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Einleitung

Die Andmie gehort zu den haufigsten Problemen in der Geburtshilfe. In der Schweiz besteht ein Eisenmangel bei bis zu
32% aller Schwangeren, eine Eisenmangelanamie bei bis zu 7%. Postpartal weist rund 1/3 aller Frauen eine Anamie
auf.Es ist bekannt, dass die Anamie in Abhangigkeit des Schweregrades, einen bedeutenden Risikofaktor in Bezug auf
die mitterliche und fetale Morbiditdt und Mortalitdt darstellt. Hierzu gehéren auf der fetalen Seite eine erhdhte
Frihgeburtsrate, intrauterine Wachstumsretardierung, ungiinstige Beeinflussung der Plazentaentwicklung und verminderte
neonatale Eisenspeicher im Falle einer Eisenmangelanédmie der Mutter. Zu den mudtterlichen Risiken gehoéren: erhdhtes
Infektionsrisiko, verminderte Blutreserven bei der Geburt und damit ein erhdhtes Risiko der Fremdblutgabe bei groBerem
Blutverlust, kardiovaskulare Belastung, Andmie Symptome (Mudigkeit, reduzierte physische und mentale
Leistungsfahigkeit, Kopfschmerzen, orthostatischer Schwindel, Erschépfung u.a.m.), verlangerte Hospitalisationsdauer,
verminderte Milchproduktion im Wochenbett, erhdhtes Risiko fiir postpartale Depressionen, verminderte miitterliche
Eisenspeicher postpartal und in der Folgezeit. Daraus ergibt sich, dass eine effiziente Therapie der Anamie nach
entsprechender Diagnostik einen positiven Einfluss auf das mutterliche und fetale Outcome hat. Besonderes Augenmerk
liegt dabei auf der Reduktion, bestenfalls Vermeidung der Fremdblutgabe durch adéquate Therapie der Andmie im Vorfeld
der Geburt.

Anéamie in der Schwangerschaft

Diagnostik:

Als unterer Grenzwert des Hamoglobin-Wertes in der Schwangerschaft gilt geméass WHO-Richtlinien ein Hb < 110 g/L.
Da der Hb-Wert im 2. Trimester passager um 5 g/L abféllt, definiert das CDC (1998) im 2. Trimester den unteren Grenzwert
zur Andmie bei < 105 g/L. Eine Anédmie sollte abgeklart und therapiert werden, da dann das Risiko fir mutterliche
Komplikationen (schwere peripartale transfusionspflichtige Anamie) und kindliche Komplikationen (intrauterine
Wachstumsretardierung, Friihgeburt, postpartaler Eisenmangel des Sd&uglings und Kleinkindes mit konsekutiver
Entwicklungsstdrung) steigt. Zur Abklarung sollten zuné&chst ein rotes Blutbild und eine Serum-Ferritinbestimmung
durchgefiihrt werden. Zur Diagnose einer Eisenmangelanamie ist die Bestimmung des Serumferritinwertes in der Regel
geniigend: Liegt dieser Wert < 30 pg/L liegt sind die Eisenspeicher leer und es liegt eine Eisenmangelanamie vor. Bei
normalem und /oder erh6htem Serumferritin missen andere mdgliche Ursachen (z.B. Hamoglobinopathien wie pB-
Thalassamie, Sichelzellenandmie, Infekt Andmie, Blutungsanamie etc.) abgeklart werden. Eine sinnvolle Strategie ist es,
bei allen schwangeren Frauen zu Beginn der Schwangerschaft nebst dem Hamoglobinwert das Serum-Ferritin zu
bestimmen. Ist das Ferritin < 30 pg/L, bestehen mit neunzigprozentiger Wahrscheinlichkeit leere Eisenspeicher, selbst
wenn noch keine Andmie vorhanden ist. In diesen Fallen ist eine Eisentherapie wéhrend der Schwangerschaft indiziert,
auch wenn (noch) keine Andmie besteht. Grund dafir ist, dass der Eisenbedarf in der Schwangerschaft stark ansteigt, da
der zusatzliche mitterliche Bedarf (Expansion Erythrocytenvolumen) und der fetale Bedarf (Aufbau Skelett, ZNS und fetale
Erythrocyten-Zellmasse) gedeckt werden muss. Cave: Im Rahmen von Entziindungsreaktionen kann das Serumferritin
Jfalsch normal“ bis ,falsch hoch" sein, da es dann wie ein Akutphasenprotein ansteigt. Deshalb empfiehlt sich die
gleichzeitige Bestimmung des CRP-Wertes. Eine weitere wichtige Ursache von Anamien sind die genetischen
Hamoglobinopathien, welche insbesondere in bestimmten ethnischen Gruppen vorkommen. In folgenden Situationen soll
eine Hamoglobin-Elektrophorese oder eine Hamoglobin-Chromatographie (HPLC, high performance liquid
chromatography) zur Abklarung der B-Thalassémie oder einer anderen Hamoglobinopathie als Ursache der Andmie
durchgefihrt werden: a) positive Familienanamnese bei der Schwangeren oder dem Partner, b) Andmie ohne Eisenmangel
(Ferritin normal) c) ein MCV (mittleres korpuskulédres Volumen der Erythrozyten) Wert < 70 fL oder ein MCH < 27 pg
(mittleres korpuskulares Hamoglobin) (cave: Hb-Elektrophorese kann bei o-Thalassdmie normal sein!) und d) in
Abhéngigkeit von der Ethnie (cave unauffélliges Blutbild bei Sichelzellandmie). Beim Nachweis einer — meistens
heterozygoten — Hamoglobinopathie muss eine Partnerabklarung erfolgen und eine invasive Pranatal Diagnostik
angeboten werden, wenn ein relevantes Risiko fur den Feten vorliegt. Da ein Vitamin B12 Mangel nicht selten vorkommt
(insbesondere bei vegetarischer oder veganer Ernahrung oder bei Hyperemesis gravidarum), sollte bei unklarer Anamie
(insbesondere bei erhdhtem oder hochnormalen MCV / MCH-Werten) das Holotranscobalamin (Vitamin B12) im Serum
bestimmt und ein allfalliger Vitamin B12 Mangel substituiert werden. Bei der selteneren Folsduremangelanamie zeigt sich
ebenfalls eine makrozytare megaloblastére Anémie.

Therapie der Eisenmangelandmie in der Schwangerschaft:

Die Therapie richtet sich nach der Anamie Ursache, in den meisten Féllen also der Eisenmangel. Prinzipiell ist eine
Eisentherapie mit oralen Eisenpréparaten oder mit iv-Eisenpréparaten moglich. Es konnte in verschiedenen Studien
gezeigt werden, dass die intravendse Eisentherapie bei entsprechender Indikation der oralen Eisentherapie hinsichtlich
Geschwindigkeit und absoluter Grosse des Hamoglobinanstiegs liberlegen ist. Zudem treten bei der oralen Eisentherapie
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klinisch relevante gastrointestinale Nebenwirkungen (Magenunvertraglichkeit, Obstipation) in einer Haufigkeit von 20% auf,
welche mit der iv-Eisentherapie vermieden werden kdnnen. Die Vertraglichkeit und Sicherheit von bestimmten iv-
Eisenpraparaten in der Schwangerschaft wurde in mehreren Studien gezeigt. Eine Hypersensitivitats-Reaktion
(Hautexanthem, Bronchokonstriktion, evtl. Blutdruckabfall) kommt mit den neuen nicht-dextranhaltigen Eisenpraparaten
extrem selten vor.

Primar soll die leichte Eisenmangelanamie und der Eisenmangel ohne Anamie in der Schwangerschaft mit einer
peroralen Eisentherapie (Eisen ll-Salze oder Eisen-lll-Polymaltose) in der Dosierung 160-200 mg/die (mdoglichst
nichtern, fraktioniert) behandelt werden. Dies gilt auch fir Eisenmangel respektive leere Eisenspeicher zu Beginn der
Schwangerschaft (Ferritin < 30 pg/L) ohne Anamie, wegen dem zusétzlichen Eisenbedarf im weiteren Verlauf der
Schwangerschaft. Eine Eisensubstitution mit einer Eisendosis von unter 100 mg /Tag, wie sie in gewissen Mulivitamin-
Praparaten vorkommt (Beispiel Elevit®, enthalt 80 mg Eisen) ist nicht gentigend. Eine Kontrolle des Therapieerfolges
nach 2-4 Wochen ist indiziert.

In folgenden Klinischen Situationen ist ab dem 2. Trimester eine intravendse Eisentherapie in der
Schwangerschaft indiziert:
- Fehlendes Ansprechen auf orales Eisen (Hb-Anstieg um weniger als 10 g/L innerhalb von 14 Tagen)
- Unvertréglichkeit von oralen Eisenpréparaten (gastrointestinale Nebenwirkungen) oder fehlende
Compliance
- Schwere bzw. fortgeschrittene Andmie (Hb <90 g/L)
- Notwendigkeit der raschen und effizienten Anamiekorrektur (fortgeschrittenes Gestationsalter, Placenta
praevia, Zeugen Jehovahs u.a.m.)

Wahl des intravendsen Eisenpréaparates

Eisencarboxymaltose (Ferinject®): Aufgrund der vorhandenen Studiendaten ist Ferinject das Praparat der ersten
Wahl, wenn eine iv-Eisentherapie in der Schwangerschaft indiziert ist. Seit dem letzten update des Expertenbriefes von
2009, konnten mehrere, teilweise grosse randomisierte Studien zeigen, dass Ferinject ein sicheres und effektives iv-
Eisenpraparat in der Schwangerschaft ist. Es liegen nunmehr sechs publizierte Studien zur Verwendung von Ferinject in
der Schwangerschaft an insgesamt 634 Schwangeren mit Eisenmangelanamie vor. In allen Studien war Ferinject den
Vergleichspraparaten (Eisen oral, Eisensaccharatkomplex oder Eisendextran) in der Wirksamkeit Giberlegen bei gleichzeitig
sehr geringer unerwiinschter Nebenwirkunsrate. Schwere Unvertraglichkeitsreaktionen nach Eisencarboxymaltose
(anaphylaktischer Schock) wurden in keiner Studie beschrieben. Vor kurzem wurde die erste grosse randomisierte
kontrollierte Multicenterstudie mit Ferinject in der Schwangerschaft publiziert [Breymann et al. J Perinat Med 2016]. Die
Studie zeigt, dass mit Ferinject behandelte Frauen, neben dem rascheren und effizienteren Hb-Anstieg im Vergleich zur
oralen Eisengruppe auch von einer deutlich verbesserten Lebensqualitat profitierten. Es konnten keine unerwiinschten
Effekte bei den Neugeborenen von mit Ferinject behandelten Frauen gezeigt werden. Ferinject soll gewichtsadaptierten
Dosierungen von bis 1000 mg in einer Kurzinfusion tber einen kurzen Zeitraum (15 - 30 Minuten pro Infusion) gegeben
werden. Eine kontrollierte Vergleichsstudie zwischen Eisencarboxymaltose (Ferinject) und Eisensaccharat (Venofer) hat
die Uberlegenheit von Ferinject hinsichtlich der iv-Dosis (1000 mg pro Kurzinfusion) bei gleich guter Vertraglichkeit gezeigt
[Christoph et al. J Perinat Med 2012]. Dadurch kodnnen kostenaufwendige wiederholte Infusionen kleinerer i.v.
Eisenmengen vermieden werden. Ferinject ist im 2. und 3. Trimester der Schwangerschaft zugelassen. Es konnte in einer
ex-vivo Plazentaperfusionsstudie gezeigt werden, dass Eisencarboxymaltose die Plazentarschranke nicht passiert [Malek,
2009]. Eisencarboxymaltose wird in der Regel als Kurzinfusion tber 15-30 Min. in einer Dosierung von 1000 mg (maximal
20 mg pro KG Korpergewicht) verabreicht. Werden héhere Dosierungen (> 1000 mg) benétigt sind diese fraktioniert und im
Abstand von mindestens 7 Tagen zu geben. Fir weitere Details der Verwendung von Ferinject verweisen wir auf das
Arzneimittel-Kompendium.

Alternativ zu Eisencarboxymaltose oder bei Nichtverfiigbarkeit von Ferinject® kénnen als 2. Wahl auch andere dextranfreie
iv-Eisenpraparate wie z.B. Eisen-lIl-Saccharat (Venofer®) verwendet werden.

Grundsatzich soll in den ersten 3-4 Wochen nach einer iv-Eisentherapie keine Ferritinbestimmung durchgefihrt werden, da
der Wert nach iv Gabe rasch und stark ansteigt, um dann mittelfristig wieder langsam zu sinken.

Vorsichtsmassnahmen bei iv Eisentherapie:
Bei der iv Eisentherapie sollen generell und speziell in der Schwangerschaft die von Swissmedic empfohlenen
Vorsichtsmassnahmen eingehalten werden. Dazu siehe die beiden folgenden Links:

https://www.swissmedic.ch/marktueberwachung/00135/00157/01684/index.html?lang=de&download=NHzLpZeq7t,Inp6I0N
TU04212Z6Inlacy4Zn4Z22qZpn02Yuq2Z6gpJCDdn92g2ymi162epYbg2c JiKbNoKSn6A--

https://www.swissmedic.ch/aktuell/00673/00688/01489/index.html?lang=de

Paravasate sollen aufgrund des Risikos fir langfristige Hautverfarbung vermieden werden. Eine engmaschige
Beobachtung der Infusionsstelle wahrend der Eiseninfusion wird deshalb empfohlen. Im Falle eines Paravasates sofortiger
Stop der Infusion (keine Nachspilung mit NaCl!) und Pharmakovigilanzmeldung.
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Patient Blood Management. Vermeidung von Bluttransfusionen

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die Vermeidung von perioperativen Bluttransfusionen die Morbiditat und
Mortalitat verschiedener Operationen verbessert. Eine wichtige Strategie dabei ist es, nebst der Vermeidung unnétiger
Transfusionen die praoperative Ausgangslage hinsichtlich Hamoglobinwerte und Eisenreserven bei elektiven Eingriffen zu
Optimieren. Obwohl es in der Geburtshilfe noch kaum Studien zu diesem Thema gibt, unterscheidet sich die Situation bei
einer geplanten Sectio nur bedingt von einer elektiven Operation beispielsweise im Orthopé&dischen Bereich. Bei
geplanten Sectiones mit erwartetem hohen Blutverlust (Placenta praevia, Placenta increta, grosse Myome usw.)
soll gegen Ende der Schwangerschaft eine hochdosierte iv-Eisentherapie in Betracht gezogen werden (abhangig
vom Ferritin-Spiegel), um ein mdglichst hohes Ausgangs-Hamoglobin zu erreichen und eine perioperative
Blutttransfusion zu vermeiden.

Postpartale Anamie

Diagnostik:

Ein Hb-Wert < 120 g/L entspricht einer postpartalen Anamie, bei < 100 g/L spricht man von einer klinisch signifikanten
postpartalen Anamie. Es handelt sich dabei um eine Kombination aus Blutungs- und z.T. vorbestehender
Eisenmangelanamie.

Der Entscheid uber eine Hb-Kontrolle im Wochenbett sollte in Abhéngigkeit des Blutverlustes und des klinischen
Zustandes der Wdchnerin (Anéamie Symptome) gefallt werden. Zudem ist der prépartale Hb-Wert von Relevanz.

Der Nadir des Hb-Wertes postpartum ist nach ca. 48 Stunden nach der priméaren Plasmavolumenverteilung erreicht. Die
zuséatzliche Bestimmung des Ferritinwertes im Wochenbett macht keinen Sinn, da innerhalb der ersten Wochen nach der
Geburt der Serumferritinwert "falsch normal” resp. ,falsch hoch* sein kann (siehe oben: Ferritin = Akutphasenprotein). Die
Eisenspeicher einer Wéchnerin kénnen vor der Geburt oder z.B. ab ca. 6 Wochen nach der Geburt bestimmt werden. Die
Ferritin-Bestimmung eriibrigt sich bei kombinierter pré- und postpartaler Andmie, da hier von entleerten Eisenreserven
ausgegangen werden kann. Eine parenterale Eisentherapie ohne vorausgehende Ferritinbestimmung kann im Fall einer
Hamochromatose prinzipiell problematisch sein (Heterozygotenfrequenz 1:10).

Therapie der postpartalen Anamie:
Therapieoptionen der postpartalen Eisenmangelandmie umfassen prinzipiell orale Eisengabe, iv-Eisentherapie,
Erythropoietintherapie oder Bluttransfusionen. Im Folgenden werden diese Therapieoptionen besprochen.

Die intravendse Eisentherapie ist gegenliber der oralen Eisentherapie aufgrund des rascheren Hb-Anstieges, des
héheren absoluten Hb-Wertes, der Verbesserung der Mudigkeit (Fatigue-Score) und der geringeren gastrointestinalen
Nebenwirkungen uberlegen [Cochrane 2015]. Verschiedene randomisierte Studien zeigten einen Vorteil der iv-
Eisentherapie gegeniber oralem Eisen. Eine Studie konnte sogar zeigen, dass es nach Einfuhrung von parenteralem
Eisen zu einer Reduktion der Fremdblutgabe am untersuchten Kollektiv kam. Als mdglicher Nachteil kann das
theoretische, extrem kleine Risiko der Hypersensitivitatsreaktion angesehen werden. Bei der Wahl der Therapiemethode
muss dies berucksichtigt werden.

Grundséatzlich richtet sich die Therapie nach dem Schweregrad der Anamie und dem Zustand der Wéchnerin:
- Bei leichter Anamie (Hb 95 - 120 g/L): perorale Eisengabe von ca. 80-200 mg (Eisen 1l-Salze oder Eisen-llI-
Polymaltose)
- Bei schlechter (gastrointestinaler) Vertraglichkeit der peroralen Eisentherapie: Wechsel auf i.v.-Eisengabe
- Bei mittelschwerer (Hb 85 - 95 g/L) oder schwerer Anéamie (Hb < 85 g/L): Intraventse Eisengabe als erste
Wahl.

Wahl des iv-Eisenpraparates: Wenn eine iv-Eisentherapie postpartal indiziert ist, wird das am besten untersuchte
Praparat Eisencarboxymaltose (Ferinject® als 1. Wahl empfohlen. Es wurde bereits in mehreren randomisierten
Multizenterstudien im Vergleich zur oralen Eisensubstitution zur Therapie der postpartalen Anamie gepriift, und zeigte ein
ausgezeichnetes Sicherheitsprofil bei sehr guter Wirksamkeit. In 3 von den 4 Studien war die Gabe von i.v.
Eisencarboxymaltose der oralen Eisentherapie bei der Anamie Therapie im Wochenbett beziglich Wirksamkeit (Hb-
Anstieg, maximaler Hb-Wert) Gberlegen; lediglich in einer Studie war Eisencarboxymaltose i.v. gleichwertig wie die orale
Eisentherapie Uber 12 Wochen. Im Vergleich zu anderen Eisenpraparaten ist der Vorteil, dass das Praparat dextranfrei ist
und somit nur extrem selten Hypersensitivitdtsreaktionen hervorruft. Auch im Vergleich zum ebenfalls gut vertraglichen
Eisen-Saccharat (Venofer) bestehen Vorteile, ndmlich in der vielfach héheren mdglichen max. Dosierung (Ferinject mit
max. 1000mg per Kurzinfusion im Vergleich zu Venofer mit max. 200mg per Kurzinfusion). Eine kirzlich publizierte
retrospektive Vergleichsstudie hat dabei die bessere Wirksamkeit bei gleicher Nebenwirkungsrate gezeigt [Pfenninger et
al, J Perinat Med 2012]. Praktische Vorteile, Patientinnen Komfort und reduzierte Kosten der einmaligen Verabreichung
sprechen fur den Vorteil von Eisencarboxymaltose im Vergleich zu Eisen-lll-Saccharat (Venofer). Eisencarboxymaltose
(Ferinject) ist deshalb Préaparat der ersten Wahl fur die Therapie der postpartalen Eisenmangelanéamie. Es kann in einer
Dosierung von max. 1000 mg als Kurzinfusion verabreicht werden, was im Abstand von einer Woche wiederholt werden
kann (abh&angig vom Hb-Wert).

Alternativ zu Eisencarboxymaltose oder bei Nichtverfiigbarkeit von Ferinject®kénnen als 2. Wahl auch andere dextranfreie
iv-Eisenpraparate wie z.B. Eisen-lll-Saccharat (Venofer®) verwendet werden.

Bei schwerer Andmie < 80 g/L kann allenfalls eine Gabe von rekombinantem Erythropoietin (rhEPO) zusétzlich zu
parenteralem Eisencarboxymaltose in Betracht gezogen werden. Gemafl} Cochrane Database kann die Gabe von rhEPO
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die Andmie Therapie unterstitzen, allerdings nur in Verbindung mit parenteralem Eisen, um eine ineffektive Erythropoiese
zu vermeiden. Die Evidenz der zusatzlichen Wirksamkeit von rhEPO in Kombination mit iv-Eisentherapie im | lla
Vergleich zur alleinigen iv-Eisentherapie ist allerdings sehr beschrankt. Die Gabe von rhEPO sollte deshalb — wenn
Uberhaupt — Fallen mit schwerer Andmie und Zusatzfaktoren (ausgepragte klinische Symptomatik, Ablehnung von
Fremdblut, etc.) vorbehalten sein. Die Dosierung betragt z.B. 150 IE/kg Kdrpergewicht 1 x taglich s.c., insgesamt 4 Dosen
Epoietin alpha (Eprex®), zuséatzlich zur parenteralen Eisencarboxymaltose-Therapie. Zu beriicksichtigen ist, dass es sich
bei rhEPO um einen off-label use handelt, und dass die Kosten des Praparates betrachtlich sind.

Der kritische Hb-Wert, unter dem eine Fremdbluttransfusion vorgenommen werden sollte, liegt um ca. 60-65 g/L, ist
allerdings abhéngig von den klinischen Symptomen. Die Fremdblutgabe sollte jedenfalls immer individuell entschieden
werden, unter Beruicksichtigung der Winsche der Patientin. Es gibt keinen generellen Schwellenwert (z.B. Hb 60 g/L =
Blutgabe), allerdings gilt es inapparente Komplikationen wie z.B. stumme Myokardischdmiezeichen zu bedenken.

Zusammenfassung:

e Eisenmangel in der Schwangerschaft ist haufig und kann mittels Screening des Serum-Ferritins im
ersten Trimester diagnostiziert werden (Grenzwert < 30 ug/L). Regelmassige Hb-Kontrollen
zumindest einmal pro Trimester sind generell empfohlen

e Bei Eisenmangel mit oder Anamie sollte in der Schwangerschaft priméar eine Therapie mit oralen
Eisenpraparaten erfolgen. Bei schwerer Eisenmangelandmie, Unvertraglichkeit von oralem Eisen,
fehlendem Ansprechen auf orales Eisen, oder bei klinischer Notwendigkeit der raschen und
effizienten Anamiekorrektur sollte eine intravendse Eisentherapie durchgefiihrt werden

e Postparatal sollte bei leichter Eisenmangelanamie (Blutungsanamie) eine Therapie mit oralem
Eisen und bei mittelschwerer bis schwerer Anamie (Hb < 95 g/L) eine intravendse Eisentherapie
erfolgen

e Wenn eine Indikation zur iv Eisentherapie in der Schwangerschaft oder postpartal besteht, ist
Eisencarboxymaltose aufgrund der vorhandenen Studien und eigener Erfahrung das Préparat der
Wahl. Bei allen iv Eisenpraparaten ist erhdhte Vorsicht gemé&ss der Swissmedic-Information
empfohlen

Datum: 06.01.2017

Evidenzlevel Empfehlungsgrad
la Evidenz durch die Meta-Analyse von randomisierten, Es ist in der Literatur, die gesamthaft von guter Qualitat und
kontrollierten Untersuchungen “ Konsistenz sein muss, mindestens eine randomisierte,
kontrollierte Untersuchung vorhanden, die sich auf die konkrete
Ib Evidenz durch mindestens eine randomisierte, kontrollierte Empfehlung bezieht (Evidenzlevel la, Ib)
Untersuchung

Es sind zum Thema der Empfehlung gut kontrollierte, klinische
Studien vorhanden, aber keine randomisierte klinische
Untersuchungen (Evidenzlevel lla, llb, 111)

lla Evidenz durch mindestens eine gut angelegte, kontrollierte
Studie ohne Randomisierung

Es ist Evidenz vorhanden, die auf Berichten oder Meinungen von
Expertenkreisen basiert und / oder auf der klinischen Erfahrung
von anerkannten Fachleuten. Es sind keine qualitativ guten,
11 Evidenz durch gut angelegte, beschreibende Studien, die klinischen Studien vorhanden, die direkt anwendbar sind

nicht experimentell sind, wie Vergleichsstudien, (Evidenzlevel 1V)

Korrelationsstudien oder Fallstudien

19] Evidenz durch mindestens eine gut angelegte andere, quasi-
experimentelle Studie

o] [=]

Good Practice Punkt

Empfohlene Best Practice, die auf der klinischen Erfahrung der
Expertengruppe beruht, die den Expertenbrief / Guideline
herausgibt

v Evidenz durch Expertenberichte oder Meinungen und/oder
klinische Erfahrung anerkannter Fachleute
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