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Leitlinie Nr. 15 c

Detektion des primaren Offenwinkelglaukoms (POWG):
Glaukom-Screening von Risikogruppen,
Glaukomverdacht, Glaukomdiagnose

Leitlinien sind Orientierungshilfen im Sinne von "Handlungs- und Entscheidungskorridoren”,
von denen in begriindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss. Sie beschreiben,
was Augenadrzte fiir eine angemessene Patientenversorgung in der Praxis fiir geboten halten.
Dies entspricht in vielen Féllen nicht dem Leistungsniveau der gesetzlichen
Krankenversicherung in Deutschland. Die Untersuchung auf das primare Offenwinkelglaukom
wird aus Vorsorgegriinden empfohlen. Die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland
gewahrt keinen primdren Anspruch auf augenarztliche Vorsorge von Sehstérungen und
Erkrankungen des Sehorgans (siehe Praambel).

Diese Leitlinie beschreibt Glaukom-Screening von epidemiologischen Risikogruppen als praventive
MaRnahme, Kriterien zur Eingrenzung eines konkreten Glaukomverdachts sowie Kriterien und
MaRnahmen zur Sicherung einer Glaukomdiagnose.

Definition

Meist beidseitige, aber nicht notwendigerweise symmetrisch ausgepragte Erkrankung mit folgenden
Merkmalen, zumindest an einem Auge

a) Primares chronisches Offenwinkelglaukom (POWG) einschliellich Normaldruckglaukom (NDG)

»  flir Glaukom typischer Sehnerv- und/oder Gesichtsfeldschaden

» unbehandelter intraokularer Druck (IOD) bei vielen Patienten zumindest zeitweise Uber
21mmHg

e bei einem Sechstel bis zu einem Drittel der Patienten stets Druckwerte unter 21mmHg
("Normaldruckglaukom" oder "Glaukom ohne Hochdruck")

»  Erkrankungsbeginn im Erwachsenenalter

» offener, unauffalliger Kammerwinkel

* Fehlen anderer Ursachen eines sog. sekundaren Offenwinkelglaukoms

b) Okulare Hypertension (OHT)
e |OD wiederholt Gber 21mmHg
¢ keine glaukomtypische Sehnerv- und Gesichtsfeldveranderung
¢ Beginn im Erwachsenenalter
« offener, unauffalliger Kammerwinkel
« Fehlen anderer Ursachen eines sog. sekundaren Offenwinkelglaukoms
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c) Glaukomverdacht

« glaukomtypischer Papillenbefund nach Ausschluss nichtglaukomattser Atiologie, 10D standig
unter 22 mm Hg, unauffalliges Gesichtsfeld

oder

e grenzwertiger Papillenbefund in Kombination mit IOD >21 mmHg und weiteren Risikofaktoren

oder

e grenzwertiger Papillenbefund bei nicht durchfiihrbarer oder nicht verwertbarer
Gesichtsfelduntersuchung

Andere Glaukomformen

¢ Pigmentglaukom und Pseudoexfoliationsglaukom sind sekundare Offenwinkelglaukome, die dem
primar chronischen Offenwinkelglaukom in Diagnostik und Therapie nahestehen.

Es sind in dieser Leitlinie nicht erfasst:

e frihkindliche Glaukome siehe Leitlinie Nr. 15 b
¢ andere sekundare Offenwinkelglaukome

¢ Winkelblockglaukom

¢ Neovaskularisationsglaukom

e ICE-Syndrom

Screening-Definition "

Screening ist ein Verfahren zur friihzeitigen Erkennung von unbemerkten Erkrankungen oder Defekten
durch die Anwendung von Testen, Priifungen oder anderen Verfahren, die schnell durchgeflhrt
werden kénnen.

Screening-Teste unterscheiden bei dem Anschein nach gesunden Personen zwischen solchen, die
wahrscheinlich an einer Erkrankung leiden und solchen, die es wahrscheinlich nicht tun (Definition der
US Commission on Chronic lllness 1951).

Screening-Voraussetzungen

1. Es handelt sich um eine das Leben oder die Lebensqualitat bedrohende Erkrankung, die
unbehandelt zu irreparablen, schwerwiegenden Gesundheitsschaden flhrt. Wirksame Therapien
stehen zur Verfligung, deren rechtzeitiger Einsatz fiir die Beherrschung der Krankheit
entscheidend ist. Latente bzw. fruhsymptomatische Stadien der Erkrankung sind erkennbar.

2. Es besteht eine statistisch relevante Pravalenz dieser Erkrankung in der Gesamtbevdlkerung bzw.
ein erhéhtes epidemiologisches Risiko in einer abzugrenzenden Bevoélkerungsgruppe.

3. Zur Verfligung steht ein Verfahren, welches angemessene Sensitivitat und Spezifitat garantiert.

Von diesen Forderungen der WHO treffen die beiden ersten Punkte uneingeschrankt auf das primare
Offenwinkel-Glaukom zu. Die Sensitivitat und Spezifitat der gewahlten Screening-Strategie ist unter
den heutigen Alltagsbedingungen die bestmdgliche und hat sich bewahrt. Diese Screening-Strategie
ist in Anbetracht der Schwere des Krankheitsbildes angemessen, solange kein besseres Verfahren
zur Verfliigung steht.

Epidemiologie der Zielerkrankung

Siehe auch Leitlinie Nr. 15 a unter Epidemiologie und Verlauf

Daten zur Prévalenz des POWG ?-8

¢ Die Pravalenz betragt in der Bevolkerung europaischer Herkunft ab dem 40. Lebensjahr fir das
POWG 2,42% ® bzw. nach einer aktuellen australischen Studie unter der weiRen Bevélkerung
mindestens 2,5% © .

¢ Die Pravalenz steigt mit dem Alter an.

« Von allen POWG sind mindestens ein Sechstel bis zu einem Drittel Normaldruck-Glaukome “®®©

¢ Weniger als 50% aller Offenwinkel-Glaukome sind in den Industrielandern den Betroffenen
bekannt ¢
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Daten zur Pravalenz glaukombedingter Erblindung

Daten zur Pravalenz epidemiologischer Risikogruppen des POWG und der QHT © 9 (9)

Die Angaben zur Erblindungsrate durch Glaukom auf dem besseren Auge in Europa schwanken
zwischen 2,5% und 6,2% der Glaukomkranken ©.

In Deutschland beziehen 14,3% aller Blinden Blindenpflegegeld wegen Glaukoms, d.h.: 20,3 von
100.000 Einwohnern, also ca. 16.500 Personen sind Blindengeldbezieher wegen Glaukoms
(Sehscharfenkriterium: 0,02 oder weniger) ™ ®. Hinzu kommt eine noch gréRere Zahl von
Glaukomkranken mit bereits fortgeschrittener Sehbehinderung.

(40) (42-44)

Bekanntes Glaukom in der Verwandtschaft ersten Grades (nur einzelne Studien; Risikoerhohung
um das 2,8fache) """,

Hohe Myopie (nur einzelne Studien; Risikoerhéhung ab -5,0 D bis zum Fiinffachen
Schwarze Rasse (Risikoerhdhung gegeniiber der weillen Bevolkerung um das Vier- bis
Finffache) (7“9,

Bevdlkerung ab dem 40. Lebensjahr

Daten zur altersgruppenbezogenen Pravalenz von POWG und aller behandlungsbediirftigen
Patienten mit Verdacht auf POWG in der Bevdlkerung kaukasischer Abkunft sind abgeleitet aus
einer Auswertung von acht groRen Studien mit teils unterschiedlichen Angaben ©.

) (14 - 16) (40)

Altersbezogene Privalenz ©
Altersgruppe Glaukom mit nachgewiesenem  |[Nachgewiesenes Glaukom
Sehnervschaden einschl. aller Verdachtsfalle mit
Behandlungsbedarf
40-54 Jahre 0,2 % 0,4 %
55-74 Jahre 1,3 % 2,6 %
75-89 Jahre 3.8 % 7,6 %

Unter Berucksichtigung der Erkenntnisse zum Behandlungsbedarf einer OHT bei Vorliegen von
Risikofaktoren “**/ist diese Préavalenz wahrscheinlich noch héher.

Die Pravalenz der OHT wird wegen voneinander abweichender Definitionen in den einzelnen
Studien mit groRer Schwankungsbreite unterschiedlich eingeschatzt “*" Jedoch ist die
Mindestannahme einer Erhéhung der Gesamtpravalenz (von POWG + OHT) auf das Doppelte
unstrittig (siehe Leitlinie Nr. 15 a).

Von allen Menschen mit OHT (=10D >21 mm Hg) entwickeln nach friheren Angaben ca. 5% in 5
Jahren ein POWG "% * Nach den Ergebnissen der OHTS “? erfolgt ohne Behandlung die
Konversion einer OHT (IOD 24 — 32 mm Hg auf dem einen/ IOD 21 — 32 mm Hg auf dem anderen
Auge) in ein POWG nach 60 Monaten jedoch mit einer Wahrscheinlichkeit von 9,5% “2.
Risikofaktoren fur die Entwicklung eines POWG aus einer OHT sind:

o hohes Alter

groRere vertikale und horizontale C/D Ratio der Papille

héhere I0D-Werte (>=26 mmHg)

gesteigerte ,Pattern Standard Deviation= PSD*  bei automatischer Perimetrie

Eine weitere wichtige Einflussgrof3e fur die Beurteilung, ob die Konversion in ein POWG droht,
ist die zentrale Hornhautdicke " '? . Das Risiko der Konversion in ein POWG bei Patienten mit
einer zentralen Hornhautdicke von <556 ym steigt um das Dreifache gegeniber solchen mit
einem Wert von > 588 uym“?Y. Das bedeutet: eine niedrige oder durchschnittliche zentrale
Hornhautdicke macht die Entwicklung eines POWG erheblich wahrscheinlicher.

o O o0 o©

(Erlauterungen und Details zu den mit Sternchen, gekennzeichneten Ergebnissen siehe Anhang )

Screening-Verfahren "’

L]
L]

Diabetes mellitus stellt entgegen einer weit verbreiteten Ansicht (zustande gekommen durch einen
Selektionsbias) keinen gesicherten Risikofaktor fiir das primére Offenwinkel-Glaukom dar &' |

) (20 bis 32)
Erhebung der Vorgeschichte zu Risikofaktoren

Stereoskopische Befundung von Papille und peripapillarer Nervenfaserschicht
Applanationstonometrie nach Goldmann



¢ Spaltlampenuntersuchung der vorderen und mittleren Augenabschnitte (falls diese innerhalb des
letzten Jahres nicht vorgenommen wurde)
¢ Dokumentation

Befundung Sensitivitat Spezifitat
stereoskopische Papillenbewertung 78% “*° —90% “ 60% “° —91% “?
Applanationstonometrie (nach Goldmann) 50% " 90% - 95% "

Die angegebenen Schatzwerte von Sensitivitdt und Spezifitdt aus unterschiedlichen Studien gelten
allgemein als realitédtsnah. Eine hohe Sensitivitat und Spezifitdt bei der Glaukomaufdeckung durch
Ophthalmoskopie gilt nur fir Facharzte fir Augenheilkunde. Sie ist bei angelsachsischen
Optometristen deutlich niedriger ®>2".

Den obigen Literaturangaben zur stereoskopischen Papillenbeurteilung liegt im Wesentlichen die
Bewertung der vertikalen C/D-Ratio der Papille zugrunde. Eine Steigerung der Sensitivitat ist zu
erreichen durch eine Hinzunahme weiterer morphologischer Kriterien des Papillenbefundes neben der
C/D-Ratio (wie PapillengréRe, Papillenrandblutungen, Papillenasymmetrie, lokale Veranderungen des

neuroretinalen Randsaums (,Kerben“) Veranderungen der retinalen Nervenfaserschicht) %°%%.

Unter Einbeziehung dieser weiteren Kriterien ermdglicht die Kombination von stereoskopischer
Ophthalmoskopie und Applanationstonometrie in der augenarztlichen Praxis eine hohe Aufdeckrate.

Befundung Sensitivitat Spezifitat

Ophthalmoskopie und Applanationstonometrie *° 2 61%-80% 84%-99%

Die Sensitivitdtsangaben unterschreiten leicht den oben fiir die binokulare Papillenbeurteilung allein
angegebenen maximalen Wert, da bei den Abgrenzungskriterien Wert auf hohe Spezifitat gelegt
wurde.

Positiver Vorhersagewert in Abhangigkeit von der altersbezogenen /
studienbezogenen Pravalenz des POWG

Wegen der stark voneinander abweichenden Angaben zu Pravalenz der OHT liegt dieser Tabelle
vorsichtshalber nur die unstrittige Mindestannahme einer Erhéhung der Gesamtpravalenz (von POWG
+ OHT) auf das Zweifache zugrunde.

Pravalenz Positiver Vorhersagewert (***)

Altersgruppe ohne OHT Imit OHT ohne OHT Imit OHT

Nach Tuck M.W. + Crick R.P. ©

40 — 54 Jahre 0,4 % 0,8 % 3,2 % 6,2 %
55 — 74 Jahre 2,6 % 5,2 % 18 % 31,2 %
75 — 89 Jahre 7,6 % 15,2 % 40,5 % 60 %
Alle ab 40 2,42 % 4,84 % 17,2 % 29,6 %

Nach Weih L.M.; Mukesh N. Visual Impairment Project

Probable + definite 2.5 % 5,0 % 17,5 % 30,4 %
Glaucoma: Alle ab 40

(Erlauterungen und Details zu den mit Sternchen, gekennzeichneten Ergebnissen siehe Anhang 1)
Bewertung von Screening-Befunden -4

Das Grenzkriterium fir die Applanationstonometrie ist ein IOD von >=22mmHg. Bis zu einem IOD von
21mm Hg reicht der biostatistische Normbereich, dessen obere Grenze vereinbarungsgeman zwei
Standardabweichungen (2 mal 3mmHg) Giber dem statistischen Mittelwert der Gauss-Verteilung des
IOD in der Bevélkerung (zwischen 15 und 16mmHg) gezogen wird ©¥ ¢4



Zu den ophthalmoskopisch erkennbaren fir Glaukom typischen Veranderungen des zentralen

Augenhintergrunds gehéren #°-3"

« Vertikale C/D-Ratio der Papille >=0,6 unter Berticksichtigung der PapillengréRe

« Diffuse oder fokale Verdiinnung der neuroretinalen Randzone, insbesondere am unteren oder
oberen Pol

¢ Randblutung(en) der Papille

¢ Seiten-Asymmetrie glaukomtypischer Papillenverdanderungen zwischen beiden Augen

« Diffuse oder fokale Ausfalle der Nervenfaserschicht (z.B. Defekte der retinalen
Nervenfaserschicht) bei Untersuchung im rotfreiem Licht

« Bajonettformige Abknickung der Gefalde am Papillenrand

Ein glaukomspezifischer Papillenbefund ohne sonstige Glaukomzeichen bedarf einer atiologischen
Abklarung.

Screening-Intervalle ?¢-3%

Lebensalter Intervall
40-64 Jahre alle 3 Jahre
Ab 65 Jahre alle 1-2 Jahre

Bestehen abgesehen vom Lebensalter weitere Risikofaktoren, sind entsprechend der individuellen
Situation kirzere Screening-Intervalle notwendig.

Individueller Glaukomverdacht

Glaukomtypische Veranderungen des zentralen Augenhintergrundes und/ oder ein erhdhter
intraokularer Druck (IOD >=22mmHg, applanatorisch nach Goldmann) erfordern zur Bestatigung der
Glaukomdiagnose bzw. zur Bewertung eines eingetretenen Glaukomschadens eine weitergehende
Abklarung.

Ein Glaukom muss zusatzlich ausgeschlossen werden

¢ wenn eine systemische und/oder okular topische Kortkikosteroidtherapie erfolgt.

e bei glaukomtypischen Vorderabschnittsbefunden und glaukomtypischen Symptomen / subjektiven
Beschwerden (Kopfschmerzen sind fir das POWG atypisch, das Gesichtsfeld ist erstim
Spatstadium auffallig eingeschrankt)

e nach Verletzungen, die einen Glaukomausschluss erfordern (siehe Leitlinie Nr. 8)

¢ im Rahmen prae- und postoperativer Untersuchungen zu zahlreichen intraokularen Eingriffen, bei
denen ein Glaukomausschluss zwingend erforderlich ist.

Ergibt sich der Verdacht auf ein POWG, ein Pigmentglaukom oder ein Pseudoexfoliationsglaukom,
muss dieser abgeklart und bei Bestatigung der Diagnose in der Regel eine Behandlung durchgefiihrt
werden (siehe unter "Glaukomdiagnose").

Glaukomdiagnose ©°- 4
Kriterien fur die Diagnose eines POWG

Fir die Bestatigung der Diagnose des POWG wird neben dem Nachweis eines offenen, unauffalligen
Kammerwinkels verlangt, dass mindestens zwei der drei Kriterien zutreffen:

e fur Glaukom typischer Sehnervenschaden

e flr Glaukom typischer Gesichtsfeldschaden

¢ Augeninnendruck zumindest zeitweise Uber 21 mm Hg

Vorgehen zur Sicherung der Diagnose eines POWG

Besteht ein Glaukomverdacht auf Grund von Auffalligkeiten des Sehnerven und/oder des
Augeninnendruckes, ist vorrangig eine schwellenbestimmende oder eine dieser gleichwertige
Perimetrie vorzunehmen. Erst ein erheblicher Verlust an Ganglienzellen fiihrt zu erkennbaren
Ausfallen im parazentralen oder 30° - Gesichtsfeld bei automatischer Perimetrie. So entspricht ein
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Empfindlichkeitsverlust von nur 5 Dezibel einem Schwund von bereits 20% der Ganglienzellen und
eine Empfindlichkeitssenkung um 10 Dezibel einem Ausfall von 40% der Ganglienzellen,

Bei vielen Patienten sind zuséatzlich erforderlich:

« Tonometrie zu verschiedenen Tageszeiten u.a. zur Ermittlung der zirkadianen Schwankungsbreite
des 10D als Risikofaktor fur den Verlauf (siehe in Leitlinie 15a), als Voraussetzung fir die
Diagnose eines NDG und bei der Entscheidung zur Therapie einer OHT. “®4")

¢ Gonioskopie

Zusatzlich sinnvoll kdnnen sein:

¢ Papillenfotografie zur Verlaufskontrolle, Fotografie der retinalen Nervenfaserschicht im rotfreien
Licht

¢ Papillenmorphometrie zur Verlaufskontrolle

* internistische Abklarung in Hinblick auf eine Hypotonie und Zeichen einer Angiopathie

* Messung der zentralen Hornhautdicke “*** Eine einmalige Messung reicht in der Regel aus “°.

Die weiteren Konsequenzen ergeben sich aus den vorliegenden Befunden:

e Sind zwei oder drei der Glaukom-Kfriterien erflllt, wird in der Regel eine Therapie durchgefihrt.
Siehe Leitlinie Nr. 15 a.

e Ist nur eines der Glaukom-Kriterien auffallig, wird der Patient unter Glaukomverdacht - in der
Regel ohne Behandlungsbedarf - regelmafig tberwacht. Im Falle einer OHT empfiehlt sich eine
medikamentdse Senkung des 10D, wenn weitere Risikofaktoren vorliegen (siehe auch unter:
Epidemiologische Risikogruppen der Zielerkrankung).

Kontrollintervalle
(siehe auch Leitlinie Nr. 15 a)

« bei okularer Hypertension ohne Behandlungsbedarf, grenzwertigen Befunden und im Zweifelsfall
(z.B. nicht eindeutiger Papillenbefund, Perimetrie nicht mdglich) in Abhangigkeit vom Druckniveau
und Sehnervenbefund mindestens einmal jahrlich:

o Tonometrie

o Beurteilung von Sehnerv und Nervenfaserschicht (ggf. in Mydriasis)
o Perimetrie

o Basisdiagnostik (siehe Leitlinie Nr. 4)

¢ bei Glaukomverdacht oder OHT mit Behandlungsbedarf (z.B. grenzwertiger Papillen- und
Gesichtsfeldbefund, hohes Druckniveau, Risikofaktoren), primdrem chronischen
Offenwinkelglaukom oder Normaldruckglaukom grundsatzlich in Abhangigkeit vom Druckniveau,
Sehnerv- und Gesichtsfeldbefund
o Tonometrie mindestens alle 3 Monate
o Tonometrie zu verschiedenen Tageszeiten zumindest bei Befundverschlechterung
o Beurteilung von Sehnerv und Nervenfaserschicht (ggf. in Mydriasis) mindestens einmal

jahrlich

o Perimetrie mindestens einmal jahrlich
o Basisdiagnostik (siehe Leitlinie Nr. 4)
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Hinweise und Bemerkungen zu den Literaturangaben

Die 8zq unterstitzte die Moderatoren bei der Leitlinienrecherche zum Thema Glaukom. Bertcksichtigt
wurden alle von arztlicher Seite erstellten Leitlinien mit einem Bezug zum Primaren
Offenwinkelglaukom (POWG).

Spezielle Hinweise zu @ 940

(35)

Es handelt sich um eine Auswertung von 10 Studien zum "Glaukomscreening", die zwischen 1964 und
1988 in der internationalen Literatur verodffentlicht wurden.

(39)

Aus dem Ergebnis: "There is insufficient evidence to recommend for or against routine screening by
primary care clinicians for elevated intraocular pressure on early Glaucoma ("C" recommendation).
Effective screening for glaucoma is best performed by eye specialists who have access to specialized
equipment ...

(40)

Aus dem Ergebnis: "There is insufficient evidence to include or exclude fundoscopy, tonometry or
automated perimetry to detect glaucoma"
Kommentar zu ®® und “?

Beide nordamerikanischen Empfehlungen auf3ern sich kritisch zur Frage eines routinemafigen
hausarztlichen (durch "primary care clinicians") Glaukom-Screenings der gesamten Bevolkerung.

Beide Leitlinien préferieren eine augenarztliches Screening ausgewahlter Bevolkerungsgruppen in
Abhangigkeit von der Pravalenz des POWGs.

Fir das deutsche Gesundheitssystem kommt ohnehin nur ein augenarztliches Screening
epidemiologischer Risikogruppen in Frage.

Beide Empfehlungen diskutieren kritisch den Nutzen einer drucksenkenden Behandlung grundsatzlich
und unterschiedslos aller Frithformen des Glaukoms (Bezugnahme auf den Konsens der Experten®;
registriert werden widerspriichliche Angaben in der Literatur“).

Inzwischen ist die protektive Wirkung einer IOD-senkenden Therapie auf das Sehvermdgen und den
Seherven durch zahlreiche Studien bewiesen (s. Leitlinie Nr. 15a).

Eine nicht in dieser Leitlinie zitierte Erfassung der Erblindungen in Irland kommt zu dem Schluss, dass
Glaukom zu den haufigsten (16% aller Erblindungen) behandel- und vermeidbaren
Erblindungsursachen gehort und deshalb ein gezieltes Screening-Programm zu fordern ist.

(Munier A.,Gunning T. et al. “Causes of blindness in the adult population of the Republic”
BrJ Ophthalmol 82:630 — 633 (1998)

Die hier vorgelegte Leitlinie zur Detektion des Glaukoms differenziert zwischen Glaukomverdacht und
Glaukomdiagnose.

Sie empfiehlt die regelmaRige Kontrolle bei einem (in der Regel nicht behandlungsbedurftigen)
Glaukomverdacht, der bei Auffalligkeit nur eines der 3 Glaukomkriterien zu stellen ist.

Sie empfiehlt einen Therapiebeginn erst dann, wenn mindestens 2 der Kriterien flr eine
Glaukomdiagnose erflllt sind (siehe unter: "Glaukomdiagnose") oder eine OHT in Kombination mit
weiteren Risikofaktoren vorliegt.



Anhang
| Erlduterungen und Details zu den Ergebnissen der OHT-Studie

Y Pattern Standard Deviation = PSD“ errechnet sich aus der Quadratwurzel der ,Loss variance= LV*.
LV ist ein Maf fir die ortliche Varianz von Gesichtsfeldern. Mit ansteigender MaflRzahl nimmt deren
ortliche Inhomogenitat zu.

' Bei einem 10D >25,75 mm Hg steigt das Risiko eines Glaukomschadens in 5 Jahren fiir Augen mit
einer zentralen Hornhautdicke von <565 um auf 36% gegentber 13% fir Augen mit einer zentralen
Hornhautdicke von 565 bis 588 um. Bei einer C/D Ratio >0,3(horizontal oder vertikal) unterliegen
Augen mit diinnen oder durchschnittlichen Hornhauten einem Glaukomrisiko von 24% gegeniber 16%
bei Augen mit einer dickeren Hornhaut(von 565 bis 588 1m).

Il Erlauterungen zum positiven Vorhersagewert

. Grundlage der Berechnung des positiven Vorhersagewertes sind die arithmetische Mittelwerte der
oben angegebenen Minima und Maxima von Sensitivitdt und Spezifitdt. Zugunsten eines
ausgewogenen Verhaltnisses zwischen Sensitivitat und Spezifitat und angesichts der raschen, die
Patienten nicht belastenden Abklarungsmaoglichkeit in der augenarztlichen Praxis sind die mit
zunehmender Hohe der Pravalenzannahme ansteigenden positiven Vorhersagewerte als angemessen
zu betrachten. Die Ergebnisse der OHT-Studie rechtfertigen die Aufnahme der Okularen Hypertension
in den Katalog der zu screenenden Zielerkrankung. Damit erhéhen sich die angegebenen
Pravalenzdaten um mindestens auf das Doppelte, was zu einem erheblichen Anstieg der positiven
Vorhersagewerte fihrt.



Evidenzbewertung der Literatur nach AWMF + AZQ

Stufe Evidenz-Typ nach AWMF und AZQ
Evidenz aufgrund

la von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien

E mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie

Il a mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie ohne Randomisierung

Il b mindestens einer gut angelegten, quasi-experimentellen Studie

gut angelegter, nicht experimenteller deskriptiver Studien (z.B. Vergleichsstudien,
Korrelationsstudien, Fall — Kontrollstudien

I\ \Von Berichten / Meinungen von Expertenkreisen, Konsensus-Konferenzen und / oder
klinischer Erfahrung anerkannter Autoritdten

nach: OCEbM = Oxford Center for Evidence based Medicine, (Mai 2001)
(D)= Diagnostik (T) = Therapie

Evidenzbewertungsschema siehe: http://cebm.jr2.ox.ac.uk/docs/levels.html

Literaturverzeichnis Evidenzstufe nach Evidenzgrad nach: OCEbM
Nummer LL 15¢ - 09 AWMF + AZQ

1 Lexikon

“ Il Il b (D)
3 Il Il (D)
n Il I (D/T)
5 Il b Il b

6 Il Il b—1ll (D)
7 Il IV (D)
8 Il IV (D)
9 Il Il (D)
10 Il Il (D)
11 Il Il b (D)
12 Bericht

13 Ubersichtsarbeit

14 Il Ilb—1 (D)
15 Ubersichtsarbeit

16 Ubersichtsarbeit

17 Il Il (D)
18 Il b Il b (D)
19 Il b Il b (D)
20 Il b Il b (D)
21 li b Il b (D)
22 Il b Il b (D)
23 Il b Il b (D)
24 -1V -V
25 Il b | b (D)
26 theoretische Methoden- A2 Y
Diskussion

7 Il b Il b (D)
28 Il b Il (D)
29 Il b Il b (D)
30 Il b Il b (D)
31 Il IV (D)
32 Il b | b (D)
33 Il Il

34 Lehrbuch

35 Il b Il a (D)
36 guideline

37 guideline

38 guideline




k9 Il Il b (D)
10 Ubersicht

41 guideline

10 I b Ib(D+T)
13 | b I b (D)

14 I b Ib(D+T)
15 Il b | b (D)

16 Il b Il b (D)
17 Monographie

18 Il b Il b (D)
19 Il b Il b (D)
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