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Neugeborenen-Horscreening in Bayern

Von einer behandlungsbedirftigen beid-
seitigen HOrstdorung ist zirka eines von
1.000 Neugeborenen betroffen (zirka 100
Kinder pro Jahr in Bayern). Zu spéte Dia-
gnose fuhrt zu irreversiblen Stérungen
in der sprachlichen, psychosozialen und
intellektuellen Entwicklung, die durch
Screening und Frihtherapie vermeidbar
sind. Die Therapie (zum Beispiel Versor-
gung mit einem Horgerét) sollte bis zum
sechsten Lebensmonat begonnen werden,
um eine regelrechte Sprachentwicklung
zu ermdoglichen. Der Zeitpunkt der Dia-
gnosestellung in Deutschland lag jedoch
— oft trotz Screening — im Mittel bei Uber
zwei Jahren. Nach Beschluss des ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA)
ist das Neugeborenen-Horscreening seit
1. Januar 2009 Bestandteil der jedem
Kind zustehenden Friherkennungsunter-
suchungen. Das nach den entsprechend
geanderten Kinder-Richtlinien durchzu-
fuhrende Screening ist mit einer Reihe
von Qualitatsanforderungen verbunden,
die dem bayerischen Modellprojekt in
der Oberpfalz und Oberfranken (2003 bis
2008) entsprechen. In den Modellregionen
konnten betroffene Kinder unter Nutzung
der bereits im Neugeborenen-Stoffwech-
selscreening bewahrten Strukturen zur Si-
cherung hoher Prozessqualitat durch den
Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD)
durchschnittlich mit vier Monaten erkannt
werden. Das vom Bayerischen Landesamt
fir Gesundheit und Lebensmittelsicher-
heit (LGL) koordinierte Programm wird
derzeit auf ganz Bayern ausgeweitet. Bis
1. Januar 2010 beteiligten sich bereits 90
Prozent der bayerischen Geburts- und
Kinderklinken. Die noch fehlenden Ein-
richtungen sind zur Teilnahme an dem Pro-
gramm eingeladen.

In vielen Geburtskliniken in Deutschland
wird schon seit langerer Zeit ein Neugebo-
renen-Horscreening  angeboten. Die An-
gebote erfillten vielfach jedoch nicht die
Qualitatsanforderungen  eines  wirksamen
Screening-Programms. So gaben in einer bay-
ernweiten Befragung im Jahr 2007 86 Prozent
der Eltern an, ihr Kind sei gescreent worden.
Dennoch war der Diagnosezeitpunkt bei den
gescreenten Kindern nicht wesentlich friiher
als ohne Screening. Auch in einer bundesdeut-
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schen Erhebung konnte durch einen Screening-
Test alleine das Diagnosealter nicht ausreichend
gesenkt werden [1]. Der mittlere Diagnosezeit-
punkt lag bei betroffenen Kindern mit Scree-
ning-Untersuchung bei 21 Monaten und ohne
Screening bei 31 Monaten (Abbildung 1). Dabei
sollte die Therapie Betroffener (zum Beispiel
durch Versorgung mit einem Horgerit) bis zum
sechsten Lebensmonat begonnen werden, um
eine regelrechte Sprachentwicklung zu ermég-
lichen [2].

Beschluss des G-BA zur
Einflhrung eines
Neugeborenen-Hoérscreenings

Das nach den geénderten Kinder-Richtlinien [3]
durchzufiihrende Neugeborenen-Horscreening
ist mit einer Reihe von Qualitatsanforderungen
verbunden. Ziel ist die Erkennung beidseitiger
Horstorungen ab einem Horverlust von 35 De-
zibel. Die Screening-Untersuchung erfolgt fiir
jedes Ohr mittels der Messung otoakustischer
Emissionen (TEOAE) oder Hirnstammaudiome-
trie (AABR/BERA) und soll bis zum dritten Le-
benstag durchgefiihrt werden. Fiir Risikokinder
(zum Beispiel alle Kinder auf der Intensivsta-
tion, Kinder mit familidrer Horstérung) ist die
Untersuchung mit einer AABR obligat.

Bei Geburt im Krankenhaus erfolgt die Unter-
suchung vor Entlassung. Bei Geburt auBerhalb
des Krankenhauses oder nicht erfolgter Unter-
suchung findet die Untersuchung spétestens im
Rahmen der U2-Friiherkennungsuntersuchung
statt. Die Untersuchungsergebnisse werden in
einem Einlageblatt des gelben Kinderuntersu-
chungsheftes dokumentiert.

Bei auffélligem Testergebnis der Erstuntersu-
chung soll in derselben Einrichtung, maglichst
am gleichen Tag, spatestens jedoch bis zur U2,
eine Kontroll-AABR auf beiden Ohren durch-
gefiihrt werden. Bei einem auffélligen Befund
in dieser Kontroll-AABR soll eine umfassende
padaudiologische Konfirmationsdiagnostik bis
zur zwolften Lebenswoche erfolgen (§ 5 G-BA
Beschluss [3]). Eine gegebenenfalls notwendige
Therapie soll bis Ende des sechsten Lebensmo-
nats eingeleitet werden.

Die Verantwortung fiir die Durchfiihrung des
Neugeborenen-Horscreenings liegt bei Geburt
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Abbildung 1: Alter bei Diagnose einer behandlungs-
bedurftigen beidseitigen Horstérung bei nicht quali-
tatsgesichertem Screening, ohne Screening und im
bayerischen Modellprojekt.

im Krankenhaus bei dem Arzt, der fir die ge-
burtsmedizinische Einrichtung verantwortlich
ist. Bei Geburt auBerhalb des Krankenhauses
liegt die Verantwortung fiir die Veranlassung
der Untersuchung bei der Hebamme oder dem
Arzt, die oder der die Geburt verantwortlich
geleitet hat. Das Neugeborenen-Hdrscreening
kann bei Facharzten fiir Kinder- und Jugendme-
dizin, Facharzten fiir Hals-, Nasen-, Ohrenheil-
kunde oder Fachérzten fiir Sprach-, Stimm- und
kindliche Horstérungen durchgefiihrt werden.

Zusétzlich wurden Regelungen zur Dokumen-
tation und Evaluation beschlossen. So soll der
Leistungserbringer Krankenhaus die in § 8 Ab-
satz 1 der Richtlinie [3] genannten Qualitats-
ziele wie eine Teilnahmerate von > 95 Prozent
der in der Geburtseinrichtung geborenen Kin-
der und eine Rate von auffélligen Screeningbe-
funden von < 4 Prozent erfiillen. Die Uberprii-
fung dieser Qualitatskriterien erfolgt nach § 9
Absatz 2 anhand von Sammelstatistiken, die
seit dem 1. Januar 2009 durch die Krankenhdu-
ser zu erheben sind.

Unterstitzung des Programms
durch den OGD

In Bayern wird das Neugeborenen-Horscree-
ning mit den bereits im Neugeborenen-Stoff-
wechselscreening bewdhrten Strukturen zur Si-
cherung hoher Prozessqualitat durch den OGD
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Abbildung 2: Teilnahmeraten der Geburts- und Kinderkliniken am bayerischen Neugeborenen-Hérscreening-

Programm.

unterstiitzt. Dabei kann auf die Erfahrungen
aus dem Modellprojekt zum Neugeborenen-
Horscreening in Bayern aufgebaut werden.

Im Rahmen dieses Modellprojektes wird bereits
seit 2003 in der Oberpfalz und seit 2006 auch
in Oberfranken ein generelles Neugeborenen-
Hérscreening durchgefiihrt [4, 5]. Die Vorga-
ben des G-BA-Beschlusses entsprechen im
Wesentlichen dem Ablauf des Horscreenings
im Modellprojekt. Zusétzlich ist das Screening-
zentrum beim LGL eingebunden, das wie beim
Neugeborenen-Stoffwechselscreening  MaB-
nahmen zur Sicherstellung der Vollstdndigkeit
koordiniert und das Tracking auffilliger Be-
funde tibernimmt. Analog zum Stoffwechsel-
screening wird durch namentlichen Abgleich
der untersuchten Kinder mit den Geburtenmel-
dungen bei den Gesundheitsamtern die Voll-
standigkeit tberpriift, um nicht untersuchte
Kinder zu identifizieren. In einem solchen Fall
und wenn die Eltern einer Datenilibermittlung
nicht zugestimmt haben (sehr selten), nimmt
das Gesundheitsamt Kontakt zu den Eltern
auf und berdt diese mit dem Ziel, eine nicht
erfolgte Untersuchung gegebenenfalls nachzu-
holen. Beidseitig kontrollbediirftigen Befunden

wird bis zur Diagnosesicherung oder bis zum
definitiven Ausschluss einer therapiebediirf-
tigen Horstérung nachgegangen (Tracking).

Durch dieses Vorgehen konnte eine dokumen-
tierte Teilnahmerate von 95,3 Prozent aller
Neugeborenen in den Modellregionen erreicht
werden. Durch das zweistufige Screening mit
TEOAE und sofortiger Kontrolle durch eine
AABR noch in der Geburtsklinik bei auffalligem
Befund wurden nur 0,6 Prozent der Kinder mit
einem beidseitig kontrollbediirftigem Hor-
screeningbefund entlassen. Nur 47,5 Prozent
dieser Befunde wurden ohne Tracking durch
das Screeningzentrum kontrolliert, bei 52,5
Prozent waren wiederholte Erinnerungen no-
tig. Dieses Vorgehen fiihrte zur Abkldrung von
93,1 Prozent der beidseitig kontrollbedirftigen
Befunde. Die endgiiltige Diagnose einer thera-
piebediirftigen beidseitigen Horstérung wurde
bei 51 Kindern (0,7 Prozent) gestellt, davon bei
26 Kindern (51 Prozent) nur durch das Tracking
des Screeningzentrums. Im Durchschnitt wurde
die Horstorung mit vier Monaten diagnostiziert
und die Therapie mit 5,7 Monaten eingeleitet
(Abbildung 1). Ein Screening ohne Trackingver-
fahren erwies sich als nicht ausreichend [5].

Flachendeckende Ausdehnung
des Programms auf ganz
Bayern

Die im Modellprojekt erprobten MaBnahmen
werden seit 1. Januar 2009 bayernweit allen
geburtshilflichen Einrichtungen angeboten.
Das Screeningzentrum beim LGL dbernimmt
das Tracking der notwendigen Kontrollunter-
suchungen und die Sicherstellung der voll-
standigen Teilnahme aller in Bayern geborenen
Kinder. Darliber hinaus kénnen die nach den
Kinder-Richtlinien des G-BA geforderten Sam-
melstatistiken und Auswertungen fiir die Kran-
kenhduser durch das Screeningzentrum erstellt
werden. Dazu ist es erforderlich, dass die Daten
der gescreenten Kinder inklusive der Untersu-
chungsergebnisse dem Screeningzentrum elek-
tronisch libermittelt werden. Voraussetzung ist
die Einwilligung der Eltern in die Datenliber-
mittlung auf einer den bayerischen Strukturen
angepassten Elterninformation, die generell in
Bayern eingesetzt werden sollte. Diese Eltern-
information entspricht den speziellen gesetz-
lichen Anforderungen in Bayern nach Artikel
14 des Gesundheitsdienst- und Verbraucher-
schutzgesetzes (GDVG).

Die flachendeckende Ausdehnung des Pro-
gramms wird von einer Arbeitsgruppe baye-
rischer Expertinnen und Experten unterstiitzt
und begleitet. Bis 1. Januar 2010 tGbermittelten
bereits 90 Prozent der Geburts- und Kinder-
kliniken dem Screeningzentrum beim LGL die
Daten der gescreenten Kinder und sind damit
in den Trackingprozess eingebunden (Abbil-
dung 2). Das bedeutet, dass Kinder mit einem
kontrollbediirftigen  Screeningbefund vom
Screeningzentrum bis zu einer endgiiltigen
Diagnosestellung und gegebenenfalls einer
Therapieeinleitung begleitet werden, sofern
die Eltern der Dateniibermittlung zugestimmt
haben.

Um die nach den Kinder-Richtlinien des G-BA
geforderten Qualitatskriterien erfiillen zu kon-
nen, miissen geeignete Gerite eingesetzt wer-
den. Das Personal muss in der Durchfiihrung
und Interpretation der Tests gut geschult sein.
Hierfir werden vom Screeningzentrum ge-
meinsam mit den Hals-Nasen-Ohrenarzten und
den Padaudiologen Bayerns Schulungen ange-
boten.
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Weitere Informationen sind beim Screening-
zentrum erhiltlich (Telefon 089 31560-131,
E-Mail: hoerscreening@lgl.bayern.de, Internet:
www.lgl.bayern.de/gesundheit/hoerscreening.
htm).

Das Literaturverzeichnis kann bei den
Verfassern angefordert oder im Internet
unter www.blaek.de (Arzteblatt/Literatur-
hinweise) abgerufen werden.

Dr. Uta Nennstiel-Ratzel, Dr. Inken
Brockow, Professor Dr. Manfred Wildner,
Dr. Andreas Zapf (alle LGL)

Professor Dr. Bernhard Liebl, Dr. Ines
Hahntow, Professor Dr. Glinther Kerscher
(alle Bayerisches Staatsministerium fir
Umwelt und Gesundheit)

Professor Dr. Jurgen Strutz, Elke Richter
(beide Hals-Nasen-Ohrenklinik und Poli-
klinik der Universitat Regensburg)

Professor Dr. Peter Kummer (Klinik und
Poliklinik fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
der LMU Munchen)

Dr. Andreas Nickisch (Abteilung fiir Pho-
niatrie und Audiologie am Kinderzentrum
Minchen)

Professor Dr. Hans-Peter Niedermeyer
(Hals-Nasen-Ohrenklinik der TU Miinchen)

Professor Dr. Wafaa Shehata-Dieler (Kli-
nik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und
Ohrenkranke der Universitat Wirzburg)

Professor Dr. Dr. Ulrich Eysholdt (Abtei-
lung fiir Phoniatrie und Padaudiologie am
Universitatsklinikum Erlangen)

Dr. Bernhard Junge-Hilsing (Berufsver-
band der Hals-Nasen-Ohrenérzte)

Dr. Barbara Arnold, Dr. Karin Joussen
(beide Berufsverband der Fachérzte fur
Phoniatrie und Padaudiologie)

Dr. Heinz Reiniger (Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte)

Korrespondenzadresse:
Dr. Uta Nennstiel-Ratzel, LGL,
VeterinarstralRe 2,85764 OberschleiRheim
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Zeichnung: Reinhold Loffler, Dinkelsbuhl.

Bereit fur XXL

Jeder funfte Deutsche ist massiv uber-
gewichtig. Dass die Deutschen vermehrt
Ubergewichtig und adipds sind, konnte
bereits in den Achtzigerjahren empirisch
belegt werden. Aussagekraftige Studien,
die den Schwerpunkt auf kardiovasku-
lare Krankheiten sowie die bundesweit
durchgefiihrten Gesundheitssurveys des
Robert Koch-Instituts (RKI) zeigen, dass
von Adipositas im Jahr 2003 18,5 % der
18-jahrigen und alteren Bevdlkerung in
Deutschland betroffen waren. Bei Man-
nern lag die Pravalenz mit 17,3 % etwas
niedriger als bei Frauen mit 19,7 %. Mit
zunehmendem Alter stieg der Anteil der
adipésen Manner und Frauen deutlich
an. Manner im Alter von 18 bis 39 Jah-
ren waren zu 9,4 % adipds im Vergleich
zu 22,3 % der Méanner im Alter von 40
bis 59 Jahren und 22,8 % der Manner
im Alter von 60 Jahren und éalter. Bei
Frauen im jungen und mittleren Erwach-
senenalter lagen die Pravalenzen mit
7,7 % beziehungsweise 19,8 % in etwa
im Bereich der Vergleichswerte fur Man-
ner. Frauen im héheren Erwachsenenal-
ter waren zu 32,6 % und damit deutlich
haufiger als gleichaltrige Mé@nner adipos.
Klar, dass sich auf diese Entwicklungen
der Markt einstellt: von Spezial-Mdbeln,
wie Betten, Sofas und Stuhlen, bis hin zu
Sargen fur Schwergewichtige. ,Der Tod
in UbergroRe*” titelte bereits das Nach-
richtenmagazin DER SPIEGEL vor ein
paar Jahren. Mittlerweile produzieren
Sargbauer zahlreiche XXL-Exemplare —
der Fettleibigkeit sei Dank. Nun hat auch
das Bayerische Rote Kreuz nachgezo-
gen und einen speziellen Schwerlast-
Rettungswagen (S-RTW) entwickelt.
Der neue ,,S-RTW Bayern 2010, so der
Name des neuen XXL-Modells, kénne
angeblich Patienten bis zu 300 kg Kor-
pergewicht transportieren, der herkdmm-
liche sei fur bis zu 200 kg Kérpergewicht
ausgelegt. Mit dem neuen Modell werde
vor allem das Be- und Entladen der Trage
mit Ubergewichtigen Patienten einfacher,
heil3t es in einer Presseerklarung. Mittels
einer speziellen Hydraulik kdnnten nun
diese Patienten mit weniger Muskelkraft
transportiert werden.

Allzeit gute Fahrt winscht
Ihr

MediKuss





