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Vorbemerkung

Diese Leitlinie betrachtet Risikofaktoren
fur das Auftreten eines Offenwinkel-
glaukoms bei Erwachsenen und schatzt
ab, inwieweit diese Risikofaktoren regel-
maflige Untersuchungen zur Erkennung
eines Offenwinkelglaukoms notwendig
machen. Das Offenwinkelglaukom ist
definiert als ,,chronisch progressive Op-
tikusneuropathie, die als gemeinsame
Merkmale morphologische Verdnde-
rungen der Papille und der retinalen
Nervenfaserschicht aufweisen, ohne dass
andere okulédre Erkrankungen oder kon-
genitale Anomalien vorliegen. Diese
Verdnderungen gehen mit einem pro-
gressiven Untergang der Axone retinaler
Ganglienzellen und mit einem progressi-
ven Gesichtsfeldverlust einher [1]. Eine
Erkrankung am Offenwinkelglaukom
wird von Patienten oft erst im fortge-
schrittenen Stadium bemerkt, bei dem
bereits irreversible Gesichtsfelddefekte
vorliegen (s. Abschn. 1 Krankheitsbild).

Das Vorgehen bei Personen mitbereits
bekanntem Glaukom oder einer diagnos-
tizierten okuldren Hypertension wird in
dieser Leitlinie nicht niher ausgefiihrt.
Zudem werden priméar Personen kauka-
sischer Ethnizitit betrachtet, da dies die
héufigste Ethnizitat in Deutschland dar-
stellt und sich die Konfiguration der Au-
gen zwischen den verschiedenen Ethnien
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unterscheidet [2] und die Konfiguration
das Risiko eines Glaukoms, beispielswei-
se des Auftretens eines Winkelblockglau-
koms, beeinflusst [3]. Die Unterschie-
de zu anderen Ethnizititen werden im
Langtext erldutert, und mogliche Scree-
ningintervalle sind entsprechend anzu-
passen. Es wird zudem nicht betrachtet,
wie das Risiko eines Offenwinkelglau-
koms durch andere Augenkrankheiten,
Augenoperationen und Medikamenten-
nebenwirkungen mit Ausnahme der Ste-
roide beeinflusst wird.

Ziele der Leitlinie/
Fragestellungen

Die vorliegende Leitlinie formuliert fol-

gende Ziele:

== Identifizierung von Risikofaktoren
fir ein Offenwinkelglaukom,

== Bewertung der Risikofaktoren fiir die
Fritherkennung eines Offenwinkel-
glaukoms.

Vor diesem Hintergrund formulieren
die delegierten Experten folgender Ge-
sellschaften und Verbiande die vorlie-
gende Leitlinie entsprechend dem Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften
e. V..AWMF)-Regelwerks.

Deutsche Ophthalmologische Gesell-
schaft e. V. (DOG)

Berufsverband der Augenirzte Deutsch-

lands e. V. (BVA)

Systematik und methodische Grundla-
gen der Erstellung dieser Leitlinie sind im
begleitenden Leitlinienreport hinterlegt.

Bedanken mochten wir uns auflerdem
fiir die Durchsicht und die sehr hilfrei-
chen Kommentare bei Frau Dr. Monika
Nothacker und Frau Dr. Susanne Blodt,
AWMEF-Institut fiir medizinisches Wis-
sensmanagement (IMWi).

Methodik

1 Entwicklungsstufe

Die Leitlinie wird nach dem System der
AWMF entwickelt. Diese klassifiziert
3 Entwicklungsstufen (S1, S2, S3), wo-
bei S3 die hochste Entwicklungsstufe
darstellt. Fir die vorliegende Leitlinie
wird die Entwicklungsstufe S2e ange-
strebt. Dabei handelt es sich um eine
evidenzbasierte S2-Leitlinie mit sys-
tematischer Recherche, Auswahl und
Bewertung wissenschaftlicher Belege
(»Evidenz®) zu der relevanten klinischen
Fragestellung. Die Schliisselempfehlun-
gen wurden in Anwesenheitssitzungen
innerhalb des Redaktionskomitees kon-
sentiert, der Langtext wurde auch zu-
nichst im Redaktionskomitee und dann
im Gesamtprisidium der DOG und im
BVA-Vorstand mit der Moglichkeit zur
Kommentierung verteilt. Einzelheiten
zum Verfahren werden im Leitlinienre-
port beschrieben.

Der Ophthalmologe


https://doi.org/10.1007/s00347-020-01169-4
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00347-020-01169-4&domain=pdf

Leitlinien, Stellungnahmen und Empfehlungen

Tab. 1

EBM Guidelines Editorial Team)
Evidenzgraduierung

Schema der Evidenzgraduierung und Empfehlungsgrade nach GRADE (modifiziert vom

Weitere Forschung wird sehr wahrscheinlich unser Vertrauen in die

Schatzung des Effektes nicht verandern

Weitere Forschung wird wahrscheinlich einen wichtigen Einfluss auf

unser Vertrauen in die Schatzung des Effektes haben und mag die
Schétzung des Effektes verandern

Weitere Forschung wird wahrscheinlich einen wichtigen Einfluss

auf unser Vertrauen in die Schatzung des Effektes haben und wird
wahrscheinlich die Schatzung verandern

Code Vertrauenin Beschreibung
die Evidenz

++ Hoch

+ Moderat

- Niedrig

-— Sehr niedrig

2 Literatursuche

Evidenzanalysen zur Epidemiologie des
Offenwinkelglaukoms und dessen Risi-
kofaktoren wurden durchgefiihrt. Eine
Recherche von Quellleitlinien, systema-
tischen Ubersichtsarbeiten und bevolke-
rungsbasierten Studien fand statt.
Systematische Literaturrecherche,
Auswahl der Datenbanken und Studien
sind im Leitlinienreport beschrieben.
Details zur Literatursuche werden im
Leitlinienreport beschrieben.

3 Finanzierung

Die Erstellung der Leitlinie wurde aus
Mitteln von DOG und BVA finanziert.
Durch diese finanzierenden Organisatio-
nen erfolgte keine inhaltliche Beeinflus-
sung. Eine externe Finanzierung erfolgte
nicht, insbesondere auch nicht durch die
Industrie oder durch Krankenkassen.

Evidenzgrad

Die Bewertung der Studien erfolgte nach
der Methodik der ,Grading of Recom-
mendations Assessment, Development
and Evaluation(GRADE)-Arbeitsgrup-
pe 2007 [4]. Nach GRADE wird der
Evidenzkorper pro Endpunkt zu ei-
ner Fragestellung bewertet. Neben dem
Studiendesign und dem eingeschétzten
Verzerrungsrisiko gehen in die Ein-
schitzung des Vertrauens in die Evidenz
pro Endpunkt zudem ein: Heterogeni-
tat, Prézision, Direktheit und andere
Biasquellen wie Publikationsbias.

DieEvidenzklassennach GRADEsind
in @ Tab. 1 aufgefiihrt.
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Jede Schatzung des Effektes ist sehr unsicher

Graduierung von Empfehlungen

Wihrend mit der Darlegung der Qualitit
der Evidenz (Evidenzstirke) die Belast-
barkeit der Studienergebnisse und damit
das Ausmafd an Sicherheit/Unsicherheit
des Wissens ausgedriickt wird, ist die
Darlegung der Empfehlungsgrade Aus-
druck des Ergebnisses der Abwégung er-
wiinschter/unerwiinschter Konsequen-
zen alternativer Vorgehensweisen und
driickt die Einschitzung der Leitlinien-
gruppe aus, wie eine Mafinahme generell
aufgrund von Evidenz und klinischer Er-
fahrung sowie kriteriengestiitzter Abwi-
gung von Nutzen und Risiken empfohlen
werden kann. Somit kénnen Evidenz-
und Empfehlungsstirken in begriinde-
ten Fillen voneinander abweichen. Eine
Begriindung anhand der genannten Kri-
terien ist jeweils im Hintergrundtext zur
Empfehlung dokumentiert.

Empfehlungsgrad

= Grad A (1f}/J}): »Soll/soll-nicht“-
Empfehlung

= Grad B ({}/}): ,,Sollte/sollte-nicht*-
Empfehlung

= Grad 0 («): ,Kann“-Empfehlung

Giiltigkeitsdauer: Diese Leitlinie ist bis
2022 giiltig.

Verantwortlicher ~ Ansprechpart-
ner: Prof. Dr. Bernd Bertram, E-Mail:
bernd@bertram-ac.de.

1. Krankheitsbild

Das Glaukom (im Deutschen griiner
Star) ist definiert als langsam voran-

schreitende ~ Optikusneuropathie, die
durch Verlust retinaler Ganglienzellen
und deren Axone gekennzeichnet ist und
korrespondierende Gesichtsfelddefekte
zeigt [1].

Eine Glaukomerkrankung kann an-
hand der Konfiguration des Kammer-
winkels unterteilt werden in ein Of-
fenwinkelglaukom und einen akuten/
chronischen Winkelblock. Wihrend
beim Winkelblock der Kammerwinkel
verlegt ist, zeigt sich beim Offenwinkel-
glaukom dieser offen. Das Offenwinkel-
glaukom ist nach Leitlinie der ,,European
Glaucoma Society“ definiert als ,chro-
nisch progressive Optikusneuropathien,
die als gemeinsame Merkmale mor-
phologische Verdnderungen der Papille
und der retinalen Nervenfaserschicht
aufweisen, ohne dass andere okulire
Erkrankungen oder kongenitale Ano-
malien vorliegen. Diese Verinderungen
gehen mit einem progressiven Unter-
gang retinaler Ganglienzellen und mit
einem progressiven Gesichtsfeldverlust
einher.” [1]

Die Erkrankung an einem Offenwin-
kelglaukom gehtin aller Regel erstin fort-
geschrittenem Stadium mit Symptomen
einher, die von Patienten bemerkt wer-
denkonnen; 26 % der Patienten berichten
jedoch keinerlei Symptome sowie 54 %
von unscharfen Flecken im Gesichtsfeld
[5]. Hierzu passend, berichtet eineaustra-
lische bevolkerungsbasierte Studie, dass
Personen, die zumindest in den letzten
2 Jahren keine Augenuntersuchung hat-
ten, 8-fach wahrscheinlicher ein nicht di-
agnostiziertes Glaukom aufwiesen [6]. Es
gibt verschiedene etablierte therapeuti-
sche MafSnahmen, die die weitere Pro-
gression der Erkrankung aufhalten oder
verzégernkonnen, eine Heilung eines Of-
fenwinkelglaukoms inklusive vollstandi-
ger Reversibilitit der Gesichtsfelddefekte
ist jedoch nicht moglich. Daher hat kli-
nisch die Fritherkennung eine grofie Be-
deutung. Im Rahmen dieser Leitlinie sol-
len Risikofaktoren fiir das Auftreten ei-
nes Offenwinkelglaukoms naherbetrach-
tet und bewertet werden.



Tab.2 Aufstellung bevélkerungsbasierter Studien mit Schatzungen der Inzidenz fiir ein Offenwinkelglaukom ohne Einschrankung der Ethnizitat

Studie Kumulative In- Jahrefiirku-  Inzidenzrate Alterin  Studien- Name der Studie Evidenz-
zidenzin % mulative Inzi- Jahren teilnehmer grad
(95 %-KI) denz
Pan CW et al. 1,2% 5 Jahre 0,8% 63,5+8,3 1520 The Yunnan Minority Eye -
(2017)[14] Study, China (Mongolei)
Kim YK et al. (2014) 0,24% 5 Jahre - 51,4+13,1 5021 The Gangnam Eye Study -
[15] (Korea)
Levkovitch-VerbinH 1,73 % fiir 40+ Jahre 5 Jahre - 40+ 12.582.419 The Maccabi Glaucoma —
etal. (2014) [16] 3,54 % fiir 55+ Jahre Personenjah-  Study (Israel)
re
Vijaya L et al. 2,9% (2,4-3,4%) 6 Jahre - 40+ 4316 The Chennai Eye Disease -
(2014)[17] Incidence Study (Sudindien)
Kawaski et al. 3,4% 10 Jahre - 49+ 2417 The Blue Mountain Eye -
(2013) [7] Study (Australien)
LinCCetal. (2013) 3,8% 5 Jahre 7,5(6,58-8,53) 40-70+ 7084 Studie aus Taiwan —
[21] pro 1000
Personenjahre

VarmaR etal. 2,5% (2,0-3,0%) 4 Jahre 26%(2,1-3,2) 40-80+ 3939 Los Angeles Latino Eye -
(2012) [18] (Std. Rate) Study (USA)
Cedrone Cetal. 3,8% (2,3-6,5%) 12 Jahre - - 398 The Ponza Eye Study (Italien) -
(2012) [11]
Czudowska MA 2,7% 9,7 Jahre - 65+7 3939 The Rotterdam Eye Study -
etal. (2010) [9] (Niederlande)
Leske MC et al. 4,4% (3,7-5,2%) 9 Jahre - 40-84 3222 The Barbados Eye Study -
(2007) [19]
Astrom S et al. 0,9% (0,6-1,3 %) 21 Jahre - 66-87 3563 Perso-  Northern Sweden Study —
(2007) [13] pro Jahr nenjahre (Schweden)
Hitzl et al. (2006) 1,0% (0,5-2,0 %) 5 Jahre - 40+ 853 Salzburg-Moorfields-Collabo- —-
[12] rative-Glaucoma Study

(Osterreich)
De Voogd S et al. 0,6 % 5 Jahre 1,2(0,8-1,7) 55-80+ 3842 The Rotterdam Eye Study -
(2005) [10] pro 1000 (Niederlande)

Personenjahre
Mukesh BN et al. 0,5% (0,3-0,7 %) fur 5 Jahre - 40+ 2427 The Visual Impairment Pro-  —
(2002) [8] definitives Glaukom ject (Australien)
Leske MCet al. 2,2% (1,7-2,8 %) 4 Jahre - 40-84 3427 The Barbados Eye Study -
(2001) [20] (Barbados)
2. Epidemiologie ter von 40 bis 80 Jahren, also etwa 1 die ,,Salzburg-Moorfields Collaborative

2.1 Inzidenz des Offenwinkel-
glaukoms

2-1 Statement

== |n Studien wurde beobachtete, dass
ca. 0,5-1,5% der Personen im Alter
von 40 bis 80 Jahren innerhalb von
5 Jahren an einem Offenwinkelglau-
kom erkranken.

== Evidenzgrad: + [7-20]

Daten zur Neuerkrankung (Inzidenz)
an einem Offenwinkelglaukom zeigen,
dass etwa 0,5-1,5% der Personen im Al-

von 100, innerhalb der nichsten 5 Jahre
erkranken. Hierbei zeigt sich eine deut-
liche Streubreite wie auch methodische
Unterschiede bei der Erfassung der In-
zidenz: Verschiedene Zeitintervalle und
verschiedene Glaukomdefinitionen wur-
den in den einzelnen Studien verwendet.
Auch das durchschnittliche Alter zeigte
sich divergent (8 Tab. 2), die meisten Stu-
dien betrachteten jedoch den Altersbe-
reich zwischen 40 und 80 Jahren. An kau-
kasischen Studien mit Daten zur Glau-
kominzidenz wurden die ,,Blue Moun-
tain Eye Study“ [7], das ,,Visual Impair-
ment Project® [8], die ,Rotterdam Eye
Study“[9,10], die ,Ponza Eye Study“[11],
die ,Northern Sweden Study“ [13] und

Glaucoma Study“ [12] gefunden. In der
»Blue Mountain Eye Study“ erkrankten
0,5% der Personen iiber einen Zeitraum
von 5 Jahren an einem Offenwinkelglau-
kom. In der ,Rotterdam Eye Study* wa-
ren es im selben Zeitraum 0,6 %, iiber
einen Zeitraum von im Mittel 9,7 Jahre
2,7%. Die ,Ponza Eye Study“ berichtete
eine Inzidenz des Offenwinkelglaukoms
von 3,8% iiber 12 Jahre Beobachtungs-
zeitraum. Die ,,Northern Sweden Study*
hingegen berichtet von einem Neuauftre-
ten eines Offenwinkelglaukomsvon 0,9 %
pro Jahr tiber einen Beobachtungszeit-
raum von 21 Jahren. In anderen Ethni-
zititen lag die Inzidenz zum Teil niedri-
ger wie auch hoher (@ Tab. 2). Der Evi-

Der Ophthalmologe ‘



Leitlinien, Stellungnahmen und Empfehlungen

Tab.3 Aufstellung bevodlkerungsbasierter kaukasischer Studien mit Alter als Risikofaktor fiir die Inzidenz des Offenwinkelglaukoms

Studie Relatives Risiko Beobachtungsjahre Rate Ratio Evidenz-
(95 %-Konfidenzintervall) (mittlere Zeit) (95 %-Konfidenzintervall) grad
Ekstrom C (2012) [25] 9 Jahre 1,97 (1,21-3,22) (70 bis 74 Jahre -
vs. 65 bis 69 Jahre)
Ramdas WD et al. (2011) [24] 9,7 Jahre 1,07 (1,04-1,11) (Hazard Ratio) -
pro Jahr
Le A etal. (2003) [26] Referenz: 40 bis 49 Jahre 5 Jahre —

2,0 (0,21-29,5) fiir 50 bis 59 Jahre,
8,4 (1,1-66,6) fiir 60 bis 69 Jahre,
12,2 (1,5-103) fiir 70 bis 79 Jahre,
8,6 (0,63-116) fiir 80+ Jahre

Tab.4 Aufstellung bevolkerungsbasierter kaukasischer Studien mit Geschlecht als Risikofaktor fiir die Inzidenz des Offenwinkelglaukoms

Studie Relatives Risiko Beobachtungs- Rate Ratio Evidenzgrad
(95 %-Konfidenzintervall) jahre (95 %-Konfidenzintervall)

Ekstrom C (2012) [25] 9 Jahre 0,77 (0,46-1,30) fuir Frauen —

De Voogd S etal. (2005) [10] 1,3 (0,9-2,0) fiir Madnner 5 Jahre -

Mukesh BN et al. (2002) [8] 2,2 (0,8-5,9) fiir M@nner 5 Jahre —

denzgrad in den einzelnen Studien ist
durch die teilweise geringe Responsera-
te wie auch die Studiengrofie begrenzt.
Insbesondere fehltbelastbare Evidenz zur
Neuerkrankung bei sehr alten Personen
(90 Jahre und ilter).

2.2 Pravalenz des Offenwinkel-
glaukoms

2-2 Statement

== 2,93 % der Bevolkerung in Europa im
Alter von 40 bis 80 Jahren haben ein
Glaukom, hiervon leidet die Mehrheit
an einem Offenwinkelglaukom.

== Evidenzgrad: + [22]

Hinsichtlich des Vorliegens einer
Glaukomerkrankung zeigt sich, dass im
Alter von 40 bis 80 Jahren 2,93% der
Bevélkerung in Europa an einem Glau-
kom leiden, wie eine 2014 publizierte
systematische Ubersichtsarbeit berich-
tete [22], die auf gut durchgefithrten
bevolkerungsbasierten Studien beruhte.
Hiervon leidet die Mehrheit an einem
Offenwinkelglaukom, die Pravalenz fiir
das Offenwinkelglaukom liegt bei 2,51 %
im Alter von 40 bis 80 Jahren [22].
Daten der Gutenberg Gesundheitsstudie
bestitigen diese Privalenzschitzungen
im Alter von 35 bis 74 Jahren auch fir
die deutsche Bevolkerung [23].
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3. Risikofaktoren

3.1 Risikofaktoren zur Inzidenz
eines Offenwinkelglaukoms

Beziiglich der Analyse von Risikofakto-
ren auf die Inzidenz eines Offenwinkel-
glaukoms findet sich keine systematische
Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse. Daher
werden im Folgenden die Ergebnisse von
Einzelstudien berichtet.

3-1 Statement

== |m Vergleich zu 40- bis 49-Jahrigen
erkranken 50- bis 59-Jahrige etwa
2-fach haufiger neu an einem Offen-
winkelglaukom, 60- bis 69-Jahrige
3-fach hiaufiger und iiber 70-Jahrige
4-fach haufiger.

== Evidenzgrad: + [24-26]

Es zeigt sich eine Zunahme der Neuer-
krankungen (Inzidenz) mit steigendem
Alter in kaukasischen Bevolkerungen
(B Tab. 3). Eine metaanalytische Be-
trachtung der Inzidenzen des Offen-
winkelglaukoms in allen Ethnizititen
erbrachte eine Inzidenzrate von 1,3 pro
1000 Personenjahre im Alter von 40
bis 49 Jahren, 2,5 pro 1000 Personen-
jahre im Alter von 50 bis 59 Jahren,
4,2 pro 1000 Personenjahre im Alter
von 60 bis 69 Jahren und 7,1 pro 1000
Personenjahre im Alter von 70 Jahren

und élter. Hierzu bestand eine moderate
Evidenz bei unterschiedlich betrachteten
Altersintervallen.

Beziiglich des Geschlechts zeigt sich
bei Minnern 1,3- bis 2-fach hiufiger ein
neu aufgetretenes Offenwinkelglaukom
bei einer mittleren Nachbeobachtungs-
zeit von 5 bis 9 Jahren in kaukasischen
Studien, wenngleich der Unterschied
klein war und nicht statistisch gezeigt
werden konnte (@ Tab.4). Auch in ande-
ren Ethnizititen zeigte sich kein solcher
Zusammenhang [14, 17].

3-3 Statement

== Personen mit einer positiven Fami-
lienanamnese ersten Grades auf ein
Glaukom haben ein 2-fach erhoh-
tes Risiko, an einem Glaukom zu
erkranken.

== Evidenzgrad: - [25, 26]

Eine positive Familienanamnese mag
helfen, Risikopersonen zu identifizie-
ren, wenngleich die Erhebung potenziell
Schwierigkeiten wie das Erinnerungsver-
mdgen, Auswahl- und Uberlebensverzer-
rungen wie auch die Unterdiagnose einer
Erkrankung hat. Personen mit bekannter
Glaukomerkrankung geben 2- bis 3-mal
haufiger eine Erkrankung von Familien-
angehorigen an als Personen mit bisher
nicht bekannter Glaukomerkrankung
[27].



Tab.5 Aufstellung bevolkerungsbasierter kaukasischer Studien mit Intraokulardruck als Risikofaktor fiir die Inzidenz des Offenwinkelglaukoms

Studie

Ramdas WD et al. (2011) [24]
Ekstrom C (2012) [25]

Le A etal. (2003) [26]

Eine positive Familienanamnese (fiir
Glaukom) stellt einen Risikofaktor dar.
Eine Studie aus Schweden berichtet, dass
Personen mit positiver Familienanam-
nese 2-mal hdufiger (RR =2,04; 96 %-KI:
1,04-4,00) an einem Glaukom erkran-
ken [25]. Ein dhnliches Ergebnis wird
vom ,Visual Impairment Projekt® aus
Australien berichtet (RR=2,1; 95 %-KI:
1,03-3,2) [26].

Weiter wird von erkrankten Personen
berichtet, dass ihre Miitter (5,0%) und
Schwestern (2,6 %) deutlich héufiger an
einem Glaukom erkrankt seien im Ver-
gleich zu den Vitern (1,5%) und Brii-
dern (1,2%) [28]. Epidemiologische Da-
ten weisen jedoch eher darauf hin, dass
bei Manner hiufiger als bei Frauen eine
glaukomatdse Erkrankung vorliegt [29]
(s. Langtext zu 3.2). Die Studienlage zeigt
hierzu eine niedrige Evidenz, die Schét-
zer der Studien unterschieden sich, was
zum Teil auch durch die unterschiedliche
genetische Pradisposition zwischen den
verschiedenen Ethnizititen bedingt sein
kann.

3-4 Statement

== Das Risiko fiir ein Offenwinkelglau-
kom nimmt mit héherem Intra-
okulardruck zu. Bei einer okularer
Hypertension (=24 mm Hg) ist das
Risiko 9%, in den nachsten 5 Jahren
an einem Glaukom zu erkranken.

== Evidenzgrad: + [24-26, 30]

Das Risiko, an einem Offenwinkel-
glaukom zu erkranken, nimmt mit ho-
herem Intraokulardruck zu. Verschiede-
ne bevolkerungsbasierte Studien konn-
ten dies zeigen ([24-26]; @ Tab. 5).

Bei Vorliegen einer okuldren Hyper-
tension (=24 mm Hg) ist das Risiko 9,5 %,
in den nichsten 5 Jahren an einem Glau-
kom zu erkranken, wie Untersuchungen
des Kontrollarms der ,,Ocular Hyperten-
sion Treatment Study“ [30] zeigten. Ei-
ne Senkung des Intraokulardrucks fiihrt

Relatives Risiko (95 %-Kl)

1,1(1,04-1,2) pro mmHg

9,7 Jahre
9 Jahre
5 Jahre

zu einer Reduktion der Erkrankungsfil-
le auf 4,4% [30]. Wahrend die ,,Ocular
Hypertension Treatment Study* [30] und
die Studie von Ekstrom [25] applanati-
onstonometrisch den Intraokulardruck
bestimmten, wurde dieser bei Le et al.
[26] im ,Visual Impairment Projekt“ aus
Australien initial nicht applanationsto-
nometrisch bestimmt und nur im Fall
eines erhohten Messwertes applanations-
tonometrisch bestitigt.

Der Evidenzgrad ist fiir diese Aussa-
ge moderat: Die ,Ocular Hypertension
Treatment Study® ist eine randomisiert
kontrollierte Studie zur Therapie der oku-
laren Hypertension, die anderen Studi-
en sind bevolkerungsbasierte Beobach-
tungsstudien.

Hier gilt zu bedenken, dass ver-
schiedene Messmethoden eine unter-
schiedliche Zuverldssigkeit aufzeigen,
den Intraokulardruck (definiert als die
transkorneale Druckdifferenz) zu be-
stimmen und sich in der Reliabilitit
sowie in der Ubereinstimmung mit der
Goldmann-Applanationstonometrie un-
terscheiden [31]. Daher sollte bei einer
nicht applanationstonometrischen Mes-
sung des Intraokulardrucks bei einem
Wert von 22mmHg oder mehr mit-
tels Goldmann-Applanationstonometrie
nachgemessen werden. Dies zeigt sich
auch in dem niedrigeren Evidenzgrad
der bevolkerungsbasierten Beobach-
tungsstudien.

3-5 Statement

== Bei Myopie ab -4 dpt besteht ein
2- bis 3-faches Glaukomrisiko in den
nachsten 10 Jahren. Pro Millimeter
Achsenlange nimmt das Risiko um
1,5-fach zu.

== Evidenzgrad: - [9]

Ein bestehender Refraktionsfehler hat
einen Einfluss auf die Entstehung des Of-
fenwinkelglaukoms. In der ,Rotterdam
Eye Study“ zeigte sich eine hohe My-

Beobachtungsjahre Rate Ratio (95 %-KI)
1,17 (1,11-1,22) (HR) pro mm Hg -
6,83 (3,99-11,7) fiir IOD =20 —

Evidenzgrad

opie (4 dpt oder mehr) als Risikofaktor
fir das Auftreten eines Offenwinkelglau-
koms (RR = 2,31;95 %-KI: 1,19-4,49) [9].
Dies zeigte sich auch in anderen Ethnizi-
taten: In einer chinesischen Kohortenstu-
die zeigte sich ebenfalls Myopie (-0,5 dpt
oder mehr; OR=3,4; 95%-KI: 1,3-8,6)
als Risikofaktor fiir ein Offenwinkelglau-
kom [14]. In der ,Chinnai Eye Disease
Incidence Study“ fand sich ebensoein sol-
cher Zusammenhang: Eine Myopie von
-0,5 dpt oder mehr stellte ein erhohtes
Risiko dar (RR=1,7; 95%-KI: 1,1-2,5)
[17]. In der Studie zeigte sich zudem,
dass die Achsenlinge mit dem Risiko fur
ein Offenwinkelglaukom in Zusammen-
hang steht: Pro Millimeter Zunahme an
Achsenldnge nahm das Risiko um den
Faktor 1,5 (95 %-KI: 1,0-2,2) zu [17].

3-6 Statement

== Bei Pseudoexfoliatio lentis besteht
ein 4- bis 6-fach erhohtes Risiko fiir
ein Offenwinkelglaukom.

== Evidenzgrad: - [13, 25, 26]

Beziiglich des Erscheinungsbildes
der Pseudoexfoliatio lentis berichten
verschiedene kaukasische Studien iiber-
einstimmend ein erhohtes Risiko fiir
ein Offenwinkelglaukom. Dieses war bei
Vorliegen einer Pseudoexfoliatio lentis
um den Faktor 4,19 und 5,68 erhoht
(B Tab. 6). Die Pseudoexfoliatio lentis
wurde hierbei mittels Spaltlampenmi-
kroskopie betrachtet. Insbesondere bei
pseudophaken Augen scheinen Abla-
gerungen der Pseudoexfoliatio in der
Linsenperipherie sich anzusammeln
[32], daher ist vor allem bei diesen Per-
sonen eine mydriatische Untersuchung
in Erwdgung zu ziehen.

Der Ophthalmologe
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Tab.6 Aufstellung bevolkerungsbasierter kaukasischer Studien mit Pseudoexfoliatio lentis als Risikofaktor fiir die Inzidenz des Offenwinkelglaukoms

Studie:

Ekstrom C (2012) [25]
Astrom S et al. (2007) [13]
Le A etal. (2003) [26]

3.2 Assoziierte Faktoren
mit der Pravalenz eines
Offenwinkelglaukoms

Die Literaturbewertung zu Risikofakto-
ren ergibt beziiglich der Privalenz des
Offenwinkelglaukoms:

3-7 Statement

== Es zeigt sich ein 2,0- bis 2,5-facher
Anstieg pro Altersdekade ab einem
Alter von 40 Jahren. Im Alter von
40 Jahren liegt bei 0,4 % der Bevol-
kerung ein Offenwinkelglaukom vor,
im Alter von 50 Jahren bei 0,7 %, im
Alter von 60 Jahren bei 1,4 %, im Alter
von 70 Jahren bei 2,7 %, im Alter von
80 Jahren bei 5,3 % und im Alter von
90 Jahren bei 10,0 %.

== Evidenzgrad: + [29]

Eine systematische Ubersichtsarbeit
mit Metaanalyse [29] von 81 bevolke-
rungsbasierten Studien berichtet, dass
mit steigendem Alter das Vorliegen
eines Offenwinkelglaukoms deutlich zu-
nimmt. So zeigt sich ein 2,0- bis 2,5-
facher Anstieg pro Altersdekade ab ei-
nem Alter von 40 Jahren. Im Alter von
40 Jahren liegt bei 0,4 % der Bevolkerung
ein Offenwinkelglaukom vor, im Alter
von 50 Jahren bei 0,7%, im Alter von
60 Jahren bei 1,4 %, im Alter von 70 Jah-
ren bei 2,7%, im Alter von 80 Jahren
bei 5,3% und im Alter von 90 Jahren
bei 10,0%. Der Evidenzgrad fiir die
Datenlage ist moderat, da die Metaana-
lyse auf Beobachtungsstudien beruht,
die ihre jeweiligen Einschrinkungen
(Responserate etc.) haben.

3-8 Statement

== Manner haben 1,3-fach haufiger ein
Offenwinkelglaukom. Dies zeigt sich
tiber alle Ethnizitaten hinweg.

== Evidenzgrad: +[29]
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Relatives Risiko (95 %-Kl)

4,19 (2,10-8,37)
4,8(1,2-18,8)

Beobachtungszeit
9 Jahre

21 Jahre

5 Jahre

Auch zeigte sich in dieser systemati-
schen Ubersichtsarbeit, dass Manner 1,3-
fach haufiger an einem Offenwinkelglau-
kom erkrankt sind. Hierzu wurden Da-
ten von 54 bevolkerungsbasierten Studi-
en ausgewertet und Ethnizitét, Jahr der
Studiendurchfithrung und Art der Glau-
komdefinition zusitzlich beriicksichtigt.

3-9 Statements

== Personen mit dunkler Hautfarbe
haben 3-fach haufiger ein Offen-
winkelglaukom als solche mit heller
Hautfarbe.

== Bei Personen lateinamerikanischer
Herkunft zeigt sich ein deutlich
steilerer Anstieg mit dem Alter im
Vergleich zu anderen Ethnizitaten.

== Evidenzgrad: + [29]

In der Auswertung von 13 Studien
mit dunkler Hautfarbe im Vergleich zu
29 Studien mit heller Hautfarbe zeigte
sich, dass Personen mit dunkler Haut-
farbe 3-fach hiufiger an einem Offen-
winkelglaukom erkranken [29]. Der Evi-
denzgrad fiir diese Aussage ist mode-
rat, die hierfiir zugrunde liegenden Stu-
dien sind addquat durchgefithrte bevol-
kerungsbasierte Studien. Personen mit
dunkler Hautfarbe scheinen zudem in
fritherem Alter zu erkranken.

Bei Personen mit lateinamerikani-
scher Herkunft zeigte sich, dass diese
mit dem Alter, insbesondere im Alter
tiber 80 Jahren deutlich haufiger an ei-
nem Offenwinkelglaukom leiden. Hier
gilt jedoch zu berticksichtigen, dass nur
2 Studien in die Auswertung dieser Eth-
nizitat eingeflossen sind [33, 34] und der
Evidenzgrad hierfiir nur sehr niedrig ist.

3-10 Statement

== Familienanamnese: 3-fach bei Per-
sonen mit einer positiven Familien-
anamnese ersten Grades. Epidemio-
logische Daten zum Zusammenhang

Rate Ratio (95 %-KIl)
5,68 (3,47-9,31) -

Evidenzgrad

mit Angehorigen zweiten Grades
fehlen.
== Evidenzgrad: - [6, 27]

Zwei bevolkerungsbasierte Studien
berichten von Zusammenhingen zwi-
schen einer positiven Familienanamnese
und dem Vorliegen eines Glaukoms [6,
27]. Weih et al. beschreiben in der ,,Blue
Mountain Eye Study*, dass Personen mit
positiver Familienanamnese 3,1-fach
hiufiger ein Offenwinkelglaukom auf-
weisen [6]. Ahnliches berichten Tielsch
et al. in der ,,Baltimore Eye Study“ [27].
Personen mit Geschwistern, die an einem
Glaukom erkrankt sind, haben 3,69-fach
hiufiger ein Glaukom, wihrend bei einer
positiven Familienanamnese bei Eltern
dies 2,17-fach hiufiger vorlag. Daten
zum Zusammenhang mit Angehérigen
zweiten Grades fehlen. Aufgrund ge-
nomweiter genetischer Untersuchungen
zeigen sich Zusammenhinge zwischen
dem Offenwinkelglaukom und verschie-
denen Genen [35-42], inwieweit diese
den Zusammenhang mit der positiven
Familienanamnese erkldren, ist nicht
abschlieflend geklart.

3-11 Statements

== Steroide (die folgenden Statements
beziehen sich auf klinische Studien):

== Bei systemischen Steroiden zeigt sich
ein hoheres Risiko fiir das Auftreten
eines erhohten Augeninnendrucks.

== Am Auge lokal applizierte Steroide
gehen mit einem erhohten Risiko
fiir eine Augeninnendruckerhéhung
einher.

== [ntravitreal applizierte Steroide fiih-
ren in Abhangigkeit von Dosierung
und Wirkstoff zu einer Erhohung des
Intraokulardrucks.

== Intranasale Steroide haben keine
Auswirkung auf den Augeninnen-
druck.

== Inhalative Steroide gehen nur
in hohen Dosen mit einem



erhdhten Risiko fiir Glaukom/
Intraokulardruckerhohung einher,
niedrigere Dosen nicht.

== Evidenzgrad: — [43-50]

Eine Analyse der ,Rotterdam Eye
Study“ zeigte keine Zusammenhinge
zwischen dem Neuauftreten eines Of-
fenwinkelglaukoms und der Verordnung
von Steroidmedikation an, wenngleich
nur 11 Personen Verordnungen bekamen
und dies in verschiedenen Applikations-
formen (oral, nasal, inhalativ, okulir)
angewandt wurde [51].

Beziiglich systemischer Steroide ist
schon lange aus klinischen Studien be-
kannt, dass die Applikation zu einem
erhohten Intraokulardruck fithrt [44, 45,
47]. Systematische Ubersichtsarbeiten
fehlen hierzu jedoch. Fiir das Auftreten
eines erhohten Augeninnendrucks und
systemischer Steroidtherapie scheint es
einen Zusammenhang mit der Dosis zu
geben.

Beziiglich intranasaler Steroide analy-
sierten 2 systematische Ubersichtsarbei-
ten einen moglichen Zusammenhang mit
dem Intraokulardruck [43, 50]. Es zeigte
sich keine klinisch relevante Erhéhung
des Auftretens von erhohtem Intraoku-
lardruck (0,8 %), kein Fall von Glaukom
trat hierbei auf [50].

Beztiglich inhalativer Steroide scheint
es bei Personen mit positiver Fami-
lienanamnese einen Zusammenhang
zwischen einem Offenwinkelglaukom/
erhohten Intraokulardruck und der An-
wendung von inhalativen Kortikostero-
iden zu geben [49], insbesondere bei
hohen Dosen (>4 Hiibe fiir mindestens
3 Monate).

Beziiglich lokal am Auge applizierter
Steroide ist schon lange aus klinischen
Studien bekannt, dass die Applikation zu
einem erhoéhten Intraokulardruck fithrt
[46].

Systematische ~ Ubersichtsarbeiten
oder bevolkerungsbasierte Studien feh-
len hierzu jedoch.

Intravitreal applizierte Steroide fithren
zu einer Erhohung des Intraokulardrucks
[48]. Es scheint hierbei sowohl eine Do-
sisabhédngigkeit zu bestehen als auch ei-
ne Abhidngigkeit vom Wirkstoff zu ge-
ben. Nach 0,35mg Dexamethason tritt
bei 11 % eine Erhchung des Intraokular-

druckes auf, bei 0,7 mg Dexamethason
bei 15 %, bei 4 mg intravitrealem Triam-
cinolon bei 32 %, bei 0,59 mg Fluocinolon
bei 66 %, bei 2,1 mg Fluocinolon bei 79 %
[48].

3-12 Statement

== Eine (vertikale) Papillenexkavation
von CDR =0,6 bei normalgro3en
Papillen zeigt ein erhohtes Risiko an,
dass ein Glaukom vorliegt.

== Evidenzgrad: + [52]

Eine systematische Ubersichtsarbeit
von Hollands et al. [52] betrachtet das
Vorliegen eines Offenwinkelglaukoms
bei verschiedenen (vertikalen) Cup-
Disk-Ratios (CDRs). Bei einer CDR >0,6
zeigte sich bei 2 Studien ein positives
Wahrscheinlichkeitsverhaltnis fiir das
Vorliegen eines Offenwinkelglaukoms
von LR (Likelihood Ratio)= 7,0 bis 7,5,
bei einer CDR 20,7 in 4 Studien von
LR = 14. Hierbei gilt jedoch zu beachten,
dass eine physiologische Papillenex-
kavation mit steigender Papillengrofle
zunimmt [23, 53].

3-13 Statement

== Ein Seitenunterschied in der (ver-
tikalen) Papillenexkavation zeigt
ein erhohtes Risiko an (etwa 4-fach
fiir 0,2 Seitendifferenz, ca. 7-fach
fiir =0,3 Seitendifferenz), dass ein
Glaukom vorliegt.

== Evidenzgrad: + [52]

Hinsichtlich eines Seitenunterschieds
der Papillenexkavation zeigt diese syste-
matische Ubersichtsarbeit [52], dass bei
einer Seitendifferenz von >0,2 in der ver-
tikalen CDR wahrscheinlicher ein Offen-
winkelglaukom vorliegt (LR=3,9-4,1),
bei einer vertikalen CDR 20,3 gar um
den Faktor 7,3, wie anhand von 3 Studi-
en ermittelt wurde [6, 34, 54].

3-14 Statement

== Papillenmorphologie: Bei einer
Randblutung liegt 7,5-fach wahr-
scheinlicher ein Glaukom vor.

== Evidenzgrad: - [55]

Auch papillenmorphologische Verin-
derungen stehen mit einem erhshten Ri-
siko auf das Vorliegen eines Offenwin-
kelglaukoms in Zusammenhang. So be-
richtet der ,,National Health And Nutri-
tion Examination Survey“ (NHANES),
dassbei Vorliegen einer Randblutung 7,5-
fach wahrscheinlicher ein Offenwinkel-
glaukom vorliegt [55]. Andere Zeichen,
die in Zusammenhang mit einer Diagno-
se eines Glaukoms (anhand des Grad-
ings des Sehnervenkopfes) standen, wa-
ren vergrofSerte Papillenexkavation und
Vorliegen einer Kerbe des Randsaumes.

3-15 Statement

== Zu Personen mit Diabetes mellitus
ohne diabetische Retinopathie liegen
keine bevélkerungsbasierten Daten
vor, ebenso nicht fiir Personen mit
diabetischer Retinopathie.

== Evidenzgrad: —

In Bezug auf Personen mit Diabetes
mellitus ohne diabetische Retinopathie
liegen keine bevolkerungsbasierten Da-
ten vor, ebenso nicht fiir Personen mit
diabetischer Retinopathie.

Es wurde jedoch in 3 systematischen
Ubersichtsarbeiten der Einfluss einer
Erkrankung an Diabetes mellitus auf das
Vorliegen bzw. Auftreten eines Offenwin-
kelglaukoms analysiert [56-58]. Zhou
etal. berichten, dassin 6 bevolkerungsba-
sierten Studien die Wahrscheinlichkeit
fiir das Vorliegen eines Offenwinkel-
glaukoms um den Faktor 1,4 erhoht
war [58]. Diese Studien haben jedoch
rubeotische Sekundirglaukome nicht ex-
kludiert. Eine weitere Ubersichtsarbeit
[56] analysierte 47 Fall-Kontroll- und
Kohortenstudien aus 16 Lindern und
berichtet eine erhohte Wahrscheinlich-
keit fiir ein Glaukom um den Faktor 1,48
bei Vorliegen einer Diabeteserkrankung.
Auch die Dauer der Diabetes-Erkran-
kung war hiermit assoziiert. Zhao et al.
berichtet anhand einer Analyse von 7
prospektiven Kohortenstudien, dass an
Diabetes mellitus erkrankte Personen ein
1,36-fach erhohtes Risiko haben, an ei-
nem Offenwinkelglaukom zu erkranken
[57].
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3-16 Statement

== Es gibt keine eindeutigen Hinweise
beziiglich arterieller Hypertonie oder
Korpergewicht als Risikofaktoren fiir
ein Offenwinkelglaukom, da die Stu-
dienergebnisse hierzu divergieren.
== Evidenzgrad: -

Eine systematische Ubersichtsarbeit
mit Metaanalyse aus 60 Beobachtungs-
studien zeigt einen kleinen Zusammen-
hang von Offenwinkelglaukom mit ar-
terieller Hypertension (Faktor 1,16) auf
[59]. Verschiedene Kohortenstudien, die
das Neuauftreten eines Offenwinkelglau-
koms analysierten, zeigten divergierende
Ergebnisse auf: wihrend Pan et al. ein er-
hohtes Risiko bei arterieller Hypertonie
beschrieben [14], berichteten Vijaya et al.
[17] ein vermindertes Risiko. In Bezug
auf systolische Hypertension und diasto-
lische Hypotension berichten Ko et al,,
dass dies beides bei Personen mit Glau-
kom hiufiger vorliegt, was sich jedoch
in der Analyse unter Berticksichtigung
weiterer Faktoren nicht bestitigte [60].

4.1 Rationale fiir die Empfehlung
zum Screening von Risikopatienten

4-1 Empfehlungen/Statements

== Ein Glaukom wird von der liberwie-
genden Mehrzahl der Betroffenen
erst in einem spdten Stadium be-
merkt, wenn es schon zu schweren
Ausféllen in der Funktion gekommen
ist.

== Evidenzgrad: + [61, 62]

Ein Glaukom kann Gesichtsfeld- und
Sehschirfenverluste bis hin zur Erblin-
dung verursachen. Ein Drittel der Er-
krankten hat ein fortgeschrittenes Sta-
dium oder Spitstadium der Erkrankung
in mindestens einem Auge bei Diagno-
sestellung [62]. Von der iiberwiegenden
Mehrzahl der Betroffenen wird ein Glau-
kom erst in einem spiten Stadium be-
merkt, wenn es schon zu schweren Aus-
tallenin der Funktion gekommenist [61].
So berichten Gramer et al., dass bei Glau-
kompatienten bei Erstvorstellung in der
Klinik bereits 10-20 % nicht mehr fahr-
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tauglich aufgrund eines eingeschriankten
binokularen Gesichtsfeldes waren [63].

4-2 Empfehlungen/Statements

== Die dann eingetretenen Glaukom-
schaden sind unter Therapie in den
meisten Féllen allenfalls teilweise
reversibel.

== Evidenzgrad: + [64-66]

Es gibt verschiedene gute Behand-
lungsmoglichkeiten, z.B. durch Augen-
tropfenapplikation, die den Intraoku-
lardruck senken [67] und das Voran-
schreiten eines Glaukoms verhindern
oder verlangsamen, in denen ohne The-
rapie eine Verschlechterung eintritt [66,
68-70]. Die dann eingetretenen Glau-
komschdden sind unter Therapie in
den meisten Fillen allenfalls teilweise
reversibel [64-66].

4.2 Screeningempfehlungen

4-3 Empfehlungen/Statements

== Eine Glaukomscreeninguntersu-
chung soll zumindest sowohl die bin-
okulare Untersuchung der Papille als
auch eine Augeninnendruckmessung
umfassen. Es ist fiir die Patienten
wenig belastend und harmlos.

= Empfehlungsgrad: i}

== Evidenzgrad: ——

Verschiedene Moglichkeiten zur Un-
tersuchung auf das Vorliegen eines Glau-
koms konnen fiir ein Screening in Be-
tracht gezogen werden. Wihrend die
Tonometrie alleine eine Sensitivitdt von
30 % (bei Werten >21 mm Hg) bis 8 % (bei
Werten >26 mm Hg) und eine Spezifitit
von 81% (bei Werten >21 mmHg) bis
98% (bei Werten >26 mm Hg) aufzeigte
[71], zeigten sich fir die ophthalmo-
logische stereoskopische Untersuchung
der Papille eine Sensitivitit von 66 %
[72] bis 78% [73] und eine Spezifitit
von 60 % [72] bis 83% [73]. Eine Arbeit
von Jonas et al. zeigte fiir verschiedene
Sehnervenkopfcharakteristiken Sensiti-
vitdten von 20-80 % bei einer festgelegten
Spezifitit von 80 % sowie Sensitivititen
von 7-66% bei einer Spezifitit von

95% [74]. Die einzige alleinige Unter-
suchung, die einen groflen Anteil von
Personen mit verniinftiger Spezifitit ent-
decken konnte, war laut Wang et al. die
Ophthalmoskopie [75]. Eine Erhebung
mittels Fragen z. B. beim Hausarzt zeig-
te sich als nicht zielfihrend [75]. Die
achromatische Perimetrie ist nur einge-
schréankt fiir ein Screening geeignet, da
eine hohe Abhingigkeit von der Mitar-
beit des Patienten besteht [76], sodass
hierzu keine verldsslichen Schatzer zur
Sensitivitit und Spezifitit wiedergege-
ben werden koénnen. Zudem werden
durch sie keine frithen Stadien der Er-
krankung aufgedeckt. Allerdings gibt
es neuere Methoden wie die Frequenz-
verdopplungs- und Flimmerperimetrie,
die deutlich frither einen funktionellen
Schaden aufzeigen konnen.

Daher wird empfohlen, dass ein
Glaukomscreening zumindest die Kom-
bination von sowohl der binokularen
Untersuchung der Papillealsauch der Au-
geninnendruckmessung umfasst. Durch
die Kombination dieser beiden Unter-
suchungen sind eine Sensitivitit von
64% und eine Spezifitit von 96% zu
erzielen [77], hierbei wurden jedoch alle
Personen mit einem Augeninnendruck
<18mmHg als gesund erachtet, was
insbesondere bei der Moglichkeit des
Vorliegens eines Normaldruckglaukoms
infrage zu stellen ist. Fiir die Untersu-
chung mittels Tonometrie (definiert als
Cut-off >21mmHg) und Ophthalmo-
skopie (definiert als vertikale Cup-to-
Disc-Ratio von 20,5) zeigte sich eine
Sensitivitit von 61 % bei einer Spezifitit
von 84 % [78]. Die Durchfihrung einer
Augeninnendruckmessung wird als we-
nig belastend beschrieben [79]. Auch die
Fundusuntersuchung stellt eine augen-
arztliche Routineuntersuchung dar und
ist wenig belastend, Nebenwirkungen
hierzu sind nicht beschrieben.

4-4 Empfehlungen/Statements

== Allen Personen ab dem 40. Lebens-
jahr soll ein Screening auf Glaukom
angeboten werden.

== Empfehlungsgrad: {1}

== Evidenzgrad: —



Tab.7 Darstellung des positiven und negativen Vorhersagewertes bei Glaukomscreening mit
einerangenommenen Sensitivitat von 80 % und Spezifitat von 90 % der Untersuchung. Der positi-

ve Vorhersagewert gibt an, bei wie vielen Personen ein Glaukom vorliegt, wenn die Screeningun-
tersuchung einen positiven Befund aufzeigt. Der negative Vorhersagewert gibt an, bei wie vielen
Personen kein Glaukom vorliegt, wenn der Screeningtest negativ ist

Alter Glaukom- Tatsachliche Glaukomer- Nichterkannte Glaukom-
pravalenz krankung bei positivem erkrankung bei negativem
in% Screeningbefund (positiver  Screeningbefund (1-negati-

Vorhersagewert) ver Vorhersagewert)

40 bis 04 1von 32 1 von 1000

44 Jahre

45 bis 0,5 1von 26 1 von 1000

49 Jahre

50 bis 0,7 1von 19 2 von 1000

54 Jahre

55 bis 1,0 1von 13 2 von 1000

59 Jahre

60 bis 14 1von 10 3 von 1000

64 Jahre

65 bis 2,0 1von7 5von 1000

69 Jahre

70 bis 2,7 1von6 6 von 1000

74 Jahre

75 bis 3,8 1von 4 9 von 1000

79 Jahre

80+ Jahre 53 1von3 12 von 1000

Mit zunehmendem Alter steigen die
Pravalenz und Inzidenz des Offenwin-
kelglaukoms, wie in 2.1 und 2.2 darge-
legt. Im Alter unter 40 Jahren liegt keine
Evidenz zur Inzidenz des Offenwinkel-
glaukoms vor, auch gibt es nur wenige
Daten zur Pravalenz. Daher kann hierfiir
keine evidenzbasierte Aussage getroffen
werden. Bei positiven Risikofaktoren ist
ein Screening auch bei jiingeren Perso-
nen <40 Jahren in Erwdgung zu ziehen.

Andererseits ist eine frithe Glauko-
merkennung im eher jiingeren Alter (40
bis 60 Jahre) wichtig, denn die Erkran-
kung kann beispielsweise zu einer Ein-
schrankung der Fahrtauglichkeit fithren.
So berichten Gramer et al., dass bei Erst-
vorstellung in der Klinik bereits 10-20 %
nicht mehr fahrtauglich aufgrund eines
eingeschrinkten binokularen Gesichts-
feldes waren [63].

Es fehlen Studien, aus denen sich
zuverldssig ableiten ldsst, bei wem ein
Glaukomscreening mehr Vorteile als
Nachteile bringt und ab welchem Alter.
Das Glaukomscreening ist nichtinva-
siv und wenig belastend wie auch die
notwendigen weiterfithrenden Unter-
suchungen  (Gesichtsfeldbestimmung,
Morphometrie des Sehnerven etc.) zur

Bestitigung eines Glaukomverdachts.
Zudem konnen bei rechtzeitiger Dia-
gnose und addquater Therapie, die meist
mittels lokaler Augentropfenapplikation
erfolgt, schwerwiegende Funktionsein-
schriankungen in den meisten Féllen ver-
hindert werden. Die Erkrankung selbst
wird meist erst in fortgeschrittenem Sta-
dium symptomatisch [5]. Andererseits
lebt ein Glaukomerkrankter mit Sehmin-
derung oder Erblindung im jungen Alter
(z.B. 45 Jahren) mit dieser Behinderung
um ein Vielfaches linger als jemand, der
dies erst im hohen Alter (z.B. 80 Jah-
ren) erleidet. Aufgrund der klinischen
Erfahrung und einer Nutzen-Schaden-
Abwigung des Redaktionskomitees wird
daher empfohlen, dass allen Personen
ab dem 40. Lebensjahr ein Screening auf
Glaukom angeboten werden soll.

4-5 Empfehlungen/Statements

== Eine Patientenaufklarung zu Nutzen
und Risiken des Screenings soll er-
folgen einschlieBlich der Aufklarung
iber das weitere Vorgehen bei einem
positiven Screeningbefund.

= Empfehlungsgrad: i

== Evidenzgrad: —-

Eine Patientenaufklirung zu Nutzen
und Risiken des Glaukomscreenings soll
erfolgen. Hierbei ist den Patienten aufzu-
zeigen, dass eine glaukomatose Erkran-
kung lange Zeit asymptomatisch verlauft
und bei Vorliegen der Erkrankung der
Verlust an Sehnervenfasern jedoch nicht
durch eine Therapie riickgingig gemacht
werden kann, durch eine Therapie ist
jedoch ein Voranschreiten der Erkran-
kung aufzuhalten. Den Patienten ist zu
erkliren, dass ein positiver Screening-
befund jedoch nicht beinhaltet, dass die
Erkrankung bei dem Patienten tatsich-
lich vorliegt, sondern dass dies nur bei
einem Bruchteil der Patienten der Fall
ist (beispielsweise im Alter von 60 bis
64 Jahren bei 1 von 10 Personen mit po-
sitivem Screeningbefund; @Tab. 7). Der
Verdacht auf das Vorliegen eines Glau-
koms ist durch weiterfithrende Unter-
suchungen (Perimetrie, wiederholte Au-
geninnendruckmessung, morphometri-
sche Bildgebung; Pachymetrie) zu be-
stitigen oder auszuschlieflen, bevor ei-
ne antiglaukomatdse Therapie begonnen
wird. Das Ergebnis kann auch eine oku-
lire Hypertension oder ein ,,Glaukom-
verdacht® sein, die zwar nicht behan-
delt, aber engmaschiger und intensiver
kontrolliert werden miissen als Patien-
ten mit negativem Ergebnis der Friih-
erkennungsuntersuchung. Der Anteil an
nicht entdeckten Glaukomerkrankungen
ist im Vergleich gering, im Alter von 60
bis 64 Jahren liegt bei 3 von 1000 Perso-
nen mit negativem Screeningbefund ein
Glaukom vor (B Tab. 7).

4-6 Empfehlungen/Statements

== Bei der Festlegung von Intervallen fiir
ein erneutes Glaukomscreening soll
beachtet werden, dass ein unbehan-
deltes Glaukom sehr unterschiedlich
schnell fortschreitet.

== Empfehlungsgrad: {1}

== Evidenzgrad: -—/+ [80, 81]

Eine glaukomatdse Erkrankung kann
sehr unterschiedlich schnell voranschrei-
ten [80, 81]. Daher wird auch gefordert,
nach Diagnosestellung zu ermitteln, ob
eine Erkrankung schnell oder langsam
voranschreitet, beispielsweise mittels
regelmifliger Gesichtsfelduntersuchun-
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gen, die begonnene Therapie ist hieran
anzupassen [1]. Ahnliches ist auch fiir
das Festlegen von Intervallen fiir ein er-
neutes Screening zu beachten. Einerseits
miissen die Intervalle lang genug sein,
um bei einer im Durchschnitt langsam
progredienten Erkrankung diese erken-
nen zu konnen, andererseits kurz genug,
um eine im Intervall aufgetretene rasch
progrediente Erkrankung rechtzeitig zu
entdecken. Auch hier fehlen Studien,
aus denen sich zuverlissig ableiten lisst,
wie lang das Screeningintervall in wel-
chem Alter und bei welchem Risikoprofil
sein soll. Der Expertenkonsens dieser
Leitlinie ist, dass die Intervalllinge von
Risikofaktoren fiir das Auftreten eines
Offenwinkelglaukoms und vom Alter
abhingen soll.

4-7 Empfehlungen/Statements

== Eine einmalige Tensiomessung
schliet aufgrund der Fluktuation
der Messwerte eine okuldre Hy-
pertension oder ein Glaukom nicht
aus.

== Evidenzgrad: +

Untersuchungen an Patienten mit
Offenwinkelglaukom und okuldrer Hy-
pertension zeigten, dass aufgrund von
Fluktuationen eine einmalige Tensiomes-
sung nur eingeschrinkt aussagekraftig
ist. So zeigte sich fir die Verlaufs-
messung des Intraokulardruckes iiber
mehrere Tage eine Messabweichung von
5,3-6,9mm Hg (innerhalb dieses Wertes
lagen 95% der Messwerte) bei Messung
zur selben Uhrzeit [82]. Auch kurzfristige
Schwankung wihrend des Tages werden
beobachtet, so werden Blinzeln und Au-
genbewegungen [83], Akkommodation
[84], Kopf und Korperposition [85],
eine enge Krawatte [86], das Trinken
von Wasser [87] und Koffeineinnahme
[88] sowie der Blutdruck [59] hiermit
in Verbindung gebracht [89]. Zum Wert
der Tensiomessung ist auch zu beachten,
dass ein Teil der Offenwinkelglaukompa-
tienten an einem Normaldruckglaukom
leidet [90].
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4-8 Empfehlungen/Statements

== Als Risikofaktoren mit Relevanz fiir
die Screeningintervalle werden nur
Faktoren mit mindestens 2-facher
Haufigkeit angesehen.

== Evidenzgrad: ——

4-9 Empfehlungen/Statements

== Als Risikofaktoren mit Relevanz fiir
die Screeningintervalle gelten daher:
= familidre Belastung 1. Grades,
= Myopie ab 4 dpt,
= Personen mit dunkler Hautfarbe
oder lateinamerikanischer Abstam-
mung,
= okuldre Hypertension mit Ten-
sio 22-25 mm Hg (Pachymetrie-
kontrolliert),
= grenzwertige Papillenexkavation
(vertikale CDR =0,6),
= Seitenunterschied der Papillenex-
kavation (vertikale CDR >=0,2),
= langere Therapie mit Steroiden
systemisch oder am Auge.
== Evidenzgrad: ——

Ein Expertenkonsens ergab, dass nur
Risikofaktoren mit einer mindestens
2-fach erhohten Hiufigkeit fir die An-
passung von Screeningintervallen als
relevant anzusehen sind. Daher wird
keine Unterscheidung in den Empfeh-
lungen zwischen den Geschlechtern
getroffen. Durch die Berticksichtigung
der Risikofaktoren sollen Risikopopu-
lationen mit erhohter Prévalenz und
Inzidenz eines Offenwinkelglaukoms
identifiziert werden, bei denen engma-
schige Kontrollen in Betracht gezogen
werden soll. Als solche Risikofaktoren
mit Relevanz auf hiufige Untersuchun-
gen gelten: familidre Belastung 1. Grades,
Myopie ab 4 dpt, Personen mit dunk-
ler Hautfarbe oder lateinamerikanischer
Abstammung, okuldire Hypertension
mit Tensio 22-25mm Hg (Pachymetrie-
kontrolliert), grenzwertige Papillenex-
kavation (vertikale Cup-to-disc-Ratio
20,7), Seitenunterschied der Papillenex-
kavation (vertikale Cup-to-disc-Ratio
20,2) sowie eine lingere Therapie mit
Steroiden systemisch oder am Auge.
Das Risiko eines Offenwinkelglaukoms

durch andere Augenkrankheiten, Au-
genoperationen und Medikamenten-
Nebenwirkungen mit Ausnahme der
Steroide wird in dieser Leitlinie nicht
betrachtet und ist zu beriicksichtigen.

4-10 Empfehlungen/Statements

== Eine Untersuchung auf das Vorliegen
eines Offenwinkelglaukoms soll in
folgenden Abstanden Personen, bei
denen kein Glaukom bekannt ist, an-
geboten werden, wenn mindestens
einer der im Folgenden genannten
Risikofaktoren vorliegt.

== Empfehlungsgrad: {1}

== Evidenzgrad: —

Aufgrund der geringen bis fehlenden
Symptomatik einer Offenwinkelglauko-
merkrankung im Frithstadium [5] sowie
der akzeptierten und nebenwirkungsar-
men Behandlungsarten (beispielsweise
durch Augentropfenapplikation), die zu
einem Aufhalten und einer Verlangsa-
mung der Erkrankung in der Mehrzahl
der Fille fithren [66, 70], soll nach Ex-
pertenkonsens Personen mit erhéhtem
Risiko ein Screening auf ein Offenwin-
kelglaukom in bestimmten Intervallen
angeboten werden.

Die Qualitit der Evidenz (Evidenz-
stiarke) ist beim Thema Glaukomscree-
ning moderat, die Belastbarkeit der Stu-
dienergebnisse und damit das Ausmaflan
Unsicherheit sind nicht unerheblich. Die
vorliegend und nachfolgend ausgespro-
chenen Empfehlungsgrade sind jedoch
auch Ausdruck der Beriicksichtigung der
Folgen eines ausbleibenden Screenings.
Aus ethischer Sicht wiegen hier nach
Ansicht der Autoren die Folgen eines
nicht oder zu spit entdeckten Glaukoms
schwerer als diejenigen eines Glaukom-
verdachts, der sich mittels zusitzlicher
Diagnostik als unbegriindet herausstellt.
Zusitzlich konnen durch die im Glau-
komscreening enthaltene Messung des
Intraokulardruckes Personen mit oku-
larer Hypertension identifiziert werden,
einer der Hauptrisikofaktoren fiir das
Entstehen eines Offenwinkelglaukoms.
Dies fithrt dazu, dass Evidenz- und
Empfehlungsstirken in dieser Leitlinie
teilweise voneinander abweichen. Dieser
Zusammenhang wird durch eine Aussage



Tab.8 Darstellungdes positiven und negativen Vorhersagewertes bei einem Screeningintervall von 5 Jahren im Alter von 40 bis 59 Jahren und 2,5 Jah-
renim Altervon tiber 60 Jahren mit einerangenommenen Sensitivitat von 80 % und Spezifitdt von 90 % der Untersuchung. Der positive Vorhersagewert

gibtan, bei wie vielen Personen ein Glaukom vorliegt, wenn die Screeninguntersuchung einen positiven Befund aufzeigt. Der negative Vorhersagewert
gibt an, bei wie vielen Personen kein Glaukom vorliegt, wenn der Test negativ ist

Inzidenz pro 1000 Screening- Glaukomerkrankung bei positivem  Nicht erkannte Glaukomerkrankung bei nega-

Personenjahre intervall Screening (positiver Vorhersage- tivem Screeningbefund (1-negativer Vorher-
wert) sagewert)
40 bis 49 Jahre 1,3 5 Jahre 1von 20 1von 1000
50 bis 59 Jahre 2,5 5 Jahre 1von 11 3von 1000
60 bis 69 Jahre 4,2 2,5 Jahre 1von 13 2 von 1000
70 Jahre und 71 2,5 Jahre 1von 8 4 von 1000

alter

des Instituts fiir Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG)
im vorldufigen Berichtsplan V14-01 zur
Leitlinienrecherche und -bewertung fiir
ein DMP (Disease Management Pro-
gramm) Chronische Herzinsuffizienz
2015 unter Bezug auf Ketola [91] un-
terstiitzt: ,,Die Evidenzbasierung einer
Leitlinie setzt nicht zwingend voraus,
dass jede in ihr enthaltene Einzelemp-
fehlung mit einem hohen Evidenzlevel
verkniipft sein muss. Auch systematisch
und transparent erstellte evidenzba-
sierte Leitlinien konnen Empfehlungen
enthalten, die auf einer schwachen Evi-
denzgrundlage beruhen. [91, 92]

4-11 Empfehlungen/Statements

== Die Untersuchungsintervalle sollen
bei Personen im Alter zwischen
40 und 59 Jahren 5 Jahre und ab
60 Jahren 2 bis 3 Jahre betragen,
wenn kein Risikofaktor auBer dem
Alter vorliegt.

= Empfehlungsgrad: {i{

== Evidenzgrad: ——

Bisher besteht keine Literatur zum
Untersuchungsintervall beim Glaukom-
screening bei Personen ab dem Alter von
40 Jahren. Der Expertenkonsens dieser
Leitlinie ergab, dass bei Vorliegen von
keinem anderen Risikofaktor aufler dem
Alter das Screeningintervall 5 Jahre im
Alter von 40 bis 59 Jahren betragen soll,
ab dem 60. Lebensjahr bei 2 bis 3 Jah-
ren. Dies fiihrt bei einer angenommenen
Sensitivitit von 80 % und Spezifitit von
90% der Screeninguntersuchung zu ei-
nem negativen Vorhersagewert (Perso-
nen mit negativem Befund [kein Offen-
winkelglaukom] haben auch kein Offen-

winkelglaukom) von iiber 99 %, der po-
sitive Vorhersagewert zeigte eine hohe
Rate an falsch positiven Befunden auf.
So besteht im Alter von 40 bis 49 Jahren
nur bei 1 von 20 Personen mit positivem
Befund nach 5 Jahren ein Offenwinkel-
glaukom, im Alter von iiber 70 Jahren bei
einem Screeningintervall von 2,5 Jahren
nur bei 1 von 8 Personen mit positivem
Befund (B Tab. 8). Hieriiber ist der Pa-
tient aufzukldren und mittels weiterfiih-
render Diagnostik (Perimetrie etc.) ein
positiver Befund zu bestitigen und die
Diagnose Offenwinkelglaukom zu stellen
bzw. auszuschlieflen.

4-12 Empfehlungen/Statements

== Bei Vorliegen eines weiteren Risiko-
faktors soll nach Ausschluss eines
Glaukoms das Intervall (bei Personen
ab 40 Jahren) auf 2 bis 3 Jahre bzw.
(bei Personen ab 60 Jahren) auf 1 Jahr
verkiirzt werden, bei einer Kombi-
nation von 2 und mehr weiteren
Risikofaktoren auf 1 Jahr.
== Diese Risikofaktoren sind:
= familidre Belastung 1. Grades,
= Myopie ab 4 dpt,
= Personen mit dunkler Hautfarbe
oder lateinamerikanischer Abstam-
mung,
= okuldre Hypertension mit Ten-
sio 22-25 mm Hg (Pachymetrie-
kontrolliert),
= grenzwertige Papillenexkavation
(vertikale CDR =0,7),
= Seitenunterschied der Papillenex-
kavation (vertikale CDR =0,2),
= langere Therapie mit Steroiden
systemisch oder am Auge.
= Empfehlungsgrad: i
== Evidenzgrad: —-

Aufgrund der oben beschriebenen er-
hohten Pravalenz und Inzidenz des Of-
fenwinkelglaukoms bei den beschriebe-
nen Risikofaktoren ist die Auffassung der
Expertengruppe, dass eine Verkiirzung
des Screeningintervalls auf 2 bis 3 Jahre
bei Personen im Alter von 40 bis 59 Jah-
ren bei einem weiteren Risikofaktor er-
folgen soll, ab dem 60. Lebensjahr auf
1 Jahr. Bei Vorliegen von 2 oder mehr Ri-
sikofaktoren (aufler dem Alter) soll eine
Verkiirzung auf 1 Jahr Screeningintervall
erfolgen.

4-13 Empfehlungen/Statements

== Bei Erwachsenen mit Alter unter
40 Jahren soll mit einem Risikofaktor
alle 5 Jahre, bei 2 Risikofaktoren alle
2 bis 3 Jahre und bei 3 und mehr
Risikofaktoren jahrlich ein Screening
erfolgen.

== Empfehlungsgrad: {1}

== Evidenzgrad: ——

Bei Erwachsenen unter 40 Jahren soll
bei Vorliegen einer der oben genannten
Risikofaktoren ein Screening alle 5 Jahre
erfolgen, bei 2 Risikofaktoren alle 2 bis
3 Jahre und bei 3 oder mehr Risikofak-
toren jahrlich. Zudem wird empfohlen,
bei Personen mit dunkler Hautfarbe ab
einem Alter von 30 Jahren ein Screening
durchzufithren. Auch hier fehlen Studi-
en, aus denen sich dies zuverldssig ab-
leiten lisst, und die Empfehlung wurde
anhand eines Expertenkonsenses getrof-
fen.

4-14 Empfehlungen/Statements

== Bei dem Vorliegen einer Pseudoex-
foliatio lentis oder einer okularen
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Hypertension mit applanatorischer
Tensio >25mm Hg soll das Screening
mindestens jahrlich erfolgen.

= Empfehlungsgrad: i}

== Evidenzgrad: —-

Pseudoexfoliatio lentis und eine oku-
lare Hypertension mit einem applanato-
risch gemessenen Augeninnendruck von
>25mmHg stellen die Hauptrisikofak-
toren fiir ein Offenwinkelglaukom bei
Kaukasiern dar mit den hochsten Risi-
koschitzern, wie oben ausfithrlich darge-
legt. Daher wird bei Vorliegen von Pseu-
doexfoliatio lentis oder einer okuldren
Hypertension ein Screeningintervall von
mindestens jahrlich definiert.

4-15 Empfehlungen/Statements

== Patienten mit vorliegendem Ri-
sikofaktor sollen iiber ihr Risiko
aufgeklart werden und ein erneutes
Screening in dem oben genannten In-
tervall empfohlen und dokumentiert
werden.

= Empfehlungsgrad: {i{

== Evidenzgrad: ——

Patienten mit einem erhéhten Risi-
ko fiir das Auftreten eines Offenwinkel-
glaukoms sollen tiber ihr Risiko fiir ei-
ne solche Erkrankung sowie die geringe
Symptomatik der Erkrankung aufgeklart
werden. Ein erneutes Screening nach den
oben angefiihrten Intervallen soll emp-
fohlen und dokumentiert werden. Hier-
durch soll durch rechtzeitiges Erkennen
und Therapie der Erkrankung das Risiko
fur Einschriankungen der Lebensqualitit,
wie beispielsweise durch eine Fahrun-
tauglichkeit aufgrund von Gesichtsfeld-
defekten, reduziert werden.

Leitlinien sind Orientierungshilfenim
Sinne von ,Handlungs- und Entschei-
dungskorridoren®, von denen in begriin-
deten Fillen abgewichen werden kann
oder sogar muss. Sie beschreiben, was
Augenirzte fir eine angemessene Patien-
tenversorgung in der Praxis fiir geboten
halten. Dies entspricht in vielen Fillen
nicht dem Leistungsniveau der gesetzli-
chen Krankenversicherung in Deutsch-
land. Die augendrztliche Basisdiagnostik
wird aus Vorsorgegriinden empfohlen.
Die gesetzliche Krankenversicherung in

‘ Der Ophthalmologe

Deutschland gewihrt derzeit keinen pri-
maren Anspruch auf augenirztliche Vor-
sorge von Sehstorungen und Erkrankun-
gen des Sehorgans (s. Praambel).
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