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Modellprojekt Neugeborenen-
Hörscreening in der Oberpfalz

Hohe Prozess- und Ergebnisqualität 
durch interdisziplinäres Konzept

Phoniatrie und Pädaudiologie

Ziel des universellen Neugeborenen-Hör-

screenings ist eine frühzeitige Diagnose-

stellung bei angeborenen therapeutisch re-

levanten Hörstörungen und die Einleitung 

einer Therapie im 1. Lebenshalbjahr [3]. Ei-

ne frühe Diagnosestellung erlaubt die früh-

zeitige Einleitung einer Intervention und 

diese wiederum ist mit einer signifikant 

verbesserten Sprachentwicklung und so-

zioemotionalen Entwicklung der betrof-

fenen Kinder verbunden [15]. Besonders 

bei hochgradigen Hörstörungen sind frü-

he therapeutische Maßnahmen auch lang-

fristig effektiver hinsichtlich Spracherwerb 

und Sprachentwicklung als später einge-

leitete Maßnahmen [8, 16]. Entsprechend 

weisen Kinder mit einer vor dem Alter von 

6 Monaten diagnostizierten Hörstörung ei-

ne bessere Sprachentwicklung mit einem 

höheren expressiven und rezeptiven Sprach-

entwicklungsquotienten auf; dies gilt auch 

für Kinder mit Intelligenzdefizit [16].

Vor Einführung des Screenings wur-

de die Diagnose einer Schwerhörigkeit in 

Deutschland erst im mittleren Alter von 

31 Monaten gestellt [2]. Ein universelles 

Hörscreening kann hingegen zu einer 

deutlich früheren Abklärung von Kin-

dern mit angeborener Hörstörung füh-

ren [5], wenn eine Logistik zum Einsatz 

kommt, die neben der technisch optima-

len Messung auch die Nachuntersuchung 

aller im Screening auffälligen Kinder zur 

Diagnose sicherung und Einleitung einer 

frühen Therapie erlaubt.

> Eine frühe Diagnosestellung 
ist mit einer signifikant 
verbesserten Sprach-
entwicklung verbunden

In der Oberpfalz wurde ein interdiszip-

linäres Modellprojek  unter Federführung 

des Screeningzentrums des öffentlichen 

Gesundheitsdienstes (ÖGD) erprobt. 

Zielsetzung des hier vorgestellten Mo-

dellprojekts war ein Screening aller Neu-

geborenen, deren Eltern in der Oberpfalz 

wohnhaft sind. Dabei wurden die Emp-

fehlungen der interdisziplinären Kon-

sensuskonferenz für das Neugeborenen-

hörscreening (IKKNHS; [3]) in vollem 

Umfang umgesetzt. Wichtige Elemente 

dieser Empfehlungen betreffen die Ver-

fügbarkeit für die gesamte Bevölkerung, 

eine flächendeckende und vollständige 

Erfassung, die Information der Öffent-

lichkeit und Aufklärung der Eltern, die 

Vermeidung unnötiger Belastung von Fa-

milien hörgesunder Neugeborener und 

die Bildung eines regionalen Screening-

zentrums zur Sicherung einer frühzei-

tigen und sachgemäßen Intervention.

Methodik

Flächendeckende und 
vollständige Erfassung

Alle Geburts- und Kinderkliniken der 

Oberpfalz wurden mit einem OAE-Scree-

ning-Gerät (echo-screen, Fa. Mack Medi-

zintechnik, Pfaffenhofen) sowie einem 

Screening-BERA-Gerät (ALGO® portable, 

Fa. Natus Medical, San Carlos, USA) aus-

gestattet1. Das Personal der Kliniken (Pfle-

gepersonal, Hebammen, medizinisch-

technische Assistentinnen für Funktions-

diagnostik) wurde im Umgang mit den 

Geräten geschult und in den Meldeweg 

eingewiesen.

Bei jedem in der Klinik geborenen 

Kind wird nach Aufklärung und schrift-

licher Einwilligung der Eltern ein OAE-

1 Die OAE-Geräte wurden gesponsert vom 
Lions Club, die BERA-Geräte wurden finanziert 
durch das Bayerische Gesundheitsministerium 
im Rahmen der Gesundheitsinitiative Bayern 
aktiv.

AbkürzungenAbkürzungen
BERA „brainstem electric response audio-

metry“, Hirnstammaudiometrie

OAE otoakustische Emissionen

ÖGD öffentlicher Gesundheitsdienst

IKKNHS interdisziplinäre Konsensuskon-

ferenz für das Neugeborenen-

hörscreening
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Screening durchgeführt, bei patholo-

gischem Befund (auch einseitig) folgt 

eine Screening-BERA noch in der Kli-

nik (Stufe 1). Das Ergebnis der Untersu-

chung wird im gelben Untersuchungsheft 

bei unauffälligem Befund mit einem Hör-

screening-Stempel, bei auffälligem Be-

fund durch Einkleben einer Kontrollkar-

te doku mentiert.

Bei ambulant entbundenen Kindern, 

bei in die Kinderklinik verlegten Kindern 

und bei Kindern mit erhöhtem Risiko für 

Hörstörungen soll in der Klinik primär 

eine Screening-BERA durchgeführt wer-

den. Bei Hausgeburten oder im Geburts-

haus geborenen Kindern soll der nieder-

gelassene Kinderarzt bald möglichst eine 

Screeninguntersuchung (OAE oder Scree-

ning-BERA) durchführen oder diese bei 

einem HNO-Arzt veranlassen. Findet der 

Kinderarzt bei der Vorsorgeuntersuchung 

U3 (4–6 Lebenswochen) keinen Hörscree-

ning-Stempel und keine Kont rollkarte im 

gelben Vorsorgeheft vor, so führt er das 

Screening durch oder veranlasst dieses 

und meldet das Ergebnis dem Screening-

zentrum. Auch ein kontrollbedürftiger 

Befund aus dem Primärscreening wird zu 

diesem Zeitpunkt kontrolliert (Stufe 2). 

Das Ergebnis der Screeningkontrolle wird 

dem Screeningzentrum gemeldet.

Alle Kinder, bei denen auch die Scree-

ningkontrolle ein pathologisches Ergebnis 

aufweist, sollten innerhalb von 6–8 Wo-

chen nach dem Primärscreening, spätes-

tens aber im 3. Lebensmonat einem aus-

gewiesenen pädaudiologischen Zentrum 

zur weiteren Diagnostik vorgestellt wer-

den (Stufe 3). Bei festgestellter Hörmin-

derung werden vom pädaudiologischen 

Zentrum umgehend Therapiemaßnah-

men eingeleitet. Das Screeningzentrum 

erhält einen Erhebungsbogen und ggf. ei-

nen Arztbrief zum Ergebnis der Konfir-

mationsdiagnostik.

Tracking auf Vollständigkeit

Um möglichst alle Neugeborenen in 

der Oberpfalz zu erfassen und allen die 

Chance des Screenings zu bieten, wurde 

ein Trackingverfahren (Rückmeldever-

fahren) durch den ÖGD eingeführt. Bei 

Einwilligung der Eltern in das Tracking 

werden die Namen, Adressen und Be-

funde der untersuchten Kinder wöchent-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Im Mai 2003 wurde in der 

Oberpfalz ein Modellprojekt gestartet, um 

ein interdisziplinäres Neugeborenen-Hör-

screeningprogramm zu etablieren.

Methoden. In allen Geburts- und Kinder-

klinken wird ein sequenzielles Screening mit-

tels otoakustischer Emissionen (OAE) und 

Hirnstammaudiometrie („brainstem electric 

response audiometry“, BERA) durchgeführt. 

Das Screeningzentrum des öffentlichen Ge-

sundheitsdienstes (ÖGD) übernimmt die Ko-

ordination des Screeningprozesses, die Si-

cherstellung der Vollständigkeit, das Tracking 

der auffälligen Befunde und die Qualitäts-

sicherung.

Ergebnisse. Von 17.469 Neugeborenen wur-

den 96% gescreent. Die Referrate bei Entlas-

sung lag bei 1,6% (0,4% beidseitig). 97% der 

auffälligen Befunde wurden abgeklärt, 43% 

erst nach Intervention durch das Screening-

zentrum. 15 Kinder mit einer hochgradigen 

beidseitigen Hörstörung wurden diagnosti-

ziert, davon 8 frühzeitig durch das Tracking.

Fazit. Die in der Oberpfalz etablierten, effek-

tiven Strukturen sind ein geeigneter Standard 

für in Deutschland erreichbare Prozess- und 

Ergebnisqualität eines universellen Hörscree-

nings in der Neugeborenenperiode.

Schlüsselwörter

Screening · Neugeborenen-Hörscreening · 

Tracking · BERA · OAE

The model project “newborn auditory screening” 
in the Oberpfalz. High process and result quality 
of an interdisciplinary concept

Abstract

Background. In May 2003, a newborn audi-

tory screening program was initiated in the 

Oberpfalz.

Methods. Sequential OAE- and BERA-

screening was conducted in all hospitals with 

obstetric facilities. The Screening Center at 

the Public Health Authority was responsible 

for the coordination of the screening process, 

completeness of participation, the follow-up 

of all subjects with a positive screening test 

and the quality of instrumental screening.

Results. A total of 96% of 17,469 newborns 

were screened. The referral rate at discharge 

was 1.6% (0.4% for bilateral positive find-

ings). For 97% of the positive screening re-

sults, a definite diagnosis to confirm or ex-

clude hearing loss was achieved; for 43% on-

ly after intervention by the Screening Cen-

ter. Fifteen children with profound bilateral 

hearing impairment were identified of whom 

eight were only detected by the intervention 

of the Screening Center.

Conclusion. The effective structures estab-

lished in the Oberpfalz provide a standard for 

the quality of neonatal auditory screening 

achievable in Germany.

Keywords

Screening · Newborn auditory screening · 

Tracking · BERA · OAE
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lich von den Kliniken an das Screening-

zentrum des ÖGD im Bayerischen Lan-

desamt für Gesundheit und Lebensmit-

telsicherheit gemeldet. Wird das primäre 

Screening beim niedergelassenen Kinder- 

oder HNO-Arzt durchgeführt, so meldet 

dieser ebenfalls an das Screeningzent-

rum. Dieses gibt die Namen (nicht jedoch 

die Befunde) an das zuständige Gesund-

heitsamt weiter. Hier erfolgt ein Abgleich 

mit den Geburtenmeldungen aus dem 

 Landkreis.

Die Gesundheitsämter nehmen Kon-

takt mit Eltern von Kindern ohne Scree-

ningmeldung auf, um diese individu-

ell zu beraten und ihnen die Teilnahme 

zu empfehlen. Die Vernetzung mit dem 

Stoffwechselscreening erlaubt über eine 

Identifikationsnummer die Identifikation 

von Kindern mit fehlendem Hörscreening 

und damit ein Tracking der Risikokinder 

der Kinderkliniken.

Tracking der kontrollbedürftigen 
Befunde

Um eine schnelle Diagnosestellung und 

einen frühzeitigen Therapiebeginn bzw. 

den Ausschluss einer Erkrankung für al-

le betroffenen Kinder zu gewährleis-

ten, wird mit Hilfe eines standardisier-

ten Trackingverfahrens die Weiterverfol-

gung aller beidseitig kontrollbedürftigen 

Befunde bis zur Diagnosestellung und 

ggf. die Einleitung einer Therapie gesi-

chert. Sofort nach Meldung eines auffäl-

ligen Screeningbefundes erhalten die El-

tern vom Screeningzentrum einen Brief, 

in dem auf den auffälligen Befund hin-

gewiesen wird. Bei Kindern mit einseitig 

auffälligem Befund wird damit das Tra-

cking abgeschlossen.

Eine Ausnahme bilden Frühgeborene 

oder Kinder nach Intensivbehandlung. 

Bei diesen Kindern wird das Tracking 

auch bei einseitig auffälligem Befund bis 

zur endgültigen Diagnose und Therapie-

einleitung weitergeführt. Das Tracking-

verfahren beinhaltet neben schriftlichen 

und telefonischen Erinnerungen der El-

tern und Kinderärzte bei Bedarf auch die 

Einbeziehung von Gesundheits- und Ju-

gendamt.

Information der Öffentlichkeit 
und Elternaufklärung

Um eine hohe Akzeptanz bei den Eltern 

und den im Gesundheitssystem beteilig-

ten Personen und Institutionen zu er-

langen, wurde eine umfassende Infor-

mationskampagne für die Öffentlichkeit 

durchgeführt (Pressekonferenzen, Zeit-

schriften- und Hörfunkbeiträge, Inter-

net). Daneben erfolgt eine schriftliche 

und mündliche Aufklärung der Eltern. 

Voraussetzung für die Durchführung des 

Hörscreenings und die Weitergabe der 

Daten an den ÖGD ist eine schriftliche 

Einverständniserklärung der Eltern auf 

einem entsprechenden Formblatt. Leh-

nen die Eltern eine Datenübermittlung 

ab, so wird die Durchführung des Scree-

nings lediglich in der Patientenakte und 

dem gelben Untersuchungsheft doku-

mentiert. Für Fragen von Eltern, Hebam-

men, Ärzten und Kliniken steht ein zent-

rales Servicetelefon beim Screeningzent-

rum zur Verfügung.

Dokumentation und 
Datenbearbeitung

Sofern die Datenübermittlung nicht abge-

lehnt wurde, erfolgt die Dokumentation 

des Screenings im gelben Untersuchungs-

heft und auf Meldelisten (Ergebnis, Da-

tum, Methode, Untersucher, evtl. vorhan-

dene Risikofaktoren). Diese Listen werden 

einmal wöchentlich dem Screeningzent-

rum zugesandt. Hier wird das Screening 

für jedes Kind bis zur Sicherung eines un-

auffälligen Screeningbefundes bzw. der 

Diagnose und Therapieeinleitung do-

kumentiert. Die Erfassung und Auswer-

tung der Daten im Screeningzentrum er-

folgt mit Microsoft® Access (Fa. Micro-

soft, Redmond, USA) und SPSS® 13.0 

(Fa. SPSS, Chicago, USA).

Ergebnisse

Vollständigkeit

Vom 1. Juni 2003 bis 31. März 2005 wur-

den von den Gesundheitsämtern in der 

Oberpfalz 17.089 Geburten gemeldet. Da-

von waren 15.093 (88,3%) Neugebore-

ne den Gesundheitsämtern vom Scree-

ningzentrum als gescreent gemeldet wor-

den. Die Eltern von 1996 Neugeborenen 

(11,7%) wurden von den Gesundheits-

ämtern wegen fehlender Screeningmel-

dung kontaktiert (. Tab. 1). In 1210 Fäl-

len (61% der Kontaktaufnahmen) gaben 

die Eltern Auskunft, sodass der Grund 

für die fehlende Screeningmeldung ano-

nymisiert an das Screeningzentrum rück-

gemeldet werden konnte. Davon waren 

1021 Kinder zwar untersucht worden, ei-

ne Meldung an das Screeningzentrum 

war aber aus diversen Gründen nicht er-

folgt (abgelehnte Datenübermittlung, Ge-

burt außerhalb der Oberpfalz, vergessene 

Meldung).

Durch die Intervention des örtlichen 

Gesundheitsamtes konnten 170 Kinder 

nachgescreent werden, bei denen die El-

tern das Screening nicht abgelehnt hat-

ten, die Untersuchung jedoch unterblie-

ben war. Als Gründe dafür wurden am-

bulante Entbindung, Frühentlassung, 

Hausgeburt, ein defektes OAE-Gerät oder 

 organisatorische Probleme wie z. B. Un-

tersuchungen an Wochenenden oder Fei-

ertagen angegeben. Insgesamt konnte so-

mit bei 95,3% der Zielpopulation die Teil-

nahme am Modellprojekt bestätigt wer-

den (. Abb. 1).

> Bei 95,3% der Zielpopulation 
konnte die Teilnahme am 
Modellprojekt bestätigt werden

Eine definitive Ablehnung des Hörscree-

nings durch die Eltern ist nur bei 19 Neu-

geborenen (0,1% der Zielpopulation) be-

kannt. In diesen Fällen wurde das Scree-

ning sowohl zum vorgesehenen Termin 

als auch nach einer zweiten individuellen 

Beratung durch das Gesundheitsamt ab-

gelehnt. Es verblieben 4,6% (786) Neuge-

borene, deren Eltern auf die Kontaktauf-

nahme des Gesundheitsamtes nicht rea-

gierten, sodass der Screeningstatus nicht 

bekannt ist.

Kontrollbedürftige Befunde

Die folgenden Zahlen beziehen sich auf 

Kinder, die in den am Modellprojekt be-

teiligten Kliniken gescreent und von diesen 

gemeldet wurden, wobei auch Kliniken 

aus Randbereichen anderer Regierungs-

bezirke einbezogen sind (. Abb. 1). Die 

Zahlen sind dadurch nicht vollständig 
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kongruent mit den oben genannten Zah-

len aus den Statistiken der Gesundheits-

ämter. Nach Meldung durch die Kliniken 

wurden insgesamt 17.469 Kinder gescreent 

(. Tab. 2). Bei 16.767 (96,0%) Kindern 

wurde primär ein OAE-Screening, bei 

702 (4,0%) primär eine Screening-BERA 

durchgeführt. Bei Letzteren handelte es 

sich meist um Kinder, bei denen eine Ver-

legung in eine Kinderklinik nötig wurde, 

oder um ambulante Entbindungen.

Bei 16.190 (96,5%) Kindern war das 

OAE-Screening unauffällig, bei 577 (3,3%) 

Kindern (224 beidseitig, 353 einseitig) auf-

fällig. 395 (68,4%) der insgesamt 577 auf-

fälligen Kinder wurden noch in der Ge-

burtsklinik zusätzlich mit einer BERA 

gescreent. 182 (31,6%) Kinder mit auffäl-

ligem OAE wurden ohne Kontrollunter-

suchung entlassen. Insgesamt wurde bei 

1000 Kindern in der Klinik eine Scree-

ning-BERA durchgeführt. Bei 26 (2,6%) 

Kindern war die Screening-BERA beid-

seits auffällig, bei 66 (6,6%) Kindern nur 

auf einem Ohr. Damit wurden insgesamt 

274 Kinder (1,6%) mit kontrollbedürftigen 

Befunden entlassen, davon 77 (0,44%) mit 

beidseits auffälligem Befund.

Tracking auffälliger Befunde

Das Screeningzentrum schrieb die Eltern 

der 274 auffälligen Kinder direkt nach der 

Screeningmeldung durch die Geburtskli-

nik an. Es informierte die Eltern noch-

mals über das auffällige Hörscreening 

und erinnerte sie an die notwendige Kon-

trolluntersuchung. Trotz dieser Erinne-

rung erhielten spontan, d. h. ohne Inter-

vention des Screeningzentrums, nur 44 

(57%) der 77 beidseitig auffälligen Kinder 

ein Kontrollscreening. Bei 33 (43%) Kin-

dern war ein individuelles Nachgehen er-

forderlich.

Die Interventionsmaßnahmen umfass-

ten neben telefonischen und schriftlichen 

Kontaktaufnahmen durch das Screening-

zentrum in 8 Fällen Hausbesuche durch 

das zuständige Gesundheitsamt und in 

4 Fällen zusätzlich durch das Jugendamt. 

Dieses Vorgehen führte bei 75 (97%) beid-

seitig auffälligen Kindern letztendlich zur 

Abklärung. Bei 15 (0,9‰) Kindern konn-

te eine beidseitige schwere Hörstörung 

nachgewiesen werden. Bei 8 (53%) dieser 

Kinder wurde die Hörstörung nur durch 

das Tracking frühzeitig diagnostiziert: 

F  6 Kinder durch das Tracking der kont-

rollbedürftigen Befunde,

F  ein Kind durch Sicherstellung der 

Vollständigkeit:

die Eltern ließen ihr Kind aufgrund 

des Anschreibens des Gesundheits-

amtes screenen,

F  ein Kind durch das Tracking der 

 Risikokinder:

ein Frühgeborenes mit Trisomie 21 

und hochgradiger Hörstörung wurde 

in der Kinderklinik nicht gescreent, 

sondern erst nach Entlassung auf-

grund der Intervention durch das 

Screeningzentrum.

Bei einem Kind wurde ein unauffälliges 

Untersuchungsergebnis trotz Vorliegen 

einer hochgradigen beidseitigen Hörstö-

rung gemeldet. Das OAE-Screening wur-

de in der Geburtsklinik als unauffällig 

beurteilt und mit diesem Befund an das 

Screeningzentrum gemeldet. Aufgrund 

familiärer Prädisposition wurde das Kind 

von den Eltern dennoch in der Pädaudio-

logie vorgestellt. Sowohl OAE-Screening 

als auch Screening-BERA waren dort pa-

thologisch, die Diagnose lautet an Taub-

heit grenzende Innenohrschwerhörig-

keit. Bei diesem Kind liegt homozygot ei-

ne 35delG-Mutation im Connexin 26 ko-

dierenden gjb2 -Gen vor. Für Kinder mit 

dieser Mutation wird über ähnliche Ver-

läufe aus anderen Screeningprogrammen 

berichtet [11].

Zeitdauer bis zu Diagnosestellung 
und Therapiebeginn

Die Kinder wurden im Median mit 

1,9 Monaten (Spanne: 1,0–7,1; Mittel-

wert: 3,1) dem Pädaudiologen vorge-

stellt. Der Median für Diagnosestellung 

und Therapiebeginn lag bei 4,7 Monaten 

(Spanne 1,0–9,0; Mittelwert: 4,5 Monate; 

. Abb. 2). Das Ziel einer Therapieeinlei-

tung bis zum 6. Lebensmonat, wurde da-

mit für fast alle Kinder erreicht. Bei 2 Kin-

dern wurde die Therapie erst nach Ablauf 

von 6 Monaten eingeleitet:

F  Kind 4 war oben genanntes Frühge-

borenes mit Trisomie 21, das durch 

das Tracking entdeckt wurde.

F  Kind 9 wurde nach dem Anschrei-

ben durch das Gesundheitsamt mit 

2,5 Monaten gescreent. Bei diesem 

Kind wurde im Alter von 6,5 Mona-

ten eine maximale Schallleitungs-

Tab. 1  Ergebnis des Trackings auf Vollständigkeit aufgrund der Geburtenmeldungen 

des Gesundheitsamtes (Geburten: n=17.089)

Juni 2003 bis März 2005 n %

Zielpopulation 17.089 100

Screening-Meldungen (namentlicher Abgleich) 15.093 88,3

Kontaktaufnahmen 1996 11,7

Ergebnis: Rückmeldungen 1210

Laut U-Heft gescreent 1021 6

Nicht gescreent

– Screening nachgeholt 170 1

– Untersuchung abgelehnt 19 0,1

Screening gesichert 16.284 95,3

Screening-Status unsicher (keine Rückmeldung) 786 4,6

Tab. 2  Hörscreeningbefunde der von den Kliniken (inklusive beteiligter Kliniken außer-

halb der Oberpfalz) als gescreent gemeldeten Kinder (Screeningmeldungen: n=17.469)

Hörscreening Juni 2003 bis März 2005 Gesamt Beidseitig

n % n %

Gescreente Kinder 17.469

OAE auffällig 577 3,30 224 1,28

Davon keine BERA durchgeführt 182 51

BERA auffällig gesamt 92 26

Aus Klinik auffällig entlassen 274 1,57 77 0,44

Beidseitige schwere Hörstörung 15 0,09
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schwerhörigkeit mit einem Knochen-

leitungshörgerät versorgt, nachdem 

andere therapeutische Maßnahmen 

nicht erfolgreich waren.

Diskussion

Das Ziel eines universellen Neugebore-

nen-Hörscreeningprogramms muss sein, 

alle von einer therapierelevanten beidsei-

tigen Hörstörung betroffenen Neugebore-

nen frühzeitig zu diagnostizieren und ei-

ner adäquaten Therapie zuzuführen. Um 

dies zu gewährleisten, muss wirklich allen 

Neugeborenen das Screening angeboten 

werden und alle kontrollbedürftigen Be-

funde müssen auch tatsächlich kontrol-

liert werden.

Dies ist nicht nur aus ethischen Grün-

den essenziell, sondern auch Vorausset-

zung für aussagekräftige wissenschaft-

liche Bewertungen. Dafür sind eine kon-

tinuierliche Sicherstellung und Überwa-

chung der Prozessqualität sowie die Eva-

luation der Ergebnisqualität  unabdingbar. 

Kernpunkte eines solchen Screeningpro-

gramms müssen somit neben der Ge-

währleistung hoher Testqualität die Si-

cherstellung der Vollständigkeit, das Tra-

cking der auffälligen Befunde und eine 

systematische Langzeitbeobachtung der 

mit Hilfe des Screenings diagnostizierten 

Kinder sein.

Durch den Einsatz der Kombination 

von OAE und BERA noch in der Geburts-

klinik bzw. in der Kinderklinik konnte ei-

ne hohe Spezifität des Screenings erreicht 

werden. So wiesen nur 1,6% der Neuge-

borenen bei Entlassung einen kontroll-

bedürftigen Befund auf, darunter nur ein 

Viertel mit beidseitig auffälligem Befund. 

Neben der sequenziellen Durchführung 

von OAE und BERA kann eine Senkung 

der Referrate bei OAE auch durch Wie-

derholungen der OAE erreicht werden 

[1]. Dies hat jedoch den Nachteil, dass bei 

kurzen Liegezeiten in der Entbindungskli-

nik ein Teil der Wiederholungsuntersu-

chungen durch die frühe Entlassung von 

Mutter und Kind ausfällt. Die Mehrzahl 

der bisher veröffentlich ten Screeningpro-

gramme oder -studien berichten von Re-

ferraten zwischen 2 und 7% bei Entlassung 

aus der Geburtsklinik [1, 6, 7, 12, 13, 14]. 

Durch die niedrige Referrate des vorlie-

genden Modellprojekts können unnö-

Abb. 1 8  Hörscreeningrate in der Oberpfalz von Juni 2003 bis März 2005 aufgrund der Geburtenmel-
dungen des Gesundheitsamtes (Geburten: n=17.089; rot: am Modellprojekt beteiligte Kliniken außer-
halb der Oberpfalz)

Abb. 2 8  Alter der Kinder mit angeborener beidseitiger Hörstörung bei 
Diagnosestellung und Therapiebeginn
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tige Verunsicherung der Eltern vermie-

den und die Risiken und Kosten einer 

 weiterführenden Diagnostik minimiert 

werden.

Ein Abgleich der Screeningmeldungen 

mit den Geburtenmeldungen ergab, dass 

etwa 88% der Zielpopulation als gescreent 

gemeldet wurde. Nachdem das örtliche 

Gesundheitsamt Kontakt zu den Eltern 

der nicht als gescreent gemeldeten Kin-

der aufgenommen hatte, zeigte sich, dass 

bei immerhin 6% aller Kinder die Scree-

ningmeldung bei durchgeführtem Scree-

ning ausgeblieben war. Insgesamt wurden 

somit etwa 94% aller Neugeborenen pri-

mär gescreent. Diese Rate konnte durch 

die aktive Intervention der Gesundheits-

ämter noch einmal um 1% gesteigert wer-

den. Bemerkenswert war, dass nur 0,1% 

der Eltern das Hörscreening ablehnten 

und dies auch mitteilten, während bei 

der überwiegenden Mehrheit der verblei-

benden Kinder der Screeningstatus nicht 

geklärt werden konnte.

Die Teilnahmerate von etwa 95% konn-

te schon im 2. Monat nach Einführung des 

Modellprojekts erreicht werden und blieb 

während der gesamten bisherigen Lauf-

zeit konstant. Letztendlich konnte aber 

die sehr hohe Teilnahmerate von über 

99%, die aus dem Screening auf angebo-

rene Stoffwechselerkrankungen und En-

dokrinopathien in Bayern angegeben wird 

[9], für das Hörscreening auch durch ein 

aufwendiges Verfahren nicht ganz erreicht 

werden. Da das Hörscreening eine weni-

ger invasive Maßnahme darstellt, liegt die 

Ursache dafür wahrscheinlich in einem 

teilweise fehlenden Angebot, z. B. Geburt 

außerhalb einer Klinik verbunden mit ei-

ner fehlenden aktiven Nachfrage nach 

dem Screening durch die Eltern. Dane-

ben wurde in 5 Kliniken die Geburtshilfe 

während der Laufzeit des Modellprojekts 

eingestellt, in der Zeit vor der Schließung 

wurden nicht mehr konsequent alle Kin-

der gescreent. Es sollte versucht werden, 

durch weitere Schulungen und Öffentlich-

keitsarbeit die Motivation der beteiligten 

Hebammen und niedergelassenen Kin-

derärzte und den Informationsstand der 

Bevölkerung weiter zu verbessern.

> Die Teilnahmerate von 
etwa 95% blieb während 
der gesamten bisherigen 
Laufzeit konstant

Das Modellprojekt Hörscreening ist auf 

das Gebiet der Oberpfalz begrenzt. Aus 

der Nachbarschaft zu den umgebenden 

Regierungsbezirken ergeben sich Pro-

bleme, wenn Frauen mit Wohnsitz in der 

Oberpfalz in einem benachbarten Regie-

rungsbezirk entbinden. Diese Probleme 

spiegeln sich in einer niedrigeren Teil-

nahme der Landkreise wider, die an der 

Grenze zu anderen Regierungsbezirken 

liegen (. Abb. 1). Dagegen konnte der 

Landkreis Schwandorf, der als einziger 

keine Grenze zu anderen deutschen Re-

gierungsbezirken hat, mit 98,5% eine sehr 

gute Teilnahmerate aufweisen.

Trotz der oben genannten Probleme 

liegt die Teilnahmerate an dem Modell-

projekt in etwa auf dem Niveau vergleich-

barer Hörscreeningprogramme, bei de-

nen eine klinikbezogene Erfassung der 

Vollständigkeit durchgeführt wurde 

[6, 7]. Dabei ist zu berücksichtigen, dass 

sich die Erfassung der Vollständigkeit bei 

den meisten Programmen nicht auf die 

Gesamtpopulation, sondern nur auf Ge-

burten in den teilnehmenden Kliniken 

bezieht. Eine Ausnahme bildet das Hör-

screeningprogramm des Saarlandes mit 

der Erfassung aller Geburten dieses Bun-

deslandes. Auch hier liegt die Vollstän-

digkeit des Hörscreenings mit 93% leicht 

unter der Rate des Modellprojekts in der 

Oberpfalz [1].

Fehlendes Nachgehen bei kontrollbe-

dürftigen oder diskrepanten Befunden ist 

eine häufige Ursache für sog. „Screening-

versager“ (nicht erkannte Erkrankungs-

fälle). Aus bereits laufenden Screening-

programmen wird berichtet, dass ohne 

ein Trackingverfahren nur ca. 55–65% der 

kontrollbedürftigen Befunde auch wirk-

lich kontrolliert werden [4, 6, 10]. Dass 

auch in der Oberpfalz bei über 40% aller 

auffälligen Befunde erst nach Intervention 

durch das Screeningzentrum eine Kon-

trolle durchgeführt wurde, obwohl die El-

tern dieser Kinder direkt nach Entlassung 

ein Informationsschreiben erhalten hat-

ten, belegt eindrucksvoll die Notwendig-

keit eines Trackings kontrollbedürftiger 

Befunde. Durch das Tracking konnten 

letztendlich 97% aller beidseitig kontroll-

bedürftigen Befunde abgeklärt werden.

Die spontane Teilnahme am Hörscree-

ning von weniger als 90% der Zielpopu-

lation – und insbesondere die niedrige 

spontane Teilnahme an den Kontrollun-

tersuchungen – führte dazu, dass mehr 

als die Hälfte aller angeborenen beidsei-

tigen Hörstörungen nur durch das Tra-

cking frühzeitig diagnostiziert und the-

rapiert wurde. Die Prävalenz der hoch-

gradigen beidseitigen Hörstörung liegt 

mit 0,9‰ unter der in der internationa-

len Literatur angegebenen [4, 14, 16], ent-

spricht aber in etwa den niedrigeren aktu-

ellen Schätzungen anderer deutscher Hör-

screeningprojekte [1, 6, 7].

Bei der Mehrzahl der Kinder wurde 

die Therapie wie in den Empfehlungen 

der IKKNHS gefordert [3] bis zum Alter 

von 6 Monaten eingeleitet. Eine Ausnah-

me bildeten ein Frühgeborenes mit Triso-

mie 21, das durch das Tracking entdeckt 

wurde, und ein Neugeborenes mit Schall-

leitungsschwerhörigkeit, bei dem die de-

finitive Versorgung nach mehreren kon-

servativen und operativen Therapiever-

suchen erst im Alter von 6,5 Monaten er-

folgte.

Die Koordination und wissenschaft-

liche Auswertung eines solch aufwen-

digen Verfahrens kann nur ein gut orga-

nisiertes Screeningzentrum sicherstellen, 

welches auch Fehler im Ablauf (z. B. ver-

sehentliches Unterlassen des Screenings 

durch Missverständnisse hinsichtlich der 

Zuständigkeit) erkennen und korrigie-

ren kann. Zu den weiteren Aufgaben des 

Screeningzentrums gehört die Evaluation 

des langfristigen Verlaufs der betroffenen 

Kinder in Bezug auf Sprachentwicklung, 

kognitive Fähigkeiten und soziale Integra-

tion, um damit die Effektivität des Scree-

ningprogramms belegen zu können. Eine 

solche Langzeitstudie ist in der Planung 

des vorliegenden Modellprojekts vorge-

sehen und wird für die betroffenen Kin-

der in Zusammenarbeit mit den beteilig-

ten Institutionen durchgeführt.

Fazit für die Praxis

F  Die Teilnahmerate von 95% aller in 

der Modellregion geborenen Kin-

der konnte mit Hilfe des Trackings auf 

Vollständigkeit erreicht werden.
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F  Die Prävalenz angeborener beidsei-

tiger Hörstörungen lag bei 0,9‰.

F  Mehr als die Hälfte der betroffenen 

Kinder wurde nur durch das Tracking 

frühzeitig diagnostiziert.

F  Durch die Kombination von OAE und 

BERA noch vor Entlassung aus der 

Geburtsklinik lag die Referrate bei 

nur 1,6%.

F  Das Tracking führte zu einer Abklä-

rung bei 97% der beidseitig kontroll-

bedürftigen Befunde.

F  Bei der überwiegenden Mehrzahl der 

Kinder mit angeborener beidseitiger 

Hörstörung konnte die Therapie in 

einem Alter von weniger als 6 Mona-

ten eingeleitet werden.

F  Das Ziel einer frühzeitigen Diagnose 

und Therapie wird jedoch nur durch 

den interdisziplinären Ansatz unter 

Koordination durch ein Screening-

Zentrum erreicht.
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