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Vorsorgeuntersuchung Neu

Liebe Arztinnen und Arzte,

die bisher durchgefuhrte Vorsorgeuntersuchung wurde im Jahr 1974 eingefiihrt und seit damals im wesentlichen
nicht verandert. Da in der Medizin jedoch groRe Fortschritte erzielt und viele neue Erkenntnisse gewonnen wur-
den, war es an der Zeit, die in der alten Vorsorgeuntersuchung vorgesehenen Untersuchungen kritisch zu beleuch-
ten und entsprechende Anderungen vorzunehmen.

Der Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager und die Osterreichische Arztekammer haben
sich gemeinsam mit dem Gesundheitsministerium auf eine Neugestaltung der kostenlosen Vorsorgeuntersuchung
auf der Grundlage der aktuellen medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisse unter der Prifung der lokalen
Anwendbarkeit geeinigt. Die Vorsorgeuntersuchung wurde nicht nur modernisiert, sondern auch um neue
Themenfelder, wie z.B. Lebensstil-Medizin, Parodontalerkrankungen und Koloskopie erweitert. Das Ergebnis ist
eine harmonische Kombination bewahrter Untersuchungsschritte der bisherigen Vorsorgeuntersuchung mit
modernen Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft.

Wir winschen Ihnen und Ihren ProbandIinnen alles Gute.

Maria Rauch-Kallat, Bundesministerin fir Gesundheit und Frauen

Dr. Erich Laminger, Verbandsvorsitzender des Hauptverbands der dsterreichischen Sozialversicherungstrager
Wilhelm Haberzettl, Verbandsvorsitzender Stv. des Hauptverbands der ésterreichischen Sozialversicherungstrager
Dr. Reiner Brettenthaler, Prasident der Osterreichischen Arztekammer

Dr. J6rg Pruckner, Obmann der Bundeskurie niedergelassene Arzte
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Einleitung

Warum gibt es eine neue Vorsorgeuntersuchung?

Die bisher durchgefiihrte Vorsorgeuntersuchung wurde im Jahr 1974 eingefuhrt und seit damals im wesentlichen
nicht verandert. Da in der Préaventivmedizin jedoch groRe Fortschritte erzielt und viele neue Erkenntnisse gewon-
nen wurden, war es an der Zeit, das Programm der Vorsorgeuntersuchung kritisch zu beleuchten und entsprechen-
de Anderungen vorzunehmen.

Die Modifizierung der Vorsorgeuntersuchung baut auf einer aktuellen, international wissenschaftlich gesicherten
Basis auf. Der Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager und die Osterreichische Arztekammer
haben gemeinsam ein medizinisches Programm erarbeitet, das in Effektivitdt und Effizienz dem aktuellen Stand
der internationalen Medizin entspricht und einen nachweislichen Gesundheitsnutzen fir die dsterreichische
Bevolkerung und vor allem auch fur den Einzelnen erbringen soll.

Was ist NEU?
Erweiterung des Angebots

Das Angebot der Vorsorgeuntersuchung wurde wie folgt erweitert und modernisiert:

- EsflieRen mehr als bisher die Erkenntnisse der modernen Lebensstil-Medizin in die Vorsorgeuntersuchung ein.
Dabei geht es nicht nur — wie bisher — um die Friherkennung verbreiteter Zivilisationskrankheiten, sondern
auch um Aufklarung und Unterstiitzung bei gesundheitsférdernden Veranderungen des Lebensstils bei den
Kernthemen Bewegung, Erndhrung und Rauchen.




- Neu ist aul’erdem eine Erweiterung der Darmkrebsvorsorge fiir Menschen tber 50 Jahre. Zusétzlich zum
Hamoccult-Test wird die Koloskopie zur Darmkrebsvorsorge als neue Untersuchung aufgenommen.

- Bei Menschen tber 65 Jahren wird nunmehr auch vermehrtes Augenmerk auf die Hor- und Sehleistung gelegt.
Durch die Friherkennung von Hor- oder Sehschaden und deren Behandlung kann das Unfallrisiko der betrof-
fenen Menschen markant gesenkt sowie das gesundheitliche und soziale Wohlbefinden enorm gesteigert
werden.

- Eine weitere Neuerung des Programms ist die Einbeziehung der Friherkennung von Parodontalerkrankungen.
Diese kdnnen bei vielen Menschen durch geeignete Vorbeugung wirksam verhindert werden.

Verstiarkung der Beraterrolle der Arztin/des Arztes

In der neuen Vorsorgeuntersuchung wird die Beraterrolle der Arztinnen verstarkt. Die/der die Vorsorgeunter-
suchung durchfiihrende Arztin/Arzt wird in Zukunft starker auf die individuelle Lebenssituation der Menschen
eingehen und auch weitere zielfiUhrende MalRnahmen ansprechen, wie zum Beispiel Rauchentwdhnung,
Ernéhrungs- und Bewegungsberatung. Es wird eine Sammlung von speziellem Kontaktmaterial geben, die die/der
Arztin/Arzt den ProbandlInnen tibergeben kann.

Einladesystem

Damit die Vorsorgeuntersuchung Neu noch bessere Akzeptanz findet, sollen durch geeignetes Marketing — und vor
allem mit Hilfe eines Einladungssystems — mehr Menschen fiir das Thema ,,Gesundheitsvorsorge* gewonnen wer-
den. Personen unter 40 Jahren werden in Zukunft alle drei Jahre, Personen tber 40 Jahre alle zwei Jahre zur
Vorsorgeuntersuchung eingeladen. Auf Wunsch der Probandinnen kénnen Vorsorgeuntersuchungen wie bisher
jahrlich durchgefuhrt werden.

Evaluation und Dokumentation

Ein wichtiges Instrument einer Vorsorgeuntersuchung — auch gesundheitspolitisch gesehen — ist eine standardi-
sierte Anamnese und Dokumentation. Durch die Anamnese soll — gemeinsam mit den erhobenen Befunden — auch
geklart werden, ob Probandinnen einer Risikogruppe zugerechnet werden, oder ob von ProbandInnen mit durch-
schnittlichem Risiko auszugehen ist. Risikoanamnese ist besonders in den Bereichen Herz-Kreislauf, Krebs oder
Diabetes wichtig. Ein guter Anamnesebogen und ein strukturierter Dokumentationsbogen sind deswegen auch
zentrale Elemente der neuen Vorsorgeuntersuchung.



Vorsorgeuntersuchung Neu

Der Wert der Pravention

Zahllose internationale Studien haben gezeigt, dass Personen, die an qualitativ hoch stehenden Vorsorge-/Frih-
erkennungsprogrammen teilnehmen, einen deutlich messbaren Gesundheitsvorteil haben. Besonders eindrucks-
voll ist die Erfolgsbilanz bei der Friiherkennung des Zervixkarzinoms (Mortalitatsrickgang: 50 Prozent innerhalb
der letzten zwei Jahrzehnte) oder beim Schlaganfall durch die Reduktion von Bluthochdruck (Mortalitétsriickgang:
45 Prozent seit 1980).

Osterreich hat bereits 1974 die kostenlose Vorsorgeuntersuchung fiir Erwachsene eingefiihrt und damit auch inter-
national gesundheitspolitische MaRstabe gesetzt. Das Ziel der Vorsorgeuntersuchung Neu ist es, diese Errungen-
schaften zu bewahren und auf der Basis der neu hinzugekommenen wissenschaftlichen Evidenz zum gro3tmaogli-
chen Nutzen der gesamten Bevdlkerung weiterhin anzuwenden.

Informierte Entscheidungsfindung

Probandinnen bzw. Patientinnen haben das Recht, wissenschaftliche Ergebnisse so dargestellt zu bekommen, dass
sie eine informierte Entscheidung treffen kénnen. Diese Ergebnisse missen unter gleichwertiger Betonung des
mdoglichen Nutzens, des fehlenden Nutzens bzw. des mdglichen Schadens vermittelt werden.

Probandinnen sollten nicht nur Uber den Zweck der Untersuchung aufgeklart werden, sondern auch tber die
damit assoziierten Risiken sowie Uber die Wahrscheinlichkeit fiir falsch positive bzw. falsch negative Untersuch-
ungsergebnisse. Die Informationen mussen wissenschaftlich basiert sein und verstandlich sowie ausgewogen ver-
mittelt werden.




Programm der Vorsorgeuntersuchung Neu
Vorsorgeziele der Vorsorgeuntersuchung Neu — Tabellarische Ubersicht

Vorsorgeziel: Pravention kardiovaskularer Erkrankungen und Stoffwechselerkrankungen

Teilziele

Reduktion von Risikofaktoren kardiovaskularer
Erkrankungen und Stoffwechselerkrankungen

- Reduktion von Ubergewicht

- Beendigung des Tabakkonsums

- Reduktion von Bewegungsmangel

- Préavention von Bluthochdruck

- Pravention von Fettstoffwechselstérungen
- Préavention von Diabetes mellitus




Vorsorgeuntersuchung Neu

Vorsorgeziel: Pravention von Suchterkrankungen Tabak- und Alkoholkonsum

Teilziele
- Beendigung des Alkoholkonsums
- Beendigung des Tabakkonsums

Vorsorgeziel: Pravention von Krebserkrankungen

Teilziele
Fritherkennung von:
- Mammakarzinom
- Zervixkarzinom
- Kolorektalkarzinom
- Melanom
- (Prostatakarzinom)




Vorsorgeziel: Pravention haufiger Erkrankungen des hdoheren Alters (ab 65 Jahre)

Teilziele
Fritherkennung von:

- Horminderung/Horverlust

- Sehschwache

Vorsorgeziel: Pravention von weiteren wesentlichen Erkrankungen

Teilziele

- Pravention von (Komplikationen der) Parodontitis

- Fruherkennung des Glaukoms

Weitere Interventionen und Aktivitaten




Vorsorgeuntersuchung Neu

Lebenszeittafel — Programmiiberblick

Vorsorge-Friiherkennungsprogramm fiir Osterreich — Intervalle — Stand 2005

Gesundheitsziel GIECERES
18-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 >80
Kardiovaskuldre Erkrankungen und Stoffwechselerkrankungen

Kardiovaskulare Risikoanamnese

< alle 3 Jahre >

< alle 2 Jahre >

Ubergewicht < alle 3 Jahre > < alle 2 Jahre >
Rauchen < alle 3 Jahre > < alle 2 Jahre >
Alkohol < alle 3 Jahre > < alle 2 Jahre >

Diabetes mellitus
Arterieller Blutdruck
Hyperlipidamie

< alle 3 Jahre >
< alle 3 Jahre >
< alle 3 Jahre >

< alle 2 Jahre >
< alle 2 Jahre >
< alle 2 Jahre >

Gamma-GT < alle 3 Jahre > < alle 2 Jahre >
Triglyzeride < alle 3 Jahre > < alle 2 Jahre >
Karzinome

Karzinomrisikoanamnese
Zervixkarzinom

Melanom
Mammakarzinom
Kolorektalkarzinom

< alle 3 Jahre >
< alle 3 Jahre >
< alle 3 Jahre >

< alle 2 Jahre >
< alle 2 Jahre >
< alle 2 Jahre >
< alle 2 Jahre >

< Jahrlich Hamoccult bzw. alle 10 Jahre Koloskopie >

Anderes
Parodontalerkrankung < alle 3 Jahre > < alle 2 Jahre >
Glaukom < alle 3 Jahre > < alle 2 Jahre >
Senium

Horminderung/Horverlust
Altershedingte Sehschwache
Beratung

Beratung zu korperlicher Aktivitat
PSA-Bestimmung

Weitere Interventionen

Untersuchung

Harnstreifen (5+)
Rotes Blutbild fiir Frauen

18-24

< alle 3 Jahre >

25-29 30-34
< alle 3 Jahre >
< alle 3 Jahre >

< alle 2 Jahre >

< alle 2 Jahre >
< alle 2 Jahre >

< ausschlieBlich auf ausdriicklichen Wunsch des

Probanden nach adaquater Aufklarung >

Altersgruppe
35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79

< alle 2 Jahre >
< alle 2 Jahre >

>80

Die neue Vorsorgeuntersuchung sieht fiir Probandlnnen unter 40 Jahren ein Intervall von drei Jahren, fur
Probandinnen tber 40 Jahren ein Untersuchungsintervall von zwei Jahren vor.




Pravention kardiovaskularer Erkrankungen und Stoffwechselerkrankungen

Management von kardiovaskulidren Risikofaktoren

Gesundheitsziel ist die Senkung von Inzidenz und Mortalitat der kardiovaskularen Erkrankungen.

Bestimmung des kardiovaskuldren Gesamtrisikos

Die Einschatzung des absoluten kardiovaskuléren Risikos steht am Beginn der vorbeugenden Intervention(en).
Ziel der Vorsorgeuntersuchung ist die Reduktion des Risikos und damit die Verhinderung von kardiovaskularen
Krankheiten.

Hauptaugenmerk sollte neben der Vermittlung von Werten der Risikofaktoren, wie beispielsweise die Werte des
Gesamt-/HDL-Cholesterinspiegels, auf die Erstellung eines Risikoprofils gelegt werden, das den ProbandInnen in
nachvollziehbarer Weise die individuelle Risikoklasse verstéandlich macht (niedriges, moderates, hohes KHK-
Risiko). Die Sinnhaftigkeit dieser Vorgehensweise wurde durch zahlreiche internationale Untersuchungen, u. a.
auch durch Arbeiten aus Deutschland bestétigt. Die alleinige Mitteilung einzelner Laborbefunde anstelle einer
Risiko-Gesamteinschatzung hat fur die ProbandInnen vergleichsweise wenig Effekt.

Aus der Risikoklasse geht hervor, wie hoch die individuelle Wahrscheinlichkeit ist, in den néchsten funf Jahren
einen kardiovaskularen Zwischenfall (z. B. Herzinfarkt oder Schlaganfall) zu haben. Gleichzeitig erhalten die
Personen eine entsprechende Interpretation ihrer Risikowerte und an Hand einer Risikotafel auch die optische
Vermittlung ihrer Situation mit Perspektiven. Dies macht es nun fur Risikopersonen moglich, den Effekt z. B.
empfohlener Lebensstilmodifikationen (Ernédhrungsanderung, Rauchstopp etc.) in Form der Verschiebung ihres
Risikos in eine gunstigere Klasse nachzuvollziehen.

Bendtigte Untersuchungsparameter

Die erforderlichen Parameter sind Teil der Anamnese und der zu erhebenden Befunde (arterieller Blutdruck,
bestehender Diabetes mellitus, Rauchstatus, Gesamtcholesterin-/HDL-Cholesterin-Quotient).

|
!‘;
L
|
|



Vorsorgeuntersuchung Neu

Ubergewicht/Adipositas: BMI und Taillenumfang erheben, Gewichtsreduktion unterstiitzen

Das Screening nach Ubergewicht/Adipositas wird fiir alle Personen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr empfohlen.

Beinahe jede zweite Bluthochdruckerkrankung und fast jede finfte Hypercholesterindmie sowie 85 Prozent von

Typ-2-Diabetes und 35 Prozent der koronaren Herzerkrankungen gehen auf das Konto der Adipositas.

Weitere Begleiterkrankungen und Komplikationen von Adipositas (nach WHO, 2000):

- Herzinsuffizienz und andere Formen der kardiovaskularen Erkrankung,

- andere metabolische Stdrungen wie Stérungen der Blutgerinnung (Hamostase),

- Karzinome, z. B. von Endometrium, Gebarmutterhals (Zervix), Brust, Prostata, Dickdarm (Kolon),

- hormonelle Stérungen, z. B. erniedrigter Testosteron-Spiegel bei M&nnern,

- pulmonale Komplikationen, z. B. Hypoventilations- und Schlafapnoe-Syndrom,

- gastrointestinale Erkrankungen, z. B. Cholecystolithiasis, akute und chronische Cholecystitiden,
Refluxkrankheit,

- degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparats,

- erhdhtes Operations- und Narkoserisiko,

- psychosoziale Konsequenzen, wie erhéhte Depressivitat und Angstlichkeit, soziale Diskriminierung,

- Einschrankung der Aktivitaten des taglichen Lebens (Activities of Daily Living/ADL).

Das Screening nach Ubergewicht/Adipositas hat zum Ziel, tibergewichtige Personen zu identifizieren und sie beim
Gewichtsmanagement und der Gewichtskontrolle/-stabilisierung sowie dem Management von Adipositas-assozi-
ierten Risikofaktoren und Krankheiten adaquat zu betreuen.

Bereits eine Gewichtsreduktion von 10 kg hat fiir Ubergewichtige einen sehr groRen gesundheitlichen Nutzen:
- Senkung des Gesamtsterblichkeitsrisikos bei Adipdsen um 20 Prozent (altersbezogen),

- Senkung des Diabetes-assoziierten Sterblichkeitsrisikos um 30 Prozent (altersbezogen),

- Senkung der mit Adipositas einhergehenden Krebssterblichkeit um 40 Prozent.

- Die Einbeziehung des Taillenumfangs erhoht die Aussagekraft des BMI hinsichtlich der Beurteilung des kardio-
vaskularen Risikos bei Probanden bis BMI 35 (siehe Tabelle).

Ab welchem AusmaR Ubergewicht als behandlungsbediirftige Krankheit angesehen wird, unterscheidet sich in den
verschiedenen Landern.




BMI, Taillenumfang und das assoziierte relative Erkrankungsrisiko

Gewichtsklasse BMI in kg/m? Risiko fiir metabolische und kardiovaskulare Krankheiten relativ zum Risiko
bei normalem Kérpergewicht und Taillenumfang*
Ménner <102 cm > 102 cm
Frauen <88 cm > 88 cm
Normalgewicht 18,5 - 24,9 - —**
Ubergewicht > 25,0
Pra-Adipositas 25-29,9 erhdht hech
Adipositas Grad | 30-34,5 hech sehr hoch
Adipositas Grad Il 35-39,9 sehr hoch sehr hoch
Adipositas Grad Il >40 extrem hoch extrem hoch

* Relatives Risiko fiir Dyslipidamie, Typ 2-Diabetes, arterielle Hypertonie und kardiovaskuldre Erkrankungen

im Vergleich zu normalem Karpergewicht und Taillenumfang.

** VergroBerter Taillenumfang kann bereits bei normalem Kérpergewicht mit erhéhtem Gesundheitsrisiko assoziiert sein
(in dieser Tabelle nicht angegeben). Quelle: WHO 2000 und NIH 1998

Wann besteht Indikation zur weiteren Intervention (nach Deutscher Adipositas-Leitlinie)?
Ab einem BMI von 30 kg/m2 oder

bei einem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m=2 und gleichzeitigem Vorliegen von

- Ubergewichtsbedingten Gesundheitsstérungen,

- abdominalem Fettverteilungsmuster,

- Erkrankungen, die sich durch Ubergewicht verschlimmern,

- psychosozialem Leidensdruck assoziiert mit erhdhtem Korpergewicht.

Empfohlene MaRnahme:
- Erndhrungsempfehlung, Beratung zu korperlicher Aktivitat, unterstiitzt von verhaltenstherapeutischen
Techniken



Vorsorgeuntersuchung Neu

Tabak/Nikotin-Konsum: Rauchverhalten erheben — Rauchstopp unterstiitzen

Das Screening nach Tabak/Nikotin-Konsum wird fur alle Personen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr empfohlen.

Rauchen ist die wichtigste durch Verhaltenséanderung vermeidbare Ursache von Krankheiten und Tod. Etwa 40

verschiedene Krankheiten sind nachweislich auf das Rauchen zurtick zu fuhren. Es sind dies z. B.

- Kurzatmigkeit und Verstarkung von Asthma

- Chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen (COPD)

- erhohte Infektanfélligkeit, erhdhte Herzfrequenz und erhéhte Blutdruckwerte

- Impotenz und Unfruchtbarkeit

- Herzinfarkt und Schlaganfall

- Lungenkrebs und andere Krebsarten (Kehlkopf, Mundhdhle, Rachen, Speiseréhre, Bauchspeicheldrise,
Harnblase, Gebarmutterhals, Leukamie)

Das Ziel ist das Auslosen eines Ausstiegsversuchs durch Befragung und eine kurze Aufhérberatung seitens der Arz-
tin/des Arztes bei der Vorsorgeuntersuchung.

Die Empfehlung zum Raucherlnnenscreening ist gerechtfertigt:

- wegen des hohen Anteils von Rauchern in der erwachsenen Bevodlkerung,

- wegen der groRRen durch das Rauchen verursachten gesundheitlichen Risiken,
- weil es vielfaltige und erprobte Mdglichkeiten der Rauchentwdhnung gibt,

- wegen der Effektivitat einer kurzen Aufhorberatung durch die Arztin/den Arzt,
- weil die Screening- und Beratungsmafnahmen einfach sind.

Die Fortschritte fur die Gesundheit nach der ,letzten Zigarette*:

- Schon am ersten Tag nach dem Aufhdren beginnt das Risiko fur eine Herzattacke zu sinken.

- Innerhalb von zwei Tagen verbessern sich Geruchs- und Geschmackssinn.

- Nach zwei Wochen bis drei Monaten verbessert sich die Blutzirkulation und die Lungenkapazitat steigt um 30
Prozent.

- Nach einem Jahr Abstinenz ist das erh6hte Herz-Gefal3-Erkrankungsrisiko nur mehr halb so grof3 wie bei
Raucherlnnen,

- Nach funf Jahren sinkt das Risiko fur einen Herzinfarkt beinahe auf das Niveau jener, die nie geraucht haben.
Wer bereits eine Herzerkrankung hat, reduziert durch den Rauchstopp das Risiko, einen Folgeinfarkt (letal
oder nicht letal) zu erleiden um die Halfte.

- Nach funf bis zehn Jahren ist das Lungenkrebsrisiko nur mehr halb so hoch wie bei jenen, die weiter rauchen.




Exraucherlnnen leben langer: Nach zehn bis 15 Jahren Abstinenz hat sich das Risiko zu sterben beinahe auf das
Niveau von Personen gesenkt, die niemals geraucht haben. Die Rauchentwdhnung verringert in jedem (auch in
héherem) Alter die Gefahr des vorzeitigen Todes.

Intervention: Die fiinf Es bzw. As zur Entw6hnung:

Erfragen / Ask des Rauchstatus: ,,Sind Sie RaucherIn?“

Erfassen / Assess der Aufhdrbereitschaft: ,,Wollen Sie mit dem Rauchen aufhéren?“ — ,Wann?*
Erwirken / Advise — Ein deutlicher Ratschlag

Erreichen / Assist — Unterstiitzende Mallnahmen fir die Aufhérbereitschaft

Einrichten / Arrange von Follow-up-Visiten 1)

aor0NE

Empfohlen sind auBerdem gezielte Motivationsanstéfie, die den Willen zum Rauchstopp erhdhen kénnen. Dabei
sollte den Raucherlnnen die Bedeutung der Motivation fir die Abstinenz klar werden: Nicht allein die zu erwar-
tenden negativen gesundheitlichen Folgen (Probandln listet die Risiken auf) durch das Rauchen, sondern vor
allem die positiven Konsequenzen (,,Belohnungsliste*) des Nichtrauchens kdnnen die persénliche Motivation der
Raucherlnnen anstoRen. Dazu gehdren etwa die erhohte kdrperliche Leistungsféhigkeit, das wiedergewonnene
Gefuihl der Unabhéngigkeit, finanzielle Einsparungen, eine groRere Attraktivitat. Unterstitzend wirkt das gezielte
Bewusstmachen von Hindernissen, indem die Betroffenen aufgefordert werden aufzuschreiben, was sie daran hin-
dert, vom Rauchen loszukommen.

Fur schwerer abhéngige Raucherinnen und Raucher ist die Zuweisung zu einer spezialisierten Entwdhnungs-
einrichtung sinnvoll. Manche Kassen tibernehmen fur ihre Versicherten die Kosten.

l)Primarpravention: Leistung wird nicht von der Sozialversicherung ibernommen.
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Algorithmus fiir die Entwohnungsberatung (Fiinf Es)

ERFRAGEN Im letzten Jahr aufgehort:

Identifizierung und Dokumentation der erwachsenen - gratulieren

RaucherInnen: Frage, ob die Probandin/der Proband - bestérken, abstinent zu bleiben
raucht oder - offene Fragen stellen, z. B.:

das Rauchen kurzlich aufgegeben hat. »Wie gut hat Ihnen das Aufhéren getan?“

ERFASSEN der Aufhdrbereitschaft
Anbieten entsprechender Unterstiitzung

ERWIRKEN des Aufhérens durch das Angebot von klaren, eindeutigen, persdnlichen,
unterstitzenden und nicht auf Konfrontation ausgerichteten Ratschléagen fir alle Raucherlnnen

ERREICHEN des Aufhérens durch unterstiitzende Malinahmen:
ein individueller Aufhérplan

langfristig Aufhorwillige Aufhdrwillige innerhalb Ruckfall-Vorbeugung +

nicht Aufhérwillige
eines Monats bei kirzlichem Ruckfall

Fortsetzung der Tabelle auf nachster Seite




Algorithmus fiir die Entwohnungsheratung (Fiinf Es) — Fortsetzung

nicht Aufhorwillige langfristig Aufhorwillige Aufhorwillige innerhalb Ruckfall-Vorbeugung +
eines Monats bei kurzlichem Ruckfall

- Unterstliitzung anbieten - Unterstltzung anbieten - konkrete Unterstltzung - Wiederherstellen der

- Barrieren finden - ermutigen, Uber das anbieten andauernden Abstinenz

- die funf Aufhoren zu sprechen - Aufhérplan ausarbeiten - erkunden, welche per-
Motivationshilfen: - unterstitzende oder the- - Stichtag festsetzen sonlichen Umstande die
1. die Bedeutung rapeutische MalRnahmen - ev. medikamentdse Abstinenz erschweren:
2. die Risiken anbieten? Therapie anbieten?) - Stress oder Alkohol?
3. was Aufhdren bringt - Aufhor-Barrieren finden - bei besonderem Risiko - geringe Unterstutzung?
4. die Hurden - funf Motivationshilfen: (Jugendliche, - Depressionen?
5. Wiederholung vor allem die Vorteile Schwangere) extra - Gewichtszunahme?

- Selbsthilfematerial des Aufhdrens betonen Unterstitzung anbieten - neuen Stichtag zum
anbieten Aufhoren festlegen

- das Mitrauchproblem - professionelle
ansprechen Unterstutzung anbieten!)

- Vorschlag, das Rauch-
verhalten zu &ndern (im
Freien, nicht im Auto)

EINRICHTEN EINRICHTEN EINRICHTEN

von FoIIow—up—Visitenl) von Follow—up—Visitenl) von Follow-up-Visiten )
Wiederbestellen Wiederbestellen innerhalb Wiederbestellen
wie angemessen von 3 bis 5 Tagen wie angemessen

) Primarpravention: Leistung wird nicht von der Sozialversicherung tibernommen.
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Problematischer Alkoholkonsum

Das Screening nach problematischem Alkoholkonsum wird bei allen Personen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr
empfohlen.

Die Lebenserwartung von chronischen AlkoholikerInnen ist um viele Jahre reduziert. Eine aktuelle Auswertung
der amtlichen Todesursachen-Statistik der Bundesrepublik Deutschland ergab fir ménnliche Alkoholiker durch-
schnittlich 17 und fur weibliche durchschnittlich 20 verlorene Lebensjahre.

Die gesundheitlichen Probleme der Alkoholabhé&ngigkeit schlief}en unter anderem folgende Symptome ein:
Psychosen, Demenz, Entzugsanfélle, Hepatitis, Zirrhose, Pankreatitis und Neuropathien.

Ein klarer negativer Einfluss von tibermaRigem Alkoholkonsum ist fiir Bluthochdruck, Schlaganfélle, Zirrhose und
bestimmte Krebsformen eindeutig nachgewiesen.

Exzessiver Konsum von Alkohol ist auch Ausldser des embryo-fetalen Alkoholsyndroms, das mit reduziertem
Wachstum, Missbildungen, Organschéaden (z. B. Mikrozephalus) sowie mentalen Defekten assoziiert ist.

In Verbindung mit dem strukturierten Beratungsgesprach ist der AUDIT-Fragebogen, der eine wissenschaftlich
gesicherte Sensitivitat von 92 Prozent und eine Spezifitat von 94 Prozent aufweist, die bei weitem sinnvollste und
wirksamste Screeningmalnahme, die derzeit zur Verfigung steht.

Intervention
A) Fragebogen

Der eingesetzte Screeningtest (AUDIT-Fragebogen) wird als Selbstausfuller im Regelfall an die Probandinnen
verteilt und danach ausgewertet, sodass er je nach Ergebnis als Unterlage fur das folgende Probandinnen-
gespréach dienen kann. Das Schema zur Auswertung des Fragebogens:

Auswertung

Jede Frage wird — abh&ngig von der Antwortkategorie — mit bis zu vier Punkten bewertet. Die Punkte der einzel-
nen Fragen werden summiert. In ausfihrlichen Tests ergaben sich die flr das Untersuchungsziel beste Sensitivitat
und Spezifitat ab einem Wert von Uber vier Punkten flr Frauen und Uber sieben Punkten fur Manner. Die Mins-
teraner Arbeitsgruppe empfiehlt deshalb diese Grenzwerte. Bei Uberschreiten sollte eine Intervention erfolgen.




AUDIT-Fragebhogen

(A1) Wie oft trinken Sie Alkohol?

- nie OP
- einmal im Monat oder seltener 1P
- zwei- his viermal im Monat 2P
- zwei- his dreimal die Woche 3P
- viermal die Woche oder ofters 4P

(A2) Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele Glaser trinken Sie dann iiblicher-
weise an einem Tag?

- trinke nie Alkohol 0P
-1-2 oP
-3-4 1P
-5-6 2P
-7-9 3P
- 10 oder mehr 4P

(A3) Wie oft trinken Sie sechs oder mehr Glaser Alkohol bei einer
Gelegenheit (z. B. beim Abendessen, auf einer Party)?

- nie 0P
- seltener als einmal im Monat 1P
- jeden Monat 2P
- jede Woche 3P
- jeden Tag oder fast jeden Tag 4P

(A4) Wie oft konnten Sie wahrend der letzten zwdlf Monate nicht mehr
aufhoren zu trinken, nachdem Sie einmal angefangen hatten?

- nie 0P
- seltener als einmal im Monat 1P
- jeden Monat 2P
- jede Woche 3P
- jeden Tag oder fast jeden Tag 4P

(A5) Wie oft konnten Sie wahrend der letzten zwdlf Monate lhren Ver-
pflichtungen nicht mehr nachkommen, weil Sie zuviel getrunken hatten?

- nie oP
- seltener als einmal im Monat 1P
- jeden Monat 2P
- jede Woche 3P
- jeden Tag oder fast jeden Tag 4P

(A6) Wie oft haben Sie wahrend der letzten zwdlf Monate morgens zuerst
einmal ein Glas Alkohol gebraucht, um in Schwung zu kommen?

- nie 0P
- seltener als einmal im Monat 1P
- jeden Monat 2P
- jede Woche 3P
- jeden Tag oder fast jeden Tag 4P

(A7) Wie oft hatten Sie wahrend der letzten zwolf Monate Schuldgefiihle
oder ein schlechtes Gewissen, weil Sie zu viel getrunken hatten?

- nie oP
- seltener als einmal im Monat 1P
- jeden Monat 2P
- jede Woche 3P
- jeden Tag oder fast jeden Tag 4P

(A8) Wie oft waren Sie wahrend der letzten zwdlf Monate nicht in der
Lage, sich an Dinge zu erinnern, weil Sie zu viel getrunken hatten?

- nie 0P
- seltener als einmal im Monat 1P
- jeden Monat 2P
- jede Woche 3P
- jeden Tag oder fast jeden Tag 4P

(A9) Hahben Sie sich schon einmal verletzt, weil Sie zu viel getrunken hat-
ten? Oder ist jemand anderer schon einmal verletzt worden, weil Sie zu
viel getrunken hatten?

- nein 0P
- ja, aber nicht wahrend der letzten zwdlf Monate 2P
- ja, wahrend der letzten zwolf Monate 4P

(A10) Hat sich ein Verwandter, Freund oder Arzt schon einmal Sorgen
gemacht, weil Sie zu viel trinken, oder lhnen geraten, weniger zu trinken?

- nein 0P
- ja, aber nicht wahrend der letzten zwolf Monate 2P
- ja, wahrend der letzten zwolf Monate 4P

17
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Beratung bezogen auf das Testergebnis

Ermittlung der Risikozone nach Babor et al.
Die Entwickler dieses Testverfahrens unterscheiden je nach erzieltem Punktewert drei Risikogruppen. Danach
wird die Art der Interventionen entschieden:

- Risikozone +: Frauen 5 bis 15 Punkte, Manner 8 bis 15 Punkte
Intervention: einfaches Beratungsgespréch

- Risikozone ++: 16 bis 19 Punkte
Intervention: ausfuhrlichere Beratung mit Wiederholungstermin

- Risikozone +++: 20 bis 40 Punkte
Intervention: Uberweisung zu einer spezialisierten Behandlung fir Alkoholkrankheiten. Anderungsbereitschaft
ermitteln

Mit der Kenntnis der Risikozone sollte einleitend auf den Befund eingegangen und ergénzende Fragen gestellt
werden, z. B.:

- ,Sie haben im Fragebogen genannt, dass Sie ... — Kénnen Sie mir das etwas naher beschreiben?*

- ,Gibt es andere Dinge, die Ihnen beztiglich Ihres Alkoholtrinkens durch den Kopf gehen?

Daraus ergeben sich — je nach den Antworten — verschiedene Stadien der Anderungsbereitschaft:

- Stadium A:  ProbandlIn denkt nicht tiber eine Anderung nach.
Ansatzpunkte suchen, wo sich die Person oder ihr Umfeld tber den Alkoholkonsum Gedanken macht (z. B.
Gesundheit, Arbeit, Familie). Informationen anbieten.

- Stadium B:  ProbandIn denkt tiber eine Anderung nach, ist aber noch unentschlossen.
Vor- und Nachteile des Alkoholkonsums aus Sicht der Person beleuchten, spezielle Sorgen erfragen,
Entscheidungsfindung fordern, aber nicht drangen.

- Stadium C:  Probandln hat sich entschieden, etwas zu verandern.
Verhaltensdnderung unterstitzen und daftir bestimmte Techniken anbieten, z. B. Reduktions- oder
Abstinenzversuch, weitergehende Hilfe, Plan erstellen (Betroffene entscheiden, was sie machen méchten!).

- Stadium D:  ProbandlIn hat bereits begonnen, etwas zu andern.
Im Entschluss bekréaftigen, Ziele auf ihre realistische Durchflihrbarkeit prifen und weitergehende Hilfe anbie-
ten. Uberprifen des Erfolgs.




B) Bestimmung von Gamma-GT:

Bei manchen Probandinnen kann der unspezifische Parameter die Aufarbeitung des Problems Alkoholkonsum
erleichtern.

Diabetes mellitus: Feststellung des personlichen Risikos

Das Screening nach Diabetes mellitus wird fur alle Erwachsenen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr empfohlen.

Das Screening nach Diabetes mellitus ist gerechtfertigt, weil

- die Erkrankung unbehandelt viele Komplikationen nach sich zieht,

- sich der Diabetes mellitus Typ 2 haufig vom Betroffenen unbemerkt entwickelt,

- geschatzte zwei Prozent der Bevolkerung am Typ 2-Diabetes erkrankt sind, ohne es zu wissen,
- Diabetes mellitus Typ 2 ab einem Alter von 55 Jahren haufiger auftritt,

- Risikoerhebung und Blutzuckermessung einfach durchzufiihren sind.

Screening: First Stage-Test
Blutzuckermessung aus kapillarem Blut aus der Fingerkuppe oder Blut aus einer Vene (Plasmaglukose).

Blutzucker-Grenzwerte: nicht ntichtern: 200 mg/dl
Nichtern: 126 mg/dl

Als nuichtern gilt, wer vor der Messung acht bis 14 Stunden nichts gegessen und nicht geraucht hat (die Ergebnisse
konnen durch vorheriges Rauchen verfalscht werden).

Der HbA1C-Wert ist fur den First Stage-Screeningtest nicht notwendig.

MaRnahme bei Uberschreitung des jeweiligen Grenzwerts: Diagnose oder Ausschluss eines Diabetes mellitus
durch einen Second Stage-Test.

Diagnose: Second Stage-Test

Die Diagnose eines Diabetes mellitus wird unabhéngig von Alter und Geschlecht durch Messung mehrfach erhéh-
ter NUchtern-Blutzuckerwerte an mindestens zwei verschiedenen Tagen gestellt. Bei verdachtigem klinischen Bild
und widerspruchlichen Messergebnissen ist zusatzlich die Diagnosestellung mittels oralem Glukosetoleranztest
(OGTT) moglich.
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Zur Diagnosestellung sollen Laboratoriumsmethoden verwendet werden. Die Bestimmung mittels Teststreifen ist
nicht geeignet.

DEFINITION DES DIABETES MELLITUS (BEI NICHT-SCHWANGEREN)

Plasmaglukose in mg/dI Vollblutglukose in mg/dl
vends kapillar venos kapillar
niichtern >126 >126 2110 2110

Screening nach erhdhtem Blutdruck

Das Screening nach erhéhtem Blutdruck wird bei allen Personen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr empfohlen.

Der Mittelwert von zwei Messungen im Sitzen sollte als Blutdruckwert fur das Screening verwendet werden. Ist
dieser Wert normal, wird im empfohlenen Abstand wieder kontrolliert. Ist der Wert jedoch erhoht, sollte eine
detaillierte definierende Diagnostik (Referenzdiagnostik) durchgefuhrt werden.

Das Screening nach erhéhtem Blutdruck ist gerechtfertigt, weil

- es gute Evidenz gibt, dass man mit Blutdruckmessung Personen entdecken kann, die durch Hypertonie ein
erhohtes kardiovaskulares Risiko haben,

- weil es gute Evidenz gibt, dass Blutdrucktherapie das Risiko fur kardiovaskulére Erkrankungen ohne wesentli-
che Nebenwirkungen deutlich reduzieren kann,

- die Senkung erhoéhter Blutdruckwerte nachweislich auch fir altere Menschen bis zu einem Alter von 80 Jahren
zu einer Lebensverlangerung durch Reduktion kardio- und zerebrovaskularer Komplikationen sowie der
Herzinsuffizienz fuhrt,

- der Nutzen eines Screenings nach Hypertonie und einer Behandlung der Hypertonie den mdglichen Schaden
eindeutig Uberwiegt.

Personen mit Hypertonie haben ein zwei- bis vierfaches Risiko fur Schlaganfall, Herzinfarkt, Herzversagen und
arterielle Verschlusskrankheit gegentiber Personen ohne Hypertonie. Es besteht auch ein erhdhtes Risiko fur
Nierenversagen, Retinopathie und Aortenaneurysma.




Ein linearer Zusammenhang zwischen relativem kardiovaskularem Risiko und Blutdruck zwischen 115/70 bis
170/100 mm Hg ist in prospektiven Studien nachgewiesen worden. Je héher das kardiovaskulare Risiko, umso
hoher ist der zu erwartende Nutzen der Blutdrucksenkung.

EINTEILUNG DES BLUTDRUCKS NACH EINER AKTUELLEN OSTERREICHISCHEN EMPFEHLUNG

ideal < 120/ 80 mmHg

normal 120 - 129/ 80 - 84 mmHg
noch normal 130 - 139/ 85 - 89 mmHg
Hypertonie Stadium 1 140 - 179/ 90 - 109 mmHg
Hypertonie Stadium 2 >180/ 110 mmHg

isolierte systolische Hypertonie > 140 / < 90 mmHg

MaRnahmen: Das Ausmaf der Behandlung (nicht medikamentdse Therapieinterventionen und/oder Medi-
kamente) sollte im Verhéltnis zum kardiovaskuléren Risiko stehen. Ziel fir alle Personen ist, das Funfjahresrisiko
eines kardiovaskularen Zwischenfalls unter die 15-Prozent-Marke zu senken. Das Behandlungsziel kann leichter
erreicht werden, wenn mehrere Risikofaktoren gleichzeitig beeinflusst werden. Je hoher das kardiovaskulére
Risiko ist, umso groRer sollen die Anstrengungen sein, niedrige Blutdruckwerte zu erzielen.

Screening nach Lipidstoffwechselstorungen

Das Screening nach Lipidstoffwechselstdrungen wird bei allen Personen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr
empfohlen.

Bei allen Personen wird die Erhebung der Ratio von Gesamtcholesterin zu HDL-Cholesterin empfohlen. Die Be-
stimmung des Gesamtcholesterin- und HDL-Cholesterinspiegels erfolgt im kapillaren Blut. Ergdnzend wird die
Triglyzeridbestimmung durchgefihrt (Ntchternblutabnahmel).

Der Zusammenhang zwischen Fettstoffwechselstorungen und der klinischen Manifestation der Arteriosklerose gilt
als gesichert. Im Alter ist der Cholesterinspiegel fur sich allein ggnommen ein schwécherer Risikoindikator. Eine
Metaanalyse von 24 Kohortenstudien ergab dennoch, dass erhdhte Cholesterinwerte auch fur Menschen tber 65
Jahre ein Risiko darstellen. Die stérksten Zusammenhéange zeigen sich hier wiederum fir Manner bis zu einem
Alter von 75 Jahren. Erhdhte Cholesterinwerte stellen fur Frauen in jedem Lebensalter ein geringeres zusatzliches
Risiko dar. Frauen haben auf jedem Cholesterinlevel ein weniger als halb so hohes assoziiertes kardiales Risiko als
Ménner.

= 21
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Die meisten Studien zeigen, dass ein hoher Cholesterinwert von anderen Risikofaktoren, allen voran Rauchen und
Bluthochdruck, wesentlich verstarkt wird. Am deutlichsten ist der Zusammenhang bei Werten tiber 300 mg/dl.
Das Risiko eines erhdhten Cholesterinspiegels hangt unmittelbar vom LDL-Anteil des Cholesterins ab. Ein hoher
HDL-Anteil hat den genau gegenteiligen, ndmlich einen stark protektiven Effekt auf die Ausbildung einer KHK. Je
hoher der HDL-Anteil, umso mehr werden andere Teile des Gesamtcholesterins abgepuffert.

Gleichzeitig verstarkt ein geringer HDL-Anteil wiederum das kardiovaskulére Risiko, sogar dann, wenn das
Gesamtcholesterin unter 200 mg/dl liegt. Diese Konstellation zeigt sich bei etwa jedem funften Mann mit bestéatig-
ter KHK. Aus diesem inversen Zusammenhang von HDL- und LDL-Fraktion im Gesamtcholesterin ergibt sich die
Sinnhaftigkeit einer Verhéaltnisangabe. Sie ist deshalb der Angabe von absoluten Zahlenwerten vorzuziehen.

MaRnahmen: Das Ausmal der Behandlung sollte im Verhaltnis zum kardiovaskuléren Risiko stehen.
Interventionen bei ,,Verwendung der Risikotafeln®.

NICHT-MEDIKAMENTOSE THERAPIEINTERVENTIONEN UND EFFEKT AUF DIE RISIKOREDUKTION

MaBnahme Ziel Erwartete Risikoreduktion
Gewichtsoptimierung normales Kérpergewicht (BMI 18,5 - 24,9 kg/m?) 5 - 20 mmHg / 10kg
(Siehe Kapitel ,,Ubergewicht/Adipositas*)
Ernadhrungs-/DidtmaBnahmen Gemiise, Obst, gesunde Fette 8 - 14 mmHg / 10kg
Natriumrestriktion Natriumaufnahme < 100 mmol/d (< 6g Kochsalz/d) 2 - 8 mmHg / 10kg
Korperliche Bewegung tagliche aerobe korperliche Aktivitat — mindestens 30 min 4 - 9 mmHg / 10kg

(z.B. schnelles Gehen).
(Siehe Kapitel ,,Beratung zu korperlicher Aktivitat*)

MaBigung der Alkoholzufuhr Manner < 30¢g Ethanol/d, Frauen < 20g Ethanol/d. 2 - 4 mmHg / 10kg
Kleine Alkoholmengen sind moglicherweise protektiv
Rauchentwdhnung Zusatzliche Senkung des kardiovaskularen Risikos. keine Senkung
(Siehe Kapitel ,,Tabak/Nikotin-Konsum®“) (aber erhohte Lebenserwartung)




Verwendung der Risikotafeln

Um in der Risikotafel den individuellen Wert der Probandinnen zu bestimmen, ist es zunéchst noétig, die dem Alter
entsprechende Untertabelle auszuwahlen.

Die Farbe der ermittelten Zelle in der Risikotabelle ergibt die Einschatzung fur das individuelle Risiko der
Probandlnnen, in den nachsten funf Jahren einen schwerwiegenden kardiovaskuléaren Zwischenfall zu erleiden.

Damit sind folgende Ereignisse oder Diagnosen gemeint:
- Angina pectoris

- Herzinfarkt

- Herztod

- Schlaganfall

- Transitorische ischamische Attacke (TIA)

A) Verwendung des AHA-Risikokalkulators (Altersgruppe bis 39 Jahre)

Der AHA-Score fur die 18- bis 39-Jahrigen errechnet sich aus der Gesamtheit der Risikofaktoren. Der maximale
Risikoscore von Méannern der Altersgruppe bis 39 Jahre betragt elf Punkte, der von Frauen maximal zehn Punkte.
Der Punktewert kann fur die Altersgruppe bis 39 Jahre drei Klassen zugeteilt werden: gering (O bis 3), moderat (4
bis 7), hoch (8 bis 11), bezogen auf das durchschnittliche Risiko der Altersgruppe.

Der AHA-Risikokalkulator enthélt zusatzliche kumulative Risikopunkte, die nach Bestimmung mit Hilfe der

Tabelle erganzt werden mussen. Es sind dies: - Alle Manner im Alter von 35 bis 39:  + 1 Punkt
- Diabetes mellitus bei Mannern: + 1 Punkt
- Diabetes mellitus bei Frauen: + 2 Punkte

Berechnung der Gesamtrisikopunkte: Risikopunkte laut Tabelle plus zusatzliche kumulative Risikopunkte.

Das absolute Risiko fur die 18- bis 39-Jéhrigen liegt natiirlich unter dem der 40- bis 70-J&hrigen. Ein hoher AHA-
Wert fur einen 39-jahrigen Mann (z. B. 10 Punkte) entspricht einem moderaten Wert in der New Zealand Risk
Scale fir die Uber 40-Jahrigen (siehe unten).

Faur die Altersgruppe von 35 bis 39 Uberlappen sich die Gultigkeiten des AHA-Riskikokalkulators und der New
Zealand Risk Scale. Eine Einschéatzung des Risikos kann in dieser Altersgruppe mittels beider Methoden durchge-
fuhrt werden. Dies ist bei moderaten und erhéhten AHA-Riskikokalkulator-Ergebnissen fir Gber 35-Jahrige ziel-
fuhrend.
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EINSCHATZUNG DES KARDIALEN RISIKOS FUR 18- BIS 39-JAHRIGE (AHA RISK CALCULATOR)

Risikostufe - Interpretation der Ergebnisse
11
33{%?5?:sklilfékunf|ls"h2|n hoch = " gie V\[I,ertehlie en, ddeutIAtI:th erhdht iiber
em Durchschnitt der Altersgruppe
Personen im Alter ab dem B RIEEH
18. bis zum 39. Lebensjahr u
moderat : Die Werte liegen moderat erhéht iiber
" dem Durchschnitt der Altersgruppe
3
gering f Die Werte liegen im Durchschnitt
q der Altersgruppe
korperlich inaktiv keine familidre Belastung familidre Belastung
Nichtraucherln Raucherin Nichtraucherln Raucherln
V. hol. in/HDL-Chol in <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6
Mznner  BMI > 26,7 B  >170 4 5 6 56 7 6 7“ 7nn >170 B
Frauen BMI>243 £ <170+ 3 4 5 45 6 56 7 6 710 <o E
S <140 3 4 3 4 5 4 5 6 5 6 7 <140 S
% <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6 %
@ @
Minner BMI<267 5 >0 2 45 458 56 7 s 710 >0 £
Fraen BMI<243 g <i70* 2 3 4 345 45 6 56 7 <0 g
& a0 1 2 3 2 34 3lals 45 6 <10 &
korperlich aktiv keine familidre Belastung familidre Belastung
Nichtraucherln  Raucherin Nichtraucherln ~ Raucherin
Quotient v. G holesterin/HDL-C! in <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6
Manner BMI>267 & >170 3 4 5 456 6 7 6 1 >0 @
Fraen BMI>243 E <170+ 2 3 |4 3.4 5 5 6 56 1 <00 E
S <40 1 2 3 2 34 4 5 4 5 6 <140 3
% <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6 %
Manner BMI<267 5 >170 2 3 4 3 5 6 56 7 >0 %
frauen BMI<243 g <170+ 1 2 3 2 34 3.4 5 45 6 <170+ g
@ 40 0 1 2 1 2 3 2 34 345 < &

* behandelte Hypertonie
Quellennachweis: PiCo Consulting / VAEB




B) Verwendung der Risikotafeln ab 40 Jahren (New Zealand Risk Scale) — Siehe Seiten 26 und 27.

Es gibt acht Risikostufen (Farben) fur die Uber 40-Jahrigen. Diese sind in vier Risikoklassen gruppiert. Die vier
Risikoklassen flir das Eintreten eines kardiovaskularen Zwischenfalls innerhalb der kommenden fiunf Jahre sind:

- gering: < 10 Prozent absolutes Risiko
- moderat: 10 bis 15 Prozent
- hoch: 15 bis 20 Prozent

- sehr hoch: > 20 Prozent

Die Farbtafeln zeigen auch deutlich, wie Probandlnnen aller Risikostufen durch Verhaltensmodifikation bzw.
Compliance in eine bessere Risikostufe gelangen kdnnen (z. B. durch Rauchstopp, Bluthochdrucktherapie, Ver-
besserung der Cholesterin-Ratio). Die Tafeln kénnen auch zur Aufklarung und Beratung eingesetzt werden.

Bei Personen mit einer Familienanamnese (Verwandtschaft ersten Grades), bei bereits abgelaufenen oder beste-
henden Herz-Kreislauf-Krankheiten und/oder Personen mit sehr hohen Werten bei BMI (> 30 kg/m2), Gesamt-
cholesterin (> 330 mg/dl) oder Blutdruck (> 170/100 mm Hg) kann das kardiovaskuléare Risiko auch wesentlich
hoher liegen als auf der Risikotafel angegeben. Diese Felder sind auf der Risikotafel mit einem schwarzen Punkt
gekennzeichnet.

MaBnahmen

Je nach Risikoklasse — gering (1), moderat (2), hoch (3), sehr hoch (4) — sind folgende Interventionen empfohlen:

Risikoklasse ,,gering” (unter zehn Prozent)
- generelle kurze Lebensstilberatung fur eine Senkung des kardiovaskuléren Risikos durch kérperliche Aktivitat,
gesunde Ernéhrung und allenfalls Mdglichkeiten der Rauchentwdhnung.

Risikoklasse ,,moderat” (zehn bis 15 Prozent)

- Spezifische individuelle Lebensstilberatung Uber die Verringerung des kardiovaskularen Risikos durch kdrperli-
che Aktivitat, gesunde Erndhrung und allenfalls Mdglichkeiten der Rauchentwdhnung. Diese Beratung sollte
durch die Hausérztin/den Hausarzt erfolgen.

Risikoklasse ,,hoch* (15 bis 20 Prozent)

- Spezifische individuelle Lebensstilberatung Uber die Verringerung des kardiovaskularen Risikos durch kdrperli-
che Aktivitat, gesunde Erndhrung und allenfalls Mdglichkeiten der Rauchentwdhnung. Diese Beratung sollte
durch die Hausarztin/den Hausarzt erfolgen und wahrend der nachsten drei bis sechs Monate auf Erfolg gete-
stet werden, bevor die medikamentdse Therapie eingeleitet wird.
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EINSCHATZUNG DES KARDIALEN RISIKOS FUR UBER 40-JAHRIGE (NEW ZEALAND RISK SCALE)

Risikostufe Nutzen ~ Nutzen Késtchen mit diesem Zeichen (e) zeigen an, dass bei
Rlinflahrasghisike e e Efeig| nzatlitererS e e Probandinnen mit einem sehr hohen Cholesterinspiegel
fiir ein wahrend fiinf Jahren die fiinf Jahre behandelt (> 330 mg/dl) oder Blutdruck (> 170/100 mmHg) das
kardiales Ereignis pro 100 werden miissen, um ein Risiko hoﬁér sein kann als angegeben
(nicht fatal und fatal) behandelten Personen* kardiales Ereignis zu vermeiden*
sehr hoch = 2;_3342 > '3 = :? * Der Nutzen beruht auf der Annahme, dass bei Proband-
I 20-25% 7,5 13 Innen mit mehr als 210 mg/dI Gesamtcholesterm und
hoch 15-20% 5 16 einem Blutdruck iiber 150/90 mmHg eine Cholesterin-
moderat [ 10-15% 4 25 reduktion um 20 Prozent und eine Blutdruck-Senkung um
B 5-10% 25 40 12/6 mmHg zu einer Reduktion des kardiovaskularen
gering I 2,5-5% 1,25 80 Risikos um 30 Prozent fiihrt, unabhangig vom absoluten
<2,5% <0,8 >120 Risiko vor der Behandlung.
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NEW ZEALAND RISK SCALE - Fortsetzung

Nicht-Diabetikerin Diabetikerin
FRAUEN Nichtraucherin Raucherin Nichtraucherin Raucherin
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Fortsetzung Risikoklasse ,,hoch“ (15 bis 20 Prozent):
- Bei Personen mit isolierten hohen Risikofaktoren bei Cholesterin-Ratio und Blutdruck (schwarze Punkte auf
der Risikotafel) ist die sofortige medikamenttse Therapie indiziert.

Risikoklasse ,,sehr hoch* (Uber 20 Prozent)

- Intensive Lebensstilberatung Uber die Verringerung des kardiovaskularen Risikos durch korperliche Aktivitat,
gesunde Ernédhrung und Mdglichkeiten der Rauchentwdhnung. Diese Beratung sollte parallel zur medikamen-
tésen Therapie erfolgen.




Vorsorgeuntersuchung Neu

Beratung zu korperlicher Aktivitdt: Rat zu Bewegung im Alltag und/oder Sport

Es wird empfohlen, Personen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr in einem Beratungsgesprach zu ermutigen, regel-
maRig korperliche Bewegung in den Alltag einzubauen.

Das Vorsorgeziel der Beratung zu kérperlicher Aktivitat ist die Verhitung von Adipositas, koronarer Herzkrank-
heit, arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus.

Die Empfehlung zur Bewegungsberatung ist gerechtfertigt:

- weil die gesundheitlichen Vorteile regelméRiger korperlicher Aktivitat erwiesen sind,
- weil korperliche Bewegung Krankheiten vermeiden hilft,

- weil kdrperliche Bewegung bereits bestehende Risikofaktoren verringern kann.

Die Herausforderung fiir die Arztin/den Arzt bei der Vorsorgeuntersuchung ist, im Rahmen der zeitlich begrenzten
Moglichkeiten bei den Probandlnnen eine Verhaltensanderung betreffend Bewegungsmangel einzuleiten. Das
Prinzip sollte sein, ,die Probandlnnen dort abholen, wo sie stehen und was sie verstehen*.

So kann etwa eine adipose 55-Jéhrige mit jahrzehntelangem Bewegungsmangel glauben, nur durch Jogging oder
Schwimmen den gewtiinschten Bewegungseffekt erzielen zu kdnnen. Wenn sie verstehen lernt, dass sie mit einer
Minute moderater Bewegung jede Stunde beginnen und mit diesem Ergebnis zufrieden sein kann, ist schon viel
gewonnen. Wenn sie dann in spaterer Folge erkennt, dass ihr optimales Ziel die Summe von 30 Minuten einer sol-
chen Bewegung pro Tag ist und dass das zugige Gehen zur Arbeitsstelle ausreicht, ist sie vielleicht dauerhaft zur
Verhaltensdnderung bereit.

Moderate korperliche Bewegung entspricht etwa der Bewegung, die 150 Kalorien taglich, oder 1000 Kalorien
wochentlich verbraucht. Manner erreichen dieses Ausmal bereits durch taglich halbstiindiges Hausreinigen oder
z. B. Federball spielen. Frauen, die meist weniger Korpergewicht auf die Waage bringen als Manner, bendtigen 40
Minuten dieser Téatigkeiten, um 150 Kalorien zu verbrauchen.

Gunstig ist auch eine Rickfrage, wie sich die Probandin/der Proband vorstellen kénnte, die nétige Summe an
Bewegungsminuten zu erreichen, weil dann das Thema Bewegung im Gedéchtnis verankert und die Motivation
verstéarkt werden kann.

Menschen, die sich bisher kaum bewegt haben, sollte abgeraten werden, plotzlich mit einem intensiven korperli-
chen Training zu beginnen. Das Training sollte mit geringer Intensitat begonnen und erst allméhlich gesteigert
werden.




Personen mit deutlich erhdhten kardiovaskularen Risikofaktoren stehen bei bestimmten Versicherungen speziali-
sierte Einrichtungen zur Prévention zur Verflgung, in denen sie die erwiinschte Lebensstilumstellung (Einbau der
Bewegung in den Alltag) erlernen kénnen.

Personen, die bereits Sport betreiben, sollten ermutigt werden, die Aktivitat auf Dauer beizubehalten. Es sollte
allerdings Uberprft werden, ob sie ihren Sport auch ausreichend regelmafig austiben und ob sie im Schnitt das
Wochensoll von mindestens 1.000 kcal erfulllen. Das anzustrebende Optimum liegt bei einem durchschnittlichen
Kalorienverbrauch von 2.000 kcal pro Woche durch den Sport.

Pravention von weiteren wesentlichen Erkrankungen

Parodontalerkrankung: Screening nach Parodontitis, Risikoklassifizierung

Das Screening nach Parodontitis wird bei allen Personen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr empfohlen.

Die Empfehlung zum Screening ist gerechtfertigt:

- durch die Mdglichkeit der Vorbeugung von Zahnverlust mittels Beratung,

- wegen der Haufigkeit der Erkrankung,

- weil die Gingivitis als Vorstufe der Parodontitis heilbar ist,

- weil eine bereits bestehende Parodontalerkrankung medizinisch behandelt und ein Fortschreiten der
Erkrankung (und damit einhergehend Zahnverlust) verhindert werden kann,

- weil Interventionen in der Anwendung simpel, zielgenau und kostengiinstig sind.

Angaben uber die Haufigkeit der Erkrankung in Osterreich oder im Raum der Européischen Union sind nicht ver-
fugbar. Eine amerikanische Untersuchung hat ergeben, dass 54 Prozent der amerikanischen Bevolkerung Zahn-
fleischerkrankungen haben, davon Uber 38 Prozent Parodontitis. Die Schweizerische Gesellschaft fir Parodont-
ologie schéatzt, dass etwa drei von vier Menschen irgendwann in ihrem Leben an Parodontitis leiden.

Die chronische Parodontitis wird in der Regel ab dem 30. Lebensjahr zum Gesundheitsproblem, der Abbau des
Stutzgewebes der Zahne schreitet in der Folge langsam voran. 70 Prozent der Menschen mit Zahnverlust verlieren
ihre Z&hne durch eine Parodontalerkrankung.

Ein erhohtes Risiko fur eine Parodontalerkrankung haben Personen mit Zahnstein und bakteriellen Zahnbelégen
(Plaque), Raucherlnnen, Personen mit hormonellen Verédnderungen, Personen mit Diabetes mellitus und
Personen, die auf Grund einer Behinderung ihre Z&hne nicht ausreichend reinigen kénnen.



Vorsorgeuntersuchung Neu

Als Entscheidungshilfe steht den Arztinnen eine Risikoabstufung zur Verfiigung, die auf der Basis internationaler
Forschungsergebnisse vorgenommen wurde. Das Ergebnis des Parodontitis-Screenings kann mit Hilfe dieser
Risikoabstufung einfach dokumentiert werden.

Risikoabstufung:

- gesunder Zahnhalteapparat — (Paro-Risikoklasse = 0, PaRk 0),
- erhohtes Risiko — (Paro-Risikoklasse = 1, PaRk 1),
- Verdacht auf Erkrankung  — (Paro-Risikoklasse = 2, PaRk 2).

Je nach Einschéatzung des Parodontitis-Risikos kann den Probandlnnen eine mafigeschneiderte Empfehlung ver-
mittelt werden (siehe unten).

WORAUF BEI DER MUNDHOHLENINSPEKTION ZU ACHTEN IST

Anzeichen einer
bereits behandelten
Parodontalerkrankung

Anzeichen einer
Parodontalerkrankung

Anzeichen einer
gesunden Mundhdhle

- Zahnfleisch hellrosa -
- keine frei liegenden
Wurzelhélse oder
verlangerte Zahnkronen
- Zahnzwischenrdume mit
Zahnfleisch (Papillen) gefullt

Zahnfleisch gesund aussehend,
aber eventuell frei liegende
Wurzelhélse und fehlende
Papillen oder vergroRerte
Zahnzwischenraume

Schwellung

Blutung

geroteter Zahnfleischrand
Zahnlockerung*

groRRe Abstéande zwischen
den Zéhnen

Zahnstein oder weicher
Zahnbelag

Zahnfleisch zwischen
Zahnen (Papillen) fehlt
Zungenbelag, Mundgeruch
Zahnfleischriickgang
Zahnlucken, Zahnersatz

* Zahn zwischen Finger und Spatel nehmen und horizontal bewegen.




Risikoabschatzung durch Befragung und Mundhdhleninspektion

Parodontitis-Risiko O - Kein erhdhtes Risiko fur Parodontalerkrankung

- keine ,,Ja“-Angaben bei der schriftlichen Befragung der Probandinnen

- und die klinischen Anzeichen entsprechen der gesunden Mundhdéhle (siehe Tabelle ,,Worauf bei der
Mundhohleninspektion zu achten ist®).

MaRnahme: Alle Personen sollen unterwiesen werden, wie Zahne und Zahnzwischenraume mindestens alle 24
Stunden sorgféltig zu reinigen sind. Die Unterweisung ist effizienter, wenn sie durch Informationsmaterial
unterstitzt wird.

Parodontitis-Risiko 1 - Erhohtes Risiko fur Parodontalerkrankung

- bei der Mundinspektion wurde Zahnstein oder weicher Zahnbelag festgestellt

- Bestehende Risikofaktoren wie Rauchen, starke hormonelle Schwankungen (Schwangerschaft, Wechseljahre),
Diabetes mellitus und/oder Vorliegen einer Behinderung, die eine griindliche Zahnreinigung erschwert.

MaRnahme: Die Zuweisung zu einer/einem parodontologisch orientierten Zahnéarztin/-arzt ist empfohlen.

Parodontitis-Risiko 2 - Hohe Parodontitiswahrscheinlichkeit

- im Anamnesefragebogen wurde eine oder mehrere Fragen von den Probandinnen mit ,,Ja* beantwortet (und
wurde von der Arztin/vom Arzt verifiziert),

- bei der Mundinspektion wurden tber Zahnstein und Zahnbelag hinausgehend mehrere Anzeichen einer
Parodontalerkrankung gefunden (siehe Tabelle ,,Worauf bei der Mundhdhleninspektion zu achten ist*).

MaRnahme: Die Zuweisung zu einer/einem parodontologisch orientierten Zahnéarztin/-arzt ist empfohlen.

Glaukom: Identifizierung des erhdhten Risikos, Sicherung augenarztlicher Kontrolle

Das Screening nach einem erhohten Glaukomrisiko wird fur alle Personen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr
empfohlen (Risikogruppen-ldentifizierung).

Personen mit erhdhtem Glaukomrisiko sollen identifiziert werden. Falls bei diesen Risikopersonen innerhalb der
vergangenen zwei Jahre bei der Fachérztin/beim Facharzt keine Untersuchung auf Glaukom erfolgt ist bzw. das
von der Augenérztin/vom Augenarzt vorgegebene Kontrollintervall nicht eingehalten wird, soll die Zuweisung zur
Fachéarztin/zum Facharzt (Glaukomabklérung) erfolgen.



Vorsorgeuntersuchung Neu

Das Screening nach Glaukom ist gerechtfertigt, weil

- die Erkrankung ohne Therapie irreparable Schaden und funktionelle Einbul3en wie fortschreitende
Einschrankung des Gesichtsfelds bis zur vélligen Erblindung verursacht,

- eine Behandlung durch medikamentdse Regulierung des Augeninnendrucks oder eine Operation das
Fortschreiten der Erkrankung vermeiden kann. Die Behandlung im Frihstadium erwirkt einen nachweislichen
Nutzengewinn,

- die Pravalenz des meistens beide Augen betreffenden Glaukoms in den epidemiologischen Risikogruppen und
bei &lteren Personen nachweislich hoch ist (Haufigkeit hoher als ein Prozent),

- die Risikofaktoren (familiare Belastung, schwere Kurzsichtigkeit, ethnische Zugehdrigkeit, erhéhtes Alter) und
der naturliche Verlauf bzw. die Prognose eines Glaukoms bekannt sind,

- die haufigste Form der Erkrankung, das Priméare Offenwinkelglaukom (POWG), vom Betroffenen selbst lange
Zeit nicht bemerkt wird (asymptomatische Friihphase),

- durch geeignete Screeningtests das Glaukom friihzeitig entdeckt werden kann.

Ziel der Fruherkennung eines Glaukoms bzw. der okuléren Hypertension und/oder anderer Glaukomrisikofak-
toren ist die rechtzeitige Zufuhrung des Betroffenen zu einer addquaten Behandlung bzw. Kontrolle. Dadurch sol-
len irreparable morphologische Schaden assoziiert mit funktionellen EinbuBen verhindert bzw. verzdgert werden.
Ziele sind:

- Erhaltung des Sehvermdgens,

- Senkung der glaukomassoziierten Erblindungsmorbiditat.

Ein erhohtes Risiko fur Glaukom liegt vor:

- bei Personen, in deren Verwandtschaft ersten Grades (Eltern, Kinder, Geschwister) ein Glaukom bekannt ist,
- bei Personen mit hoher Myopie (ab minus funf Dioptrien),

- inder kaukasischen Bevolkerung ab dem 65. Lebensjahr,

- in der Bevdlkerung afrikanischer Abstammung ab dem 40. Lebensjahr.

MaBnahme:

Bei jenen Personen ist zu erheben, ob eine augenarztliche Kontrolle auf Glaukom mindestens einmal innerhalb der
vergangenen zwei Jahre erfolgt ist. Wenn in den Risikogruppen (inklusive Altersgruppe) nicht mindestens eine
augenarztliche Glaukomkontrolle innerhalb der vergangenen zwei Jahre durchgefiihrt wurde, soll eine Zuweisung
zum Augenfacharzt fur ein Glaukomscreening erfolgen.




Pravention von Krebserkrankungen

Zervixkarzinom: Beratung, Aufklarung und Veranlassung des PAP-Abstrichs

Das Screening nach Zervixkarzinom wird bei allen Frauen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr empfohlen.

Der zytologische Abstrich zur Friiherkennung des Gebarmutterhalskarzinoms ist der erfolgreichste Krebstest tber-
haupt. Vor dem Zweiten Weltkrieg starben in den Industrielandern etwa gleich viele Frauen an Zervixkarzinom
wie an Brustkrebs. Damals war das Zervixkarzinom der Tumor mit der hochsten Mortalitatsrate bei Frauen. Seit
dieser Zeit hat sich das Verhéltnis dieser beiden Karzinome dramatisch geédndert. Das Mammakarzinom, welches
eine standige leichte Zunahme erfahren hat, ist zum Malignom mit der weitaus hochsten Mortalitét bei Frauen
geworden, wahrend die Mortalitét des Zervixkarzinoms in diesem Zeitraum um zwei Drittel zurtickgegangen ist.
Ein derartiger Erfolg konnte bei keinem anderen Tumor verzeichnet werden und ist in erster Linie auf die Ein-
fuhrung der Zytodiagnostik zur Friherkennung des Gebarmutterhalskarzinoms zurtickzufuhren. Die Zytologie ist
damit die erfolgreichste FriherkennungsmaRnahme auf dem Gebiet der Krebsvorsorge.

Allerdings nehmen 24 Prozent der Frauen nicht, weitere sechs Prozent kaum an zytologischen Vorsorgeunter-
suchungen teil. Dies ist die gro3te Schwachstelle des Zervixkarzinom-Screenings.

Screeningverfahren: Abstrich nach Papanicolaou

Der vorrangige Screeningtest zur Friherkennung eines Zervixkarzinoms ist der Papanicolaou-Test (PAP-Abstrich).
Zwar kann der Abstrich auch bei anderen gynékologischen Karzinomen Hinweise liefern, die prognostische Sicher-
heit, die ihn fur ein Routinescreening qualifiziert, erreicht er allerdings nur beim Zervixkarzinom. Die Sensitivitét
des einmalig durchgefihrten PAP-Abstrichs liegt bei etwa 60 Prozent. Durch die empfohlenen drei initialen
Abstriche, durchgefihrt in einem Ein-Jahres-Intervall, kann die Sensitivitat im zweiten Jahr auf 84 Prozent und
im dritten Jahr auf 93,6 Prozent erhéht werden.

Die Spezifitat des PAP-Abstrichs wird in der Literatur mit iber 90 Prozent angegeben.

Die Effektivitat des Screenings lasst sich weniger durch haufiger durchgeftihrte PAP-Abstriche oder durch
Ausweitung der Altersgruppen steigern, als vielmehr durch die vermehrte Erfassung von Frauen, insbesondere
jener, die ein erhohtes Risiko fur ein Zervixkarzinom haben und bislang nicht oder nur unregelmagig zu den
Vorsorgeuntersuchungen gehen.

Zu den Hochrisikogruppen zéhlen Frauen aus niedriger Sozialschicht, Frauen, die besonders friih sexuell aktiv
sind, Frauen mit haufig wechselnden Sexualpartnern und HIV-positive Frauen.
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MaBnahme:
Zuweisung zu einem Facharzt fur Gynakologie oder Durchfiihrung des PAP-Abstrichs.

Kolorektales Karzinom: Beratung, Aufklarung und Durchfiihrung/Veranlassung FOBT bzw. Koloskopie

Das Screening nach kolorektalen Karzinomen wird bei allen Personen ab dem vollendeten 50. Lebensjahr empfoh-
len. Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung wird ab dem Alter von 50 Jahren alle zehn Jahre eine Koloskopie und
bei jeder Vorsorgeuntersuchung ein Test auf fakal okkultes Blut (FOBT) angeboten.

Die Evidenzlage unterstitzt den Einsatz des FOBT in Screeningprogrammen in Intervallen von einem oder zwei
Jahren.

Die komplette Koloskopie besitzt die hdchste Sensitivitat (Uber 90 Prozent) fur das Auffinden eines kolorektalen
Karzinoms bzw. Adenoms. Mit der hohen Darmspiegelung kdnnen etwa 95 von 100 kolorektalen Karzinomen
erkannt werden. Die Trefferquote hangt von der Erfahrung des Untersuchers ab.

Im Rahmen eines Screenings mittels Koloskopie wird eine etwa 90-prozentige Reduktion der Kolorektalkarzinom-
Mortalitat erwartet. Es liegen derzeit aber keine randomisiert-kontrollierten Studien zur Evaluation des Kolo-
skopiescreenings vor.

Bei 10.000 Teilnehmerlnnen an Koloskopieuntersuchungen erlitten 30 (0,3 Prozent) eine schwere Blutung, zehn
Personen (0,1 Prozent) eine Darmperforation und zwei (0,02 Prozent) davon verstarben.

MaBnahme:

Uberweisung zu einer Facharztin/einem Facharzt fir Innere Medizin oder Chirurgie mit Berechtigung zur Durch-
fuhrung der Vorsorgekoloskopie.

Mammakarzinom: Beratung, Aufklarung und Veranlassung der Mammographie

Das Screening nach Mammakarzinom wird bei allen Frauen ab dem vollendeten 40. Lebensjahr empfohlen.
Zweck ist die frihzeitige Erkennung von Veréanderungen (Friherkennung), um die Therapie in einem prognostisch
gunstigeren Stadium beginnen zu kénnen. An den entscheidenden randomisiert kontrollierten und tUberwiegend
populationsbezogenen Studien tber die Wirksamkeit des Mammographiescreenings nahmen insgesamt eine halbe
Million Frauen teil.




Die erste Metaanalyse der schwedischen randomisierten kontrollierten Studien aus dem Jahr 1993 wies bei einer
Beobachtungszeit von funf bis 13 Jahren die Wirksamkeit des Mammographiescreenings nach. Die Frauen in der
Screeninggruppe hatten gegentiber jenen, die nicht gescreent wurden, ein um signifikante 24 Prozent geringeres
Risiko an Brustkrebs zu sterben (relative Sterberisikoreduktion). Der gré3te Nutzen wurde in der Altersgruppe der
50- bis 69-jahrigen Frauen mit einer relativen Sterberisikoreduktion von 29 Prozent beobachtet.

Ein Update dieser Metaanalyse aus dem Jahr 2002 fand bei einer medianen Beobachtungszeit von 15,8 Jahren
eine signifikante Risikoreduktion in der Brustkrebssterblichkeit um 21 Prozent. Wiederum stieg der Effekt mit
dem Alter. Die besten Ergebnisse erzielte das Screening mit einer Risikoreduktion von 33 Prozent in der Alters-
gruppe der Frauen, die bei Studienbeginn zwischen 60 und 69 Jahre alt waren. Auch in der Altersgruppe von 55
bis 59 Jahren fand sich noch ein signifikanter Effekt.

Dem gegenuber erbrachte die kanadische Langzeitstudie CNBSS-11 keinen Unterschied in der Brustkrebsmortalitéat
zwischen den Screenees und der Kontrollgruppe. (Die Glaubwurdigkeit des negativen Ergebnisses wurde insbeson-
dere von den Screeningbefurworterlnnen heftig in Frage gestellt.)

Brustkrebsscreening mittels Mammographie birgt mogliche Schaden bzw. Konsequenzen.

Es ist moglich:

- dass ein Tumor friiher erkannt wird, damit aber kein Uberlebensvorteil einhergeht.

- dass uUber die Mammographie gutartige Verlaufsformen identifiziert werden, die ohne Friiherkennung erst viel
spater — im selben gutartigen Stadium — gefunden worden waren,

- dass in der Untersuchung bestehende Tumore tbersehen werden,

- dass Erkrankungen gefunden werden, die sich gar nie als Brustkrebs manifestiert hatten. Dies trifft vor allem
auf die Diagnose eines Duktalen Carzinoma In Situ (DCIS) zu. Seit der Einfuhrung des Mammographie-
screenings in den USA werden pro Jahr sieben Mal so viele DCIS diagnostiziert wie in den Jahren davor. Das
entspricht 30 Prozent aller durch Mammographie entdeckten Brustkrebsfalle.

Konkret ergibt sich fiir jede Teilnehmerin am Mammographiescreening das Risiko einer Uberdiagnose und ein
damit verbundenes Risiko von invasiven Eingriffen bzw. belastenden Chemo- und Strahlentherapien.

Eine wahrheitsgetreue, transparente und verstandliche Vermittlung von Nutzen und mdglichem Schaden des
Brustkrebsscreenings ist die Grundlage fir eine adaquate Entscheidungsfindung der Frauen.

MaBnahme:

Beratung, Aufklarung und Veranlassung der Mammographie, Uberweisung zu einer Facharztin/einem Facharzt fiir
Radiologie.
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Prostatakarzinom: Kein Routinescreening zur Friiherkennung von Prostatakrebs

Das systematische Routinescreening zur Friherkennung von Prostatakrebs mittels digitaler rektaler Untersuchung
und/oder mittels Tumormarkern im Serum (dem prostataspezifischen Antigen, PSA) wird auf Basis des Standes
des internationalen medizinischen Wissens derzeit nicht empfohlen. Weltweit sprechen die Gesamtheit aller bisher
bekannt gewordenen Fakten bei der Prostatakrebs-Friiherkennung gegen ein Massenscreening fur alle Manner
Uber 50 Jahren.

Maglicher screeningassoziierter Schaden

Ist der medizinische Nutzen (Morbiditats-, Mortalitatssenkung) fir das Prostatakarzinom-Massenscreening bisher
unzureichend bewiesen, so ist das Schadenspotenzial im Zusammenhang mit der Folge bzw. Referenzdiagnostik,
der Biopsie und den therapeutischen MalRnahmen unbestritten.

Das Lebenszeitrisiko eines 50-jahrigen Mannes, an einem Prostatakrebs zu versterben, betragt derzeit etwa drei
Prozent. Das Risiko einer Prostatakrebsdiagnose im Screeningprozess liegt wesentlich hoher.

Das Problem der Uberdiagnostik kommt also noch hinzu zum Risiko eines falsch positiven oder falsch negativen
Ergebnisses und den damit assoziierten negativen Folgen. Autopsiestudien zeigen, dass fast jeder zweite altere
Mann ein undiagnostiziertes Prostatakarzinom hat. Schatzungen zufolge wiirden bis zu 40 Prozent dieser schlafen-
den bzw. so genannten klinisch insignifikanten Karzinome im Rahmen eines Screeningprogramms und nachfol-
gender Biopsie entdeckt werden. Diese Manner héatten also durch die Friherkennung Nachteile.

Typische Post-Biopsie-Komplikationen sind Nachblutungen und Infektionen. Bei etwa 50 Prozent der Manner tre-
ten Hamaturie oder Hamatospermie innerhalb von drei Monaten nach der Biopsie auf. Die Haufigkeit von septi-
schen Komplikationen nach der Biopsie, sofern eine Antibiotika-Prophylaxe gegeben wurde, ist angegeben von
minimal bis Uber ein Prozent.

Informierte Entscheidungsfindung erméglichen

Die Probanden haben das Recht, wissenschaftliche Ergebnisse so dargestellt zu bekommen, dass sie eine infor-
mierte Entscheidung treffen kdnnen. Diese Ergebnisse mussen unter gleichwertiger Betonung des mdglichen
Nutzens und des fehlenden Nutzens bzw. mdglichen Schadens vermittelt werden.

Anfragen von Mannern, die — aus Sorge um eine mogliche Prostataerkrankung — nach einem Fruherkennungstest
oder konkret nach dem PSA-Test fragen, sollte mit sorgfaltiger und umfassender Information begegnet werden.




ERGEBNIS EINES PSA-TESTS BEI 1000 MANNERN (50 BIS 70 JAHRE ALT)

Die untenstehende Graphik stellt vereinfacht dar, was die Konsequenzen wéren, wenn 1000 Manner einen PSA-Test durchfiihren lassen. Dabei han-
delt es sich um Naherungswerte die durch Abweichungen im Alter und viele andere Faktoren beeinflusst werden. Deshalb sollte die Graphik nur im
Gesamtzusammenhang einer komplexen Aufklarung zum PSA-Test verwendet werden.

1000 Manner (50 bis 70 Jahre alt) lassen einen PSA-Test machen:

~ 100 Manner aus der Gruppe der 1000 haben einen
erhohten PSA-Wert und daraufhin eine Prostata-Biopsie
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~ 74 Manner aus der Gruppe der 100 haben nach
der Biopsie ein Ergebnis, das keinen Krebs anzeigt

~ 7 Ménner aus der Gruppe der 1000 haben dennoch
Prostatakrebs, der vom PSA-Test ilbersehen wurde
(= falsch NEGATIVE nach PSA-Test)

UL

~ 26 Manner aus der Gruppe der 100 erhalten
nach der Biopsie die Diagnose Prostatakrebs
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~ 67 Manner aus der Gruppe der 74 haben keinen
Prostatakrebs (= falsch POSITIVE nach PSA-Test)

gwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwww

~ 7 Manner aus der Gruppe der 74 haben dennoch
Prostatakrebs, der in der Biopsie iibersehen wurde
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Es ist nicht bekannt, bei wie vielen der Manner mit Prostatakrebs es iiberhaupt zu gesundheitlichen Problemen
gekommen ware, wenn der Prostatakrebs nicht friihzeitig durch den Test entdeckt worden wére.
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Insbesondere sollten die bislang fehlenden Beweise fiir einen Nutzen der Friherkennung und auch das bewiesene
Risiko fur einen Schaden eines PSA-Screenings — die moéglichen ungunstigen Konsequenzen — klar thematisiert
werden (siehe auch Kapitel ,Arztliche Beratung wahrend der Vorsorgeuntersuchung®).

Manner, die nach dem Test fragen, sollten von der Arztin/vom Arzt den Stand der Wissenschaft auf verstandliche
Weise vermittelt bekommen. Beschwerdefreie Manner unter 50 sollten darauf hingewiesen werden, dass fur sie
der Test mit hoher Wahrscheinlichkeit keinen Gesundheitsnutzen bringt und weltweit nicht Ublich ist.

Manner uber 50, die nach erfolgter Aufklarung den PSA-Test wiinschen, sollten auf ausdrucklichen Wunsch
zur/zum Facharztin/Facharzt fur Urologie Uberwiesen werden.

MaBnahme:

Besteht nach der Aufklarung weiterhin der Wunsch des Probanden nach Prostatavorsorge, ist an eine/n
Fachéarztin/Facharzt fur Urologie zu Uberweisen.

Pravention von Erkrankungen des hoheren Alters

Horminderung/Hoérverlust im Alter: Klinische Priifung des Horvermdgens

Das Screening nach Hérminderung/Horverlust im Alter wird bei allen Personen ab dem vollendeten 65. Lebens-
jahr empfohlen.

Das Screening nach Hérminderung bei Alteren ist gerechtfertigt, weil:

- Horverlust die Lebensqualitét beeintrachtigt und die Unfallgefahr erhéht,

- die Pravalenz des Horverlusts in der &lteren Bevolkerung hoch ist,

- die Beeintréachtigungen des Horvermaogens friihzeitig entdeckt werden kénnen,

- manche Horstdrungen behandelbar sind und die Behandlung zu einem verbesserten Horvermogen und
Wohlbefinden fuhren kann (eine wirksame Therapie ist also verfiigbar),

- die Ausstattung mit Horgeraten den Verlust von Lebensqualitét verhindert und nachweislich zur Steigerung der
kommunikativen, sozialen, kognitiven und emotionalen Féahigkeiten von alteren Menschen mit diagnostizier-
tem Horverlust fuhrt (Nutzen der Frihtherapie),

- der Flustertest sich als Screeningtest eignet. Er ist einfach in der Anwendung, billig, akzeptabel fiir Unter-
suchenden und ProbandIn sowie ausreichend genau (Sensitivitat, Spezifitdt angemessen).

Die ScreeningmalRnahme besteht aus der Frage nach dem Hérverlust und der Durchfiihrung des Flustertests.




Durchfiihrung des Fliistertests:

Die/der Untersuchende steht im Abstand einer Armlénge (60 Zentimeter) hinter der sitzenden Person und flistert
ihr eine Dreierkombination von Ziffern und Buchstaben (zum Beispiel 4 — K — 2) zu. Die/der ProbandlIn soll die
gehorte Zahlen-Buchstaben-Reihe wiederholen. Die/der Untersuchende sollte leise ausatmen, bevor sie/er flUstert.
So ist ein halbwegs reproduzierbarer Flusterton gewéhrleistet.

Wenn die/der ProbandIn die Ziffern-Buchstaben-Kombination richtig wiederholt, wird ihr/sein Gehor als normal
funktionierend eingestuft. Wenn sie/er falsch antwortet, soll der Test mit einer anderen Kombination wiederholt
werden. Der Test gilt als bestanden, wenn die/der ProbandIn aus zwei Dreierkombinationen zumindest drei von
sechs Ziffern oder Buchstaben richtig wiederholt. Die/der Untersuchende muss immer hinter der Probandin/dem
Probanden stehen, damit diese/r nicht von den Lippen ablesen kann.

Jedes Ohr wird extra getestet. Begonnen wird mit dem Ohr, das besser hort. Wahrend das eine Ohr tUberpruft
wird, muss das andere ,,maskiert“ werden. Das gelingt am besten, indem das Ohr nicht nur zugehalten, sondern
ein Finger leicht in den &ufReren Gehdrgang gelegt und darin kreisformig bewegt wird. Das Reiben im Gehdrgang
ist absolut notig, weil nur so das ,,Mithéren* des zweiten Ohrs vermieden werden kann. Dann wird die Prozedur
mit dem zweiten Ohr und einer neuen Ziffern-Buchstaben-Reihe wiederholt.

MaBnahme:

Bei Verdacht auf Horminderung auf Grund des Testergebnisses erfolgt die Uberweisung zur/zum Hals-Nasen-
Ohren-Fachérztin/Facharzt, damit eine fachgerechte Diagnose gestellt werden kann (Second Stage-Diagnose).

Altershedingte Sehschwiche: RegelmaBige Uberpriifung des Sehvermégens im Alter

Das Screening nach altersbedingter Sehschwéache wird bei allen Personen ab dem vollendeten 65. Lebensjahr
empfohlen.

Ziel der Screeningmalnahme ist es, in der Altersgruppe ab 65 Jahren Personen mit unerkannter Sehschwéche zu
identifizieren und zu einer fachgerechten Behandlung zu tiberweisen.

Die Studien zum Screening durch Fragen nach dem Sehvermdgen haben bisher keine eindeutigen Resultate
erbracht, die fur dieses Vorgehen sprechen.

Dennoch ist das Screening nach Einschrankung des Sehvermdgens bei Alteren gerechtfertigt, weil:

- eine Verringerung des Sehvermdgens die Lebensqualitat beeintrachtigt und die Unfallgefahr erhoht,
- die Pravalenz der Sehschwache in der alteren Bevélkerung hoch ist,
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- durch ein Screening eine altersbedingte Sehschwéche friihzeitig entdeckt werden kann,
- gegen die Sehbeeintrachtigung in sehr vielen Fallen etwas unternommen werden kann (Brille, Operation oder
optimale Behandlung der zugrunde liegenden Erkrankung), je friher desto besser.

Das Screening besteht aus der Frage nach einer Verschlechterung des Sehvermoégens und der Frage, ob eine
Priufung des Sehvermdgens in den vorangegangenen zwei Jahren stattgefunden hat.

MaBnahme:

Bestehen subjektive Sehschwierigkeiten bzw. hat keine Sehprifung zumindest innerhalb der vergangenen zwei
Jahre stattgefunden, sollte eine Uberpriifung des Sehvermdogens bzw. eine Zuweisung zur Augenfacharztin/zum
Augenfacharzt veranlasst werden.

Weitere Interventionen

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung der ProbandInnen (Kopf, Hals, Herz, Lunge, Abdomen, Wirbelsaule, Gelenke und
GefaRe) ermoglicht der/dem Arztin/Arzt sich — gemeinsam mit der Anamnese — ein abgerundetes Bild tiber den
korperlichen Zustand der/des Untersuchten zu machen.

In diesem Zusammenhang kann die Arztin/der Arzt sowohl in der Vorsorgeuntersuchung implizierte Erkrank-
ungen feststellen, als auch auf jene Erkrankungen eingehen, die von den Vorsorgeuntersuchungszielen nicht
erfasst sind (wie z.B. Nabelbruch).

Gefundene Krankheiten oder entsprechende Verdachtsmomente sind in die entsprechenden Felder des Befund-
blattes einzutragen.

Interventionen mit kontroversieller Evidenz

Wie die weltweite wissenschaftliche Beweislage von der Expertengruppe der Osterreichischen Arztekammer und
der Sozialversicherungen gemeinsam bewertet wurde, ist in der Praambel zum neuen Vorsorgeuntersuchungs-
vertrag beschrieben. Ziel war es, nur noch jene Untersuchungen in das neue Programm aufzunehmen, fur die es
eine ausreichende Evidenz tber die medizinische Sinnhaftigkeit gibt.




Eine kleinere Anzahl von Untersuchungen und Interventionen, bei denen die Wirksamkeit nicht ausreichend wis-
senschaftlich bewiesen ist, wurde dennoch auch im Programm der Vorsorgeuntersuchung Neu beibehalten. Die
beiden erstgenannten (Screening nach Arzneimittelmissbrauch und Melanom) erscheinen im Licht der internatio-
nalen Literatur zwar theoretisch als sinnvolle medizinische MafRnahmen, die vorliegenden Studienergebnisse sind
jedoch widersprichlich. Die zusammengefasste Studienlage fuhrt zu dem Schluss, dass die Effektivitat fir den
Einsatz in der gesunden Allgemeinbevdlkerung nicht belegt werden konnte.

Screening nach Arzneimittelmissbrauch und -abhédngigkeit

Die internationale Empfehlung lautet, dass Arztinnen aufmerksam auf Symptome oder von ProbandInnen ge&u-
Rerten Beschwerden/Beobachtungen achten sollen. Die/der untersuchende Arztin/Arzt kann sich im Rahmen der
Vorsorgeuntersuchung jedoch nicht auf ein erprobtes Untersuchungsverfahren verlassen, um das Bestehen eines
Arzneimittelmissbrauchs mit groRBer Wahrscheinlichkeit auszuschlief3en. Beim Screening nach Medikamenten-
missbrauch ist kein Blut- oder Urintest und kein Fragebogen verlasslich genug, um die Ubliche arztliche Befragung
und Untersuchung zu ersetzen.

Screening nach Melanom (durch Hautinspektion)

Beim Massenscreening mittels Hautinspektion konnte selbst in Australien nicht gezeigt werden, dass damit
Melanome verlasslich friher erkannt wurden als in den Vergleichsgruppen ohne Screening.

Wegen dieser offenen Beweislage wird beim Melanom auch in Australien empfohlen, Risikogruppen anamnestisch
zu identifizieren und die Probanden zur Selbstwahrnehmung anzuhalten. Sie sollten aufgefordert werden, ihrer
Arztin/ihrem Arzt suspekt erscheinende, sich verandernde Stellen, moglichst umgehend zu zeigen und sich nicht
blind auf das Ergebnis des letzten Screenings verlassen. Fur die Selbstinspektion konnte jedoch auch noch kein
eindeutiger Beweis der Wirksamkeit erbracht werden.

Jedenfalls sollten die Arztinnen die bekannten Risikofaktoren fiir Melanome bei der klinischen Untersuchung der
Probandinnen bedenken. So ist beispielsweise evident, dass Menschen mit empfindlichem blassen Hauttyp ab 65
Jahren deutlich haufiger Melanome entwickeln und Personen mit mehr als 50 Muttermalen verstérkt gefahrdet
sind.

Personen, die einen Blutsverwandten ersten Grades mit malignem Melanom haben, stellen eine definitive
Risikogruppe dar. Diese sollten von sehr erfahrenen Dermatologlnnen untersucht werden.
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Weitere Interventionen

Folgende Laboruntersuchungen konnten in der international verfligbaren Literatur nicht validiert werden und
sind daher bis Ende Juni 2007 befristet, auler neue grundlegende wissenschaftlich gesicherte Studienergebnisse
beweisen die Sinnhaftigkeit dieser Parameter in einer Vorsorgeuntersuchung. Bezuglich Gamma-GT wird eine
Parallelevaluierung mit dem Audit GMAT Bogen durchgefuhrt.

- Harnstreifentest (5+) auf Leukozyten, Eiweil3, Glukose, Nitrit, Urobilinogen, Blut
- Rotes Blutbild fir Frauen

- Triglyzeride

- Gamma-GT

Arztliche Beratung als Abschluss der Vorsorgeuntersuchung
Grundhaltung

Das optimale Ergebnis des strukturierten arztlichen Ratschlags ist der Vertrauensgewinn der/des Beratenen, das
neue und gesundere Verhalten selbst umsetzen zu kénnen. Die erzielte Selbstmotivation ist dauerhaft, wenn es
gelingt, die Verhaltensénderung in das Bedurfnissystem und die Werthaltungen der/des Beratenen einzubauen.

Es gilt die Grundhaltung: ,,Die ProbandInnen abholen, wo sie stehen, und das vermitteln, was sie verstehen." —
eine Grundhaltung, die viele Arzte in ihrem Berufsleben durch Erfahrung erworben haben.

Taktische Zielregeln

Die Zielrichtung von verhaltensmodifizierenden Gespréachen lasst sich durch folgende taktische Zielregeln
beschreiben:

Framing der ProbandlInnen verstehen
Das Denken der Probandlnnen Uber ein Gesundheitsproblem kennen lernen und darauf reagieren.
Beispiel: Erfragen, was sie/ihn hindert, ein tagliches Bewegungspensum von 30 Minuten zu erreichen.

Erwartungen realistisch setzen
Frustrationserlebnisse der Probandinnen und damit das Aufgeben neu erworbener Verhaltensweisen sollten
vermieden werden. Das gelingt, wenn die Arztin/der Arzt deutlich macht, dass die Erfolge manchmal erst ver-
zbgert sichtbar werden.




Beispiel: Der Anstieg des HDL-Cholesterins nach einer Erhéhung des Bewegungspensums zeigt sich erst nach
Monaten.

Zufriedenheit mit kleinen Schritten
Es sollte vermittelt werden, dass bereits die richtige Richtung einer Verhaltensénderung zahlt.
Beispiel: Die Zunahme der Summe der kdrperlichen Bewegung um einige Minuten pro Tag ist bereits ein
Erfolg.

Spezifische Anweisungen und Hinweise
Spezifischere Anweisungen fithren eher zum Erfolg als allgemeine Ratschlage.
Beispiel: Bei der Rauchentwdhnung ist es sinnvoll, dass sich die/der Betroffene nach einer Vorbereitungsphase
auf einen Rauchstopp-Tag festlegt. Fur die Tage danach sollte sie/er sich um Unterstitzung bemuhen (z. B. ein
Raucherlnnentelefon), damit das neue Verhalten beibehalten werden kann.

Neues Verhalten hinzufiigen und in den Alltag integrieren lassen
Es ist oft einfacher, ein neues Verhalten zusatzlich zu beginnen, als ein altes wegzulassen.
Beispiel: korperliche Aktivitat intensivieren und dadurch abnehmen, statt bei der Erndhrung Fleischmahlzeiten
zu verringern oder den Weg zur Arbeit zu FuB zurtcklegen (siehe ,,Beratung zu kdrperlicher Bewegung®).

Die Macht der arztlichen Worte nutzen
Direkte Worte wirken starker, als Arztinnen es oft glauben mégen.
Beispiel: Eine Aussage wie: ,,Ich mdchte, dass Sie mit dem Rauchen aufhdren®, wirkt. Wenn sie glaubhaft vor-
gebracht werden kann und flr die Lebenssituation der Person passt (siehe oben, ,,Framing“), sollte die Macht
des arztlichen Wortes auch eingesetzt werden.

Die Zusage gewinnen
Es ist gunstig, wenn es gelingt, die Beratenen zu tUiberzeugen, dass sie ein bestimmtes neues Verhalten beginnen
und auch durchhalten kénnen. Das erhoht die Wahrscheinlichkeit fur eine erfolgreiche Lebensstilanderung.
Das gelingt gut mit nichtwertenden Fragen.
Beispiel: ,,Viele Leute haben Schwierigkeiten, zu mehr kdrperlicher Bewegung zu kommen. Glauben Sie, es ist
fur Sie auch so? Wie werden Sie beginnen?*

Die Praxis: Mitarbeiterlnnen einbinden
Die Ordinationshilfe sollte Uber das Thema der Beratung selbstverstandlich Bescheid wissen.
Beispiel: Es ist gnstig, mit allen Mitarbeiterlnnen festzulegen, welches Infomaterial vor und nach dem arztli-
chen Beratungsgesprach ausgehandigt werden sollte. Auf diese Weise werden die Botschaften der Arztin/des
Arztes noch verstarkt.
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Rechtzeitige Uberweisung zu Spezialistinnen/Selbsthilfegruppen
Wenn die Zeitressourcen der Arztin/des Arztes nicht ausreichen, sollte rechtzeitig an eine Weiterempfehlung
gedacht werden. Neben kurativen Einrichtungen und Beratungseinrichtungen sollte auch an erfolgreiche
Selbsthilfegruppen gedacht werden. Personen, ,,die es auch geschafft haben“, sind optimale Motivatoren.

Ausfiillhilfe fiir Formulare — Kurzfassung

Diese Kurzfassung der Ausfullanleitung soll Sie rasch mit den neuen Formularen fur die Vorsorgeuntersuchung
Neu vertraut machen. Diese wird auch im Internet als Download bereitgestellt. Die Formulare werden sowohl in
Papierform als auch elektronisch von der Sozialversicherung zur Verfugung gestellt. Ab Start der Vorsorgeunter-
suchung Neu ist die elektronische Dokumentation unter http://www.sozialversicherung.at/befundblatt Uber die
GINA-Box sowie Uber das Internet verfugbar. Das Ausfillen und das Absenden der Formulare erfolgt dann nach
Eingabe der geforderten Signatur in der Rubrik ,,Formularsteuerung. Jede Arztin/jeder Arzt hat somit die
Maglichkeit, von Beginn der Vorsorgeuntersuchung Neu an ohne ,,Papier” auszukommen.

Die neuen Formulare
Die Formulare (Erfassungsinstrumente) fur die Vorsorgeuntersuchung Neu bestehen aus drei Erhebungsbégen.
a) Von den ProbandInnen (vor der Untersuchung) auszufillen:

- der Anamnesebogen (auBer BMI und Risikofelder)

- der Alkoholfragebogen

b) Von der Arztin/vom Arzt auszufiillen:
- Befundblatt.

Zusatzlich gibt es einen Dokumentationsbogen fur den PAP-Abstrich, die Mammographie (nur elektronisch) und
die Koloskopie, der von den durchfiihrenden Arztinnen ausgefullt wird.

Im Sinne eines zeiteffizienten Ablaufs der Untersuchung sollten der Anamnesebogen und der Alkoholfragebogen
von den Probandlnnen bereits vor der Untersuchung ausgefillt werden. Die Vollstandigkeit der von den Proband-
Innen ausgefillten Bogen ist zu tberpriifen. Wahrend der Untersuchung selbst ist von der Arztin/vom Arzt der
Befundbogen auszufillen. Dieser dient der Dokumentation und der statistischen Verarbeitung der Daten zur
Vorsorgeuntersuchung Neu.




Die Formulare (Erfassungsinstrumente) im Einzelnen

Auf den folgenden Seiten finden Sie Ausschnitte aus den einzelnen Bégen und Erklarungen zu deren Aufgabe und
Zweck.

Anamnesehogen

n Sozialversicherung

.

VERBLEIBT BEIM ARZT!

I_ Vorsorgeuntersuchung der Osterreichis:
Anamnesebor:n

Vorname rsicherungsnummer - TT - MM - JJ
Nachname Ausfillldatum: Tag - Monat - Jahr s
© mannlich

=2 = O weiblich

Ich habe Probleme beim Sehen o o

(trotz Tragens einer Brille oder von Kontaktlinsen):

Ich brauche starke Brillen oder Kontaktlinsen, um in der Ferne sehen zu kdnnen: (] (o] o

Ich habe einen Blutsverwandten ersten Grades (Eltemteil, Bruder, o o o

Schwester oder Kind) mit griinem Star:

ab 65 Jahre: Mein Sehvermdgen wird regelmafig tberpruift: 0] o

Mir wurde gesagt, dass ich Diabetes (Zucker) habe o o o

(kein Schwangerschaftsdiabetes):

Ich bin deswegen in Behandlung: (0] o]

Ich habe einen Blutsve andten mit Diabetes: 0] o] o

Frauen: o . 5

Wahrend der Schwangers haft hat man mir gesagt, dass ich Diabetes habe:
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Der Anamnesebogen dient dazu, individuelle Risikofaktoren oder Risikoverhaltensweisen zu erheben und die
Vorsorgeuntersuchung auf die fur die ProbandInnen wichtigen VVorsorgeziele zu konzentrieren. Die Fragen sind so
formuliert, dass sie Fachbegriffe so weit als mdglich ausklammern und die ProbandInnen in der Lage sein sollten,

sie ohne Arztin/Arzt zu beantworten.

Gebarmutter) hat/hatte:

Wenn ja, welcher Verwandte ersten Grades
(Elternteil, Bruder, Schwester oder Kind): Wenn ja, welche Krebsart:

i in ich wei
Ja_ nein o et
Ich habe eine Blutsverwandte, die Brustkrebs hat/hatte: (o] (0]
Ich habe/hatte eine/n Verwandte/n ersten Grades (Elternteil, Bruder, o o o
Schwester oder Kind), der/die Hautkrebs (Melanom) hat/hatte:
Ich habe/hatte eine/n Verwandte/n ersten Grades (Elternteil, Bruder, Schwester oder
Kind), der/die irgendeine Form von Krebs (Lunge, Dickdarm, Blut, Prostata oder o O ©O

in der Ordination zu messen:

KorpergroRe: cm Kérpergewicht: kg

BMI:




Die Informationen aus dem Anamnesebogen werden in komprimierter Form in das Befundblatt Ubertragen. Bei
jenen Fragen, bei denen in der rechten Randleiste Felder gekennzeichnet sind, ist bei einer ,,Ja“-Beantwortung der
Frage eine Markierung anzubringen. Die Summe der markierten Felder in der Randleiste ist in das Befundblatt zu
Ubernehmen.

Alkoholfragebogen

Der Alkohol-Fragebogen ist ein validiertes und seit vielen Jahren international verwendetes Instrument zur Ab-
klarung eines moglichen Alkoholabusus. Es handelt sich hierbei um ein hoch sensitives und spezifisches Instru-
ment. Er muss nicht ausgefullt werden, wenn es die/der Probandln ablehnt oder wenn bereits positive Vorbefunde
fur Alkoholabusus existieren.

Der Bogen besteht aus zehn Fragen, deren Antworten einen Punktewert ergeben (siehe Abbildung Seite 17). Die
Gesamtsumme der Punkte ist in das Befundblatt zu tbernehmen.

Befundblatt zur Vorsorgeuntersuchung

Das Befundblatt ist das zentrale Erfassungsinstrument zur Vorsorgeuntersuchung Neu. Hier werden die Ergeb-
nisse der Selbstausfller-Bogen zusammengefiihrt. Es dient der Arztin/dem Arzt als Dokumentationsunterlage
und ermdglicht die Spezifikation weiterfihrender kurativer MaBnahmen.

Sind aktuelle Befunde (PAP-Abstrich nicht alter als 12 Monate, Mammographie-Befund nicht alter als 24 Monate)
vorhanden, so ist dies auf dem Befundblatt entsprechend zu vermerken und eine zeitgerechte Kontrollunter-
suchung zu empfehlen.

Hinweis:

Die Formulare wurden in einem Feldtest erprobt und auf Grund der gewonnenen Erkenntnisse soweit an den
Praxisgebrauch angepasst, dass die Dokumentation mdéglichst einfach und rasch erfolgen kann und Briiche im
Arbeitsablauf vermieden werden kénnen.
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Befundblatt — Ausschnitte:

Herz/Lunge/Gefale

WS/Gelenke

Haut

Blutuntersuchung
Chol HDL-Chol T-Cholf D D
mgld! mg/dl HDL-Chol ?
Rotes Blutbild (Frauen)
By ] AR Harnuntersuchung
r pos
L'l L 1mgd 1 Leukozymnnﬁ O
Trglgwnde Glucose O | O [ Diagnosesicherung
g&. ' %tﬂm] Nitrit OO | O [ Befundbesprechung
— Eiweit OO | O [ weitergehende Laboruntersuchung
Hkt Gamma-GT Bt O | O veranlasst
% ) — un Ubg OO0 [ Wiederholung der Laboruntersuchung
Alkohol Aufhdrwille vorhanden Oja Onein | [ Gesprich
Alkoholfragebogen andere Yorbefunde (Alkohol) [Jja [ nein [ Entwdhnungsprogramm
Rauchverhalten [ Kurzintervention
sicher Nichtraucher OJja [ nein Aufharwille vorhanden Oja Onein [J EntwShnungsprogramm
Frauen Frauen ab 40 Jahre .
PAP-Abstrich-Befund (zeitgerecht) Mammographiebefund (zeitgerecht) | [ Uberweisung Frauen-FA
[ Abstrich gemacht  Befund vorhanden [dja BIRADS-Befund vorhanden [ von Probandin abgelehnt
Oja Onein Oja Onein . ‘ )

[ &rztliche Beratung und Aufklarung vor [ arztiiche Beratung und Aufklérung vor [ Uberweisung Réntgen-FA

PAP-Abstrich Vorsorge-Mammographie [ von Probandin abgelehnt




Diese Broschire soll Ihnen pragnant und verstédndlich das neue Vorsorgeuntersuchungsprogramm naher
bringen. Sie ist bewusst kurz gehalten. Ein Mehr an wissenschaftlicher Information zu den Vorsorgezielen
wie auch zu den einzelnen Interventionen entnehmen Sie bitte dem wissenschaftlichen Gesamtwerk
»~Wissenschaftliche Grundlagen zur Vorsorgeuntersuchung Neu*, elektronisch abrufbar unter
http://www.sozialversicherung.at, oder in Papierform zum Selbstkostenpreis.

Bestellung: - Tel: 01/79706/1122,
- Fax: 01/79706/1120 oder
- E-mail: vorsorgeuntersuchung@svdgmbh.at

Herausgeber und Medieninhaber:
Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréger,
1031 Wien, Kundmanngasse 21
http://www.hauptverband.at/

Fir den Inhalt verantwortlich:
Prim. Dr. Gert Klima,
Dr. Sabine Stowasser
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Erstauflage, Mérz 2005

Die vorliegende Broschiire wurde in Kooperation mit der Osterreichischen Arztekammer erstellt.
Besonderer Dank gilt all jenen Expertlnnen, die sich im Rahmen von Teamsitzungen und schriftlichen
Beitragen besonders um die Neugestaltung der Vorsorgeuntersuchung verdient gemacht haben.

Alle Angaben wurden von den Autorinnen gewissenhaft und mit Sorgfalt nach dem Wissensstand zur
Fertigstellung dieser Broschuire gemacht. Fur Verbesserungsvorschlége betreffend diese Broschire
wenden Sie sich bitte per E-Mail an vorsorgeuntersuchung@hvb.sozvers.at
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