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Gedanken zum Neugeborenen-Horscreening

Dr. Ursula
Lindlbauer-Eisenach

Rund 1000 Kinder kommen jihrlich in
Deutschland mit einer Schwerhérigkeit zur
Welt. Hérstorungen werden immer noch erst
mit 2,1 bis 2,5 Jahren diagnostiziert, das
heiflt, eine gezielte Behandlung setzt viel zu
spit ein, um diesen Kindern ein ,normales*
Leben zu erméglichen. Jede zu spit behan-
delte Hérstorung fihrt zu einer gravierenden
Beeintrichtigung der Sprachentwicklung und
hat negative Auswirkungen auf die soziale
Entwicklung dieser Kinder.

Die Forderung der Kinder- und Jugendirzte
kann nur heiflen: Flichendeckendes Neuge-
borenen-Hoérscreening.

Warum:
* Die Horstérung ist zu diesem Zeitpunkt

klinisch nicht zu erkennen.

* Eine zufriedenstellende Behandlung ist

nur méglich, wenn die Diagnose friihzeitig

gestellt wird.

* Die Kosten-Nutzenrelation spricht nach
den bisher vorliegenden Studien eindeutig
fiir ein Screening.

Nicht unumstritten ist der Zeitpunkt der
Untersuchung. Bei allen zurzeit in Deutsch-
land durchgefiihrten Projekten (Hamburg,
Hannover, Hessen, Saarland und Bayern)
werden die Neugeborenen in den Entbin-
dungskliniken gescreent, da etwa 98 % der
Kinder in Kliniken zur Welt kommen. Aus
diesem frithen Zeitpunkt der Untersuchung
am ersten bis dritten Lebenstag resultiert eine
grofle Anzahl von ,Fail-Messungen mit der
entsprechenden Verunsicherung der Eltern.
Die andere Méglichkeit, das Screening an die
U3 (in der vierten bis sechsten Lebenswoche)
anzubinden, wiirde wahrscheinlich die An-
zahl der Kinder, die den ,, Test nicht bestehen®
reduzieren. Die U3 wird zu 98 % von den El-
tern wahrgenommen. Hier hat aber die Ent-
wicklung in vielen Bundeslindern eine andere
Wendung genommen. Sponsoren wie die
Lions-Clubs, der Sparkassenverband und an-
dere haben durch Spenden die regionalen
Entbindungskliniken mit Screeninggeriten
ausgestattet. Das Rad kann nicht zurtickge-
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dreht werden. Auch ist hiermit fast schon
entschieden mit welcher Methode gescreent
wird, da die Entbindungskliniken mit Geri-
ten bestiickt wurden, mit denen transitorisch
evozierte otoakustische Emissionen gemessen
werden.

Diese Entwicklung birgt einige grofle Gefah-
ren in sich. So muss eindeutig festgelegt wer-
den, dass die als auffillig gescreenten Kinder
sicher weiter verfolgt werden.

Folgende Punkte miissen gewihrleistet sein:

* Es muss eine moglichst zeitnahe Zweitun-
tersuchung noch in der Entbindungsklinik
erfolgen oder sofort nach der Entlassung
beim niedergelassenen Kinder- und Ju-
gendarzt oder Hals-Nasen-Ohrenarzt.

* Es muss noch auf der Entbindungsabtei-
lung mit den Eltern ausfiihrlich gespro-
chen werden, dass eine Fail-Messung
nicht automatisch schwere Hérstérung be-
deutet. Wir wissen, dass anfinglich falsch
positive Befunde in den ersten Lebensta-
gen durch die Verstopfung des Gehor-
gangs mit Fruchtwasser oder Kiseschmie-
re bedingt sein kénnen. Gerade in der so
sensiblen Phase nach der Geburt eines
Kindes muss jede Verunsicherung der El-
tern vermieden werden. Dies gelingt nur
durch ein ausfiihrliches irztliches Ge-
sprich. Diese Aufgabe wird primir der
Kinder- und Jugendarzt, der diese Entbin-
dungsabteilung betreut, tibernehmen miis-
sen, da HNO-Arzte an den meisten Klini-
ken nicht anwesend sind.

* Wenn auch die Zweituntersuchung den
Verdacht auf eine Hérstorung ergibt, muss
in der dritten Stufe innerhalb der ersten
sechs bis acht Lebenswochen eine weitere
Abklirung mittels BERA erfolgen. Dies
wird in den meisten Fillen durch HNO-
Arzte geschehen, die allerdings den Um-
gang mit so kleinen Sduglingen erst erler-
nen miissen. Meinen Erfahrungen nach
sind stillende Miitter mit Neugeborenen
nicht in allen HNO-Praxen gern gesehen.
Wir brauchen also eine Liste engagierter
Kollegen, die uns hier weiterhelfen, eine
Frage des ,personlichen Netzes“ und der
kollegialen Zusammenarbeit.

* Die weiterfiihrende Diagnostik und gege-
benenfalls die Therapieeinleitung ist dann
Aufgabe der Pidaudiologischen Zentren.
Auch hier werden wir erst noch Struktu-
ren schaffen miissen, um die notwendigen
Untersuchungen bei diesen Kindern recht-

zeitig durchfiihren zu kénnen, damit eine
Hoérgeriteversorgung innerhalb des ersten
Lebensjahres erfolgen kann. Hier ist jeder
Monat, der gewonnen wird, ein Gewinn,
um das ,offene Zeitfenster” der Reifung
der Hoérbahn optimal zu nutzen.

* Ein Patiententracking muss gewihrleistet
werden. Optimal wiire hierfiir eine Anbin-
dung an das Neugeborenenstoffwechsel-
screening, da hier jedes Neugeborene er-
fasst wird. Dies habe ich bereits vor der
Einfihrung des Bayerischen Hérscree-
ning-Programmes gefordert. Wir miissen
sicherstellen, dass mindestens 95 % der
Neugeborenen durch unsere Screening-
mafinahme erfasst werden und dass die
weitere Diagnostik fiir die ,auffilligen®
Kinder wie oben beschrieben gewihrleistet
wird.

« Selbstverstindlich verursacht ein solches
Programm Kosten. Die Honorierung der
Untersuchung muss sowohl in den Ent-
bindungskliniken wie bei den niedergelas-
senen Arzten gesichert sein. Ein noch so
gut gemeintes soziales Engagement kann
ein generelles flichendeckendes Neugebo-
renen-Hérscreening auf Dauer nicht am
Leben erhalten. Hier muss mit den Geld-
gebern verhandelt werden.

Fazit

Wir wollen méglichst bald ein flichende-
ckendes Neugeborenen-Hérscreening. 24
Jahre nach der Entdeckung der otoakusti-
schen Emissionen durch Kemp sollten auch
wir endlich so weit kommen wie andere Lin-
der (Grofbritannien, USA, Osterreich, Bel-
gien). Jedes zu spit entdeckte Kind mit einer
Horstorung ist eines zu viel! Jedoch missen
die oben genannten Forderungen erfiillt sein.

Nicht vergessen werden sollte neben der Dis-
kussion iiber das Neugeborenen-Horscree-
ning, dass die ["Jberprijfung des Gehors beim
heranwachsenden Siugling und Kleinkind
weiter zu den Aufgaben des Kinder- und Ju-
gendarztes gehért. Ebenso muss im Rahmen
der J1 nach einer beginnenden Hérstérung
des Jugendlichen gefahndet werden.
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Frithdiagnose der friihkindlichen
Innenohrschwerhorigkeit
Nicht alles, was technisch machbar ist, ist sinnvoll — gar ethisch vertretbar!
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An Screening-Programme besonders fiir Kin-
der miissen hohe qualitative und ethische An-
forderungen gestellt werden. Eine Untersu-
chungsmethode an sich darf keine Risiken fiir
den Gescreenten beinhalten. Sie sollte eine
hohe Sensitivitit aufweisen. Fiir Neugeborene
zu Beginn ihres Lebens muss also mit grofier
Verantwortung entschieden werden, was hilft
oder was konnte auch dem Kind schaden und
Eltern in ggf. auch unnétige Sorgen stiirzen.
Soweit wire fiir das generelle Otoakustische
Emissionen (OAE)-Screening, als einem
Untersuchungsverfahren zur Fritherkennung
von angeborenen oder frith erworbenen Hor-
storungen beim Neugeborenen, alles im ,,grii-
nen Bereich®.

Sorgen macht aber die Spezifitit zu dieser
Untersuchungsmethode, besonders wenn die
Untersuchung schon vor dem dritten Lebens-
tag durchgefiihrt werden soll. Die meisten
Modellprojekte zeigen, dass bis zu 8 % der
gescreenten Kinder den Test nicht bestehen
(Spezifitit 92 %). Andererseits hat nur eins
von 2000 Neugeborenen ohne bereits frih er-
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Weil Gesundheit keine_
der Staatsangehorigkeit sein darf

ARZTE OHNE GRENZEN leistet medizinische Nothilfe in mehrals

kennbare zusitzliche Risiken oder friih er-
kennbare Krankheiten eine relevante Horsto-
rung. Bei einer Spezifitit von 92 % fiihrt dies
dazu, dass nur eins von 160 Kindern, die das
OAE-Screening nicht passieren, tatsichlich
erkrankt ist. Bei unkontrolliertem Einsatz
dieser Mafinahme in Bayern bedeutet dies,
dass jihrlich fast 10 000 junge Miitter von
Kindern mit normalem Hérvermogen mit der
schrecklichen Sorge, ein hochgradig schwer-
hériges oder gar taubes Kind zu haben, aus
der Geburtsklinik nach Hause entlassen wer-
den. Ist so etwas ethisch vertretbar?

Wir Kinderirzte wissen, wie wichtig aber
auch wie verwundbar die frithe Mutter-Kind-
Beziehung ist. Deshalb missen wir als Kin-
derirzte und Sozialpidiater ein unkontrollier-
tes neonatales OAE-Screening ablehnen. Die
alleinige Anschaffung von OAE-Geriiten
durch eine Stiftung mit hehren Zielen ist
nicht der richtige Weg!

Professor Dr. Jiirgen Strutz macht uns glau-
ben, dass in seinen Hiinden nur 2 % der hor-
gesunden unproblematischen Neugeborenen
beim OAE auffillig erscheinen. Wenn dies
reproduzierbar ist, missen die Bedingungen,
unter denen ein so giinstiges Ergebnis er-
reichbar ist, analysiert und — sofern tibertrag-
bar — zum ,Bayern“-Standard gemacht wer-
den. Zusitzlich missten flichendeckend
Strukturen geschaffen werden, die dann den
immerhin noch jihrlich 2400 beunruhigten
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Miittern von Neugeborenen — von denen tat-
sichlich nur 58 erkrankt sind — rasch die Si-
cherheit geben, ein gesundes Kind zu haben.
So etwas muss in einem regionalen Modell-
projekt, wie von der Bayerischen Staatsregie-
rung geplant, erprobt werden.

Grundsiitzlich sollten Konzepte nicht zum
Tragen kommen, die als Aktionismus ver-
standen werden kénnten, ethischen Grund-
sitzen widersprechen wiirden und zusitzlich
dem Grundgedanken, der Definition und
Akzeptanz zum Screening bei Kindern
schweren Schaden zufiigen kénnten. An ei-
nem Kind, geschweige Neugeborenen, darf
nichts untersucht werden, wenn wir Zweifel
an der Qualitit eines Untersuchungsverfah-
rens haben. Vor allem diirfen Untersuchun-
gen an Kindern einzig und allein unter drzt-
licher Koordinierung stattfinden. Jedes
Untersuchungsergebnis muss vor allem nach
einer Untersuchung mit Eltern nach allen
Richtungen hin besprochen werden. Diese
Grundsitze missen weiterhin Giiltigkeit be-
halten nach dem Motto: ,nil nocere” — ein
bewihrter kinderirztlicher Grundsatz zum
Wohl des Kindes.
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