnr6hrenentziindung), Cervicitis (Gebarmutterhalsentziindung), ent-
ziindlicher Beckenerkrankung (Pelvic Inflammatory Disease, PID), Infertilitit,
Extrauterinschwangerschaften oder chronischen Beckenschmerzen (pelvic pain)
flihren. Wihrend der Schwangerschaft sind Chlamydieninfektionen unter
anderem mit Fehlgeburten, frithzeitigem Blasensprung, frithzeitigen Wehen,
geringem Geburtsgewicht und Siuglingssterblichkeit assoziiert [35]. Die Uber-
tragung von der Mutter auf das Kind erfolgt hauptsiachlich wihrend des Ge-
burtsvorganges. Es gibt sehr limitierte Evidenz, dass auch eine intrauterine
Transmission stattfinden kann [36].
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UK: 2—4 % bei
schwangeren Frauen

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Haufigkeit

Das UK National Screening Committee schitzt, dass in UK die Pravalenz
von Chlamydien bei schwangeren Frauen bei etwa 2—4 % liegt [36].

Empfehlungen

Tabelle 3.4-3: Screening-Empfehlungen fiir Chlamydien

Health threat:
Chlamydial infection

Grade of Timing of
Recommendation recommendation screening

USPSTF, 2014 [37]

AHMAC, 2012 [12]

UK NSC, 2011 [38]

VA/DoD, 2009 [11]

NICE, 2008 [10]

The USPSTF recommends screening (.{) B NR
for chlamydia in sexually active

females aged 24 years or younger and

in older women who are at increased
risk for infection.

Do not routinely offer chlamydia X C -
testing to all women as part of
prenatal care.

Routinely offer chlamydia testing (.{) C At the first
to pregnant women younger than antenatal visit
25 years.

Testing for chlamydia and other (.{) (practice point) -
sexually transmitted infections

regardless of age should be considered

for women who live in areas where
their prevalence is high.
An understanding of local prevalence
will inform planning for population
screening when this is indicated.

Screening for Chlamydia during 4 NR -
pregnancy is not recommended.
Recommend screening all pregnant -y B At the initial
women for Chlamydia trachomatis. physical

examination
(weeks 10—12)

Screening for chlamydial infection 4 NR -
should not be offered as part of
routine antenatal care.*®

At the booking appointment, (.{) NR -

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.®
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28 _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.”
[10, S.93]

In UK gibt es seit 2003 ein nationales Chlamydien-Screening-Programm, das allen
sexuell aktiven Frauen und Médnnern 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

29
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Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien fir die Schwangerschaft

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 durchgefiithrt werden [37].

Therapiemdglichkeiten

Chlamydien-Infektionen werden mit Antibiotika behandelt. Die VA/ DoD-
Guideline fithrt Azythromycin und Erythromycin als Therapieoptionen an.
Es wird auBBerdem empfohlen, auch den Partner zu testen und gegebenen-
falls zu behandeln sowie Frauen mit positivem Screeningergebnis auch auf
andere sexuell iibertragbare Krankheiten zu testen [11]. Die USPSTF-Leit-
linie empfiehlt bei schwangeren Frauen einen Test of cure (TOC) 3 Wochen
nach der Behandlung [37].

Das UK NSC fiihrt Antibiotika ebenfalls als effektive Behandlung an; es gébe
jedoch insgesamt unzureichende Evidenz, dass das Screening und die Behand-
lung 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 sympto-
matischen Infektionen [38].

Potentieller Schaden durch das Screening

Potentielle Schiden umfassen falsch-positive und falsch-negative Ergebnisse,
Stigmatisierung (Labeling) und Verunsicherung bei positiven Resultaten [37].

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 betrachtliche Anzahl an Kindern
intrauterin Antibiotika aussetzen, die nie eine Morbiditit entwickelt hétten [36].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden fiinf aktuelle Leitlinien identifiziert, die Empfehlungen zum Chla-
mydien-Screening formulieren. Eine Leitlinie spricht sich fiir ein Routine-
Screening aller Frauen auf Chlamydien aus, drei Institutionen empfehlen
ein Testen von Risikogruppen.

Die AHMAC-Leitlinie spricht sich gegen ein Routine-Screening auf Chlamy-
dien aller schwangeren Frauen aus, empfiehlt aber, jlingeren Schwangeren
(unter 25 Jahren) bei der ersten Untersuchung in der Schwangerschaft einen
Test auf Chlamydien routineméfig anzubieten. Auffierdem konne ein Scree-
ning auf Chlamydien und andere sexuell {ibertragbare Infektionen fiir Frau-
en, die in Regionen mit hoher Privalenz leben, unabhéngig vom Alter in Er-
wigung gezogen werden [12].

Die USPSTF-Leitlinie spricht sich mit einem Empfehlungsgrad von B fiir ein
Screening bei sexuell aktiven Frauen bis zu 24 Jahren aus sowie bei dlteren
Frauen, die ein erhohtes Risiko fiir eine Infektion haben. Diese Empfehlung
gilt auch fiir schwangere Frauen. Ein erhohtes Risiko haben laut USPSTF
folgende Frauen: neuer oder mehrere Sexualpartner, sexuell iibertragbare
Krankheit (sexually transmitted infection, STI) des Partners, inkonsequenter
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Eltern-Kind-Vorsorge neu

Gebrauch von Kondomen, vorangegangene oder aktuelle (andere) sexuell iiber-
tragbare Erkrankung, Prostitution. Es wurden zudem hohere Pravalenzraten
in spezifischen Settings (im Strafvollzug, beim Militdr und bei PatientInnen,
die in o6ffentlichen STI-Kliniken behandelt wurden) sowie ethnische Unter-
schiede (hohere Raten bei blacks und hispanics) beobachtet [37].

Ein Routine-Screening wird vom UK NSC nicht befiirwortet [38].

Auch NICE spricht sich derzeit gegen ein Chlamydien-Screening aus, da
weitere Studien zur Effektivitdt, Anwendbarkeit und Akzeptanz eines prina-
talen Screenings benotigt wiirden. Schwangere unter 25 Jahren sollen aber auf
das ,National Chlamydia Screening Programme® hingewiesen werden [10].

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 [11].

3.4.4 Gonorrhoe

Definition

Syn: Tripper; gonorrhea

Es handelt sich bei der Gonorrhoe um die haufigste Geschlechtserkrankung.
Die Ansteckung erfolgt durch Kontakt- oder Schmierinfektion der Epithe-
lien des Urogenitaltrakts oder auch extragenitaler Regionen mit Neusseria
gonorrhoeae (Gonokokken). Eine Ubertragung auf das Kind kann beim Neu-

geborenen zu einer Gonoblennorhoe (Syn: Ophthalmia neonatorum, gono-
coccal conjunctivits), einer eitrigen Bindehautentziindung, fithren [17].

Haufigkeit

2011 wurden in Osterreich 1.454 Fille von Gonorrhoe gemeldet. Das ent-
spricht einer Inzidenz von 17,3 pro 100.000 EinwohnerInnen [39].

Empfehlungen

Tabelle 3.4-4: Screening-Empfehlungen fiir Gonorrhoe

Health threat: Grade of Timing of
Gonorrhea Recommendation recommendation screening
AHMAC, 2014 [13] Do not routinely offer gonorrhoea b4 CBR -

testing to all women as part of

antenatal care.
Offer gonorrhoea testing to pregnant (q"’) CBR NR
women who have known risk factors or
live in or come from areas where
prevalence is high.

USPSTF, 2014 [37] The USPSTF recommends screening (q“') B NR

VA/DoD, 2009 [11]

for gonorrhea in sexually active
females aged 24 years or younger
and in older women who are at
increased risk for infection.

Recommend screening for gonorrheain B Weeks 10—12

all pregnant women.
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Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien fir die Schwangerschaft

Screening-Methoden

Nukleinsdure-Amplifikationstests (;»,Nucleic Acid Amplification Tests“, NAATS)
werden empfohlen, da sie hohe Sensitivitidt und Spezifitit aufweisen. Die Pro-
benentnahme kann mittels Urinprobe oder Vaginalabstrich durchgefiihrt wer-
den [37].

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 aufBerdem auf andere sexuell
iibertragbare Krankheiten gescreent wird [11].

Potentieller Schaden durch das Screening

Potentielle Schiden umfassen falsch-positive und falsch-negative Screening-
Ergebnisse, Beunruhigung und Stigmatisierung (Labeling). Insgesamt wird
der potentielle Schaden von der USPSTF jedoch als gering eingestuft [37].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Fiir diese Gesundheitsbedrohung erfiillten drei Leitlinien die Einschluss-
kriterien. Die VA/DoD-Leitlinie spricht sich fiir ein Routine-Screening auf
Gonorrhoe aus [11]. Die AHMAC-Guideline spricht sich gegen ein Routine-
Screening in der Schwangerschaft aus. Schwangeren Frauen mit Risikofak-
toren oder aus Regionen mit hoher Privalenz soll jedoch ein Test angeboten
werden. Vor einem Screening sollen mit der Schwangeren jedenfalls einige
Punkte besprochen werden, damit sie eine informierte Entscheidung treffen
kann, z. B.: die Moglichkeit einer Gonorrhoe auch ohne das Auftreten von
Symptomen, Risikofaktoren fiir sexuell iibertragbare Infektionen, falsch-posi-
tive Ergebnisse, die moglichen Folgen einer Gonorrhoe wéihrend der Schwan-
gerschaft (Spontanabort, Frithgeburt, Infektion des Neugeborenen), die wei-
tere Vorgehensweise (evt. wiederholtes Testen, Testen des Partners, Testen
auf andere sexuell iibertragbare Infektionen) sowie dass es die Entscheidung
der Frau ist, ob sie den Test macht oder nicht [13].

Die USPSTF spricht sich fiir ein Screening bei sexuell aktiven Frauen bis
zu 24 Jahren aus sowie bei édlteren Frauen, die ein erhohtes Risiko fiir eine
Infektion haben, wobei die gleichen Risikofaktoren wie fiir die Chlamydien-
infektion gelten (siche Kapitel 3.4.3). Diese Empfehlung gilt auch fiir schwan-
gere Frauen [37].
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3.4.5 Gruppe-B-Streptokokken

Definition

Streptokokken der Gruppe B (GBS) sind héufig 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 [2].30

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 [2]. In UK und Irland ist etwa
eines von 2.000 Kindern von einer early onset GBS-Infektion betroffen [40].
In Osterreich betrug die Inzidenz im Jahr 2006 1,2 GBS-Friihinfektionen/
1.000 Geburten [41].

Empfehlungen

Tabelle 3.4-5: Screening-Empfehlungen fiir Gruppe-B-Streptokokken-Infektion

Health threat:

Group B streptococcal Grade of Timing of
(GBS) disease Recommendation recommendation screening
AHMAC, 2014 [13] Offer either routine antenatal - C -
screening for Group B streptococcus
colonisation or a risk factor-based
approach to prevention, depending
on organisational policy.
If offering antenatal screening, B At 35-37 weeks
arrange for testing to take place at gestation
35-37 weeks gestation.
SOGC, 2013 [42] Offer all women screening for - 11-1A At 35 to 37 weeks’
colonization with group B gestation

streptococcus with culture taken
from one swab first to the vagina

and then to the rectum
(through the anal sphincter).

46

30 Tm Zuge des externen Reviews wurde darauf hingewiesen, dass damit auch zwischen
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 iber eine andere Quelle,
mit der das Kind nach der Geburt in Kontakt gekommen ist, erfolgt sein kann.
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Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien fir die Schwangerschaft

Health threat:
Group B streptococcal
(GBS) disease

Grade of
Recommendation

recommendation

Timing of
screening

RCOG, 2012 [43] Routine bacteriological screening of 3 D
all pregnant women for antenatal

GBS carriage is not recommended.*

UK NSC, 2012 [40] Screening for group B 4 NR
streptococcus should not be

offered to all pregnant women.

VA/DoD, 2009 [11] Recommend screening all pregnant " B

women for Group B streptococcus.

NICE, 2008 [10] Pregnant women should not be

offered routine antenatal screening

for group B streptococcus because
evidence of its clinical and cost-

effectiveness remains uncertain.

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
fiir ein Kind mit early onset GBS-Infektion, z. B. vorzeitige Wehen oder Bla-
sensprung, Fieber wihrend der Entbindung) [44].

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 Trigerstatus der Mutter mit der Zeit verdndern kann, wird das
Screening in jenen Léndern, die ein universelles Screening empfehlen, meist
nach 35 bis 37 abgeschlossenen SSW durchgefiihrt [44]. Die VA/DoD-Guide-
line empfiehlt fiir das universelle Screening ebenfalls einen rektovaginalen
Abstrich mit anschlieBender selektiver Untersuchung auf GBS im Labor (Ver-
wendung von Selektivnidhrboden und Anreicherungsverfahren) [11]. Die
AHMAC-Leitlinie empfiehlt, Frauen dazu anzuregen, dass sie den rektova-
ginalen Abstrich selbst durchfiihren, und ihnen Informationen zur Verfi-
gung zu stellen, wie dieser gemacht wird [13].

31 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 iiberwiegt und ob das Screening kos-
teneffektiv ist. Siehe: https://www.rcog.org.uk/globalassets/documents/
guidelines/gtg36_gbs.pdf, download am 30.08.2012
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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.
Waihrend der Schwangerschaft (vor dem Einsetzen der Wehen) wird keine an-
tibiotische Therapie empfohlen [43, 44]. Auch die VA/DoD-Guideline spricht
sich fiir eine intrapartale Chemoprophylaxe durch Penicillin oder Ampicillin
aus, sofern keine Kontraindikationen vorliegen [11]. Bei einem geplanten
primiren 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 [43].

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 wih-
rend der Geburt eine Antibiotika-Prophylaxe erhalten. Das Risiko einer Ana-
phylaxie ist zwar gering, der potentielle Schaden jedoch schwerwiegend. Ein
weiteres Problem wire die vermehrte Entwicklung von Antibiotika-Resisten-
zen. Die potentiellen Schiden durch unnoétige intrapartale Antibiotikagabe
treffen auch bei einer auf Risikofaktoren basierenden Screeningstrategie zu,
da ungefihr genauso viele Schwangere einen Risikofaktor haben, wie positiv
gescreent wiirden [44].33

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden sechs giiltige Leitlinien identifiziert, die Empfehlungen zu einem
Screening auf Gruppe-B-Streptokokken wihrend der Schwangerschaft ab-
geben.

Zwei Leitlinien (VA/DoD [11], SOGC [42]) sprechen sich fiir ein universelles
Screening auf Gruppe-B-Streptokokken wihrend der Schwangerschaft aus,
welches nach 35-37 abgeschlossenen SSW mittels rektovaginalem Abstrich
stattfinden soll.

Die australische Leitlinie [13] empfiehlt, entweder ein Routine-Screening auf
GBS zwischen 35-37 SSW oder ein Risikofaktoren-basiertes Screening anzu-
bieten.

32 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

Im Rahmen des externen Reviews wurde darauf hingewiesen, dass die Diagnose
einer GBS-Infektion auch Auswirkungen auf die Wahl des Entbindungsortes hat.

33
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Die britischen Institutionen [10, 40, 43] empfehlen kein universelles Scree-
ning. Das UK NSC beschreibt detailliert in den auf der Webseite verfiigba-
ren Frequently Asked Questions (FAQ), warum das GBS-Screening in UK der-
zeit nicht empfohlen wird, z. B. weil der derzeitige Screening-Test nicht ak-
kurat genug sei und daher viele Frauen unnoétigerweise Antibiotika bekom-
men wiirden. AuBBerdem wiirden die meisten Todesfille und Langzeitschiden
von GBS bei Kindern auftreten, denen ein Screening nicht helfen wiirde,
z. B. bei Frithgeborenen, oder bei Kindern mit late onset Infektionen, die die
meisten Langzeitschiden hervorrufen.3*

3.4.6 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-Lasionen 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 % [2].

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 %

(2].

Empfehlungen
Tabelle 3.4-6: Screening-Empfehlungen fiir Herpes simplex

3 britische Leitlinien
sprechen sich gegen
Routine-Screening aus

bei floridem
miitterlichem
Genital-Herpes
Ubertragung auf das
Kind wdhrend der
Geburt

Inzidenz der konnatalen
Herpesinfektion:
1:2.000 bis 1:20.000

Health threat: Grade of Timing of
Herpes simplex Recommendation recommendation screening
VA/DoD, 2009 [11] Routine HSV culture-based screening of * | -
pregnant patients is not recommended.
Symptomatic patients, those who are B -
seropositive, or seronegative patients who
have infected partners require further
testing and counselling.
ACOG, 2007 [45] Routine HSV screening of pregnant b 4 ce -

women is not recommended.

34 FAQs, siche: http://www.screening.nhs.uk/groupbstreptococcus,
download am 16.07.2014

35 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

36 1evel C = ,,Recommendations are based primarily on consensus and expert opinion”
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Health threat: Grade of Timing of
Herpes simplex Recommendation recommendation screening
Leitlinien vor 2009
SOGC, 2008% [46] Women'’s history of genital herpes « 11-A Early in
should be evaluated. pregnancy

RCOG, 2007 [47] Identifying women susceptible to b 4 C -

acquiring genital herpes in pregnancy by

means of type-specific screening for HSV

antibodies in pregnancy is not currently

indicated.

UK NSC, 2006* [48] Antenatal screening for genital herpes * NR -

should not be offered.

serologische Tests

simpler, sicherer,
praziser und validierter
Screening-Test derzeit
nicht verfiigbar

Anamnese

Beratung, psychosoziale
Unterstiitzung,
antivirale suppressive
Therapie

Immunsuppression mit
Virostatika

Kaiserschnitt zur

Verringerung des
Transmissionsrisikos

50

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 Validitdt dieser Tests festzustellen. Ein simpler, sicherer, pra-
ziser und validierter Screening-Test steht derzeit nicht zur Verfiigung [49].

Laut SOGC-Leitlinie soll eine vorangegangene Genitalherpes-Infektion zu
einem frithen Zeitpunkt in der Schwangerschaft erhoben werden [46].

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. Letztere
kann, wenn sie zu einem frithen Zeitpunkt der manifesten Erkrankung ein-
gesetzt wird, Schmerzen reduzieren und den Befall einschrinken. Der Nut-
zen der suppressiven Behandlung bei asymptomatischen Infektionen ist nicht
ausreichend bekannt. Es gibt Hinweise darauf, dass eine Therapie das Uber-
tragungsrisiko senkt [49].

Frauen mit wiederkehrender Genitalherpes-Infektion soll laut SOGC-Guide-
line eine Immunsuppression mit Aciclovir oder Valaciclovir nach 36 SSW
angeboten werden, um das Risiko von Lisionen und Virenfreisetzung (viral
shedding) zum Zeitpunkt der Geburt zu reduzieren, und somit die Wahrschein-
lichkeit fiir die Notwendigkeit einer Sectio zu reduzieren. Schwangeren mit
einer primiren Genitalherpes-Infektion im dritten Trimester bzw. Frauen mit
wiederkehrender Herpes-Infektion und Prodromalsymptomen (unspezifische
Vorlédufersymptome) oder Lésionen, die auf HSV hinweisen, soll eine Sectio
angeboten werden, um das Risiko einer Transmission zu reduzieren [46].

37 Die Leitlinie ist zwar weiterhin auf der Webseite der SOGC angefiihrt, ist aber in
der NGC-Datenbank nicht (mehr) gelistet. Es verbleibt daher unklar, ob die Leit-
linie noch Giiltigkeit besitzt (03.09.2014).

38 Die Leitlinie ist zwar weiterhin auf der Webseite der RCOG angefiihrt, ist aber in
der NGC-Datenbank nicht (mehr) gelistet. Es verbleibt daher unklar, ob die Leit-
linie noch Giiltigkeit besitzt (02.10.2014).

39 Die Policy stammt aus dem Jahr 2006, der nichste Review ist fiir 2013/14 vorgese-
hen. Es verbleibt daher unklar, ob diese Empfehlung weiterhin Giiltigkeit besitzt.
Siehe: http://screening.nhs.uk/genitalherpes, download am 16.07.2014
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Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien fir die Schwangerschaft

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 [49].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden Leitlinien von fiinf Institutionen identifiziert, die Empfehlungen
beziiglich eines Routine-Screenings auf Herpes genitalis abgeben, wobei die
Empfehlung der SOGC aus dem Jahr 2008, jene der RCOG aus 2007 und je-
ne des UK NSC aus 2006 stammt und ihre Giiltigkeit daher unklar ist. Vier
der identifizierten Leitlinien sprechen sich gegen ein routineméfiges HSV-
Screening aus [11, 45, 48], die Guideline der SOGC empfiehlt eine Anamne-
se zu Beginn der Schwangerschaft [46].

3.4.7 Syphilis

Definition
Syn.: Lues

Die Ubertragung von Treponema pallidum erfolgt in der Regel bei sexuellem
Kontakt durch direkten Hautkontakt mit syphilitisch verdnderten Hautstel-
len (Ulzera). Bei der angeborenen Syphilis (Syphilis connata) handelt es
sich um die intrauterin, ab dem 5. Schwangerschaftsmonat erworbene Sy-
philis. Die Ubertragung von der Mutter zum Kind erfolgt diaplazentar. In
25-30 % aller Fille kommt es zu einer Fehl- oder Totgeburt. Zwei Drittel
der Neugeborenen mit konnataler Syphilis sind asymptomatisch. Friihe kli-
nische Manifestationen innerhalb der ersten Lebenswochen betreffen vor al-
lem kontagiose Ulzerationen der Haut und Erkrankungen der Leber sowie
Krampfanfille. Spitere Manifestationen (Verdnderungen der Zéhne und des
Gesichtsschidels sowie Taubheit) sind heute sehr selten geworden, da sie
durch antibiotische Therapie in den ersten drei Lebensmonaten vermieden
werden konnen [2, 17].

Haufigkeit

2011 wurden in Osterreich 450 Fille von Lues angezeigt, was einer Inzidenz
von 5,3 Fillen pro 100.000 EinwohnerInnen entspricht [39]. Epidemiologische
Studien aus den USA geben eine Inzidenz von 8-10:100.000 Lebendgeborene
fiir eine konnatale Luesinfektion an [2].
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Stigmatisierung,
unndtige Kaiserschnitt-
entbindungen

Empfehlungen

von 5 Institutionen:

4 Leitlinien sprechen sich
gegen Routine-Screening
aus, 1 Leitlinie empfiehlt
Anamnese

Treponema pallidum

angeborene Syphilis:
intrauterin ab dem 5.
Schwangerschaftsmonat
erworben, Ubertragung
diaplazentar

Inzidenz von
5,3:100.000 (0 2011)

51


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

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Empfehlungen

Tabelle 3.4-7: Screening-Empfehlungen fiir Syphilis

Health threat: Grade of Timing of
Syphilis Recommendation recommendation screening
UK NSC, A national screening programme « NR Early in each pregnancy;
2013 [50] for syphilis is recommended and screening should be
offered as part of the NHS recommended to every
Infectious Diseases in Pregnancy pregnant woman alongside
Screening Programme. the other antenatal
booking blood tests
AHMAC, Routinely offer and recommend « B At the first antenatal visit
2012 [12] syphilis testing as treating syphilis
benefits both mother and baby.
USPSTF, The USPSTF recommends that « A At the first prenatal visit
2009 [51] clinicians screen all pregnant
women for syphilis infection.
VA/DoD, Recommend routine screening for o B At the initial prenatal visit
2009 [11] syphilis using serologic testing. (weeks 6-8)
Recommend against routine repeat D -
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 - B At an early stage in
2008 [10] all pregnant women because antenatal care

treatment of syphilis is beneficial

to the mother and baby.

serologisches Screening,
in weiterer Folge
Best&dtigungstest

Behandlung mit

Penicillin

Verunsicherung durch
falsch-positive

52

Ergebnisse

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 [11, 51]. 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 [51].

Therapiemdglichkeiten

Fiir die Behandlung von Syphilis wihrend der Schwangerschaft wird Peni-
cillin G empfohlen [11, 51]. 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-
schliefende Behandlung mit Penicillin [51].

Potentieller Schaden durch das Screening

Falsch-positive Ergebnisse erfordern weitere diagnostische Untersuchungen
und verursachen unnétige Verunsicherungen [51]. Da die verfiigbaren sero-
logischen Tests nicht zwischen verschiedenen Treponematosen unterschei-
den konnen, haben nicht alle Frauen mit positiven Testergebnissen auch
tatsdchlich Syphilis [10].
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden Empfehlungen von fiinf Institutionen zum Thema Screening auf
Syphilis in der Schwangerschaft eingeschlossen. Syphilis ist Teil des Scree-
ning-Programms auf Infektionskrankheiten in der Schwangerschaft des UK
NSC [50]. Auch die Guidelines von AHMAC [12], NICE [10], USPSTF [51]
und VA/DoD [11] sprechen sich fiir ein prinatales Syphilis-Screening aus,
das zu einem frithen Zeitpunkt in der Schwangerschaft durchgefiihrt werden
soll (z. B. beim ersten Untersuchungstermin).

3.4.8 Trichomoniasis

Definition

Bei Trichomoniasis handelt es sich um eine urogenitale Erkrankung durch
eine Infektion von v. a. Harnblase und Vagina mit Trichomonas vaginalis. Die
Ubertragung erfolgt meist durch Geschlechtsverkehr [17]. Trichomoniasis-
Infektionen sind mit Infertilitit, entziindlicher Beckenerkrankung (Pelvic In-
flammatory Disease, PID) und erhohter HIV-Transmissionsrate assoziiert und
fithren in der Schwangerschaft auch zu einem hoheren Risiko fiir Frithge-
burten und fiir ein geringes Geburtsgewicht. Zudem kann eine miitterliche
Infektion mit Trichomonaden zu genitalen Infektionen und Infektionen der
Atemwege beim Neugeborenen fithren [13].

Haufigkeit

Trichomonaden sind global gesehen die hdufigsten behandelbaren sexuell
ibertragbaren Infektionen; bei Frauen liegt die weltweite Pravalenz laut An-
gaben der WHO bei 8,1 % [13].

Empfehlungen
Tabelle 3.4-8: Screening-Empfehlungen fiir Trichomoniasis

Empfehlungen von

5 Institutionen:

alle sprechen sich fiir ein
pranatales Screening aus

urogenitale Erkrankung
durch Infektion mit
Trichomonas vaginalis

weltweite Pravalenz
bei Frauen: 8 %

Health threat: Grade of Timing of
Trichomoniasis Recommendation recommendation screening
AHMAC, Offer testing to women who have (x) B -
2014 [13] symptoms of trichomoniasis, but not
to asymptomatic women, during
pregnancy.

Screening-Methoden

Es werden mehrere mogliche Screening-Tests genannt:
% PCR (Polymerase Chain Reaction) des Vaginalabstrichs;
% Vaginalabstrich und Anlegen einer Kultur;
# Nasspriparat-Mikroskopie;
% Pap-Abstrich [13].
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Metronidazol kénnte
Frithgeburtsrisiko
erhohen, Behandlung
asymptomatischer
Schwangere daher
nicht empfohlen

falsch-positive
Ergebnisse,
Nebenwirkungen
der Therapie

Empfehlung von

1 Institution: Test nur
bei symptomatischen
Schwangeren

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Therapiemdglichkeiten

Die Therapie erfolgt durch Imidazolderivate (v.a. Metronidazol) [17]. Da
unklar ist, ob eine Therapie mit Metronidazol das Frithgeburtsrisiko erhoht,
empfiehlt die AHMAC-Leitlinie, asymptomatische Schwangere nicht zu be-
handeln, wobei eine Therapie nach der 37. SSW in Betracht gezogen werden
kann. Bei symptomatischen Schwangeren miissen Nutzen und Risiken einer
Behandlung sorgfiltig abgewogen werden [13].

Potentieller Schaden durch das Screening

Der Nutzen des Screenings ist aufgrund der Unsicherheit beziiglich der
Wirksamkeit der Therapie in der Schwangerschaft limitiert. Potentielle
Schidden umfassen beispielsweise falsch-positive Ergebnisse und mogliche
unerwiinschte Nebenwirkungen der Therapie [13].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurde eine Empfehlung identifiziert. Die Leitlinie der AHMAC, die der-
zeit nur als Draft verfiigbar ist, spricht sich dafiir aus, wihrend der Schwan-
gerschaft Frauen mit Symptomen einer Trichomoniasis-Infektion einen Test
anzubieten, nicht aber asymptomatischen Frauen [13].

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

kindliche Infektion mit
Hepatitis B Viren
meist wahrend des
Geburtsvorganges

D: 9 von1.000
Schwangeren weisen
serologischen Nachweis
einer akuten oder
persistierenden
Infektion auf

ohne Intervention in

70-90 % Ubertragung
auf das Kind

54

3.5.1 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 [2].

Haufigkeit

9 von 1.000 Schwangeren in Deutschland haben einen positiven Nachweis von
Hepatitis B Surface-Antigen (,HBs-Antigen“), was dem serologischen Nachweis
einer akuten oder persistierenden Infektion mit Hepatitis B entspricht. Schwan-
gere mit Hepatitis B iibertragen in 70-90 % der Fille das Virus auf das Kind,
wenn keine Interventionen dagegen unternommen werden. Die aktive und
passive Immunisierung des Neugeborenen innerhalb von zwolf Stunden nach
der Geburt bei nachgewiesener Hepatitis B Infektion der Mutter (,HBs-
Antigen positiv®) fithrt zu einer deutlichen Reduktion des kindlichen Infek-
tionsrisikos (Relatives Risiko 0,08; 95 % Konfidenzintervall 0,03-0,17) [2].
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Empfehlungen

Tabelle 3.5-1: Screening-Empfehlungen fiir Hepatitis B

Health threat: Grade of Timing of
Hepatitis B Recommendation recommendation screening
AHMAC, Routinely offer and recommend hepatitis " A At the first antenatal
2012 [12] B virus testing as effective postnatal visit
intervention can reduce the risk of
mother-to-child transmission.
Cornbergetal., Eine Hepatitis-B-Virus-Diagnostik soll bei " A Ab SSW 32

20M [52] Schwangeren grundsatzlich durchgefiihrt
werden (nur HBsAQ).*°
USPSTF, The USPSTF recommends screening for o A At the first prenatal
2009 [53] hepatitis B virus (HBV) infection in visit
pregnant women.
VA/DoD, Recommend routine laboratory screening " A At the initial prenatal
2009 [11] 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 virus " A NR
2008 [10] 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.
ACOG, Routine prenatal screening for HBV -y A NR
2007* [54] infection of all pregnant women is
recommended.
Leitlinien vor 2009
UK NSC, All pregnant women should be offered - NR Hepatitis B screening

2006*# [55]

screening in each pregnancy regardless of
immunisation history, unless they are
already known to be hepatitis B positive.

should be recommended
alongside the other antena-

tal booking blood tests

40

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 fritherer Untersuchungszeitpunkt sei unter Umstdnden bei erhoh-
tem HBV-Risiko sinnvoll, damit durch eine evt. indizierte antivirale Therapie die
perinatale Ubertragung vermieden werden konne [52].

41 Die Giiltigkeit der Leitlinie wurde 2012 von der ACOG bestiitigt. Siche:
http://www.quideline.gov/content.aspx?id=12627, download am 16.07.2014.

42 Das Screening auf Hepatitis B ist Teil des »Infectious Diseases in Pregnancy Screen-

ing Programme” des UK National Screening Committee. Siehe:
http://infectiousdiseases.screening.nhs.uk/cms.php ?folder=2418#fileid1o640,
download am 22.08.2012

Die Policy stammt aus dem Jahr 2006, der nichste Review ist fiir 2013/14 vorgese-

hen. Es verbleibt daher unklar, ob diese Empfehlung weiterhin Giiltigkeit besitzt.
Siehe: http://screening.nhs.uk/hepatitisb, download am 16.07.2014

43
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Testen des Blutes auf

HBsAg mittels
Immunassay

bei mitterlicher
Infektion: aktive und

passive Immunisierung

des Neugeborenen

gleich nach der Geburt

potentieller Schaden als

gering eingeschatzt

Empfehlungen von
7 Institutionen: alle

inkludierten Leitlinien

sprechen sich fiir ein

Routine-Screening aus

6 starke Empfehlungen
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(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 [53].

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 Immun-
globulin, erhalten [53, 54]. 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 zusétzlich Im-
munglobuline (HBIG) verabreicht werden [56]. Wenn sie auf diese Weise
aktiv und passiv immunisiert werden, sollte Miittern mit einem positiven
HBsAg-Test nicht vom Stillen abgeraten werden [53]. Frauen, die mit unge-
klartem HBsAg-Status oder mit Risikofaktoren fiir eine HBV-Infektion zur
Aufnahme auf die Entbindungsstation kommen, sollten erneut getestet wer-
den [53]. Die VA/DoD-Guideline empfiehlt eine HBV-Impfung fiir jene
Schwangeren, die Risikofaktoren (z. B. Frauen, die im Gesundheitswesen ti-
tig sind; intravenoser Drogenkonsum, Hepatitis-Exposition, Bluttransfusio-
nen etc.) aufweisen und noch nicht geimpft wurden [11]. Laut AWMF-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 [52].

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 [53].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden sechs Leitlinien eingeschlossen, die seit 2009 entweder publiziert
oder auf ihre Giltigkeit tiberpriift wurden. Zusitzlich wurde die Empfeh-
lung einer Institution aus dem Jahr 2006 identifiziert. Alle eingeschlossenen
Leitlinien befiirworten ein Screening auf Hepatitis B in der Schwangerschaft.
Bis auf die Policy vom UK NSC (die keinen Empfehlungsgrad angibt) han-
delt es sich um starke Empfehlungen (Grad A).

Die AHMAC-Leitlinie [12] empfiehlt, allen Schwangeren das Screening auf
Hepatitis B anzubieten und zu empfehlen, da eine wirksame postnatale In-
tervention das Risiko einer Mutter-Kind-Transmission reduzieren kann.

Die USPSTF spricht sich fiir ein universelles prinatales HBV-Screening aus,
da es iiberzeugende Evidenz fiir eine Reduzierung der perinatalen Ubertra-
gung von HBV und der spéteren Entwicklung einer chronischen Hepatitis
B-Infektion gibt [53].

Auch die ACOG empfiehlt ein Screening schwangerer Frauen mittels HBsAg-
Test [54].

Die VA/DoD-Guideline [11] befiirwortet ein Routine-Screening auf HBV in
der Schwangerschaft und bezieht sich hinsichtlich der zugrundeliegenden
Evidenz auf die ebenfalls inkludierte Leitlinie der ACOG.
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Auch die NICE-Guideline empfiehlt ein allgemeines Screening auf Hepatitis
B, das durchgefiihrt werden soll, um betroffenen Frauen in weiterer Folge
postnatale Mainahmen fiir das Kind anzubieten, die das Risiko der Mutter-
Kind-Ubertragung reduzieren [10].

Die deutsche AWMPF-Leitlinie spricht sich ebenfalls fiir ein HBsAg-Screening
aller Schwangeren aus, dass jedoch erst ab Schwangerschaftswoche 32 durch-
gefiihrt werden soll [52].

Das UK NSC empfiehlt ein HBV-Screening fiir alle schwangeren Frauen.
Diese Policy ist aus dem Jahr 2006, der nichste Review ist fiir 2013/14 vor-
gesehen [55]. Das HBV-Screening ist Teil des ,Infectious Diseases in Preg-
nancy Screening Programme” [56].

3.5.2 Hepatitis C

Definition

Hepatitis C Viren (HCV) werden wie HBV durch direkten Kontakt mit kon-
tagiosem Blut tiibertragen, 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 Ubertragungswahrscheinlichkeit
auf das Kind bei bekannter miitterlicher HCV-Infektion wird auf 5 % ge-
schitzt [2].

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 verstirkte Melde-
tatigkeit in einzelnen Bundeslidndern verzerrt [57].
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Empfehlungen

Tabelle 3.5-2: Screening-Empfehlungen fiir Hepatitis C

Health threat: Grade of Timing of
Hepatitis C Recommendation recommendation screening
AHMAC, 2012 [12] Do not routinely offer pregnant X C -

UK NSC, 2011 [58]

ACOG, 2007* [54]

NICE, 2008 [10]

women hepatitis C testing.

Hepatitis C testing may be offered to (...r") (practice point)
women with identifiable risk factors:

% Intravenous drug use or needle
sharing,

% Tattooing or body piercing,
% Incarceration,

% Receipt of blood products or
invasive procedures overseas or
before 1990 in Australia, or

% Country of origin has a high
prevalence of hepatitis C.

Women who are having an invasive (,.{) (practice point)
procedure (eg chorionic villus
sampling, amniocentesis) should be
offered screening for hepatitis C
before the procedure.

Universal screening for hepatitis Cin X NR -
pregnancy is not recommended.
Routine prenatal screening for X B -
hepatitis C virus is not
recommended.
Women with significant risk factors (..() B -

for infection should be offered
antibody screening.

Pregnant women should not be X C -
offered routine screening for
hepatitis C virus because there is
insufficient evidence to support
its effectiveness and cost-
effectiveness.

schnelle HCV-
Antikorpertests,
Bestatigung mittels
ELISA, RIBA oder PCR

derzeit keine
Interventionen zur
Verhinderung der
Ubertragung

58

Screening-Methoden

Es gibt schnelle HCV-Antikorper-Tests, welche mit Speichel-, Blut-, Blutse-
rum- und Blutplasma-Proben durchgefiithrt werden konnen [59]. Bestitigt
wird die Diagnose mittels ELISA (,Enzyme-linked immunosorbent assays”)
[54] oder RIBA (;,Recombinant immunoblot assay”), als Goldstandard nennt
NICE die PCR (,Polymerase chain reaction”) [10].

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 [59].

4 Die Giiltigkeit der Leitlinie wurde 2012 von der ACOG bestitigt. Siche:
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=12627, download am 16.07.2014
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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 fiir die Gesundheit der Mutter gibt es keinen
Nutzen, da eine Behandlung wihrend der Schwangerschaft kontraindiziert
ist. Zusitzlich 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 [59].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Keine der vier identifizierten Leitlinien empfiehlt derzeit ein Routine-Scree-
ning aller Schwangeren auf Hepatitis C.

Die Leitlinie der AHMAC empfiehlt kein Routine-Screening, nennt aber Ri-
sikofaktoren, bei deren Auftreten ein Screening angeboten werden kann (z. B.
intravendser Drogenkonsum, Haftstrafen). Auch Schwangeren, die eine inva-
sive Untersuchung wie eine Amniozentese oder Chorionzottenbiopsie durch-
fihren lassen, sollte vor dem Eingriff ein Screening auf Hepatitis C angebo-
ten werden [12].

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 Behand-
lung von Hepatitis C bei Kindern werden derzeit diskutiert, es gibt aber bis-
lang zu wenige Informationen dariiber, um ein Screening in der Schwanger-
schaft zu empfehlen [58].4°

NICE schliefit ein Routine-Screening auf HCV aus, da es unzureichende
Evidenz zur Wirksamkeit und Kosteneffektivitit gibt [10].

Auch die ACOG-Guideline empfiehlt kein prianatales HCV-Screening fiir al-
le schwangeren Frauen, jedoch fiir jene, die Risikofaktoren fiir eine HCV-
Infektion haben [54].

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 [2].

45 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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Haufigkeit

Da HIV in Osterreich nicht meldepflichtig ist, fehlen in Osterreich Zahlen
zur Haufigkeit von HIV-Infektionen. Zwischen 1977 und 2009 wurden in Os-
terreich 175 Kinder von HIV-positiven Miittern geboren, von diesen waren
29 HIV-positiv [60].

Empfehlungen

Tabelle 3.5-3: Screening-Empfehlungen fiir HIV

Health threat:
HIV

Recommendation

Grade of
recommendation

Timing of
screening

USPSTF, 2013 [61]

The USPSTF recommends that

-

A

NR

clinicians screen all pregnant
women for HIV, including those
who present in labor who are
untested and whose HIV status is
unknown.

At the first antenatal
visit

AHMAC, 2012 [12] Routinely offer and recommend « B
HIV testing as effective
interventions are available to
reduce the risk of

mother-to-child transmission.

RCOG, 2010 [62] All pregnant women are
recommended to have screening
for HIV infection in every

pregnancy.

At the booking
antenatal visit

VA/DoD, 2009 [11] At the initial prenatal

visit (weeks 6-8)

Strongly recommend routine
testing for HIV infection.

During the early third
trimester

Recommend retesting all high-risk B
pregnant women during the early
third trimester and offer repeat
testing for patients who refused
the first test.

NICE, 2008 [10]

<

Pregnant women should be offered
screening for HIV infection
because appropriate antenatal
interventions can reduce mother-
to-child-transmission of HIV
infection.

Early in antenatal
care

Leitlinien vor 2009

+

UK NSC, NR

2006447 [63]

HIV screening should
be recommended
alongside the other
antenatal booking
blood tests

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

46 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#fileidio640,
download am 22.08.2012

47 Die Policy stammt aus dem Jahr 2006, der nichste Review wiire fiir 2012/13 vorge-
sehen gewesen. Es verbleibt daher unklar, ob diese Empfehlung weiterhin Giiltig-
keit besitzt. Siehe: http://www.screening.nhs.uk/hiv, download am 16.07.2014
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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 kénnen mithilfe eines Schnelltests getestet wer-
den [62].

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 [62]. Laut UK NSC kann das Risiko der Mutter-Kind-Uber-
tragung durch antiretrovirale Therapie, entsprechende Mafnahmen bei der
Geburt sowie Nicht-Stillen*® von 15-25 % auf 1 % oder weniger gesenkt
werden [56].

Potentieller Schaden durch das Screening

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

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden Leitlinien von fiinf Institutionen eingeschlossen. Bei einer weite-
ren Empfehlung ist die Giiltigkeit unklar. Alle identifizierten Guidelines,
die eine Empfehlung zum HIV-Screening abgeben, sprechen sich fiir ein Rou-
tine-Screening auf HIV aus. Vier Institutionen geben Empfehlungen mit dem
hochsten Empfehlungsgrad (A) ab.

Die USPSTF-Leitlinie empfiehlt ein HIV-Screening fiir alle schwangeren
Frauen, auch fiir jene, die zur Entbindung kommen und nicht getestet wur-
den bzw. deren HIV-Status nicht bekannt ist [61].

Die AHMAC-Guideline spricht sich ebenfalls fiir ein Screening aus, da es ef-
fektive Interventionen gibt um das Risiko einer Mutter-Kind-Transmission
zu reduzieren [12].

Das UK NSC befiirwortet ein HIV-Screening in der Schwangerschaft, weswe-
gen es auch Teil des ,Infectious Diseases in Pregnancy Screening Program-
me“ ist [56].

Auch NICE spricht sich fiir ein allgemeines Screening auf HIV wihrend der
Schwangerschaft aus, da durch prinatale MaSnahmen die Mutter-Kind-Uber-
tragung reduziert werden kann [10].

48 Laut Review-Kommentar wird das Thema Stillen bei HIV derzeit wieder diskutiert.
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Die Guideline der VA/DoD empfiehlt ebenso ein Routine-Screening zu ei-
nem frithen Zeitpunkt in der Schwangerschaft (SSW 6-8) sowie das Angebot
eines erneuten Tests im dritten Trimester fiir Frauen mit hohem Risiko und
fiir jene, die den ersten Screening-Test abgelehnt haben [11].

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 [62].

3.5.4 Parvovirus

Definition
diaplazentare Das Parvovirus B19 ist ein kleines DNA-Virus der Familie der Parvoviren,
Ubertragung auf das Kind das durch Tropfcheninfektion, kontaminierte Blutprodukte oder diaplazen-
verursacht bei Kindern tar bei manifester oder asymptomatischer Infektion der Mutter tibertragen
Ringelrételn werden kann. Bei Kindern verursacht das Parvovirus Erythema infectiosum

acutum (Ringelrételn) [17].

Haufigkeit

Mitteleuropa: In Mitteleuropa sind Antikorper bei Personen iiber 20 Jahren in 40-60 %,
Antikdrper bei 40-60 % bei tiber 70-Jahrigen in 85 % der Untersuchten nachweisbar [64].
der liber 20-Jahrigen

Empfehlungen
Tabelle 3.5-4: Screening-Empfehlungen fiir Parvovirus

Health threat: Grade of Timing of
Parvovirus Recommendation recommendation screening
UK NSC, 2014 [65] Systematic population screening not b4 NR -

recommended.*’

VA/DoD, 2009 [11] Recommend against routine testing b4 D -
for parvovirus in pregnancy.

Screening-Methoden

serologischer Test Fiir das Screening auf Parvovirus B19 kann ein serologischer Test durchge-
fihrt werden [11].

Therapiemdglichkeiten

weder Behandlung noch Der VA/DoD-Guideline zufolge gibt es fiir Parvovirus B9 weder eine Impfung
PraventionsmafSnahme noch eine Behandlung [11]. Auch das UK NSC haélt in seiner Policy aus dem
vorhanden Jahr 2014 fest, dass es derzeit weder eine Behandlung noch eine Praventions-

methode gibt, welche das Kind vor einer Ubertragung schiitzen wiirde [65].

49 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
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Potentieller Schaden durch das Screening

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

Zusammenfassung der Empfehlungen

Beziiglich eines Parvovirus-Screenings wihrend der Schwangerschaft wurden
zwei Empfehlungen identifiziert, die sich beide gegen ein Routine-Screening
aussprechen [11, 65].

3.5.5 Roteln

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 Rotelnimpfung ist
die konnatale Roteln-Infektion sehr selten geworden. Bei einer Infektion im
ersten Trimester kann es zur Roteln-Embryopathie mit Horstorungen, Herz-
fehlern und Augenverdnderungen kommen. Bei Infektionen in einem spéte-
ren Stadium der Schwangerschaft spricht man von der Rételn-Infektopathie,
bei der in den ersten Lebenswochen voriibergehend auftretende Organschi-
digungen von Leber, Milz und den blutbildenden Organen, sowie manchmal
Enzephalitis vorkommen [2].

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 [2].
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Tabelle 3.5-5: Screening-Empfehlungen fiir Roteln
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Health threat:

Rubella Grade of Timing of
susceptibility Recommendation recommendation screening
AHMAC, Routinely offer and recommend testing -« B At the first antenatal
2012 [12] for rubella immunity to identify women visit
at risk of contracting rubella and enable
postnatal vaccination to protect future
pregnancies.
Inform women who have been A -
vaccinated against rubella before they
were aware of the pregnancy that the
baby is highly unlikely to habe been
affected by the vaccine.
UK NSC, All pregnant women should be offered -y NR Early in each pregnancy;
2012*° [66] screening for rubella susceptibility rubella susceptibility
regardless of the results of rubella screening should be
susceptibility screening tests in previous recommended to every
pregnancies.” pregnant women
alongside the other
antenatal booking blood
tests
VA/DoD, Recommend all pregnant women have a -, B At the initial prenatal
2009 [11] serum screen for rubella status. visit (weeks 6-8)
NICE, Rubella susceptibility screening should -, B Early in antenatal
2008 [10] 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.
Leitlinien vor 2009
SOGC, In a pregnant women who is exposed (,f’) -A NR
2008% [67] to rubella or who develops signs or
symptoms of rubella, serological testing
should be performed to determine
immune status and risk of congenital
rubella syndrome.

30 Das Screening auf Roteln-Suszeptibilitit ist Teil des »Infectious Diseases in Preg-
nancy Screening Programme” des UK National Screening Committee. Siche:
http://infectiousdiseases.screening.nhs.uk/cms.php ?folder=2418#fileid1o640,
download am 22.08.2012

51 2012 wurde die derzeitige Empfehlung beziiglich Screening auf Rételn-Suszeptibili-
tat in der Schwangerschaft des UK National Screening Committees iiberarbeitet und
ein Review dazu auf der Webseite verdffentlicht. Das Screening auf Roteln erfiillt
nicht mehr die Kriterien des UK National Screening Committee fiir Screening-Pro-
gramme. Roteln ist — aufgrund des Mumps-Masern-Rételn (MMR)-Impfprogram-
mes — 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 Mafnahmen/Rege-
lungen entwickelt werden. Siche:
http://www.screening.nhs.uk/rubellasusceptibility, download am 23.08.2012

52 Die Leitlinie ist zwar weiterhin auf der Webseite der SOGC angefiihrt, ist aber in
der NGC-Datenbank nicht (mehr) gelistet. Es verbleibt daher unklar, ob die Leit-
linie noch Giltigkeit besitzt (02.10.2014).
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Screening-Methoden

Als Screening-Test wird ein sensitiver Imunassay-Test auf Roteln-spezifische
Antikorper (IgG) durchgefiihrt. Ein Ergebnis <10 IE/mL533 wird als Rételn-
Suszeptibilitdt (d. h. es liegt keine Immunitét vor) definiert [68].

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 [10]. 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 [11].54

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 [68].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Alle fiinf Institutionen befiirworten ein Roteln-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 iberarbeitet und die derzeitige Position des UK NSC im ,Ru-
bella Susceptibility Screening in Pregnancy Policy Position Statement® [69]
auf der Webseite veroffentlicht. 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.

33 IE/mL = Internationale Einheiten/mL Serum

54 Laut Pschyrembel kann bei Schwangeren, die keine Rotelnantikdrper 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 [17].
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Bis alternative Maffnahmen/Regelungen entwickelt werden, behilt das UK
NSC die derzeitige Screening-Empfehlung dennoch bei [66].

Die Guidelines von VA/DoD, NICE und AHMAC sprechen sich fiir ein
Screening auf Roteln-Suszeptibilitidt bei schwangeren Frauen aus [10-12].

Die SOGC-Leitlinie aus dem Jahr 2008, deren Giltigkeit unklar ist, emp-
fiehlt das serologische Testen bei Schwangeren, die gegeniiber Roteln expo-
niert sind, und bei Anzeichen oder Symptomen einer Infektion [67].

3.5.6 Toxoplasmose

Definition

Die Infektion mit dem Toxoplasma gondii erfolgt iiber 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 Primirinfektion 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 [2].

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), Déinemark: 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 %3°, 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) [2]. 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.

55 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 Addendum Teil IX [34]).
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Empfehlungen

Tabelle 3.5-6: Screening-Empfehlungen fiir Toxoplasmose

Health threat:
Toxoplasmosis

Recommendation

Grade of
recommendation

Timing of
screening

AHMAC, 2014 [13]

SOGC, 2013 [70]

UK NSC, 2011 [71]

VA/DoD, 2009 [11]

NICE, 2008 [10]

ACOG, 20007 [72]

Do not routinely offer screening for
toxoplasmosis to pregnant women.

Advise pregnant women about
measures to avoid toxoplasmosis
infection.

Routine universal screening should
not be performed for pregnant
women at low risk.

Serologic screening should be
offered only to pregnant women
considered to be at risk for primary
Toxoplasma gondiiinfection.

Information on prevention of
Toxoplasma gondii infection in
pregnancy should be made available
to all women who are pregnant
or planning a pregnancy.

Screening for toxoplasmosis in the
antenatal (or newborn) period is not
recommended.

Recommend against routine testing
for toxoplasmosis in pregnancy.

Recommend counselling pregnant

women about methods to prevent

acquisition of toxoplasmosis during
pregnancy.

Routine antenatal serological
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.>

Routine serologic screening of all
pregnant women for toxoplasmosis
is not recommended.

CP)

C

I1-3E

11-3E

11-C

NR

5

6 siehe Unterkapitel “Zusammenfassung der Empfehlungen”
57 Die Giiltigkeit der Leitlinie wurde im Jahr 2013 durch das ACOG bestitigt.

Siehe: http://www.acog.org/~/media/List%200f%20Titles/PBListOfTitles.pdf,

download am 17.07.2014

38 Level C = ,Recommendations are based primarily on consensus and expert opinion”
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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 regelmifiigen 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 wiahrend der Schwangerschaft erfolgt ist oder innerhalb von 12
Monaten vor Beginn der Schwangerschaft (prikonzeptionelle Infektionen
stellen fiir den Fetus kein Infektionsrisiko dar) [10].5°

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 [73].

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 unterzichen, die Rate der falsch-positiven Screening-Er-
gebnisse hoch (ca. 6 % bei Verwendung eines Screening-Tests) wire® [73].

Der NICE-Guideline zufolge konnen die vielen pra- 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 gefdhrdet eingestuft (etikettiert), plotzlich zu erblinden oder mental beein-
trachtigt zu sein, obwohl die meisten von ihnen asymptomatisch wiren [10].

39 Im Rahmen einer Stellungnahme (siche Addendum Teil IX [34]) wurde darauf hin-
gewiesen, dass (Anm.: in Osterreich) dem Routinelabor verschiedene Testkombi-
nationen (ELISA, IgG, IgM, IgG-Avidity) zur Verfiigung stehen, um in der ersten
Serumprobe der Schwangeren die Unterscheidung zwischen einer latenten (prikon-
zeptionellen) und einer rezenten (postkonzeptionellen) Infektion zu treffen. Diese
Entscheidung konne in der iberwiegenden Mehrzahl der Fille getroffen werden,
in Ausnahmefillen werde eine Sicherheitstherapie angeordnet, die nach Auswertung
einer zweiten Probe 2 Wochen spéter entweder abgesetzt wird oder bei Bestéitigung
der Infektion weiter verordnet wird.

60 Laut Stellungnahme sind falsch-positive IgG-Ergebnisse im Rahmen der Folgetes-

tung seronegativer Schwangerer im modernen Labor die Ausnahme. Die Erklarung
fiir diese ,,Pseudoserokonversionen® sei das Phdnomen, dass gegen Ende der Schwan-
gerschaft IgG-Antikorper unspezifisch ansteigen. Wenn bei einer Schwangeren der
IgG-Antikorperspiegel so niedrig ist, dass er unter der Nachweisgrenze des Tests
zu liegen kommt, wird bei diesem unspezifischen Test auch das Toxoplasma-IgG
positiv. Dieses Phinomen habe keine antiparasitire Therapie zur Folge, da eine
zusitzliche IgM-Bestimmung, die im beschriebenen Fall dann negativ ausfillt, die
Klarung bringe (siche Addendum Teil IX [34]).
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden Empfehlungen von sechs Institutionen identifiziert, die sich alle
gegen ein Routine-Screening auf Toxoplasmose wihrend der Schwangerschaft
aussprechen.

Die AHMAC- [13], VA/DoD- [11], ACOG- [72] und NICE-Guidelines [10]
empfehlen die Beratung der Schwangeren hinsichtlich Methoden der Pri-
miérprivention, wobei NICE und AHMAC folgende Mafinahmen nennen:

# 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 anschlieBendes griindliches Hindewaschen;

# Vermeidung des Kontakts mit Katzenfiakalien.

Die Leitlinie der SOGC spricht sich ebenfalls gegen ein prinatales Routine-
Screening aller Frauen mit geringem Risiko aus und empfiehlt, nur Schwan-
geren mit erhohtem Risiko fiir eine Infektion ein Screening anzubieten. Als
Hochrisiko-Schwangere werden z. B. immunsupprimierte oder HIV-positive
Frauen genannt [70].

Das UK NSC behilt auch nach dem Review, der im Jahre 2011 durchgefiihrt
wurde [73], 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 Evigienz gibe, dass prianatale 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.

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 [17].
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Haufigkeit

O: Inzidenz von 8,2 pro In Osterreich wurden im Jahr 2010 laut Osterreichischer Agentur fiir Ge-
100.000 im Jahr 2010 sundheit und Erndhrungssicherheit (AGES) 688 Tuberkulose-Fille registriert,

die Inzidenz betrug daher 8,2 pro 100.000 EinwohnerInnen [74].

Empfehlungen

Tabelle 3.5-7: Screening-Empfehlungen fiir Tuberkulose

Health threat: Grade of Timing of
Tuberculosis Recommendation recommendation screening
VA/DoD, All pregnant women from one or more (,.{) C Soon after the
2009 [11] high-risk groups should be screened for pregnancy is
tuberculosis with a Mantoux test with diagnosed.

purified protein derivative (PPD).*

Screening-Methoden

Leitlinie nennt mehrere Risikogruppen umfassen laut VA/DoD-Leitlinie [11] Menschen, die
Risikogruppen,  eine HIV-Infektion haben;

und empfiehlt Screening

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

von schwangeren o o ) o
Frauen dieser # medizinische Risikofaktoren aufweisen, welche das Erkrankungsrisiko

Risikogruppen mittels

bei einer Infektion erhohen;

Mantoux-Test # in einem Land mit hoher Tuberkulose-Privalenz geboren wurden;

# medizinisch unterversorgt sind;
% ein geringes Einkommen haben;
% alkoholkrank sind;

# intravenos Drogen konsumieren;

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

# in Gesundheitseinrichtungen mit h6herem 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) [11].

Therapiemdglichkeiten

Behandlung mittels Schwangere Frauen mit einem positiven Tuberkulintest mit bekannter An-
Isoniazid, Kombinations- steckung in den letzten beiden Jahren und keinem klinischen oder radiolo-
therapie oder Aufschub gischen Krankheitsnachweis sollen laut VA/DoD-Leitlinie mit Isoniazid be-
der Behandlung handelt werden, beginnend nach dem ersten Trimester fiir die nachfolgenden

(je nach Zeitpunkt der 9 Monate. Wenn der Zeitpunkt der Ansteckung unbekannt ist (und ebenfalls
Ansteckung und kein klinischer oder radiologischer Krankheitsnachweis vorliegt), kann ein
klinischem/ Aufschub der Behandlung bis nach der Schwangerschaft in Betracht gezogen
radiologischem werden. Schwangere mit aktiver Tuberkulose sollten mittels Kombinations-

Nachweis) therapie (inkl. Isoniazid/ggfs. Ethambutol, Rifampin) behandelt werden [11].
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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

Beziiglich 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 durchgefiithrt werden [11].

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 miBiges 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 [17].

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 tiber 10-Jédhrigen
werden die Varizellenerkrankungsfille auf etwa 90.000 geschétzt [75].

Laut Review des UK NSC aus dem Jahr 2009 sind ungefihr 90 % der Schwan-
geren (in GroBbritannien) 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-
derum in der Schwangerschaft mit hoherer Morbiditat und Mortalitét, ver-
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 [76].
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Empfehlungen

Tabelle 3.5-8: Screening-Empfehlungen fiir Varizellen

Health threat:
Varicella zoster virus

(VZV) susceptibility

Grade of
recommendation

Timing of

Recommendation screening

SOGC, 2012 [77]

UK NSC, 2009 [78]

VA/DoD, 2009 [11]

In the context of the current primary

The antenatal varicella immunity status -y 11-C NR

of all pregnant women should be

documented by history of previous

infection, varicella vaccination, or
varicella zoster immunoglobin G
serology.

» 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.

Recommend routine screening for -y B
varicella through history.

Weeks 6 to 8

If negative/unsure history, B Weeks 6 to 8

obtain a varicella titer.

Befragung nach friiherer
Erkrankung oder
Varizellen-Impfung
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

72

Screening-Methoden

Als potentielle Screening-Tools werden die Anamnese (Befragung nach einer
fritheren Windpocken-Erkrankung) und serologische Untersuchungen auf
VZV IgG-Antikorper genannt [11, 76]. Es konnen laut UK NSC Review [76]
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.

Die SOGC empfiehlt die Dokumention des Varizellen-Immunititsstatus an-
hand der Anamnese (frithere Varizellen-Infektion), einer Varizellen-Impfung
oder einer serologischen Untersuchung [77].

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-
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ter-Virus geimpft werden [76]. Auch die VA/DoD-Leitlinie spricht sich da-
fir aus, nicht-immunen Frauen die Impfung postpartal zu empfehlen [11].
Die SOGC-Leitlinie empfiehlt die Varizellen-Impfung bei nicht-immunen
Frauen vor der Schwangerschaft oder postpartal [77].

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 kénne daher erst nach der Geburt verabreicht wer-
den, wobei der optimale Zeitpunkt der Impfung bei stillenden Miittern erst
ermittelt werden miisste [76].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Die Empfehlungen zum Varizellen-Screening sind uneinheitlich: zwei Insti-
tutionen sprechen sich dafiir, eine dagegen aus.

Vor dem Hintergund der derzeitigen primarpriaventiven Strategie der geziel-
ten Immunisierung von Risikogruppen (medizinisches Personal, Angehorige
immunsupprimierter PatientInnen) gibt es laut UK NSC unzureichende Evi-
denz, um die Einfiihrung eines prianatalen 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. Auflerdem 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 [78].

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 durchgefiihrt werden [11].

Die SOGC-Leitlinie empfiehlt die Dokumentation des Varizellen-Immun-
status, der anhand der Anamnese, einer bereits erfolgten Impfung oder an-
hand einer serologischen Untersuchung erhoben werden kann. Nicht-immune
Schwangere sollen iiber das Risiko einer Varizellen-Infektion wihrend der
Schwangerschaft aufgekliart und tiber die Vorgehensweise bei Kontakt mit
moglicherweise ansteckenden Personen informiert werden. Zudem spricht
sich die Leitlinie fiir eine Impfung nicht-immuner Frauen vor einer Schwan-
gerschaft bzw. nach der Entbindung aus [77].

LBI-HTA | 2014

unerwiinschte
Nebenwirkungen von
Test und Behandlung
als minimal einzustufen

Empfehlungen von

3 Institutionen:

2 Leitlinien sprechen
sich dafiir,

1 Leitlinie dagegen aus

73


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

Ubertragung auf das
Kind meist diaplazentar,
sowohl Erstinfektion als

auch Reaktivierung
kénnen zu kindlicher

3.5.9 Zytomegalie

Definition

Infektion fiihren

O: Inzidenz von
Neugeborenen mit
positivem Nachweis

Haufigkeit

ca. 2:1.000

Empfehlungen

Tabelle 3.5-9: Screening-Empfehlungen fiir Zytomegalie

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Die Ubertragung des Zytomegalie-Virus (CMV), das zu den Herpes-Viren
gehort, erfolgt iiber Kontakt mit kontaminierten Korperflissigkeiten. 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 fithren [2].

50 % 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 [2].

Health threat:

Cytomegalovirus Grade of Timing of
(CMV) infection Recommendation recommendation screening
AHMAC, Only offer screening for cytomegalovirus to (.{) CBR Early in
2014 [13] pregnant women if they come into frequent pregnancy
contact with large numbers of very young children
(eg child care workers).
Advise pregnant women about hygiene measures CBR -
to prevent cytomegalovirus infection such as
frequent hand washing, particularly after exposure
to a child’s saliva or urine.
UK NSC, Screening for CMV in the antenatal (and neonatal) 4 NR -
2012 [79] period should not be offered.
SOGC, Routine screening of pregnant women for CMV by x 1-B -
2010 [80] serology testing is currently not recommended.
Serologic testing for CMV may be considered for (.{) 11-B -
women who develop influenza-like illness during
pregnancy or following detection of sonographic
findings suggestive of CMV infection.
Seronegative health care and child care workers may (,{) 11-B -
be offered serologic monitoring during pregnancy.
Monitoring may also be considered for seronegative
pregnant women who have a young child in day care.
VA/DoD, The evidence is insufficient to recommend for or ~ -
2009 [11] against routine screening for CMV.
Recommend counselling pregnant women about meth- C -
ods to prevent acquisition of CMV during pregnancy.
NICE, The available evidence does not support routine » B -
2008 [10] cytomegalovirus screening in pregnant women and
it should not be offered.
ACOG, Routine serologic screening of all pregnant women 3 e -

2002% [72]

for CMV is not recommended.

74

62 Die Giiltigkeit der Leitlinie wurde im Jahr 2013 durch das ACOG bestitigt. Siehe:
http://www.acog.org/~/media/List%200f%20Titles/PBListOfTitles.pdf,

download am 17.07.2014
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Screening-Methoden

Ein prinatales Screening auf CMV wiirde einen initialen Antikorpertest bei
der Erstuntersuchung (at booking) erfordern, um die Suszeptibilitidt zu be-
stimmen. Frauen mit einem negativen Testergebnis miissten sich in regel-
mafBigen Abstinden wihrend der Schwangerschaft erneuten Bluttests unter-
ziehen, um rechtzeitig eine Serokonversion identifizieren zu konnen. Fiir
Frauen mit einem positiven Testergebnis beim initialen Screening wiren
mehrere Tests erforderlich, um eventuelle Priméarinfektionen, die bereits in
der frithen Schwangerschaft (vor dem initialen Antikérper-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-Avidititt* (geringe IgG-Aviditit deutet auf eine rezente Infek-
tion, hohe IgG-Aviditét auf eine bereits ldnger zuriickliegende Infektion hin).
Die Tests auf IgM-Antikérper und IgG-Aviditit haben jedoch laut UK NSC
derzeit nicht genug Sensitivitit, um sie im Rahmen eines generellen Scree-
nings einzusetzen. Bei miitterlicher Serokonversion kénnen verschiedene
Untersuchungen (Ultraschall, Amniozentese, fetale Blutabnahme etc.) Infor-
mationen iber das Risiko des ungeborenen Kindes liefern; kein Test kann
aber die Auswirkungen auf das Kind vorhersagen. Mit einer solchen Screening-
Strategie, die sich ausschlieflich auf die Identifikation von Serokonversionen
konzentriert, wird aufferdem das Risiko durch Reinfektionen wihrend der
Schwangerschaft nicht beriicksichtigt [81].

Therapiemdglichkeiten

Derzeit gibt es keine Behandlungsmaoglichkeiten 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 [81].

Potentieller Schaden durch das Screening

Als mogliche Schidden werden genannt: die geringe Sensitivitit des derzeit
vorhandenen Tests [81], das Fehlen einer zuverldssigen Methode, um die
Wahrscheinlichkeit der intrauterinen Mutter-Kind-Ubertragung sowie den
Schweregrad der Auswirkungen bei fetaler Infektion abschitzen zu konnen
[10], das Fehlen einer Behandlungsoption, die wihrend der Schwangerschaft
eingesetzt werden kann und die Ubertragung des Virus auf das Kind verhin-
dert [81], die Moglichkeit falsch-positiver Testergebnisse, potentielle Gefihr-
dung des Kindes bei invasiver Diagnostik sowie psychische Belastung der
Mutter [13].

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

64 Aviditit = MaB fiir die Bindungsstirke zwischen Antikérper und Antigen
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden Empfehlungen von sechs Institutionen identifiziert. Ein Routine-
Screening aller Schwangeren wird von keiner der Leitlinien befiirwortet.

Die AHMAC-Leitlinie spricht sich dafiir aus, nur jenen Schwangeren ein
Screening anzubieten, die regelméfig in Kontakt mit einer groBen Anzahl
sehr kleiner Kinder kommen, z. B. Frauen, die in Kinderbetreuungseinrich-
tungen arbeiten. Weiters wird empfohlen, Schwangere tiber Hygienemafinah-
men zur Privention von CMV-Infektionen zu beraten, z. B. regelmiBiges
Hindewaschen, v. a. nach dem Kontakt mit Speichel oder Urin eines Kindes
[13].

Die SOGC-Leitlinie empfiehlt ebenfalls kein Routine-Screening aller Schwan-
geren. Ein Test sollte in Betracht gezogen werden, wenn die Schwangere In-
fluenza-dhnliche Symptome zeigt oder wenn mittels Ultraschall Anzeichen
auf eine CMV-Infektion entdeckt wurden. Seronegativen Personen, die im
Gesundheitsbereich oder in Kinderbetreuungseinrichtungen arbeiten, kann
in der Schwangerschaft ein Monitoring angeboten werden. Dieses kann evt.
auch seronegativen Schwangeren, die ein Kleinkind in einer Kinderbetreu-
ungseinrichtung haben, in Betracht gezogen werden [80].

Die VA/Do-Guideline spricht sich gegen ein CMV-Screening in der Schwan-
gerschaft aus und fiir eine Beratung der Schwangeren iiber Priventionsmog-
lichkeiten, um eine CMV-Infektion zu verhindern; beide Empfehlungen be-
ruhen jedoch auf einem Working Group Consensus [11].

Die Leitlinie des ACOG spricht sich ebenfalls gegen ein serologisches Rou-
tine-Screening auf CMV aus und empfiehlt, schwangere Frauen iiber Metho-
den zur Vermeidung einer Ansteckung zu beraten. Auch hier basieren beide
Empfehlungen auf Konsens und ExpertInnen-Meinung [72].

NICE kommt zu dem Schluss, dass die vorhandene Evidenz ein Routine-
Screening nicht unterstiitzt und daher nicht angeboten werden soll [10].

Auch das UK NSC empfiehlt kein Screening auf Zytomegalie [79].
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3.6 Screening der Mutter bei sonstigen Zustanden,
die vorwiegend mit der Schwangerschaft verbunden sind

3.6.1 Diabetes mellitus in der Schwangerschaft: Gestationsdiabetes

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 [2].

Haufigkeit

Je nach Screeningverfahren und Risikokollektiv weisen rund 3-30 % (durch-
schnittlich ca. 10 %) der Schwangeren einen Gestationsdiabetes auf.%6

Empfehlungen
Tabelle 3.6-1: Screening-Empfehlungen fiir Gestationsdiabetes

Stérung des Glukose-
stoffwechsels,

reicht von
Einschrankung der
Glukosetoleranz bis zum
manifesten Diabetes
mellitus

3-30 % je nach
Screeningverfahren
und Risikokollektiv

Health threat:

Gestational diabetes Grade of Timing of
mellitus (GDM) Recommendation recommendation screening
USPSTF, 2014 [82]  The USPSTF recommends screening for gestational = " B After 24
diabetes mellitus (GDM) in asymptomatic weeks of
pregnant women after 24 weeks of gestation. gestation
The USPSTF concludes that the current evidence  ~v | -
is insufficient to assess the balance of benefits
and harms of screening for GDM in asymptomatic
pregnant women before 24 weeks of gestation.
AHMAC, 2014 [13] Assess a woman’s risk of hyperglycaemia/ - B At the first

diabetes — including her age, BMI, previous
gestational diabetes, previous high birth weight
baby, family history of diabetes, and family
origin.
Advise women at risk of hyperglycaemia that
physical acitivity and healthy eating help to
prevent excessive weight gain.

Offer early testing for hyperglycaemia to (()
women with risk factors for type 2 diabetes.

Offer testing for hyperglycaemia to all women «
between 24 and 28 weeks gestation.

antenatal visit

A NR
CBR -
CBR At 24-28

weeks

65 bei der Klassifikation des Diabetes mellitus in der Schwangerschaft ist auch ein
gefs. zuvor nicht erkannter, priexistenter Diabetes mellitus zu beriicksichtigen
(siehe Addendum Teil IX [34])

6 zu detaillierteren Hiufigkeitsangaben inkl. entsprechender Literaturquellen siche
Addendum Teil IX [34]

6
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Health threat:

Gestational diabetes Grade of Timing of
mellitus (GDM) Recommendation recommendation screening
ACOG, 2013 [83] All pregnant patients should be screened for -4 B NR
GDM, whether by the patient’s medical history,
clinical risk factors, or laboratory screening test
results to determine blood glucose levels.
DDG, DGGG, Sofern nicht schon vorher ein manifester - A SSW 24+0
2011 [84] Diabetes oder ein GDM festgestellt wurde oder bis 27+6
Risikofaktoren fiir einen Diabetes vorliegen,
sollen alle Schwangeren vorzugsweise mit
einem standardisierten 75-g oGTT auf das
Vorliegen eines GDM untersucht werden.
SIGN, 2010 [85] A suitable programme to detect and treat « A NR
gestational diabetes should be offered to all
women in pregnancy.
1. Screening at first antenatal visit: GPP Risk
At booking all women should be assessed for assessment
the presence of risk factors®’ for GDM. at first

VA/DoD, 2009 [11]

NICE, 2008 [10]
(.Antenatal care”)
NICE, 2008 [86]
(.Diabetes in

All women with risk factors should have HbA1c

2. Screening later in pregnancy:

antenatal visit,
screening at
24-28 weeks
of gestation

or fasting glucose measured.

All women with risk factors should have a 75 g

oGTT at 24—28 weeks.

A fasting plasma glucose at 2428 weeks is
recommended in low-risk women.

Recommend screening all pregnant women for -y B At 24 to
GDM. 28 weeks’
gestation
Screening for GDM using risk factors is - NR Risk
recommended in a healthy population. assessment at
At the booking appointment, the risk factors® the I?ooking
for GDM should be determined. appointment

pregnancy”) Women with any one of these risk factors
should be offered testing for GDM.
Leitlinien vor 2009
UK NSC, Universal screening for diabetes in pregnancy » NR -

20067° [87]

should not be offered.”

78

67

68

69
70

71

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

Die Leitlinie ,Diabetes in pregnancy“ von NICE wird derzeit einem Update unter-
zogen. Siehe: http://www.nice.org.uk/quidance/indevelopment/GID-CGWaveR107,
download am 17.09.2014

siche Unterkapitel ,,Screening-Methoden

Die Policy zu Gestationsdiabetes sollte laut UK NSC-Webseite 2013/14 tiberarbei-
tet werden. Es verbleibt unklar, ob die derzeitige Empfehlung aus 2006 noch Giil-
tigkeit besitzt. Siehe: http://www.screening.nhs.uk/gestational-diabetes, down-
load am 17.07.2014

Diese Policy ist folgender Kategorie zugeteilt: ,Systematic population screening
programme not recommended, clinical practice guidelines covered by NICE.“
Siehe: http://screening.nhs.uk/gestational-diabetes, download am 02.07.2014
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Screening-Methoden

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

Die AHMAC-Leitlinie spricht sich dafiir aus, bei der ersten prinatalen Unter-
suchung die individuellen Risikofaktoren der Schwangeren zu bestimmen
(Alter, BMI, GDM in einer fritheren Schwangerschaft, Kind mit hohem Ge-
burtsgewicht, Diabetes in der Familienanamnese, Herkunftsland). Frauen mit
Risikofaktoren soll ein frithes Screening angeboten werden, bei allen anderen
Frauen soll das Screening zwischen 24-28 SSW durchgefiihrt werden [13].

NICE [10] 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. Stdasien, 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®), S0g-Glukose-Screening-Test”? (,Glu-
cose challenge test“, GCT) oder mittels Harnuntersuchung aus [86].

SIGN [85] 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 tiberschrei-
ten, werden in Folge behandelt, als hitte sie bereits vor der Schwangerschaft
bestehenden Diabetes mellitus. Frauen, die erhohte 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 erhdhte
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 [85].

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

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

73 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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Die ACOG empfiehlt, alle Schwangeren auf GDM zu screenen, entweder mit-
tels Anamnese, klinischer Risikofaktoren oder Labortests. Frauen mit den
folgenden Risikofaktoren sollte ein Screening zu einem frithen Zeitpunkt in
der Schwangerschaft angeboten werden:

% vorangegangener Gesattionsdiabetes in einer fritheren Schwangerschaft;
# bekannte Glukosestoffwechselstorung (impaired glucose metabolism);
% Adipositas (BMI = 30).

Wenn bei diesem Test kein GDM diagnostiziert wird, soll das Screening nach
24-28 abgeschlossenen SSW wiederholt werden [83].

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-Ergeb-
nis benotigen in weiterer Folge einen diagnostischen dreistiindigen 100g Glu-
kosetoleranztest [11]. Der 50g-Glukose-Screening-Test (GCT) ist laut USPSTF
der in den USA am hiufigsten angewandte Test. Er wird zwischen SSW 24—
28 und im nicht-niichternen Zustand durchgefiihrt und bei Uberschreitung
der Screening-Schwellenwerte von einem 100g oGTT gefolgt. Fiir andere
Screening-Methoden, wie das Screening mittels Risikofaktoren oder den Fas-
ting Plasma Glucose Test, gibe es laut USPSTF keine ausreichende Evidenz
[82].

Die Leitlinie der DDG (Deutsche Diabetes-Gesellschaft) und der DGGG
(Deutsche Gesellschaft fiir Gynidkologie und Geburtshilfe) empfiehlt ein
Screening aller Schwangeren in der SSW 24+0 bis 27+6, das bevorzugt als
einzeitiges Screening mit einem 75g oGTT durchgefiihrt werden soll. Die
meisten ,Vortests“ wie Nichternglukose, Gelegenheitsglukose, Uringlukose
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 giinstigste Ver-
hiltnis von Sensitivitdt und Spezifitit aufweise [84].

Die NICE-Guideline [10] beschreibt aufierdem, dass schwangere Frauen tiber
folgende Punkte aufgeklirt werden sollten, um eine informierte Entscheidung
beziiglich eines Screenings auf GDM treffen zu konnen:

# bei den meisten Frauen mit GDM sind Umstellungen in der Erndhrung
und beziiglich der korperlichen Aktivitit als Therapie ausreichend;

% zwischen 10 % und 20 % der Frauen benétigen zusétzlich 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 fithren.

Therapiemdglichkeiten

Erste MaBnahmen umfassen moderate korperliche AKkitvitit, eine Ernéh-
rungsumstellung, Unterstiitzung von Diabetes- und ErndhrungsberaterInnen
sowie eine Uberwachung des Blutzuckerspiegels. Wenn diese Interventionen
nicht ausreichend sind, sind méglicherweise Medikamente (Insulin oder orale
Antidiabetika) und eine intensive Uberwachung der Schwangerschaft bzw.
Anderungen des geplanten Geburtsmodus indiziert [82].
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Auch NICE empfiehlt eine Erndhrungsumstellung sowie, bei einem BMI
vor der Schwangerschaft von 27 kg/m?* oder héher, eine geringere Kalorien-
aufnahme und moderate korperliche Aktivitit. Wenn diese Mafinahmen nicht
ausreichen, sowie im Falle einer beginnenden fetalen Makrosomie, sollte an-
tidiabetische Therapie in Betracht gezogen werden [86].

SIGN spricht sich ebenfalls fiir eine Erndhrungsberatung aus, sowie fiir eine
Uberwachung des Blutzuckerspiegels (blood glucose monitoring). Weiters sol-
len Frauen mit GDM mit blutzuckersenkenden Medikamenten behandelt
werden [85].

Die AHMAC-Leitlinie [13] empfiehlt, bei positivem Testergebnis folgende
Punkte mit der Frau zu besprechen:

% die Rolle der Erndhrung, der korperlichen Aktivitit und des Korper-
gewichts in der Pravention und des Managements von Diabetes;

% die Notwendigkeit fiir Insulin oder orale Antidiabetika, wenn eine
Erndhrungsumstellung/Didt und korperliche Aktivitidt nicht ausrei-
chen, um den Blutzuckerspiegel zu kontrollieren;

& die Wichtigkeit der Kontrolle des Blutzuckerspiegels wihrend der
Wehen und der Geburt sowie des frithen Fiittern des Neugeborenen,
um das Risiko eines niedrigen Blutzuckerspiegels des Kindes zu re-
duzieren;

% die Moglichkeit einer voriibergehenden Morbiditit des Kindes nach
der Geburt, die eine Aufnahme in einer neonatalen Intensivstationen
erfordern kann;

< das Risiko, dass das Kind im Laufe des Lebens Adipositas und/oder
Diabetes entwickelt.

Potentieller Schaden durch das Screening

Die USPSTF nennt psychologische Schiden sowie medizinische Interventio-
nen (z.B. Geburtseinleitung, Sectio, Aufnahme in einer neonatalen Intensiv-
station). Mogliche Nebenwirkungen der Therapie umfassen zudem neonatale
oder miitterliche Hypoglykdmie und miitterlichen Stress [82].

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden insgesamt acht Empfehlungen identifiziert, wobei die Giiltigkeit
der UK NSC Policy aus dem Jahr 2006 unklar ist.

Alle seit 2009 publizierten (und somit aktuellen) Empfehlungen sprechen sich
fiir ein Screening auf Gestationsdiabetes aus, das jedoch mit unterschiedli-
chen Methoden und zu verschiedenen Zeitpunkten wihrend der Schwanger-
schaft durchgefiihrt werden soll. Das UK NSC (2006) spricht sich gegen ein
systematisches populationsweites Screening aus, verweist aber auf die NICE
Leitlinie (und das dort empfohlene Screening).

NICE [10] und SIGN [85] empfehlen ein Screening mittels Risikofaktoren
bei der ersten prinatalen Untersuchung und ein Screening mittels 75g oGTT
fiir jene Schwangere mit vorangehend identifizierten Risikofaktoren; wobei
SIGN sich zusitzlich dafiir ausspricht, bei schwangeren Frauen mit Risiko-
faktoren bereits bei der Erstuntersuchung den HbAlc- oder den Niichtern-
glukose-Wert zu bestimmen. Bei allen Schwangeren ohne erhéhtes Risiko soll
zudem laut SIGN (Good Practice Point) nach 24-28 abgeschlossenen SSW die
Niichternglukose gemessen werden [85]. Die VA/DoD-Guideline hingegen
spricht sich fiir ein Screening aller Schwangeren mit einem 50g GCT aus [11].

LBI-HTA | 2014

evt. medikamentdse
Therapie

Uberwachung des
Blutzuckerspiegels

Beratung zu Erndhrung,
Bewegung, Gewicht,
medikamentdse
Behandlung, Risiken
fiir das Kind

psychologische Schiden,
medizinische
Interventionen, Neben-
wirkungen der Therapie

Empfehlungen von
8 Institutionen:

7 Leitlinien empfehlen
ein GDM-Screening,

Policy des UK NSC
gegen Screening-
Programm, aber Verweis
auf NICE-Leitlinie

Leitlinien empfehlen
unterschiedliche
Methoden und
Zeitpunkte

81


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

Blutarmut

O: 0,2 % aller Geburten

82

(evt. unterschétzt)

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Die ACOG empfiehlt ein Screening aller Schwangeren, entweder mittels Anam-
nese oder anhand klinischer Risikofaktoren oder durch einen Labortest. Die
Leitlinie spricht sich auflerdem dafiir aus, bei Frauen, die Gestationsdiabe-
tes hatten, ein postpartales Screening (6—12 Wochen nach der Entbindung)
durchzufiihren [83].

Die USPSTF-Leitlinie empfiehlt mit einem Empfehlungsgrad von B ein Dia-
betes-Screening bei asymptomatischen Schwangeren nach 24 abgeschlossenen
Wochen. Die derzeitige Evidenz beziiglich eines Screenings von asymptoma-
tischen Schwangeren vorder SSW 24 sei unzureichend, um eine Empfehlung
auszusprechen [82].

Die Leitlinie der DDG und DGGG empfiehlt ein Screening aller Schwange-
ren zwischen SSW 2440 und 27+6, das vorzugsweise mittels 75g oGTT er-
folgen soll [84].

Das UK NSC spricht sich gegen ein universelles Screening auf GDM aus.
Diese Policy stammt aus dem Jahr 2006 — laut Webseite sollte 2013/2014 eine
Uberarbeitung stattfinden — es ist daher nicht klar, ob diese Empfehlung noch
aktuell ist [87].

3.6.2 Schwangerschaftsanamie

Definition
Syn.: Blutarmut

Bei einer Andmie handelt es sich um eine Verminderung von Himoglobin-
konzentration, Erythrozytenzahl und/oder Himatokrit unter die altersent-
sprechenden und geschlechtsspezifischen Referenzwerte [2].74

Haufigkeit

In Osterreich wird die Haufigkeit einer Schwangerschaftsanimie mit rund
0,2 % aller Geburten angegeben (moglicherweise unterschatzt) [2].

74 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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Empfehlungen

Tabelle 3.6-2: Screening-Empfehlungen fiir Schwangerschaftsandmie

Health threat: Grade of Timing of
Anaemia Recommendation recommendation screening
AHMAC, Routinely offer testing for haemoglobin -« CBR Early in pregnancy
2014 [13] concentration to pregnant women. (at the first visit) and

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

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)

(practice point)

at 28 weeks gestation

At the first antenatal
visit

Repeat screening at
36 weeks

VA/DoD, All pregnant women should be screened -« C During the first visit
2009 [11] for anemia during pregnancy with a
hematocrit or haemoglobin
measurement.
Recommend against routine repeat D -
screening for anemia.
Recommend providers consider repeat C At 24 to 28 weeks
testing for anemia for women who are at
higher risk for this condition.
NICE, Pregnant women should be offered -y B Screening should
2008 [10] screening for anaemia. 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 A -
range for pregnancy (that is, 11g/10oml 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 screened -« < NR
20087 [88] for anemia.
Leitlinien vor 2009
UK NSC, All pregnant women should be offered (...f’) NR NR
20067 [89] a test for anaemia.”®

75 Die Giiltigkeit der Leitlinie wurde im Jahr 2013 durch das ACOG bestitigt. Siehe:
http://www.acog.org/~/media/List%200f%20Titles/PBListOfTitles.pdf,

download am 21.07.2014
76

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

77 Die Policy zur Schwangerschaftsanimie sollte laut UK NSC-Webseite 2013/14
iiberarbeitet werden. Es verbleibt unklar, ob die derzeitige Empfehlung aus 2006
noch Giiltigkeit besitzt. Siehe: http://www.screening.nhs.uk/anaemia, download

am 21.07.2014
78

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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Screening-Methoden

Die Guideline des VA/DoD spricht sich fiir ein Screening auf Schwanger-
schaftsandmie mittels Himatokrit- oder Himoglobin-Bestimmung aus [11].

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

Die Messung der Himoglobin- oder Hidmatokrit-Konzentrationen im Blut-
serum sind der ACOG-Guideline zufolge die primiren Screening-Tests fiir
Schwangerschaftsandmie, sind aber unspezifisch hinsichtlich eines Eisen-
mangels [88].

Die AHMAC-Leitlinie empfiehlt, allen Schwangeren eine Himoglobin-Be-
stimmung als Routine-Screeningmafinahme anzubieten, sowie in Gebieten mit
einer hohen Prévalenz an Eisenmangelandmien auch ein Ferritin-Screening
in Betracht zu ziehen [13].

Therapiemdglichkeiten

Bei schwangeren Frauen mit Andmie muss — laut VA/DoD Guideline - zu-
nichst die Ursache der Andmie bestimmt werden. Im Falle eines Nahrstoff-
mangels kann eine Supplementierung indiziert sein (z. B. Eisen, Vitamin B12
oder Folsdure)”. Eine Transfusion von roten Blutkérperchen sollte bei Frau-
en mit schwerer Andmie in Betracht gezogen werden [11].

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 [88].

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

Potentieller Schaden durch das Screening

Die eingeschlossenen Leitlinien liefern keine Informationen zu potentiellen
Schiden durch das Screening.80

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden aktuelle Empfehlungen von vier Institutionen identifiziert. Bei der
Policy der UK NSC aus dem Jahr 2006 ist die Giiltigkeit der Empfehlung
unklar. Alle eingeschlossenen Leitlinien geben eine Empfehlung fiir ein rou-
tinemifBiges Andmie-Screening ab.

Die AHMAC-Leitlinie spricht sich fiir ein Routine-Screening in der frithen
Schwangerschaft und nach 28 SSW aus, es handelt sich dabei um eine kon-
sensbasierte Empfehlung [13]. Die Empfehlung der Guideline des VA/DoD

7% Von der externen Reviewerin wurde zudem auf die Moglichkeit der Ernahrungs-
umstellung hingewiesen.

80 1.aut Review-Kommentar konnen durch die Eisensupplementierung Nebenwirkun-
gen wie z. B. Verstopfung auftreten; zudem wurde auf eine mogliche Uberversor-
gung mit Eisenpriparaten hingewiesen.
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beruht auf einem Recommendation Grade von ,C*, was eigentlich fiir »no re-
commendation for or against the routine provision of the intervention is made®
steht [11]. Beim ACOG basiert die Empfehlung fiir ein Routine-Screening
vorwiegend auf Konsens und ExpertInnen-Meinung (Level C) [88]. 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 [10].

Das UK NSC (2006) spricht sich zwar gegen ein systematisches Screening-
Programm auf Schwangerschaftsandmie aus, empfiehlt aber — in Anlehnung
an die NICE-Guideline — dennoch, dass allen schwangeren Frauen ein Test
auf Andmie angeboten werden soll [89].

3.6.3 Thrombosen/Thrombophilie

Definition

Eine Thrombophilie, die vererbt oder erworben sein kann, ist eine Throm- Thrombophilie =
boseneigung. Unter einer Thrombose versteht man den vollstindigen oder Thromboseneigung
teilweisen Verschluss von Arterien oder Venen durch Bildung von Blutkoa- vererbt oder erworben

geln [17]. Erbliche Thrombophilie ist ein Uberbegriff fiir etliche genetische
Varianten, die zu einem erhohten Risiko fiir vengse Thromboembolien (venous
thromboembolism, VTE) fiihren [90].

Haufigkeit
Die Inzidenz von VTE in der Schwangerschaft und im Wochenbett wird in Inzidenz von vendésen
der RCOG-Leitlinie mit 1-2:1.000 angegeben [91]. Thromboembolien

(VTE) in Schwanger-

Fiir ei hiufi Mutati . die Faktor-V-Lei Mutation, )
ir eine der hdaufigsten Mutationen, die Faktor-V-Leiden Mutation, betrigt schaft und Wochenbett:

die Prévalenz der heterozygoten Form in Europa rund 5-8 %. Die Gesamt-

privalenz aller genetisch bedingten Thrombophilieformen ist unbekannt [92]. 172:1.000
Empfehlungen
Tabelle 3.6-3: Screening-Empfehlungen fiir Thrombophilie
Health threat: Grade of Timing of
Thrombophilia Recommendation recommendation screening
SOGC, 2014 [93] Routine screening for all inherited (x) I1-C -
thrombophilias in all women with a first
episode of venous thromboembolism
diagnosed in pregnancy is not indicated.
UK NSC, 2010 [94] A national screening programme for X NR -
thrombophilia is not recommended.
Tabelle 3.6-4: Screening-Empfehlungen fiir Thromboseneigung
Health threat: Grade of Timing of
Thrombosis Recommendation recommendation screening
SOGC, 2014 [93] Individual risk assessment for venous - 11-B Prior to the
thromboembolism should be performed pregnancy,
prior to all pregnancies, once pregnancy once
is achieved, and repeated throughout pregnancy is
pregnancy as new clinical situations arise. achieved and
The woman'’s preferences and values should throughout
be taken into account when considering the pregnancy

use of antepartum thromboprophylaxis.
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Health threat:
Thrombosis

Recommendation

Grade of
recommendation

Timing of
screening

AHMAC, 2014 [13]

RCOG, 2009 [91]

NICE, 2008 [10]

Inform pregnant women that long-
distance air travel is associated with an
increased risk of venous thrombosis,
although it is unclear whether or not
there is additional risk during pregnancy.

All women should undergo a
documented assessment of risk factors
for venous thromboembolism (VTE) in

early pregnancy or before pregnancy.
This assessment should be repeated if
the woman is admitted to hospital for
any reason or develops other
intercurrent problems.

Pregnant women should be informed
that long-haul air travel is associated with
an increased risk of venous thrombosis,

C

In early
pregnancy
or before
pregnancy

although whether or not there is
additional risk during pregnancy is
unclear.
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potentiell reversiblen
Risikofaktoren

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 benotigt 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 [90].

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 venodse Thrombo-
embolie, Thrombophilie (erblich oder erworben), medizinische Ko-
morbidititen, Alter >35 Jahre, Adipositas (BMI >30 kg/m?), Paritit 23,
Raucherin;

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

# erstmals auftretende/voriibergehende/potentiell reversible Risikofak-
toren: chirurgischer Eingriff wihrend der Schwangerschaft oder Wo-
chenbett, Hyperemesis, Dehydration, ovarielles Hyperstimulations-
syndrom, Immobilitit (=3 Tage Bettruhe), systemische Infektion (z. B.
Pneumonie, Pyelonephritis), postpartale Wundinfektion, Fernreisen
(>4 Stunden) [91].

Die Leitlinie der SOGC nennt zusétzlich noch folgende Risikofaktoren: Ge-
wicht >120 kg bei der ersten Schwangerschaftsuntersuchung, vorbestehender
Diabetes mellitus, chronisch-entziindliche Darmerkrankung, Krampfadern,
Krebserkrankung; sowie als Risikofaktoren in Zusammenhang mit der Schwan-
gerschaft (zusitzlich zu den oben genannten): intrauterine Wachstumsrest-
riktion und Gestationsdiabetes [93].
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Therapiemdglichkeiten

Laut UK NSC Policy zur Thrombophilie kann sekundarpriventiv 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 [90].

Potentieller Schaden durch das Screening

Beziiglich eines Screenings auf Thrombophilien gibt es laut UK NSC Expert
Review eine Reihe an potentiellen Schiden, 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) [90].

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

Zusammenfassung der Empfehlungen

Fiir ein Thrombophilie-Screening wurden zwei Empfehlungen identifiziert:
Das UK NSC empfiehlt kein populationsweites Routine-Screening auf Throm-
bophilie [94]. Die SOGC spricht sich dagegen aus, Frauen nach dem erstma-
ligen Auftreten einer vendsen Thromboembolie in der Schwangerschaft rou-
tineméBig auf alle vererbbaren Thrombophilien zu screenen [93].

Hinsichtlich eines Screenings auf VTE-Neigung wurden Empfehlungen von
zwel Institutionen identifiziert: sowohl die SOGC- [93] als auch die RCOG-
Leitlinie [91] empfehlen, bei allen Frauen in der friithen Schwangerschaft
oder vor der Schwangerschaft etwaige Risikofaktoren fiir eine VTE zu erhe-
ben (siehe Screening-Methoden).

Die NICE- und AHMAC-Leitlinien sprechen sich lediglich dafiir aus, schwan-
gere Frauen zu informieren, dass Langstreckenfliige mit einem erhohten Ri-
siko fiir Thrombosen assoziiert sind; es werden keine Screening-Empfehlung
abgegeben [10, 13].

3.6.4 Blutgruppeninkompatibilitdt

Definition
Syn: Blutgruppenunvertréglichkeit

Die Blutgruppeninkompatibilitit beschreibt eine Unvertriglichkeit von Spen-
der- und Empfingerblutgruppe. Die hiufigste Blutgruppeninkompatibilitit
betrifft das Rhesussystem (Rhesusinkompatibilitit, Rhesusunvertriglichkeit).
Ist eine schwangere Frau Rh-negativ und das Kind Rh-positiv, konnen wih-
rend der Schwangerschaft (am héufigsten 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 Blutkorperchen gebildet wer-
den, was als Rhesus-Sensibilisierung bezeichnet wird. Diese wirkt sich je-
doch erst in einer darauffolgenden Schwangerschaft mit Rh-positivem Kind
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aus. Zu einer Rhesus-Sensibilisierung kann es auch im Rahmen medizini-
scher Interventionen, einer Fehlgeburt, eines Schwangerschaftsabbruches oder
eines abdominellen Traumas kommen [2].

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 Prd- und Perinatale Medizin tritt eine Rhesus-Sensibilisierung
in 8 % der Schwangerschaften auf. Allerdings besteht bei 20 % gleichzeitig
eine ABO-Unvertriglichkeit, sodass die kindlichen roten Blutkorperchen im
Blutkreislauf der Mutter sofort eliminiert werden und eine Rhesus-Sensibili-
sierung ausbleibt. Eine Antikorperbildung gegen andere Blutgruppenmerk-
male ist seltener (2 %) [2].

Empfehlungen

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

Health threat:

Blood group/rhesus Grade of Timing of
incompatibility Recommendation recommendation screening
RCOG, 2014 [95] All women should have their -y D At booking and at
blood group and antibody status 28 weeks of gestation
determined.
VA/DoD, 2009 [11] Recommend evaluation of -y B At the initial prenatal

maternal ABo and Rh blood type
and blood antibody status.

Recommend determination of
paternal erythrocyte antigen status
for screen-positive women.

NICE, 2008 [10] Women should be offered testing - B
for blood group and rhesus D status.

visit;

There is insufficient
evidence to
recommend for or
against routine repeat
testing at
28 weeks’ gestation.

Week 28

In early pregnancy

Women should be screened for -« B In early pregnancy
atypical red cell alloantibodies, and again at
regardless of their rhesus D status. 28 weeks
Leitlinien vor 2009
UK NSC, Testing should be offered for (q’) NR NR
2006% [96] bloodgroup and RhD status and

screening should be offered for
atypical red cell alloantibodies.®

81 «“This policy is currently being reviewed as part of the UK NSC’s regular review
cycle of all policies.” Siehe: http://screening.nhs.uk/alloantibody,

download am 02.07.2014

88

82 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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Screening-Methoden

Das Screening erfolgt mittels Bluttests. Der indirekte Coombs Test (auch
Antiglobulintest) dient dem Nachweis von Antikorpern gegen Erythrozyten
im miitterlichen Serum und wird beispielsweise bei negativem Rhesusfaktor
der Schwangeren eingesetzt [11, 17].

Therapiemdglichkeiten

NICE empfiehlt eine routineméfige prinatale Anti-D Prophylaxe fir alle
nicht-sensibilisierten schwangeren Frauen, die Rhesus D-negativ sind. Es
sollte in Erwiagung 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 [10]. Fir die
gleiche Vorgehensweise spricht sich auch die VA/DoD-Guideline aus [11].

Potentieller Schaden durch das Screening

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

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden Empfehlungen von vier Institutionen identifiziert, wobei die Giil-
tigkeit der UK NSC Policy derzeit unklar ist, da sich die Empfehlung gerade
in Uberarbeitung befindet. Die drei aktuellen Leitlinien 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. RCOG und NICE emp-
fehlen ein erneutes Testen der Allo-Antikorper mit 28 abgeschlossenen SSW
[10], wiahrend die VA/DoD-Guideline zu dem Schluss kommt, dass es unzu-
reichende Evidenz fiir eine Wiederholung des Screenings nach 28 Wochen
gibt [11]. Das UK NSC (deren Policy derzeit tiberarbeitet wird) spricht sich
zwar nicht fiir die Einrichtung eines systematischen populationsweiten Scree-
ning-Programms aus, befiirwortet aber, mit Verweis auf die NICE-Guideline,
allen Schwangeren einen Screening-Test anzubieten [96].

3.6.5

Definition

Bei der fetomaternalen und neonatalen Alloimmun-Thrombozytopenie (Feto-
maternal alloimmune thrombocytopenia, FMAIT; Neonatal allotmmune thrombo-
cytopenia, NAIT) handelt sich um eine Thrombozytopenie (verminderte Zahl
der Thrombozyten) aufgrund der Inkompatibilitit von fetalem und miitterli-
chem humanen Pléttchenantigen (HPA, human platelets antigens)-System [17].
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 auslosen. Es kann dann
zu intrakranialen Himorrhagien oder intrauterinem Fruchttod kommen [97].
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Haufigkeit
Schétzung: Die Héufigkeit der neonatalen Alloimmun-Thrombozytopenie wird auf eine
1:800-1:1.000 von 800 bis 1.000 Lebendgeburten geschéatzt [98].

Lebendgeburten Das humane Pliattchenantigen 1a (HPA-1a) ist fiir ca. 80 % der serologisch

bestitigten NAIT-Fille verantwortlich. Es wird geschitzt, dass etwa 2 % der
schwangeren Frauen HPA-1a negativ sind und daher ein potentielles Risiko
fir eine Alloimmun-Thrombozytopenie aufweisen [97].

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

Health threat:

Fetomaternal and neonatal Grade of Timing of
alloimmune thrombocytopenia Recommendation recommendation  screening
UK NSC, 2006% [99] Screening for this condition x NR -

should not be offered.

Screening-Methoden

ELISA, PCR oder Mittels ELISA (Enzyme-linked immunosorbent assay®), PCR (,Polymerase
Durchflusszytometrie 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 [97].

Therapiemdglichkeiten
Verabreichung von Laut Review des UK NSC gibt es fiir die FMAIT zwei mégliche Behand-

Immunglobulinen bzw. lungsoptionen: intravendse Verabreichung von hochdosierten Immunglobuli-
Kortikosteroiden in der nen (intravenous immunoglobulin, IVIG) bzw. Kortikosteroiden in der Schwan-
Schwangerschaft gerschaft, sowie eine vorzeitige elektive Sectio, evt. gefolgt von Thrombozy-
tentransfusionen beim Neugeborenen [97]. Thrombozytentransfusionen kon-

Thrombozyten- nen auch bereits beim Feten tiber die Nabelschnurvene durchgefiihrt werden.
transfusionen Wird die Alloimmun-Thrombozytopenie erst beim Neugeborenen entdeckt,

miissen ebenfalls unverziiglich Transfusionen verabreicht werden.$*

Potentieller Schaden durch das Screening

Uberdiagnosen Der UK NSC Review kommt zu dem Schluss, dass es derzeit keine tiberzeu-
gende Evidenz dafiir gibt, dass ein Screening-Programm fiir FMAIT einen
klinischen Nutzen hitte. Der potentielle Schaden eines Screenings wiére ein
erheblicher Anteil an Uberdiagnosen [97].

83 “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,
download am 09.11.2012

84 Siehe: http://nait-fait.info, download am 09.01.2013
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurde lediglich die Empfehlung einer Institution zum Screening auf feto- Empfehlung von
maternale und neonatale Alloimmun-Thrombozytopenie identifiziert: Laut 1 Institution:

UK NSC Policy aus dem Jahr 2006 soll dieses nicht angeboten werden [99].

Die Policy befindet sich gerade in Uberarbeitung, scheint aber nicht verin- UK NSC spricht sich
dert zu werden, da der Review des UK NSC aus 2011 zu der gleichen Emp- gegen ein Screening aus

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
iiberzeugende Evidenz, dass medizinische Interventionen die Outcomes jener
Schwangerschaften, die durch ein prinatales Screening identifiziert wiirden,
verbessern wiirden [97].

3.7 Screening auf sonstige Krankheiten
der Mutter, die die Schwangerschaft komplizieren

3.71  Ubergewicht/Adipositas

Definition

Der internationalen Klassifikation des Body Mass Index (BMI) fiir Erwach- BMI >25: Ubergewicht
sene nach der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zufolge gelten Erwach-

sene kaukasischer Herkunft mit einem BMI =25 als iibergewichtig und jene BMI >30: Adipositas

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 [2].

Haufigkeit

In Osterreich waren im Jahr 2006/2007 30 % der Frauen iibergewichtig sowie O: 30 % der Frauen
13 % adip0s. In der Gruppe der 15- bis 29-jahrigen Frauen waren 14 % tiber- libergewichtig,
gewichtig und 6 % adipos, wobei sich dieser Anteil bei den 30- bis 44-Jahri- 13 % adip6s im Jahr
gen noch auf 23 % bzw. auf 9 % erhohte. Daten aus dem Geburtenregister 2006/2007

geben fiir Osterreich einen Anteil von 4,8 % adipdser 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 iiberwie-

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 [2].
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Tabelle 3.7-1: Screening-Empfehlungen fiir Ubergewicht und Adipositas

Empfehlungen

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Health threat:
Obesity

Recommendation

Grade of
recommendation

Timing of
screening

AHMAC,
2012 [12]

SOGC,
2010 [100]

VA/DoD,
2009 [11]

NICE,

Measure women'’s weight and height
and calculate their BMI.

Repeated weighing during pregnancy
should be confined to circumstances
that are likely to influence clinical
management.

Give women advice about appropriate
weight gain during pregnancy in
relation to their BML.

BMI should be calculated from pre-
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.

Recommend assessing and
documenting body mass index (BMI)
of all pregnant women.

Recommend screening for inappropriate
weight gain for all women.

Maternal weight and height should be

v
P

+
+

B

(practice point)

1-2B

At the first antenatal
visit

NR

At the initial visit

At every visit during
pregnancy

At the first antenatal

2008 [10] measured, and the woman'’s BMI appointment

calculated.

Repeated weighing during pregnancy (qf") C During pregnancy
should be confined to circumstances
where clinical management is likely to

be influenced.

Berechnung des BMI

Erndhrungsberatung

Screening auf GDM evt.
bereits beim Erstkontakt

92

Screening-Methoden

Als Screening-Methode wird die Berechnung des Body Mass Index (BMI)
angegeben [10, 11, 100].

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 Erwiigung 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 Anisthesieberatung empfohlen
und bei einer Sectio soll die Verwendung von Kompressionsstriimpfen sowie
frithe Mobilisation nach dem Kaiserschnitt in Betracht gezogen werden. Auch
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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 [11].

NICE stellt keine Informationen beziiglich moglicher Interventionsmoglich-
keiten zur Verfiigung, da die Guideline nur die Basisversorgung fiir alle
Schwangeren behandelt, aber nicht die zuséitzliche Betreuung, die manche
Frauen benotigen. Hierzu gehoren auch Schwangere mit Adipositas (BMI
>35 kg/m?) oder Untergewicht (BMI <18 kg/m?) [10].

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 regelméfiige korperliche Aktivitidt wihrend der Schwangerschaft
die Risiken teilweise verringern kann. Weiters hat das ungeborene Kind ein
hoheres Risiko fiir angeborene Anomalien, die SOGC empfiehlt daher ada-
quate Screening-MaBnahmen. Beim Organscreening im zweiten Trimester
soll der BMI beriicksichtigt werden, evt. ist bei adipésen Schwangeren ein
spiterer 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 Andsthesis-
tln in Erwidgung gezogen werden, um mogliche Optionen der Analgesie zu
besprechen. Weiters spricht sich die Leitlinie dafiir aus, bei adiposen Frau-
en das Risiko fiir eine vendse Thromboembolie zu erheben [100].

Die AHMAC-Leitlinie empfiehlt, Schwangere iiber ihre empfohlene Gewichts-
zunahme wihrend der Schwangerschaft, in Abhidngigkeit von ihrem BMI, zu
beraten. Hilfreich bei der Beratung beziiglich des Gewichtsmanagements
seien eine respektvolle, positive und unterstiitzende Herangehensweise und
die Bereitstellung von Informationen zur gesunden Erndhrung und koérper-
lichen Bewegung [12].

Potentieller Schaden durch das Screening

NICE erwihnt die Wichtigkeit, die mitterliche Grofe und das Gewicht zu-
mindest einmal wihrend der Schwangerschaft zu messen (z. B. beim Erst-
kontakt), merkt aber auch an, dass von einem wiederholten routinemifiigen
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 [10].
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Empfehlungen von

4 Institutionen: alle
inkludierten Leitlinien
sprechen sich fiir die
Berechnung des BMI aus

2 Lejtlinien sprechen
sich gegen routine-
maRiges mehrmaliges
Abwiegen bei allen
Schwangeren aus

Unterfunktion der
Schilddriise

D: Haufigkeit der
klinisch manifesten
Hypothyreose in der
Schwangerschaft bei
1,4-311.000

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Zusammenfassung der Empfehlungen

Es wurden Empfehlungen von vier Institutionen identifiziert. Die drei Uber-
sichts-Leitlinien sprechen sich dafiir aus, bei der ersten pranatalen Untersu-
chung Grofie und Gewicht der Schwangeren zu messen und den BMI zu be-
rechnen. Wihrend die VA/DoD-Guideline [11] ein Screening auf angemes-
sene Gewichtszunahme bei jedem Termin empfiehlt, geben NICE [10] und
AHMAC [12] an, dass von einer mehrmaligen routineméfigen Gewichtsbe-
stimmung bei allen Frauen abzusehen ist. Auch die SOGC-Guideline zu
»Obesity in pregnancy“ empfiehlt die Berechnung des BMI auf Basis des Ge-
wichts und der GroBe vor der Schwangerschaft. Jene, die aufgrund eines BMI
>30 kg/m’ vor der Schwangerschaft als adipds einzustufen sind, bendtigen
zusétzliche Beratung hinsichtlich der mit Adipositas assoziierten Schwanger-
schaftsrisiken [100].

3.7.2 Hypothyreose der Schwangeren

Definition

Unter einer Hypothyreose (engl. hypothyroidism) versteht man eine Unterfunk-
tion der Schilddriise sowie eine unzureichende Versorgung der Korperzellen
mit Schilddriisenhormonen [17].

Haufigkeit

Angaben zur Pravalenz der Hypothyreose variieren, je nachdem, ob nur kli-
nisch manifeste oder auch latente Formen eingeschlossen sind. In den USA
weisen 5-15 % der Bevélkerung erhohte TSH-Werte3® auf, wobei die hochste
Inzidenz bei Frauen élter als 60 Jahre berichtet wird [101]. Die Héaufigkeit der
klinisch manifesten Hypothyreose in der Schwangerschaft betrdgt in Deutsch-
land 1,4-3:1.000 [102].

Empfehlungen

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

Health threat:
Hypothyroidism

Grade of Timing of

Recommendation recommendation screening

AHMAC, Do not routinely offer pregnant women thyroid 4 B -
2014 [13] function screening.
Offer screening to pregnant women who have (,.f) B -
symptoms of, or are at high risk of, thyroid dysfunction.
VA/DoD, Recommend against routine screening for thyroid b4 D -
2009 [11] hormone status of the mother.
Recommend ensuring adequate iodine intake during C -
pregnancy for pregnant women in areas of the
country with questionable levels of dietary iodine.
ACOQG, There are insufficient data to warrant routine ~ ¥

2002% [103]

screening of asymptomatic pregnant women for

hypothyroidism.

94

5 TSH = Thyreoidea-stimulierendes Hormon

86 Die Giiltigkeit der Leitlinie wurde vom ACOG im Jahr 2013 bestitigt.
Siehe: http://www.acog.org/~/media/List%200f%20Titles/PBListOfTitles.pdf,
download am 21.07.2014

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

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

Die AHMAC-Leitlinie [13] nennt folgende Faktoren, die auf ein erhohtes
Risiko fiir eine Schilddriisen-Dysfunktion hinweisen:

# Schilddriisen-Dysfunktion in der eigenen oder Familienanamnese;
% Vorhandensein einer Struma;
% Vorhandensein von Schilddriisen-Autoantikorpern;

% Symptome oder klinische Anzeichen fiir eine Schilddriisen-
Dysfunktion, inkl. Andmie und erhéhte Cholesterolwerte;

% Typ 1 Diabetes oder eine andere Autoimmunerkrankung;

# Fehlgeburt oder Frithgeburt in der Anamnese.

Die Leitlinie empfiehlt, Schwangeren mit Symptomen oder einem hohen
Risiko fiir eine Schilddriisen-Dysfunktion, ein Screening anzubieten [13].

Therapiemdglichkeiten

Als Therapiemoglichkeit ist die Substituierung der Schilddriisenhormone zu
nennen. Weiters wird empfohlen, eine addquate Jodaufnahme wihrend der
Schwangerschaft sicherzustellen [11].

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 Empfehlungen
von drei Institutionen identifiziert, die sich gegen ein Routine-Screening
aussprechen bzw. zu dem Schluss kommen, dass die Evidenz fiir ein solches
Screening derzeit unzureichend sei.

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 frithzeitige Behandlung von Schwangeren mit préklinischer Hypo-
thyreose oder Hypothyroxindmie die Outcomes beim Neugeborenen verbes-
sern. Es wird daher diesbeziiglich kein Routine-Screening empfohlen [11].

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 [103].

Auch die AHMAC-Leitlinie spricht sich gegen ein Routine-Screening aus.
Ein Screening soll jedoch jenen Schwangeren angeboten werden, die Symp-
tome haben oder ein hohes Risiko fiir eine Schilddriisen-Dysfunktion auf-
weisen [13].
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Sammelbezeichnung
fur Erkrankungen des
Zahnhalteapparats

z. B. Gingivitis,
chronische Parodontitis

Pravalenz bei
schwangeren Frauen
bis zu 30 %

Eltern-Kind-Vorsorge neu

3.7.3 Parodontalerkrankungen und Zahnpflege

Definition

Parodontalerkrankungen (periodontal disease) ist eine Sammelbezeichnung fiir
Erkrankungen des Zahnhalteapparates, bei denen Gingivitis (sog. Zahn-
fleischentziindung) und chronische Parodontitis (entziindliche, durch bak-
terielle Beldge verursachte Erkrankung des Parodontiums mit fortschreiten-
dem Verlust von Stiitzgewebe) im Vordergrund stehen [17]. Ein Zusammen-
hang zwischen Parodontalerkrankungen und Frithgeburten sowie geringem
Geburtsgewicht wird diskutiert [12].

Haufigkeit

Die VA/DoD-Leitlinie gibt an, dass die Privalenz der Parodontalerkran-
kungen bei Frauen im reproduktiven Alter auf 37-46 % geschitzt wird und
bei schwangeren Frauen bis zu 30 % sein kann [11].

Empfehlungen

Tabelle 3.7-3:  Screening-Empfehlungen fiir Parodontalerkrankungen und Zahnpflege

Health threat:
Periodontal disease
and dental care

Grade of
recommendation

Timing of

Recommendation screening

AHMAC, 2012 [12]

Advise women to have oral health B

At the first antenatal

checks and treatment, if required, as visit

good oral health protects a woman’s
health and treatment can be safely
provided during pregnancy.

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

VA/DoD, 2009 [11]

During their initial
prenatal assessment

woman.

keine Angaben
beziiglich Methode

praventive/
therapeutische
Behandlungen auch in
der Schwangerschaft

keine Angaben zu
potentiellen Schaden
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Screening-Methoden

Beziiglich der Screening-Methode gibt es keine Angaben in den eingeschlos-
senen Leitlinien.

Therapiemdglichkeiten

Die VA/DoD-Leitlinie spricht sich dafiir aus, dass priventive und therapeu-
tische Behandlungen auch in der Schwangerschaft durchgefiihrt werden sol-
len; es gibe aber unzureichende Evidenz, eine routineméifBige Behandlung
von Parodontalerkrankungen zu empfehlen, um das Auftreten von Friithge-
burten, geringem Geburtsgewicht oder fetaler Wachstumsrestriktion zu re-
duzieren [11].

Potentieller Schaden durch das Screening

Die Guidelines beinhalten keine Informationen hinsichtlich potentieller
Schéiden durch ein Screening bzw. durch nachgelagerte Interventionen.
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Zum Thema Parodontalerkrankungen und Zahnpflege wurden Empfehlun-
gen aus zwei Ubersichts-Guidelines identifiziert. Die VA/DoD-Guideline
spricht sich dafiir aus, allen Frauen bei ihrer Erstuntersuchung in der Schwan-
gerschaft eine Beurteilung ihrer Zahngesundheit sowie Informationen zur
Zahn-/Mundhygiene anzubieten [11]. Laut AHMAC-Leitlinie [12] soll schwan-
geren Frauen bei ihrer Erstuntersuchung empfohlen werden, dass sie zahn-
arztliche Kontrolluntersuchungen (oral health checks) durchfithren lassen, so-
wie sich behandeln lassen, wenn notwendig, da die Behandlung wéhrend der
Schwangerschaft sicher ist.

3.7.4 Vitamin D Mangel

Definition

Vitamin D ist ein fettlosliches Vitamin, das bei ausreichender UV-Strahlung
des Sonnenlichts zu etwa 90 % selbst vom Korper synthetisiert werden kann.
Etwa 10 % werden tiber die Nahrung aufgenommen (v. a. Fisch, Milchpro-
dukte, Eigelb). Vitamin D ist u. a. fiir die Skelettentwicklung des Kindes
wichtig [12, 104].

Haufigkeit

Laut osterreichischem Ernihrungsbericht weisen etwa 40% der Osterreiche-
rinnen einen unzureichenden Vitamin D Spiegel auf [104].

Empfehlungen
Tabelle 3.7-4:  Screening-Empfehlungen fiir Vitamin D Mangel

Empfehlungen von
2 Institutionen:

1 Leitlinie spricht sich
fiir ein Screening aus

1 Leitlinie empfiehlt
Beratung beziiglich
Zahngesundheit

fettlsliches Vitamin,
u. a. furr die kindliche
Skelettentwicklung
wichtig

ca. 40 %
unzureichender
Vitamin D Spiegel

Health threat:

Vitamin D Grade of Timing of
deficiency Recommendation recommendation screening
AHMAC, Offer vitamin D screening to women with limited (q") CBR In the
2012 [12] exposure to sunlight (e.g. because they are antenatal
predominantly indoors or usually protected from period

the sun when outdoors), or who have dark skin or
a pre-pregnancy BMI of >30, as they may be at
increased risk of vitamin D deficiency and benefit
from supplementation for their long-term health.
Base decisions about whether to offer screening
on these factors, season and climate.

Screening-Methoden

Die Messung erfolgt durch die Bestimmung der 25-Hydroxy-Vitamin D Kon-
zentration im Blutserum.

Therapiemdglichkeiten

Laut AHMAC-Leitlinie gibt es keine tiberzeugende Evidenz fiir den Nutzen
der miitterlichen Vitamin D Supplementierung in Bezug auf Schwanger-
schafts-Outcomes. Eine Supplementierung bei jenen Schwangeren, bei denen
die Vitamin D Versorgung als unzureichend identifiziert wurde, kann den-
noch als niitzlich fiir die langfristige Gesundheit der Frau betrachtet werden
[12].
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Konzentrationsbe-
stimmung im Blutserum

Vitamin D
Supplementierung
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keine Informationen zu
potentiellen Schaden

Empfehlung von

1 Institution:

Angebot eines
Screenings flir Frauen
mit erhéhtem Risiko fiir
Vitamin D Mangel

psychische
Erkrankungen gelten als
Familienerkrankungen

Wochenbettdepression:
klassische Symptome
einer Depression sowie
kindbezogene
Symptome

«Baby-Blues™:
postpartale
Anpassungsreaktion,
kurzzeitig, keine
spezifische Therapie
notig

«Baby-Blues": 30-75 %

Wochenbettdepression:
520 %

Wochenbettpsychose:
0,1-0,2 %
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Eltern-Kind-Vorsorge neu

Potentieller Schaden durch das Screening

Es werden keine potentiellen Schidden durch ein Screening genannt.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Die AHMAC-Guideline kommt zu dem Schluss, dass es fiir die Empfehlung
eines Routine-Screenings auf Vitamin D Mangel aller Schwangeren limitierte
Evidenz gibt. Die Leitlinie spricht sich aber dafiir aus, Frauen mit geringer
Sonnenlichtexposition (z. B. halten sich vorwiegend drinnen auf oder sind
im Freien normalerweise vor der Sonne geschiitzt), Frauen mit dunkler Haut
und Frauen mit einem BMI > 30 (vor der Schwangerschaft) eine Bestimmung
des Vitamin D Spiegels anzubieten, da diese ein erh6htes Risiko fiir Vitamin
D Mangel haben und somit von einer Supplementierung profitieren konn-
ten [12].

3.8 Screening auf psychische Stérungen

3.8.1 Mentale Gesundheit/Depression
(pra- und postpartal)
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 [2].

Die Wochenbettdepression (Syn: Postpartale Depression (PPD); postnatal de-
pression) ist gekennzeichnet durch das Auftreten klassischer Symptome einer
Depression, wie Interessenverlust, Antriebslosigkeit, und erhohter Midig-
keit, sowie durch kindbezogene Symptome, wie Ambivalenz, Schuldgefiihle,
zwanghafte Impulse, Bindungsstérungen und Infantizidabsichten [2].

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 hiufig innerhalb der ersten Tage nach
der Entbindung auftritt, nur kurzzeitig andauert und ohne spezifische The-
rapie auskommt [2].

Haufigkeit

In Deutschland wird der Anteil an Erwachsenen, bei denen im Laufe ihres
Lebens eine behandlungsbediirftige psychische Erkrankung auftritt, mit 30 %
angegeben, wobei ungefihr 5 % einen Substanzmittelmissbrauch (ohne Ni-
kotinmissbrauch), 3 % psychotische und 12 % affektive Stérungen aufwei-
sen [2].

Von ,,Heul-Tagen“ im Wochenbett (Baby-Blues) sind etwa 30-75 % der 9s-
terreichischen Entbindenden, von einer Wochenbettdepression 5-20 % und
einer Wochenbett-Psychose 0,1-0,2 % betroffen [2].
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Screening-Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien fir die Schwangerschaft

Empfehlungen

Tabelle 3.8-1: Screening-Empfehlungen fiir mentale Gesundheit/(postpartale) Depression

Health threat:

Mental Health/ Grade of Timing of
Depression Recommendation recommendation screening
CTFPHC, For adults in subgroups of the b 4 weak -
2013 [105] population who may be a