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What's new?
VORSORGE NEU in aller Kurze

Gleich vorweg: Im VORSORGE-NEU-Programm ist vieles anders geworden. Alle Bereiche
der alten Vorsorgeuntersuchungen wurden prazisiert, keine einzige Fragestellung blieb
unverandert. Demzufolge mussten die Dokumentationsbehelfe (Anamnese/Befund-
blatter) ganzlich neu gestaltet werden.

Alle wissenschaftlich gesicherten Erhebungen sind nun einem klar ausgesprochenen
Praventionsziel, also einer definierten Krankheit zugeordnet. Fur fast alle Aktivitaten
wurden weltweit die besten wissenschaftlichen Erkenntnisse als Grundlage herange-
zogen (siehe , Prdambel”).

Besonders vielfiltig sind die Anderungen bei den Herz—Kreislauf-Erkrankungen, wo nun
die einzelnen Erhebungen zu einem altersabhangigen Gesamtscore fir den Probanden
zusammengefihrt werden. Fur die Altersgruppe der Uber 40-Jahrigen werden andere
Tabellen eingesetzt als fur die Jingeren. Statt der bisherigen Mitteilung Uber das
Gesamtcholesterin erhalten die Probanden fortan eine viel prazisere Analyse Uber ihr
individuelles Herz—Kreislauf-Gesamtrisiko.

Neu ist die Vorgangsweise bei den in Osterreich weit verbreiteten Suchtproblemen mit
Tabak und Alkohol. Der problematische Alkoholkonsum wird durch ein neues Messver-
fahren friiher erfasst; auch bei Gelegenheitsrauchern sollte der Arzt immer interve-
nieren.

Ein weiteres Novum ist, dass bei allen Untersuchten tber 65 nach den haufigsten
Augenkrankheiten und Horproblemen verlasslich gescreent werden soll.

What's new? VORSORGE NEU Seite 7



Auch die Vorgangsweise beim Prostatakrebs-Screening wurde gedndert. Statt der
bislang vom Allgemeinmediziner durchgefihrten digital-rektalen Untersuchung sollen
die Probanden in Zukunft ein genaues Aufklarungsgesprach tGber die Nutzen-Schaden-
Bilanz eines PSA-Tests erhalten. Danach soll bei tGiber 50-Jahrigen im Falle eines
weiterhin bestehenden Wunsches zum Urologen weiter Gberwiesen werden.

Darlber hinaus gibt es auch , kleinere Neuigkeiten”, tber die dieses Handbuch
berichtet. So etwa die Bestimmung des Body Mass Index und die daraus resultierenden
Konsegenzen; das Achten auf Parodontitis bei der Untersuchung der Mundhohle oder
die Beratung zu mehr korperlicher Bewegung.

Neu ist dieses auf Basis von internationalen Leitlinien erstellte wissenschaftliche Begleit-
handbuch. Der Sinn des Handbuches ist es, die Auswahl der Vorsorgeziele und Unter-
suchungsparameter verstandlich zu machen. Es soll auch eine Hilfestellung bei der
Interpretation der Befunde und Therapien bei eventuell gefundenen Erkrankungen oder
Risikofaktoren geben.
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Zielfelder von Pravention
und das neue Programm
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VORSORGEZIEL: REDUKTION KARDIOVASKULARER ERKRANKUNGEN UND STOFFWECHSELERKRANKUNGEN

L R A
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VORSORGEZIEL: PRAVENTION VON SUCHTERKRANKUNGEN TABAK- UND ALKOHOLKONSUM

VORSORGEZIEL: PRAVENTION HAUFIGER KREBSERKRANKUNGEN

e . ——————.—..,
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VORSORGEZIEL: PRAVENTION HAUFIGER ERKRANKUNGEN DES HOHEREN ALTERS (AB 65 JAHRE)

TEILZIELE
Fritherkennung von:
— Horminderung/Horverlust

— Sehschwache
— Glaukom

VORSORGEZIEL: PRAVENTION VON WEITEREN WESENTLICHEN ERKRANKUNGEN

TEILZIELE

— Préavention von (Komplikationen der)
Parodontitis
— Friherkennung des Glaukoms

WEITERE INTERVENTIONEN UND AKTIVITATEN

[ s i,
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Lebenszeittafel
— Programmuberblick
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Praambel zum neuen Screening-
/Praventionsprogramm

Der Wert der Pravention

Mediziner haben den hohen Wert der Pravention schon immer intuitiv verstanden.
Taglich sind sie ja mit der schwierigen Aufgabe befasst, Krankheiten behandeln zu
mussen, die sich bereits in einem weit fortgeschrittenen oder chronischen Stadium
befinden. Die meisten dieser Leiden entstehen nicht , tber Nacht”. Wir kennen heute
in vielen Fallen die Risikofaktoren, die ersten somatischen Alarmzeichen und auch die
weitere Genese der Krankheiten bis hin zum Endstadium mit Siechtum und vorzeitigem
Tod.

Deshalb kommen Vorsorge und Friiherkennung eine entscheidende Bedeutung zu.
Krankheiten in einem mdglichst frihen, therapierbaren Stadium zu erkennen oder
durch geeignete Interventionen im Lebensstil gar deren Entstehung zu verhindern, sind
die vorrangigen Ziele der sekundaren und primaren Pravention.

GroBe internationale Studien haben gezeigt, dass diese Ziele erreichbar sind und
Personen, die an qualitativ hoch stehenden Vorsorge-/Friherkennungsprogrammen teil-
nehmen, einen deutlich messbaren Gesundheitsvorteil haben?25?” | Besonders
eindrucksvoll ist die Erfolgsbilanz bei der Friherkennung des Zervixkarzinoms (Morta-
litatsrickgang: 50 Prozent innerhalb der letzten zwei Jahrzehnte) oder beim Schlagan-
fall durch die Reduktion von Bluthochdruck® (Mortalitatsriickgang: 45 Prozent seit
1980).

Prdaambel zum neuen Screening-/Praventionsprogramm VORSORGE NEU
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Osterreich hat bereits 1974 die kostenlose Vorsorgeuntersuchung fir Erwachsene
eingeftihrt und damit auch international gesundheitspolitische MaBstabe gesetzt. Das
Ziel des VORSORGE-NEU-Programms ist es, diese Errungenschaften zu bewahren und
auf der Basis der neu hinzugekommenen wissenschaftlichen Evidenz zum gréBtmaégli-
chen Nutzen der gesamten Bevolkerung weiterhin anzuwenden.

Voraussetzungen fir ein Screeningprogramm

Definition/Ziel von Screening- bzw. Préaventionsprogrammen

Screening ist die organisierte Serviceleistung fir Menschen, die sich augenscheinlich
guter Gesundheit erfreuen, mit dem Ziel, Krankheiten im Frihstadium (z. B. Krebs-
friherkennung) oder Risikofaktoren (Risikofaktorenscreening wie z. B. Rauchen, Hyper-
cholesterinamie, arterielle Hypertonie etc.) fur Krankheiten (z. B. kardiovaskulare Krank-
heiten, Krebs) zu identifizieren.

In Folge werden bei Personen mit identifizierten Risikofaktoren vorbeugende
MaBnahmen gesetzt (Risikofaktorenmanagement), beispielsweise Beratung und/oder
Behandlungen zur Risikoreduktion zwecks Verhitung bzw. Verzdogerung der Krankheits-
entstehung.

Bei Personen mit entdeckter Erkrankung im Frihstadium werden entsprechende thera-
peutische MaBnahmen zur Verhltung der Krankheitsprogression bzw. von Komplika-
tionen gesetzt.

Die Untersuchung von Menschen mit bestimmten individuellen Beschwerden auf
maogliche vorhandene Krankheiten gilt in diesem Sinne ebenso wenig als Screeningmaf-
nahme wie die kurative Behandlung von Einzelpersonen.

Es ist generell das Ziel eines Screeningprogrammes, die Gesundheit der Bevélkerung zu
verbessern, d. h. die Morbiditat und/oder Mortalitdt der Zielkrankheiten (bzw. Gesund-
heitsprobleme) zu senken und die aktive Lebenszeit bei guter Lebensqualitat so lange
wie moglich zu erhalten.?*#

Nutzen und Schaden von Screeningprogrammen

ScreeningmafBnahmen erfahren in der 6ffentlichen Diskussion grundsatzlich eine eher
positive Wertschatzung, denn ,Vorbeugen ist besser als heilen”. Andererseits hat jedes
Screeningprogramm ein Schadenspotenzial, welches sich nicht nur theoretisch
begriinden, sondern auch empirisch belegen lasst. Eindrucksvoll gezeigt wurde dies im
Jahr 2002 am Beispiel des Neuroblastom-Screenings, das tber den Zeitraum von sechs
Jahren bei etwa der Halfte aller Neugeborenen Deutschlands (2.581.188 Kinder) durch-
gefiihrt wurde. Die andere Halfte (2.117.600 Kinder) fungierte als Kontrollgruppe.®
,Ohne Evidenz-basierte Nutzenbewertung”, schreiben Prof. Jurgen Windeler und
Kollegen, , hatte man hier vor einigen Jahren eine positive Entscheidung getroffen und
nie erfahren, dass das Screening zwar zu einer deutlichen Steigerung der Zahl der
entdeckten Falle, nicht aber zu einer Senkung der Mortalitat fahrt” .6

.Alle Screeningprogramme schaden”, lautet denn auch die , aphoristische Warnung”
des Public Health-Experten J. A. Muir Gray von der Universitdt Oxford in seinem Stan-
dardwerk , Evidence-based Healthcare”’, und er fahrt fort: ,Manche kénnen auch

nitzen. Der Schaden tritt sofort auf, fur den Nutzen braucht es langer, bis er sichtbar
wird.” Daher sei es die erste Wirkung jedes Programms, auch wenn es ein nitzliches
ist, dass es die Gesundheit der Zielgruppe zunachst ,verschlechtert”, weil Krankheits-

|
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falle in einem friiheren Stadium gefunden werden und unklare Befunde medizinisch
abgeklart werden missen.

Es ist deshalb notwendig, vor der Einfihrung eines bevolkerungsorientierten Screening-
programms die Vorteile gegentber den Nachteilen sorgfaltig abzuwagen und die
hochsten internationalen Qualitatsanspriiche anzuwenden. Nur auf diese Weise kdnnen
praventive Eingriffe an Gesunden gerechtfertigt — auch ethisch gerechtfertigt — und
nachvollziehbar zu ihrem Wohl angewandt werden.? &

WHO-Kriterien von Wilson&Jungner

Wilson und Jungner haben bereits in einem umfangreichen WHO-Bericht von 1968
Entscheidungskriterien Uber die Angemessenheit eines Screening-/Praventionspro-
gramms definiert:®

- Die Erkrankung soll ein bedeutsames Gesundheitsproblem sein,

- die Biologie — der naturliche Verlauf der Erkrankung von der latenten Phase bis zur
manifesten Erkrankung — muss weitgehend verstanden sein,

- die Erkrankung muss eine identifizierbare Frihphase haben,

- die Behandlung im Frihstadium muss wirksamer sein als im Spatstadium,

- es muss einen geeigneten Test fur die Entdeckung der Frihphase der Erkrankung geben,

— der Test muss fur die Bevolkerung akzeptabel sein,

- die Untersuchungsintervalle des Screeningtests mussen von vornherein bekannt sein,

- Einrichtungen (Ressourcen) mussen bereits verfligbar sein, die den erhéhten Versorgungs-
bedarf, der durch bevélkerungsbasierte Screeningprogramme anfallt (wie z. B. definitive
diagnostische Untersuchung, Folgebehandlungen), abdecken,

- das Risiko eines mit den ScreeningmafBnahmen assoziierten physischen und psychischen
Schadens muss bewiesenermal3en geringer sein als der Nutzen (substantieller/moderater
Nettonutzen),

- die Kosten mussen in einem annehmbaren Verhaltnis zum Gesundheitsnutzen des
Programms stehen.

Diese urspriinglichen WHO-Kriterien wurden von dem 1996 etablierten UK National
Screening Committee (NSC) aktualisiert."? Dabei fand die internationale Arbeit auf
dem Gebiet von Screening insbesondere aus der USA'? und aus Kanada' Beriicksichti-
gung. Weiters wurde der neue strenge Standard erforderlicher wissenschaftlicher
Methoden-Qualitat (Evidenzgrad) fur die Beurteilung von Wirksamkeit/Nutzen und
Schaden von VersorgungsmaBnahmen miteinbezogen.

|
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UK-NSC-Kriterien zur Beurteilung von Screeningprogrammen fiir Krankheiten

Die UK-National-Screening-Commitee-Kriterien dienen der Beurteilung eines Scree-
ningprogramms hinsichtlich Durchfiihrbarkeit, Effektivitdt und Angemessenheit fur
bestimmte Krankheiten:

- Die Krankheit soll ein bedeutendes Gesundheitsproblem darstellen,

- die Epidemiologie und Biologie der Erkrankung einschlieBlich der Entwicklung vom latenten
zum manifesten Erkrankungsstadium soll ausreichend verstanden sein,

- es sollen Risikofaktoren oder Erkrankungsmarker sowie Latenzperiode oder friihes sympto-
matisches Stadium bekannt und auffindbar sein,

- die kosteneffektiven primaren praventiven bevolkerungsbasierten Interventionen sollten —
sofern praktikabel — implementiert sein (z. B. Antirauchkampagne).

Test

- Der Screeningtest soll einfach, sicher, und genau sein,

- die Verteilung der Testmessergebnisse in der Zielpopulation soll bekannt und ein adaquater
Cut-off-Wert definiert und festgesetzt sein,

— der Test soll fur die Bevolkerung annehmbar sein,

- es soll eine allgemein akzeptierte Vorgangsweise (agreed policy) fir weitere diagnostische
Untersuchung(en) von Personen mit positivem Testergebnis geben.

Behandlung

- Es soll eine wirksame Behandlung oder Intervention fur Patienten geben, die durch Friih-
erkennung der Krankheit identifiziert wurden. Die Behandlung im Frihstadium der Krankheit
muss erwiesenermafBen von héherem Nutzen sein als in der Spatphase,

- es soll Evidenz-basierte, allgemein akzeptierte Vorgangsweisen geben, die empfehlen,
welchen Personen eine Behandlung — und in welcher Form — anzubieten ist,

- die Behandlung (clinical management) der Krankheit und deren Ergebnis (outcome) sollte
durch alle Leistungserbringer des Gesundheitssystems vor Aufnahme in ein Screeningpro-
gramm optimiert werden.

Screeningprogramm

- Es missen gesicherte Ergebnisse von randomisiert kontrollierten klinischen Studien guter
Qualitat vorliegen, welche nach dem ,intention to treat”-Prinzip analysiert wurden, die
belegen, dass das vorgeschlagene Screeningprogramm Morbiditat und/oder Mortalitat der
Zielkrankheit reduziert,

- wo Screening darauf ausgerichtet ist, eine informierte Entscheidungsfindung bei der Ziel-
person zu erméglichen (z. B. Screening nach Down Syndrom oder genetischer Anlage fur
zystische Fibrose), muss Evidenz von qualitativ hochwertigen Studien vorliegen, welche die
Genauigkeit des Tests belegen. Die Information Gber den Test und dessen Ergebnis muss fir
den Betroffenen wertvoll und leicht verstandlich sein,

- es soll Evidenz dafur vorhanden sein, dass das komplette Screeningprogramm (Screeningtest,
definitive diagnostische Untersuchung(en), Beratung, Behandlungseingriffe/Intervention)
klinisch, gesellschaftlich und ethisch sowohl von allen Beteiligten des Gesundheitssystems als
auch von der Offentlichkeit akzeptiert wird,

— der Nutzen des Screening-/Praventionsprogramms soll den psychischen und physischen
Schaden, verursacht durch Screeningtest bzw. dessen Ergebnisse, definitive diagnostische
Untersuchung(en) und Behandlungseingriffe, Gberwiegen (Messzahlen fur den Schaden:
Anzahl der Personen, die durch das Screeningprogramm Schaden erleiden bezogen auf
1.000 Screenees oder auf ein gerettetes Leben),

- Opportunitatskosten des Screening-/Praventionsprogramms (inkl. Kosten flr Screeningtest,
diagnostische Untersuchung(en), Administration, Training und Qualitats(sicherungs)manage-
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ment) sollen in einem 6konomisch annehmbaren Verhaltnis zu den Ausgaben der gesamten
medizinischen Versorgung (= Wert des Geldes!) stehen,

- das Vorliegen eines Plans fur das Management wie auch fir das Monitoring des Screening-
programms ist unerlasslich. Vereinbarte qualitatssichernde MaBnahmen haben vorab
beschlossen zu sein,

- Personalressourcen sowie Einrichtungen fur Screeningtests, definitive Diagnose (Referenz-
tests), Behandlung und Programmmanagement sind vor Beginn des Screeningprogramms in
ausreichender Form zur Verfiigung zu stellen,

- alle anderen Optionen zur Erkrankungsbehandlung sollten bereits beriicksichtigt worden sein
(z. B. Verbesserung der therapeutischen MaBnahmen, Alternativleistungen etc.), um zu
gewadhrleisten, dass keine weiteren Kosten verursachenden Interventionen eingefihrt oder
laufende Interventionen innerhalb der verfligbaren Ressourcen erhoht werden,

- Evidenz-basierte Information mit Aufklarung tber die Konsequenzen des Testens, der defini-
tiven diagnostischen Untersuchung(en) und der Behandlung ist den potentiellen Teilnehmern
zur Verflgung zu stellen, um sie bei ihrer informierten Entscheidungsfindung zu unter-
stitzen.

— Ein Druck der Offentlichkeit auf Verkiirzung des Screeningintervalls und Erhéhung der Sensi-
tivitat des Testvorgangs ist zu erwarten. Entscheidungen Gber diese Parameter sind
gegeniiber der Offentlichkeit wissenschaftlich zu rechtfertigen.

Methodik der U.S. Preventive Services Task Force

Die U.S. American Preventive Services Task Force (USPSTF) wurde von dem U.S. Public
Health Service (Gesundheitsverwaltung der U.S.-Bundesregierung) zur Beurteilung von
Screening-/Praventionsprogrammen und anderen Leistungen fir die 6ffentliche Gesund-
heit wie Impfprogramme und Chemoprophylaxe sowie Beratung einberufen. Mittler-
weile ist die dritte Edition des Guide to Clinical Preventive Services, die periodische
Updates von Empfehlungen fur ScreeningmaBnahmen bzw. Erweiterungen der beste-
henden Empfehlungen beinhaltet, verfugbar.®

Diese dritte Ausgabe wendet die folgende aktualisierte Methodologie zur Beurteilung
von Screeningprogrammen an:'

Das analytische Framework (siehe Grafik 1), urspringlich der Causal Pathway in der
zweiten Ausgabe'®, ermoglicht die Beurteilung der Effektivitat eines Screeningpro-
gramms trotz fehlender direkter Evidenz durch eine randomisierte, kontrollierte, klini-
sche Studie (1).

Das analytische Framework stell die logischen Kausalbeziehungen zwischen Zielpopula-
tion (2), Screeningtest, Target Condition (das heiBt Risikofaktoren der Zielkrankheit, Ziel-
krankheit im asymptomatischen bzw. im Friihstadium), Diagnostik und Behandlung
sowie zwischenzeitlichem Gesundheitsnutzen (intermediate outcome) und finalem
Gesundheitsnutzen (final outcome; Reduktion von Morbiditat, Mortalitat der Zielkrank-
heit), die mittels Schlusselfragen (1-8) verknlpft sind, dar.

Diese Schlisselfragen beziehen sich auf Qualitats-/Eignungskriterien des Screeningtests
(3), den mit dem Screeningtest verbundenen Schaden (7), die Wirksamkeit der Behand-
lung (4 und 5) sowie den mit der Behandlung verbundenen Schaden (8) und den
Zusammenhang von zwischenzeitlichem und finalem Gesundheitsnutzen (6).
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GRAFIK 1: DAS ANALYTISCHE FRAMEWORK
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Die Zahlen in der Grafik 1 beziehen sich auf folgende acht Schlisselfragen:™”

1.Gibt es direkte Beweise, dass Screening Morbiditat und/oder Mortalitat der Krankheit
reduziert?

2.Welche Pravalenz hat die Krankheit in der Zielgruppe? Kann eine Hochrisikogruppe
verlasslich identifiziert werden?

3.Kann der Screeningtest die gesuchte Krankheit bzw. das Gesundheitsproblem exakt
erkennen (Test-Validitat)?

- Wie lautet die Sensitivitat und Spezifitat des Screeningtests?
- Variieren die Testergebnisse je nach durchfihrender Person signifikant (Reliabilitat)?
— Koénnen durch das Screeningprogramm Patienten friher identifiziert und behandelt werden?
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4. Erbringt die Behandlung einen zwischenzeitlichen Gesundheitsnutzen?

- Ist die Behandlung unter idealen Bedingungen wirksam?
- Wie verhélt sich dazu die Wirksamkeit der Behandlung unter Alltagsbedingungen?

5.Gibt es eine Behandlung fir den klinisch diagnostizierten Patienten, welche bewiese-
nermafen die Krankheitsprognose verbessert?

— Wie &hnlich ist der klinisch diagnostizierte Fall dem mittels Screening entdeckten Fall? Haben
Personen, die beim Screening entdeckt werden, einen gréBeren Gesundheitsnutzen als jene,
die klinisch diagnostiziert werden (Nutzengewinn durch Friihtherapie)?

6.Ist der zwischenzeitliche Gesundheitsnutzen zuverldssig mit der Morbiditats- und/oder
Mortalitatssenkung der Zielkrankheit assoziiert (finaler Gesundheitsnutzen)?

7.Treten beim Screening unerwiinschte Nebenwirkungen auf?

— Ist der Screeningtest fur die Zielbevélkerung annehmbar?
- Was sind die moéglichen Schaden des Screeningtests, und wie haufig treten sie auf?

8.Hat die Behandlung unerwiinschte Nebenwirkungen?

Diese Schllsselfragen werden mit Hilfe der nach umfangreichen systematischen Recher-
chen gefundenen Publikationen (= Evidenz) beantwortet. Die Qualitat der gefundenen
Publikationen (= Evidenz) fir jede der Schlisselfragen wird nach einem Drei-Kategorien-
Schema bewertet (gut/befriedigend/schwach; fur Details Gber Evaluierung der Evidenz-
qualitat siehe Harris, 2001). Die logische kausal zusammenhangende Kette dieser
bewerteten Einzelevidenzen ergibt die (indirekte) , Gesamt”evidenz. Die Gesamtevidenz
ermdglicht nun Aussagen, ob ein bestimmtes Screening nachweislich zu einem Gesund-
heitsnutzen gefuhrt hat, und wie verlasslich die Qualitat der Datenlage derzeit ist.

Tabelle 1. Empfehlungsgrad: Aus der Evidenzstéarke (vertikal) und dem AusmaB des Nettonutzens (horizontal)
ergibt sich der Grad der Gesamtempfehlung fur ein bestimmtes Gesundheitsproblem.

EMPFEHLUNGSGRAD FUR EINE INTERVENTION BEI EINEM GESUNDHEITSPROBLEM (CONDITION)

Starke/Qualitat der Evidenz Starke (AusmaB) des Nettonutzens
substantiell moderat gering null/negativ
gut
befriedigend
schwach = |

Es mag auch sein, dass (derzeit noch) Evidenz fehlt oder von minderer, inakzeptabler
Qualitat oder widersprtichlich ist (= schwache Evidenz).

Die Qualitat der Gesamtevidenz, wie sie im analytischen Framework ermittelt wird,
flieBt im nachsten Schritt in die Entscheidung fir einen Empfehlungsgrad (strenght of
recommendation) ein. Die Qualitat der Evidenz wird zu diesem Zweck mit einem
weiteren Faktor kombiniert. Dieser weitere Faktor bewertet das AusmalB des Nettonut-
zens der Intervention. Es wird das AusmaB des moglichen Nutzens mit dem Ausmal3
des moglichen Schadens in Beziehung gebracht, und der daraus resultierende Netto-
nutzen in vier Stufen — substantiell, moderat, gering, null/negativ — diskutiert.

Die abschlieBende Gesamtempfehlung wird in einer der funf Klassen A — D sowie | als
Sonderklasse ausgedrickt (siehe Tabelle 1).

|
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Definition der Empfehlungsgrade

A-Empfehlung: Die USPSTF spricht eine starke Empfehlung fir die Einfihrung eines
Screening-/Praventionsprogramms aus. Es wurde gute Evidenz fir den Gesundheits-

nutzen gefunden und der Nutzen Uberwiegt substantiell den Schaden (substantieller
Nettonutzen).

B-Empfehlung: Die USPSTF spricht eine Empfehlung fir die Einflihrung eines Scree-
ning-/Praventionsprogramms aus. Es wurde mindestens befriedigende Evidenz fiir den
Gesundheitsnutzen gefunden und der Nutzen Uberwiegt entweder substantiell oder
moderat den Schaden (substantieller oder moderater Nettonutzen).

C-Empfehlung: Die USPSTF gibt weder eine Empfehlung fur noch gegen die
Einfihrung eines Screening-/Praventionsprogramms ab. Es wurde mindestens befriedi-
gende Evidenz fur den Gesundheitsnutzen gefunden, aber die Nutzen-Schaden-Bilanz
ist zu unglnstig (Nettonutzen gering), um eine allgemeine Empfehlung zu rechtfer-
tigen.

D-Empfehlung: Die USPSTF spricht eine Empfehlung gegen die Einfihrung eines Scre-
ening-/Praventionsprogramms aus. Es wurde mindestens befriedigende Evidenz fur
einen fehlenden Gesundheitsnutzen gefunden, oder der Schaden Gberwiegt den
Nutzen (Null- oder Negativ-Nettonutzen).

I-Empfehlung: Die USPSTF stellt fest, dass die Evidenz unzureichend ist, um eine
Empfehlung fir oder gegen die Einflhrung eines Screening-/Préventionsprogramms
auszusprechen. Es fehlt die Evidenz fur bzw. gegen den Gesundheitsnutzen oder die
Evidenz ist von minderer Qualitat oder widersprichlich und der Nettonutzen kann nicht
bestimmt werden.

Qualitatssichernde MafBnahmen

Das bestorganisierte Screening ist wertlos, wenn die im Rahmen der Screening-
pravention getatigten therapeutischen Interventionen nicht qualitdtsgesichert ablaufen.
Die Interventionen mussen Evidenz-basiert sein bzw. in Ubereinstimmung mit giiltigen
Leitlinien stehen.

Leitlinien haben die Aufgabe, das umfangreiche Wissen (wissenschaftliche Evidenz und
Praxiserfahrung) zu speziellen Versorgungsproblemen zu werten, gegensatzliche Stand-
punkte zu klaren und das derzeitige Vorgehen der Wahl unter Abwéagung von Nutzen
und Schaden zu definieren, wobei als relevante ZielgréBen (outcomes) nicht nur
Morbiditat und Mortalitat, sondern auch Patientenzufriedenheit und Lebensqualitat zu
beriicksichtigen sind. Ebenso muss die Qualitat der Leitlinien bestatigt sein.

Informierte Entscheidungsfindung

Sind alle diese Voraussetzungen geklart und sprechen fiir ein Screening, so ist es — nach
wie vor — wichtig, dass jeder Teilnehmer des Programms ausreichend und verstandlich
informiert wird. Dies gilt besonders, wenn Personen fir sie subjektiv unangenehmen
oder mit gewissen Risiken verbundenen Eingriffen zustimmen, beispielsweise einer
Darmspiegelung.

Screeningteilnehmer sollten nicht nur Gber den Zweck der Untersuchung aufgeklart
werden, sondern auch tber die damit assoziierten Risiken sowie Uber die Wahrschein-
lichkeit fur falsch positive bzw. falsch negative Untersuchungsergebnisse. Die Informa-
tionen mussen Evidenz-basiert sein und verstandlich sowie ausgewogen vermittelt
werden.
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GRAFIK 2:

Test

Krankheit

Positiv Negativ

Wahr-Positive Falsch-Positive

Positiv

Sensitivitat = a / [a+c]
Falsch-Negative Wahr-Negative Spezifitat = d / [b+d]

Negativ

Die Wahrscheinlichkeit, dass die Betroffenen aufgrund der Information die Untersu-
chung bzw. Behandlung ablehnen, darf keinesfalls ein Grund dafir sein, die entspre-
chenden Daten vorzuenthalten.®

Relevante Eignungskriterien eines Screeningtests

Die Validitat eines Screeningtests ist im Wesentlichen durch die Charakteristika Sensiti-
vitat, Spezifitat sowie positiver und negativer Vorhersagewert beschrieben.” Damit wird
ausgedrickt, wie genau der Test in der Lage ist, zwischen jenen Personen mit und
jenen ohne Zielkrankheit zu unterscheiden.

Die Sensitivitat ist die Wahrscheinlichkeit, dass der Screeningtest den , wahren Posi-
tiven” erkennt. Je geringer die Sensitivitdt, desto hoher der Anteil an falsch Negativen.

Sensitivitat = a / [a+c].

Spezifitat ist die Wahrscheinlichkeit, dass der Screeningtest den , wahren Negativen”
erkennt. Je geringer die Spezifitat, desto hoher der Anteil an falsch Positiven.

Spezifitat = d / [b+d].

Von besonderer Bedeutung fur die praktische Anwendung ist der Umkehrschluss: Wie
groB3 ist die Wahrscheinlichkeit, dass der Untersuchte krank ist, wenn der Test positiv ist?

Diesen Wert nennt man den positiven Vorhersagewert.
positiver Vorhersagewert = a / [a+b]

Analog dazu gibt der negative Vorhersagewert die \Wahrscheinlichkeit an, dass der
Untersuchte gesund ist, wenn der Test negativ ist.

negativer Vorhersagewert = d / [c+d]
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Stark beeinflusst werden die zwei letztgenannten Werte von der Pravalenz der Krank-
heit in der Zielbevolkerung. Je seltener eine bestimmte Krankheit in einer definierten
Bevolkerung auftritt, desto niedriger ist der positive Vorhersagewert des Tests. Damit
kann er fir diese Bevolkerungsgruppe als Screeningtest ungeeignet werden.

Weitere Eignungskriterien eines Screeningtests sind:*''

- simpel

- sicher

annehmbar

zuverlassig, reproduzierbar
kostengunstig

Verstandliche Vermittlung von Wahrscheinlichkeiten

Es ist alles andere als einfach, diese statistischen Daten zu vermitteln. Auch Arzten fallt
es mitunter schwer, hier richtige Antworten zu geben, wie folgendes Beispiel zeigt:*

Mediziner mit einer durchschnittlichen Berufspraxis von 14 Jahren sollten die Aussage-
kraft des Tests auf Blut im Stuhl (Hamoccult) zur Friherkennung von Darmkrebs
bewerten. Dieser Krebs hat eine Pravalenz von 0,3 Prozent, die Sensitivitat des Tests
liegt bei 50 Prozent, die Quote der falsch positiven Ergebnisse bei drei Prozent. Die
Mediziner wurden nun gefragt, wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, dass Personen mit
einem positiven Testergebnis auch tatsachlich Darmkrebs haben.

Die Spanne der Antworten lag zwischen eins und 99 Prozent, etwa die Halfte der Medi-
ziner tippten auf Werte um die 50 Prozent.

Die richtige Antwort hatte hingegen gelautet: finf Prozent.”!

Umso wichtiger ist es, medizinischen und statistischen Laien hier nachvollziehbare
Ausklnfte zu geben. Da die meisten Menschen ein intuitives Verstandnis von Statistik
erworben haben, kommt der Art, wie Daten prasentiert werden, hohe Bedeutung zu.
Die Aussage: ,Sie haben eine 30-prozentige Wahrscheinlichkeit auf Nebenwirkungen”
bedeutet genau dasselbe wie die Aussage ,Drei von zehn Personen, die dieses Medika-
ment einnehmen, haben Nebenwirkungen”. Das letztgenannte Statement ist allerdings
wesentlich klarer, weil es eine groBere Nahe zum Alltagsverstandnis hat und die Refe-
renzgruppe (,,Personen, die dieses Medikament nehmen”) klar nennt.

Auch Aussagen wie: ,Eine von zehn Frauen erkrankt an Brustkrebs” sind irrefihrend.
Diese Art der Darstellung hat eine massive Uberschatzung des Krankheitsrisikos zur
Folge. Tatsachlich gilt diese Angabe nur fur jene Frauen, die das 80. Lebensjahr errei-
chen — und zwar fur die gesamte Lebensspanne. Praxisndher und gleichzeitig weniger
Angst machend ist ein Ausblick auf das bevorstehende Lebensjahrzehnt. Und da gilt:
Frauen, die gerade das 50. Lebensjahr erreicht haben und bisher keine Brustkrebsdia-
gnose hatten, haben ein Risiko von 1:40, dass in den ndchsten zehn Jahren Brustkrebs
diagnostiziert wird. Eine von 122 Frauen wird in dieser Zeit an Brustkrebs sterben.

Irrefiihrende Angaben wie die beschriebene tragen Mitschuld daran, dass Frauen ihr
Brustkrebsrisiko — etwa im Vergleich zu ihrem Risiko fur Herz- und GefaBerkrankungen
— extrem Uberschatzen.

Fur Frauen im Alter zwischen 50 und 60 Jahren gilt, dass pro 1.000 Frauen Uber den
Zeitraum der nachsten zehn Jahre etwa acht an Brustkrebs versterben. Neun Mal so
viele Frauen versterben aber an anderen Krankheiten.?

Ebenso sollten Aussagen Uber relative Risikoreduktion vermieden werden, weil auch sie
statistisch ungetbten Personen ein falsches Bild des Risikos vermitteln.
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Wenn bei einer Krankheit die Sterblichkeit binnen eines Jahres bei acht Prozent liegt,
und ein bestimmtes Medikament kann die Sterblichkeit auf sechs Prozent reduzieren, so
betragt die relative Risikoreduktion stolze 25 Prozent. Das klingt gut und wird deshalb
auch haufig im Marketing eingesetzt.

Die absolute Risikoreduktion von acht auf sechs Prozent betragt hingegen nur zwei
Prozent. Sie kdme dem Alltagsverstandnis aber wesentlich ndher. Noch besser
verstanden wird laut Kommunikationsforschung die , Anzahl der Personen, die sich
einer Behandlung unterziehen mussen, damit ein Menschenleben gerettet wird” (im
Englischen: number needed to treat to save one life). Im vorliegenden Beispiel waren 50
Patienten mit dem Medikament zu behandeln, um einen Todesfall zu verhindern.

Untersuchte haben ein Recht, wissenschaftliche Ergebnisse so dargestellt zu
bekommen, dass sie eine informierte Entscheidung treffen kénnen. Eine derartige Infor-
mation kann wesentlich dazu beitragen, unnoétigen Stress und Angst, die ein positiver
Screeningtest mit sich bringt, zu reduzieren.'®?

Die Aufbereitung von probandengerechter Information zu Screeninguntersuchungen ist
nicht trivial. Dies wurde von Entscheidungstragern erkannt und deshalb wurden inter-
national diesbezlgliche Arbeitsgruppen eingerichtet und finanziert. Das Ergebnis sind
wissenschaftlich bestens fundierte und fur Laien klar verstandliche Informationen Uber
die wichtigsten zu erwartende Ergebnisse des Screeningvorgangs. Fir das Prostatakar-
zinom-Screening wurde als Beispiel aus einer vorbildlich entwickelten englischen
Broschire eine Grafik ibernommen und Gbersetzt. Diese exemplarische Grafik findet
sich am Ende des Kapitels Prostatakrebs in diesem Handbuch.

Methodik bei der Erstellung des VORSORGE-NEU-Programms

Vorarbeit 1: Analyse des bisherigen Programms

Zur Erstellung der neuen Programminhalte wurde als Vorarbeit das bisherige Programm
(Anamnese und Dokumentationsblatter) sorgféltig von einem Arzt und Public Health-
Spezialisten gemeinsam mit einem sehr erfahrenen Praktiker der Vorsorgeuntersuchung
analysiert (Dr. med. Piribauer, MPH und Prof. Dr. med. Temml). Alle so gewonnenen
medizinisch denkbaren Vorsorgeziele (z. B. Palpation des Abdomens, Lebertumore,
Leberzirrhose, Aortenaneurysma etc.) wurden aufgelistet.

Vorarbeit 2: Analyse auslandischer Programme/Leitlinien

In umfassenden Recherchen wurden alle auf solider wissenschaftlicher Basis stehende
Health Check-Ups und Periodic Health Examination untersucht. Was unter solider Basis
zu verstehen ist, wurde oben im Abschnitt , Voraussetzung fir ein Screeningpro-
gramm” dargelegt. Leitlinien, die ihre Arbeitsweise und Wissensbasis publizierten und
damit ihre Entscheidungen ganz transparent machten, wurden verwendet. Es wurden
die solidesten und umfassendsten Empfehlungen analysiert (siehe oben das Kapitel zur
USPSTF): die australischen, neuseelandischen, kanadischen und US-amerikanischen, die
britischen, skandinavischen, franzésischen und deutschen Empfehlungen.

Prdaambel zum neuen Screening-/Praventionsprogramm VORSORGE NEU

|
Seite 27



Vorarbeit 3: Gegeniiberstellung der internationalen Erfahrung und des bisherigen
osterreichischen Programms

Im dritten Schritt wurden die drei umfassendsten internationalen Programme — das
kanadische, australische und U.S.-amerikanische Programm — dem 6sterreichischen
Programm wertfrei gegenlbergestellt. Die so erstellte Arbeitsliste war die Arbeitsgrund-
lage fur die OAK- und SV-Expertenkommission.

Arbeitschritt: Expertenkommission OAK/SV

Die gemeinsame Expertenkommission der Osterreichischen Arztekammer und der
Osterr. Sozialversicherung erlegte sich als Arbeitsregeln strikte Neutralitat gegentiber
Kostenerwagungen, vorurteilsfreie Diskussion aller medizinischen Fakten auf Basis von
schriftlich eingebrachten Beweisen (evidence based medicine) und Offenheit gegentber
dem gesamten weltweit vorhandenen Wissen auf. Eine Aussage eines dsterreichischen
Fachmanns wurde nur auf Grund der von ihm vorgebrachten Argumente bewertet.
Falls seine Behauptungen mit dem internationalen Stand der Wissenschaft im Wider-
spruch standen, zahlten nur die vorgebrachten Fakten (Evidenz) und nicht die (standes-
politische) Position des Fachmanns.

Weiters wurde intern vollige Wissenstransparenz vereinbart. Die umfangreichen Arbeits-
unterlagen zirkulierten im Arbeitszeitraum 2003 in elektronischer Form (auf Datentrager
CD-ROM).

150 Aktivitaten (inkl. der Fragen in der Anamnese) der bisherigen Vorsorgeuntersu-
chungen wurden auf ihre belegbare medizinische Sinnhaftigkeit (State of the Art) Uber-
prift und bei Sinnhaftigkeit beibehalten und adaptiert. Alle internationalen Empfeh-
lungen wurden auf ihre Umsetzbarkeit in Osterreich (lokale Ubertragbarkeit) in aller
Detailliertheit geprift.

Die OAK/SV-Expertenkommission erstellte so bis zum Sommer 2003 ein auf bester
internationaler Wissensbasis stehendes umfassendes neues Gesundenuntersuchungs-
programm, angepasst an die Verhéltnisse in Osterreich. Die Anpassung beinhaltete
auch Adaptierungen der wissenschaftlich empfohlenen Zeitintervalle fir die Untersu-
chungswiederholungen, um zu einem praktikablen Gesamtprogramm aus ca. 30 Einzel-
maBnahmen (Interventionen) zu kommen.

Diese Ergebnis der OAK/SV Expertenkommission wurde von einer von Frau Bundesmi-
nister Maria Rauch-Kallat eingerichteten Public Health-Kommission des Obersten
Sanitatsrats unter der Leitung der Sozialmedizinerin Frau Univ. Prof. Dr. med. Anita
Rieder gepriift. Die Public Health-Kommission, der auch Vertreter der wissenschaftli-
chen Hausérztevereinigung OGAM angehérten, befand in einer éffentlichen Prasenta-
tion am 23. 6. 2004 das Programm fur wissenschaftlich griindlich und umfassend erar-
beitet, wohl fundiert und solide (siehe auch www.bmfg.gv.at sowie www.zaeg.at/scree-
ning).

Fur dieses Programm sollte die Arztdokumentation nicht wie 20 Jahre zuvor vornehm-
lich am griinen Tisch entwickelt werden, sondern vor dem Drucken von Millionen
Formularen in der Praxis getestet werden. Da in Europa seit Jahrzehnten ausgezeichnete
Forschungsinstitute fir die hausarztliche Praxis existieren, wurde eines der traditions-
reichsten und renommiertesten mit dem Entwurf der Inhalte der neuen Anamnese- und
Arztdokumentationsblatter (Befundblatter) beauftragt (NIVEL, siehe www.nivel.nl).

Weiters wurde ein Osterreichisches Wissenschaftsinstitut, das Medizin-Systemmanage-
ment Joanneum Research in Graz, eingebunden. Das Institut unter der Leitung von
Univ. Prof. Dr. med. Thomas R. Pieber besitzt umfangreiche Erfahrungen in der Arztdo-
kumentation und Qualitatssicherung (v. a. bei Diabetes, siehe auch www.fgsd.at oder
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www.healthgate.at). Die neuen Formulare sollten EDV-kompatibel und optimal praxis-
tauglich sein. Die neuen Anamnese- und Befundformulare sollten vom Institut auf
Verstandlichkeit, Klarheit und leichte Handhabbarkeit in niedergelassenen Praxen
erprobt werden.

Ziele und Grenzen des Handbuchs Vorsorgeuntersuchung Neu 2005

Weiters wurde das Ihnen vorliegende begleitende Handbuch fur den Arzt entwickelt,
das den State of the Art des weltweiten medizinischen Wissens zu den einzelnen Teil-
programmen zusammenfasst. Dieses Handbuch, im Text fallweise als Manual bezeich-
net, kann auch Grundlage fir die Erstellung eigener Patienteninformationsmaterialien
sein. AuBerdem soll es eine Hilfestellung bei der Interpretation der Befunde und Thera-
pien bei eventuell gefundenen Erkrankungen oder Risikofaktoren geben.

Dieses wissenschaftliche Handbuch wurde unter Einbindung von namhaften &sterrei-
chischen und internationalen Experten (siehe Abschnitt Patronanzen) von den Arzten
Frau Dr. med. Daniela Schmid, Master of Science der London School of Hygiene and
Tropical Medicine, und Dr. med. Franz Piribauer, Master of Public Health der Harvard
School of Public Health, entwickelt.

Als Vorbild dienten in erster Linie die Leitlinien fir Pravention der australischen
Hausarztevereinigung und die Handbucher der United States Preventive Services Task
Force (USPSTF, Ausgaben1996 und 2002).'s2®

Die im Handbuch angefihrten internationalen Leitlinien wurden alle in den Prozess der
Entscheidungsfindung fir das neue 6sterreichische Vorsorgeprogramm einbezogen. Das
konkrete 6sterreichische Programm versteht sich nicht als Summe aller interna-
tionalen Empfehlungen, sondern stellt ein eigenstandiges Programm dar. Es ist
daher verstandlich, dass nicht alle im Handbuch angefiihrten Leitlinien-
empfehlungen Leistungen der Sozialversicherung sind. Dies gilt insbesondere fur
die Primarpravention.
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Tabak-(Nikotin-) Konsum

Patronanz: Univ. Prof. Dr. med. Manfred Neuberger, Vizeprasident der Initiative
,Arzte gegen Raucherschéden”.

Krankheitslast

Rauchen ist die wichtigste durch Verhaltensénderung vermeidbare Ursache von Krank-
heiten und Tod. Etwa 40 verschiedene Krankheiten sind nachweislich auf das Rauchen
zurtickzufthren, beispielsweise:’

Kurzatmigkeit und Verstarkung von Asthma

erhohte Infektanfalligkeit, erhdhte Herzfrequenz und erhéhte Blutdruckwerte
Impotenz und Unfruchtbarkeit

Herzinfarkt und Schlaganfall

Lungenkrebs und andere Krebsarten (Kehlkopf, Mundhéhle, Rachen, Speiserdhre,
Bauchspeicheldriise, Harnblase, Gebarmutterhals, Leukamie)

Chronisch Obstruktive Atemwegserkrankungen (COPD)
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Der Anteil der Raucher in Osterreich ist nur unzureichend bekannt, weil die Studienlage
nicht einheitlich ist. Laut der SERMO-Studie aus dem Jahr 1997 gehoren 32,4 Prozent der
Wiener Bevélkerung zu den Rauchern.? Eine altere, gesamtosterreichische Studie aus dem
Jahr 1993 hat 30 Prozent Raucher ermittelt.?

Experten gehen aber davon aus, dass das Rauchverhalten der Osterreicher dem der Deut-
schen gleicht. Demnach rauchen 35 Prozent der Erwachsenen im Alter zwischen 18 und
59 (Daten der aktuellsten Reprasentativbefragung in Deutschland aus dem Jahr 2000).*

Es rauchen mehr Manner als Frauen. Mehr als die Halfte der Manner rauchen zumin-
dest gelegentlich, 39,2 Prozent regelmaBig (SERMO-Studie). Bei den Frauen gehoren
61,5 Prozent zu den Nichtraucherinnen, 27 Prozent der Frauen rauchen regelmaBig und
12,1 Prozent sind Gelegenheitsraucherinnen. Die hochste Raucherquote haben die 31-
bis 45-Jahrigen: 53,9 Prozent dieser Altersgruppe rauchen zumindest gelegentlich.®

Alle Befragungsdaten zeigen in den letzten zehn Jahren eine Stagnation der Raucher-
quoten auf hohem Niveau.®’#° Der Anteil der Nichtraucher erhohte sich in den vergan-
genen Jahren nur wenig. Manner horten zwischen 1992 und 1999 verstarkt auf. Bei den
Frauen ist es umgekehrt: Der Anteil der Nichtraucherinnen nimmt ab."""

Die volksgesundheitlichen Folgen des Rauchens sind betrachtlich. Die dsterreichischen
Raucher bezahlen ihre Rauchgewohnheit mit etwa 150.000 verlorenen Lebensjahren.
Etwa die Halfte aller tabakbedingten Todesfalle tritt bereits im mittleren Lebensalter
zwischen 35 und 69 Jahren ein.” Im statistischen Durchschnitt gehen acht Jahre
Lebenszeit durch das Rauchen verloren.

Aber jene, die bereits im mittleren Alter sterben, buBen Uber zwanzig Jahre ihrer durch-
schnittlichen Lebenserwartung ein.* Die meisten, die auf Grund des Rauchens
gestorben sind, waren typischerweise keine schweren Raucher, hatten aber schon als
Teenager mit dem Tabakkonsum begonnen.

Frauen befinden sich bei den Folgeerkrankungen in einem , Aufholprozess”: Die
Lungenkrebssterblichkeit der Frauen stieg in Deutschland zwischen 1980 und 1995 um
60 Prozent an, dhnliches wird im 2005 vom BMGF herausgegebenen Frauengesund-
heitsbericht fur Osterreich festgestellt.

Verantwortlich fur den gesundheitlichen Schaden des Tabakrauchens sind die mehr als
4.000 krankmachenden Substanzen, die beim Verbrennen des Tabaks frei und inhaliert
werden. Unter den Schadstoffen sind Ammoniak, Blausaure, Kohlenmonoxid, Formal-

dehyd, Dioxin und das radioaktive Polonium-210. Bei finfzig der 4.000 Substanzen ist
nachgewiesen, dass sie Krebs erregend sind.

Das im Rauch enthaltene Ammoniak sorgt fir den (bei der Tabakindustrie seit Jahr-
zehnten bekannten) ,Heroin-Effekt”: Er bewirkt, dass die Bioverfligbarkeit von Nikotin
(Anteil des , freien Nikotins”) stark beschleunigt wird und so das Abhangigkeitspoten-
zial des Rauchens verstarkt. Ammoniak entsteht durch die Verbrennung von dem Tabak
zugemischten, fr sich allein gesehen harmlosen Zusatzstoffen, wie etwa Zucker oder
Kakaopulver.
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ERNSTHAFTE AUFHORVERSUCHE VON RAUCHERN IM EUROPAISCHEN VERGLEICH
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Entwdéhnung

Die Versorgungssituation fur entwohnungswillige Raucher ist in Osterreich zur Zeit noch
ungeniigend. Den Osterreichern mangelt es auch am Aufhorwillen. Nicht einmal vier
von zehn Rauchern unternehmen einen ernsthaften Ausstiegsversuch. Deswegen liegt
Osterreich im europdischen Vergleich an letzter Stelle. Im EU-Durchschnitt sind
immerhin 55 Prozent der Raucher zu ernsthaften Aufhérversuchen gewillt. An erster
Stelle liegt Schweden mit mehr als 80 Prozent. Schweden weist zudem den geringsten
Anteil an (mannlichen) Rauchern in den OECD-Staaten auf (unter 20 Prozent'®)."”

Der Entwohnungsprozess durchlauft funf Stufen:

- Erstes Nachdenken ohne Konsequenzen fir einen Rauchstopp
— Nachdenken Uber einen Rauchstopp

- Handlung mit einem Versuch des Rauchstopps

- Beharren auf einer Exraucher-Haltung

- fortwahrende Exraucher-Haltung — oder Ruckfall

Ein arztlicher Anstol3 zum Rauchstopp ist Erfolg versprechend. Selbst ein kurzes Bera-
tungsgesprach kann sehr effektiv sein und Raucher zum Aufhdren bewegen. Der Erfolg
beruht darauf, dass der Arzt auf die individuelle Situation eingeht und einfiihlsam
berat.

Es wird geschatzt, dass etwa 40 Prozent der Raucher versuchen, vom Rauchen
loszukommen, nachdem sie ihr Arzt beraten hat.

Bereits funf Minuten Kurz-Beratung unter Beachtung der ,funf E's” (siehe unten)
fUhren bei ein bis drei von hundert Rauchern dazu, fir mindestens sechs Monate das
Rauchen aufzugeben.”™ Eine Nikotin-Ersatztherapie verstarkt die Effektivitat der kurzen
Aufhérberatung durch den Arzt.
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Der Rauchstopp sorgt bei Rauchern jeden Alters fir groBe und sofort wirksame
Gesundheitsvorteile. Exraucher sind weniger lang krank, klagen weniger Uber gesund-
heitliche Probleme und fihlen sich gestinder als Raucher.®

Die Fortschritte fir die Gesundheit nach der ,letzten Zigarette?":

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

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

- Nach zwei Wochen bis drei Monaten hat sich die Blutzirkulation verbessert und die Lungen-
kapazitat um 30 Prozent gesteigert.

- Nach einem Jahr Abstinenz ist das erhohte Herz-GefaB-Erkrankungsrisiko nur mehr halb so
groB wie bei Rauchern,

- Nach fanf 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 sein
Risiko, einen Folgeinfarkt oder den Tod zu erleiden, um die Halfte.”

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

Exraucher 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 eines
vorzeitigen Todes.*

Vorsorge neu:
Rauchverhalten erheben; Rauchstopp unterstitzen

Die Feststellung der Rauchgewohnheiten durch den niedergelassenen Arzt mit

anschlieBender kurzer Aufhorberatung wird auf Basis des Standes des internationalen
medizinischen Wissens (im Rahmen des neuen Vorsorge-Friiherkennungsprogrammes)

fiir Osterreich befiirwortet.

Das Screening schlieBt alle Erwachsenen bis 75 Jahre ein. Bis zum 40. Lebenjahr erfolgt die Erhe-
bung des Rauchverhaltens im Abstand von drei und zwischen 40 und 75 Jahren im Abstand von
zwei Jahren.

Das Ziel ist das Ausldsen eines Ausstiegsversuchs durch Befragung und eine kurze
Aufhorberatung seitens des Arztes bei der Vorsorgeuntersuchung.”
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Die Empfehlung zum Raucherscreening ist gerechtfertigt:

wegen des hohen Anteils von Rauchern in der erwachsenen Bevolkerung,

wegen der groBBen durch das Rauchen verursachten gesundheitlichen Risiken,

weil es vielféltige und erprobte Mdéglichkeiten der Rauchentwdhnung gibt,

wegen der Effektivitat einer kurzen Aufhoérberatung durch den Allgemeinmediziner,
weil die Screening- und BeratungsmafBnahmen einfach sind.

Bei allen Personen zwischen 19 und 39 Jahren sollen die Rauchgewohnheiten zumin-
dest im Abstand von drei und zwischen 40 und 75 Jahren im Abstand von zwei Jahren
erhoben werden.

Fur einen dauerhaften Erfolg ist laut internationalen Leitlinien oft die Wiederbestellung
des (Ex-)Rauchers wenige Tage nach dem Aufhorversuch notwendig (Anmerkung: Diese
Wiederbestellung geht Gber die eigentliche Screeningaktivitat im Rahmen der Vorsorge-
untersuchung Neu hinaus und stellt keine Kassenleistung in diesem Rahmen dar). Fur
diese intensivere Form der Beratung wurde in Deutschland nach besten internationalen
Vorbildern die so genannte ,,Rauchersprechstunde” entwickelt. Auch der unten
stehende Algorithmus weist unter ,Einrichten unterstiitzender MaBnahmen” auf die
Bedeutung der , Wiedereinbestellung” hin.

Fur schwerer abhangige Raucher und Raucherinnen ist die Zuweisung zu einer
spezialisierten Entwdhnungseinrichtung sinnvoll. Manche Kassen tGbernehmen fir ihre
Versicherten bereits die Kosten dafir (OOGKK, Wr. GKK, VAEB).

Bei der arztlichen Kurzberatung aufhérwilliger Raucher sollten ,die fiinf E's zur
Entwohnung” — 1. Erfragen, 2. Erfassen, 3. Erkldren, 4. Erreichen, 5. Einrichten
(Englisch: ,, The Five A's”: Ask, Assess, Advise, Assist, Arrange) — als Richtschnur dienen.

Empfohlen sind auBerdem gezielte MotivationsanstdBe, die den Willen zum Rauchstopp
erhohen kdnnen.?? Dabei sollte dem Raucher die Bedeutung der Motivation fur die
Abstinenz klar werden: Nicht allein die zu erwartenden negativen gesundheitlichen
Folgen (Patient listet die Risiken auf) durch das Rauchen, sondern vor allem die posi-
tiven Konsequenzen (,,Belohnungsliste”) des Nichtrauchens kénnen die persénliche
Motivation des Rauchers anstoBen. Dazu gehoren etwa die erhohte korperliche
Leistungsfahigkeit, das wiedergewonnene Gefiihl der Unabhangigkeit, finanzielle
Einsparungen, eine groBere Attraktivitat. Unterstitzend wirkt das gezielte Bewusst-
machen von Hindernissen, indem der Betroffene aufgefordert wird aufzuschreiben,

was ihn daran hindert, vom Rauchen loszukommen.
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ALGORITHMUS FUR DIE ENTWOHNUNGSBERATUNG (FUNF E’S) -- AUF BASIS INTERNATIONALER LEITLINIEN '
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LFunf E's” (engl. A’s) zur Entwéhnung

ERFRAGEN / ASK: Erfragen des Rauchverhaltens

»~Rauchen Sie oder haben Sie friiher geraucht?”

- Wenn Nichtraucher: keine MaBnahme (auBBer Schutz vor Passivrauchen)

- Wenn Exraucher:
Gratulation und Bestarkung, abstinent zu bleiben. Dabei unterstitzen offene Fragen wie
.In welcher Weise hat lhnen das Aufhéren gut getan?”

- Ruckfall-Vorbeugung (siehe Algorithmus far die Entwdhnungsberatung)

- Wenn der Betroffene vor Kurzem riickfallig geworden ist: Rickfall-Vorbeugung
(siehe Algorithmus fur die Entwdhnungsberatung)

- Wenn Raucher: weiter verfahren nach den Funf E's:

ERFASSEN / ASSESS: Erfassen der Aufhorbereitschaft

~Wollen Sie mit dem Rauchen aufhéren? Und wenn ja, wann?”

Die Kurz-Beratung folgt weiter dem Leitfaden der funf E's und kann nach dem Ausmaf
der Aufhorbereitschaft (nicht aufhorwillig, langfristig aufhoérwillig, innerhalb des
nachsten Monats aufhorwillig) variiert werden (siehe Algorithmus fir die Entwdhnungs-
beratung).

ERKLAREN / ADVISE: Ein deutlicher Ratschlag

Es soll ein Aufhérversuch angeregt werden, indem kurze, klare und unterstitzende
Botschaften tber die Notwendigkeit des Rauchstopps gegeben werden. Dies sollte bei
jedem Arztkontakt erfolgen.

ERREICHEN / ASSIST: Unterstiitzende MaBnahmen fiir die Aufhoérbereitschaft —
Der individuelle Aufhérplan

Bereitstellung von Selbsthilfematerial

Festlegung eines Stichtags, ab wann keine Zigarette mehr angeziindet wird

Erortern der individuellen Hindernisse, die dem Erfolg entgegenstehen, und Wege finden,
wie der Betroffene sie Uberwinden kann

Hinweis auf Spezialeinrichtungen zur Rauchentwdhnung

Angebot von Therapien zum Nikotinentzug: Nikotinersatzprodukte, medikamentdse Therapie
oder andere Therapieformen

EINRICHTEN / ARRANGE von Follow-up-Visiten: Einrichten von erhaltenden MaBBnahmen
durch regelmaBige Arztkontakte

- Der Patient wird nach ein bis drei Tagen nach dem Aufhortag wieder bestellt (die meisten
Raucher werden innerhalb weniger Tage riickfallig).?

- Ein zweiter Termin sollte innerhalb des ersten Monats angeboten werden.

- Bei jedem weiteren Arzt-Patient-Kontakt Bestarkung, weiterhin rauchfrei zu bleiben.
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Zusammenfassung

Dieses Kapitel behandelt nur die Vorsorge beim Erwachsenen. Zur umfassenden Tabak-
pravention siehe www.aerzteinitiative.at

Wann soll mit der Vorsorge beim Erwachsenen begonnen werden?
Die Vorsorge ist bei allen Personen ab dem 19. Lebensjahr empfohlen.

Optimale Frequenz der Routinevorsorge?

Eine Wiederholungserhebung zwischen dem 19. und 40. Lebensjahr ist im Abstand
von drei Jahren, bei Personen ab dem 40. Lebensjahr im Abstand von zwei Jahren
zweckmaBig.

Was ist die optimale Vorsorgemethode?
Die Feststellung der Rauchgewohnheiten und kurze Aufhérberatung nach dem
System der Funf E's zur Rauchentwéhnung.

Die fiinf E's bzw. A’'s zur Entwéhnung:

1. Erfragen / Ask des Raucherstatus: ,Sind Sie Raucher?”
Erfassen / Assess der Aufhorbereitschaft:
. Wollen Sie mit dem Rauchen aufhéren?” , Wann?”

3. Erklaren / Advise: ein deutlicher Ratschlag

4. Erreichen / Assist: unterstlitzende MaBnahmen fur die Aufhorbereitschaft
(siehe auch oben: Algorithmus)

5. Einrichten / Arrange von Follow-up-Visiten (siehe auch oben: Algorithmus)

Wir bedanken uns bei Univ. Prof. Dr. med. Manfred Neuberger fiir den essentiellen Beitrag
und die finale Uberarbeitung des Kapitels.

Der Inhalt des obigen Kapitels stellt internationale Empfehlungen dar, ist aber nicht
Uberall in der konkreten Auspragung in der Vorsorgeuntersuchung Neu implementiert
und stellt daher nicht in jedem Fall eine Kassenleistung dar (siehe dazu auch den
Abschnitt: ,Ziele und Grenzen der Vorsorgeuntersuchung Neu” in der Prdambel dieses
Handbuches)
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Ubergewicht/Adipositas

Patronanz: Univ. Prof. Dr. med. Kurt Widhalm, Universitatsklinik ftr Kinder- und
Jugendheilkunde, AKH Wien; Institut far Erndhrungswissenschaften.

Definition

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Adipositas als eine chronische Krank-
heit mit eingeschrankter Lebensqualitat und Bedarf an langfristiger Betreuung, die mit
hohem Morbiditats- und Mortalitatsrisiko assoziiert ist.

Ubergewicht ist definiert als Kérpermassenindex (Body Mass Index oder BMI)
groBer/gleich 25kg/m?. Als adip6s gilt, wer einen BMI von 30 kg/m? oder mehr hat
(WHO, 2000; Tabelle 1).
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TABELLE 1: GEWICHTSKLASSIFIKATION* BEI ERWACHSENEN NACH BMI

Kategorie BMI
Untergewicht < 18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht > 25,0
Pra-Adipositas 25-29,9
Adipositas Grad | 30 - 34,5
Adipositas Grad Il 35-39,9
Adipositas Grad Il > 40,0

*Die Korpergewichtsklassifikation ist altersunabhédngig und gilt fir beide Geschlechter.

Krankheitslast, Adipositas—assoziiertes Gesundheitsrisiko

Die WHO spricht bereits von einer globalen Epidemie: Der Anteil der Ubergewichtigen
steigt dramatisch an.? Weltweit sind mehr als 250 Millionen Personen stark tberge-
wichtig, das entspricht sieben Prozent der erwachsenen Bevélkerung.* Die WHO raumt
der Adipositaspravention und -kontrolle deshalb hoéchste Prioritat ein.®

Auch in Osterreich ist seit 1991 der Anteil an Ubergewichtigen um nahezu ein Drittel
gestiegen. Elf Prozent aller Erwachsenen sind heute stark Ubergewichtig.® Manner und
Frauen sind gleichermalB3en betroffen, vor allem im Alter Gber 45.7

In Amerika gilt die starke Uberwichtigkeit schon jetzt als Hauptursache fur Morbiditat
und Mortalitat.® Jedes Jahr sind 300.000 Todesfélle auf die Folgen der Adipositas
zurlckzufihren.® So gehen beinahe jede zweite Bluthochdruck- und fast jede funfte
Hypercholesterinamie-Erkrankung sowie 85 Prozent von Typ-2-Diabetes und 35 Prozent
der koronaren Herzerkrankungen auf das Konto der Fettsucht.™

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

- Herzinsuffizienz und andere Formen der kardiovaskularen Erkrankung,

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

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

- hormonelle Stérungen, z. B. erniedrigter Testosteronspiegel bei Mannern,

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

- gastrointestinale Erkrankungen, z. B. Gallenblasensteinleiden (Cholecystolithiasis),
akute und chronische Gallenblasenentziindungen (Cholecystiden), Refluxkrankheit,

- degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparats,

- erhohtes Operations- und Narkoserisiko,

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

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

VORSORGE NEU Ubergewicht/Adipositas



TABELLE 2: VEREINFACHTE DARSTELLUNG DER BEZIEHUNG ZWISCHEN BMI UND RELATIVEM
GESUNDHEITSRISIKO ASSOZIIERT MIT UBERGEWICHT'"

Klassifikation des Kérpergewichts nach BMI

Klassifikation des Korpergewichts BMI (kg/m?) Risiko fiir Komorbiditdten
Untergewicht < 18,5 niedrig*
Normalgewicht 18,5-24,9 durchschnittlich
Ubergewicht > 25,0
Pra-Adipositas 25,0-29,9 erhoht (gering erhoht)
Adipositas Grad | 30,0 - 34,9 hoch (erhoht)
Adipositas Grad Il 35,0 - 39,9 sehr hoch (hoch)
Adipositas Grad Il > 40,0 extrem hoch (sehr hoch)**

*  Das Risiko fur Untergewicht-assoziierte Gesundheitsprobleme ist jedoch erhoht.
** Begriffe in Klammern: Risikokategorie-Bezeichnung der deutschen Adipositas-Leitlinie'?

Body Mass Index, Taillenumfang

Body Mass Index und Taillenumfang sind wichtige MaBzahlen zur Beurteilung des
K&rperfetts und eignen sich zur Einschatzung des Erkrankungsrisikos, das mit dem
Ubergewicht (Adipositas) zusammenhangt.

Der BMI errechnet sich aus dem Koérpergewicht in Kilogramm geteilt durch das Quadrat
der GroBe in Metern (kg/m?).

Mit zunehmendem BMI bzw. Grad des Ubergewichts steigt das Komorbiditatsrisiko
(Tabe”e 2).11,12,13,14,15

Die Interpretation der BMI-Grade in Relation zum Erkrankungsrisiko kann fur unter-
schiedliche Populationen differieren.'®

Die abdominale Fettverteilung wird durch die Messung des Taillenumfangs erfasst und
ist unabhangig von der KoérpergroBe?. Obwohl BMI und Taillenumfang in Beziehung
zueinander stehen, ist das Ausmaf des Taillenumfangs auch unabhdngig vom BMI mit
dem metabolischen und kardiovaskuldren Erkrankungsrisiko assoziiert.

Ein Taillenumfang von mehr als 88 Zentimetern bei Frauen und 102 Zentimetern bei
Mannern (die abdominale Adipositas) bedeutet ein erhéhtes Risiko fur Diabetes
mellitus, Hyperlipidamie, arterielle Hypertonie und kardiovaskulare Erkrankungen
(Tabe”e 3).12,13,15,16,17,18

Mittels Verlaufskontrolle des Taillenumfangs kénnen Veranderungen der abdominalen
Fettverteilung auch bei gleich bleibendem BMI eingeschatzt werden.

Darlber hinaus eignen sich Taillenumfang bzw. dessen Anderungen bei adip&sen
Personen mit bereits metabolischen Komplikationen als guter Vorhersagewert fur Ande-
rungen der kardiovaskularen Risikofaktoren.

Beides, der BMI und die abdominale Fettverteilung, sind wichtig fir die Einschatzung
des Risikos von Begleiterkrankungen sowie flr die Entscheidungsfindung Uber weitere
MaBnahmen. 211617
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TABELLE 3: BMI, TAILLENUMFANG UND DAS ASSOZIIERTE RELATIVE ERKRANKUNGSRISIKO

Gewichtsklasse BMI in kg/m? Risiko fiir metabolische und
kardiovaskulare Krankheiten
relativ zum Risiko bei normalem
Korpergewicht und Taillenumfang*

Manner < 102 cm > 102 cm
Frauen < 88 cm > 88 cm
Normalgewicht 18,5-24,9 normal normal**
Ubergewicht > 25,0
Pra-Adipositas 25-29,9 erhoht hoch
Adipositas Grad | 30 -34,9 hoch sehr hoch
Adipositas Grad Il 35-39,9 sehr hoch sehr hoch
Adipositas Grad Il > 40,0 extrem hoch extrem hoch

*  Relatives Risiko fur Dyslipidamie, Typ-2-Diabetes, arterielle Hypertonie und kardiovaskuldre Erkrankung im Vergleich
zu normalem Korpergewicht 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%°

Bei Personen mit BMI > 25 bis < 35 kg/m? soll stets der Taillenumfang gemessen
werden. Die auf dem BMI basierende Gewichtsklasse und der Taillenumfang dienen zur
Einschatzung des relativen Gesundheitsrisikos, womit in der Folge Uber die Indikation
zur gewichtsreduzierenden Therapie entschieden werden kann.'>'#

FUr Personen mit einem BMI > 35kg/m? ist die Messung des Taillenumfangs von
geringem pradiktiven Nutzen, da dieser nicht mehr wesentlich zur Vorhersagekraft
des BMI fiir die Einschatzung des Adipositas-assoziierten Erkrankungsrisikos beitragt
(siehe Tabelle 3, Flussdiagramme 1 und 2).""1212151617
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Vorsorge neu: BMI und Taillenumfang erheben,
Gewichtsreduktion unterstitzen

Das Screening nach Ubergewicht/Adipositas wird fiir Osterreich auf Basis des Standes des
internationalen medizinischen Wissens fiir alle Erwachsenen befiirwortet. Eine Altersbe-
schrankung nach oben besteht nicht.

Das Screening nach Ubergewicht/Adipositas hat zum Ziel, stark tibergewichtige
Personen zu identifizieren und sie beim Gewichtsmanagement und der Gewichts-
kontrolle/-stabilisierung sowie dem Management von Adipositas-assoziierten Risiko-
faktoren und Krankheiten adaquat zu betreuen.?

Der Begriff Gewichtsmanagement und Gewichtskontrolle umfasst:™

- die primare Pravention von Gewichtszunahme, insbesondere bei Personen mit familiarer
Anamnese von Adipositas-assoziierten Gesundheitsstérungen oder mit frihzeitigen Risiko-
faktoren fir das Metabolische Syndrom (z. B. Hyper-, Dyslipiddamie, Glukoseintoleranz, arte-
rielle Hypertonie),

- gewichtsreduzierende Programme fuir Ubergewicht/Adipositas, die Erndhrungstherapie,
Bewegungstherapie und Verhaltensmodifikation umfassen,

- Management interagierender bzw. Adipositas-assoziierter Risikofaktoren: Rauchen, korper-
liche Inaktivitat, Hyperlipidamie/Dyslipidamie, Diabetes mellitus Typ 2, arterielle Hypertonie
etc.

- sekundare Pravention von neuerlicher Gewichtszunahme nach erfolgreicher Gewichtsreduk-
tion (Gewichtskontrolle/Gewichtsstabilisierung),

- langfristige Erhaltung (mehr als zwei Jahre) des erzielten Kérpergewichts nach erfolgreicher
Absolvierung eines gewichtsreduzierenden Programms.

Gewichtsreduktion hat fiir stark Ubergewichtige einen sehr groBen
gesundheitlichen Nutzen.

Gesundheitliche Vorteile der Gewichtsreduktion
Schon eine moderate Gewichtssenkung von nur zehn Kilogramm hat
unabhangig vom Ausgangsgewicht gesundheitliche Effekte.
Auswirkungen auf das Sterblichkeitsrisiko:*

- Senkung des Gesamtsterblichkeitsrisikos bei stark Ubergewichtigen um 20 Prozent,?
- Senkung des Diabetes-assoziierten Sterblichkeitsrisikos um 30 Prozent,
- Senkung der mit Adipositas einhergehenden Krebssterblichkeit um 40 Prozent.?

Auswirkungen auf den Blutdruck (siehe , Arterielle Hypertonie”):

- Senkung des Risikos, Bluthochdruck zu entwickeln.?
- Bei bestehendem Bluthochdruck Senkung des systolischen Blutdrucks um 7 mmHg und des
diastolischen Blutdrucks um 3 mmHg.*

Ubergewicht/Adipositas VORSORGE NEU
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Auswirkungen auf Diabetes mellitus Typ 2
(siehe Kapitel , Diabetes mellitus”):

- Die Abnahme um funf bis zehn Kilogramm Kérpergewicht senkt bei Gbergewichtigen Typ-2-
Diabetikern den Langzeit-Blutzuckerwert (HbA1c) um bis zu drei Prozent.”

— Der Nuchternblutzucker sinkt um 30 bis 40 mg/dl pro zehn Kilogramm Gewichtsreduktion.?

- Die Gewichtsreduktion um 3,5 bis 5,5 Kilogramm senkt das relative Risiko fir die Weiterent-
wicklung einer gestorten Glukosetoleranz zum manifesten Typ-2-Diabetes um 58 Prozent.

Auswirkungen auf den Lipidstoffwechsel™
(siehe ,,Management von kardiovaskuldren Risikofaktoren):

- Der Gesamtcholesterinwert sinkt um durchschnittlich zehn Prozent,
- das LDL-Cholesterin verringert sich um 15 Prozent,

- das (,,gute”) HDL-Cholesterin steigt um acht Prozent,

- der Triglyceridwert verringert sich um 30 Prozent.

(jeweils in Abhangigkeit vom Ausgangswert)

Gesundheitliche Nachteile der Gewichtsreduktion

Eine Gewichtsreduktion kann sich auch nachteilig auswirken. So besteht ein erhohtes
Risiko fur Gallensteinerkrankungen: je schneller und ausgepragter die Gewichtsab-
nahme, desto hdufiger kommt es zur Gallensteinbildung.” Drastische Gewichtsab-
nahme kann auch zur Verringerung der Knochendichte fihren. Ob mit gréBeren
Gewichtsschwankungen auch gesundheitliche Nachteile einhergehen, konnte bisher
nicht nachgewiesen werden. Es fehlt auch die Evidenz fur die Annahme, dass Diatmal-
nahmen vermehrt zu Essstérungen fuhren.®

Indikation fur die medizinische Behandlung des Ubergewichts

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

Die Deutsche Adipositas-Gesellschaft hat 1995 eine Expertenempfehlung herausge-
geben, die die Indikationen fur eine medizinische Behandlung Ubergewichtiger
Menschen festlegt (siehe Flussdiagramm 1).

Die Indikation zur Behandlung besteht demnach bei Personen mit einem
BMI von > 30 kg/m? sowie mit einem Body Mass Index zwischen 25 und
29,9 kg/m? und gleichzeitigem Vorliegen von:

- Ubergewichtsbedingten Gesundheitsstérungen, wie z. B. arteriellem Bluthochdruck (siehe die
beiden Kapitel , Diabetes mellitus” und , Fettstoffwechselstérung”),

- einer abdominalen Adipositas ab einem Taillenumfang von mehr als 88 Zentimetern bei
Frauen und mehr als 102 Zentimetern bei Mannern,

- Erkrankungen, die sich durch Ubergewicht verschlimmern,

- mit dem Ubergewicht in Zusammenhang stehendem hohen psychosozialen Leidensdruck.

Die Nationale Schottische Adipositas-Leitlinie18 empfiehlt ein so genanntes Gewichts-
und Risikofaktoren-Management bei Personen mit einem Body Mass Index von 30
kg/m2 und mehr. AuBerdem bei einem BMI von 25 bis 29,9 kg/m2 und Vorliegen von
weiteren kardiovaskuldren Risikofaktoren (z. B. abdominale Adipositas, Rauchen, arte-
rielle Hypertonie, erhohte Blutfettwerte, Glukoseintoleranz, Type-2-Diabetes) und/oder
begleitenden Krankheiten.
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Die Klinische Leitlinie fur Identifikation, Bewertung & Behandlung von Adipositas'™ von
den Amerikanischen Nationalen Gesundheitsinstituten (NIH) empfiehlt eine Ernahrungs-
therapie zur Gewichtsreduktion (inklusive angemessener Risikofaktoren-Modifikation)
bei Untersuchten mit einem BMI von > 30 kg/m? (Flussdiagramm 2). Das gleiche wird
empfohlen fir Personen mit einem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m? oder Personen,
die lediglich einen Taillenumfang haben, der ein hohes Risiko fur Folgekrankheiten mit
sich bringt, wenn gleichzeitig noch zwei oder mehr kardiovaskulare Risikofaktoren
bestehen. Als solche Herz-Kreislauf-Risikofaktoren gelten nach Definition der NIH-Leit-
linie: Rauchen, arterieller Bluthochdruck (systolischer Blutdruck ab 140 mmHg, diastoli-
scher Blutdruck ab 90 mmHg), hohes LDL-Cholesterin (ab 160 mg/dl), niedriges HDL-
Cholesterin (Wert geringer als 35 mg/dl), eingeschrankte Glukosetoleranz (Nuchtern-
blutzucker 110 bis 125 mg/dl), Vorkommen von frihzeitigem Auftreten von koronarer
Herzkrankheit in der Familie, Alter ab 45 Jahren bei Mannern und bei Frauen ab 55
Jahren bzw. nach der Menopause.

Therapieziele

Die Behandlungsziele basieren auf den Empfehlungen der Deutschen Adipositas-
Leitlinie:'

- langfristige Senkung des Koérpergewichts,

- Identifikation und Management von Adipositas-assozierten vaskularen Risikofaktoren
(arterielle Hypertonie, Typ-2-Diabetes, Hyper-/Dyslipidamie) und Adipositas-assoziierte
Krankheiten,

- Verbesserung des Gesundheitsverhaltens (Lifestyle-Modifikation: gesunde Erndhrung,
regelmaBige Bewegung),

- Steigerung der Lebensqualitat,

- VerhUtung von Arbeitsunfahigkeit.

Strategien der Behandlung: Erndahrungs- und Bewegungstherapie,
Verhaltensmodifikation

Es besteht gute Evidenz dafir, dass intensive (high-intensity counselling) Ernahrungs-
beratung und Beratung zur korperlichen Aktivitat unterstitzt von verhaltenstherapeuti-
schen Ansatzen geeignet sind, eine anhaltende moderate Gewichtsreduktion zu
erzielen.”

Deshalb sehen die internationalen Empfehlungen eine Kombination von Erndhrungsthe-
rapie bzw. Erndhrungsberatung, Beratung zu korperlicher Bewegung (siehe Kapitel

.Beratung zu korperlicher Aktivitat”) und verhaltenstherapeutischer Unterstitzung
VOr, 1112,13,14,15,17,18,21,31

Die Deutsche Adipositas-Leitlinie definiert ein Basisprogramm, das diese drei therapeuti-
schen Komponenten beinhaltet und Grundlage fir jedes Gewichtsmanagement sein
sollte.®

|
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Erndhrungstherapie
Generelle Hinweise:

Es besteht keine ausreichende Beweislage, dass Ernahrungstherapie/-beratung durch
Mediziner im Vergleich zur Behandlung durch Diatisten effektiver ist.*

Damit dem Patienten das kurz- und langfristige Durchhalten erleichtert und die Compli-
ance verbessert wird, sollte das gesamte Umfeld des Patienten in die Erndhrungsumstel-
lung einbezogen werden.*

Der Patient muss Uber die Prinzipien der Erndhrungsumstellung gut informiert werden —
eine Empfehlung der WHO ist im Bericht zu Pravention & Management der globalen
Adipositasepidemie zu finden.™

Weitere Informationen und detaillierte, dem Bedarf entsprechende Ernahrungs- und
Digtberatung siehe , Weiterfiihrende Literatur”.

Bewegungstherapie

Siehe Kapitel , Kardiovaskuldre Erkrankung” und Kapitel ,Beratung zu korperlicher
Aktivitat” sowie ,Weiterfiihrende Literatur”.

Verhaltenstherapeutische Techniken

Verhaltenstherapeutische Ansatze kénnen die Mitarbeit des Untersuchten (Compliance)
bei der Einhaltung der Erndhrungs- und Bewegungsempfehlungen unterstiitzen.

Der Einsatz von Techniken der Verhaltenstherapie wird vor allem fur die langfristige
Gewichtsreduzierung bzw. -stabilisierung im Rahmen von Gewichtsmanagement-
Programmen empfohlen.*

Die wichtigsten Schritte:

- die Selbstbeobachtung des Ess- und Trinkverhaltens z. B. mit einem Erndhrungstagebuch,
um die Ausloser der erhéhten Energieaufnahme zu finden,

- Selbstkontrolle, um diese Ausloser besser zu beherrschen (z. B. Vermeiden von , nebenbei
Essen” oder Nebentatigkeiten beim Essen),

- die Eintbung eines flexibel kontrollierten Essverhaltens (im Gegensatz zur rigiden Verhaltens-
kontrolle),

- Verstarkung der erreichten Verhaltensanderung, damit das neue Essverhalten verfestigt wird,

- Ruckfallprophylaxetraining.

In dhnlicher Weise gestaltet sich das verhaltensorientierte Beratungskonzept der
Evidenz-basierten Leitlinie fur ,Beurteilung und Management des kardiovaskularen
Risikos” der neuseeldandischen Leitliniengruppe fir die primare Gesundheitsversor-
gung (NZGG).* Es basiert auf dem englischsprachigen 5-A-Beratungsschema
(Assess, Advise, Agree, Assist, Arrange), welches wie bei der Beratung zum Rauchstopp
in ein deutschsprachiges 5-E-Schema tbergefihrt wurde.
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DIE 5 E'S DER ERNAHRUNGSBERATUNG LAUT NEUSELANDISCHER LEITLINIE

Erfragen der Erndhrungsgewohnheiten — Ask
Erfassen der Bereitschaft, die Erndhrungsgewohnheiten zu verédndern — Assess
Erklaren, wie Ernahrungsgewohnheiten zu andern sind — Advise

Erreichen einer gemeinsamen Entscheidung tber die individuellen Ziele in der Verande-
rung der Erndhrungsgewohnheiten — Assist

Einrichten von erhaltenden MaBnahmen durch regelmaBige Arztkontakte (Follow-up-
Visiten) und fortlaufende Unterstiitzung. Wenn nétig, Uberweisung zu Spezialpro-
grammen fir die Verdnderung des Erndhrungsverhaltens — Arrange

Fur Personen mit hohem BMI und kardiovaskuldren Risikofaktoren, die ihr Kérperge-
wicht trotz Versuchens nicht dauerhaft senken kénnen, kann die Zuweisung zu einer
spezialisierten Einrichtung sinnvoll sein. Dies ist fur Versicherte bestimmter Kassen
bereits auf Kassenkosten maoglich.

Adjuvante medikamentdse Therapie der Adipositas

Die adjuvante medikamenttse Therapie der Adipositas ist ausschlieBlich bei strenger
Indikation empfohlen (siehe , Weiterftihrende Literatur”).

Chirurgische Therapie

Siehe , Weiterfihrende Literatur”.

Langfristige Gewichtsstabilisierung
Siehe , Weiterfihrende Literatur”.

Die Orientierung nach dem Grad der Gesundheitsgefahrdung des Patienten, dem Ziel
und der MaBnahme, mit der das Ziel erreicht werden soll, gewahrleistet ein optimales
Gewichtsmanagement-Programm.
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BEISPIEL: mdgliche Vorgangsweise nach der DEUTSCHEN Adipositas-Leitlinie: ™

FLUSSDIAGRAMM 1 — DEUTSCHLAND: ALGORITHMUS FUR THERAPIE VON UBERGEWICHT UND ADIPOSITAS

Grad des Korpergewichts und

der Gesundheitsgefahrdung Ziel MaBnahmen

Normalgewicht »  Gewichtsstabilisierung »  gegebenenfalls

(BMI 18,5 — 24,9) Gewichtsmonitoring

Normalgewicht »  Gewichtsstabilisierung; bei familidrer »  Gewichtsmonitoring,

(BMI 18,5 — 24,9) Pradisposition Gewichtszunahme von Risikofaktoren-Management,

plus Risikofaktor mehr als 3 kg verhindern. Therapie der Komorbiditat,

und/oder Komorbiditat Risikofaktoren-Management, z. B. Auf- Beratung zu gesundem Lebensstil

gabe des Rauchens, gesunder Lebensstil
Praadipositas »  Verhinderung einer weiteren »  Basisprogramm*
(BMI 25 - 29,9) Gewichtszunahme, besser noch
Gewichtsreduzierung

Praadipositas »  dauerhafte Gewichtsreduzierung »  Basisprogramm?*, Risikofaktoren-

(BMI 25 - 29,9) um funf bis zehn Prozent Management, Therapie der Komorbiditat,

plus Risikofaktor bei BMI > 27 kg/m? friihestens nach

und/oder Komorbiditat 12-wochiger Therapie zusatzliche
medikamentose Therapie erwagen

Adipositas Grad | »  dauerhafte Gewichtsreduzierung »  Basisprogramm*

(BMI 30 - 34,9) um funf bis zehn Prozent

Adipositas Grad | »  dauerhafte Gewichtsreduzierung » 1. Basisprogramm?*, Risikofaktoren-

(BMI 30 — 34,9) um funf bis zehn Prozent Management, Therapie der Komorbiditat

plus Risikofaktor 2. wenn kein Erfolg, frihestens nach

und/oder Komorbiditat 12-wochiger Therapie zusatzliche
medikamentose Therapie erwagen

Adipositas Grad Il »  dauerhafte Gewichtsreduzierung »  Basisprogramm*

(BMI 35 —39,9) um mehr als zehn Prozent

Adipositas Grad Il »  dauerhafte Gewichtsreduzierung » 1. Basisprogramm?*, Risikofaktoren-

(BMI 35 - 39,9) um zehn bis 20 Prozent Management, Therapie der Komorbiditat

plus Risikofaktor 2. wenn kein Erfolg, frihestens nach

und/oder Komorbiditat 12-wochiger Therapie zusatzliche
medikamentose Therapie erwagen
3. bei erfolgloser konservativer Therapie
chirurgische MaBnahmen erwdgen

Adipositas Grad Ill »  dauerhafte Gewichtsreduzierung » 1. Basisprogramm?*, Risikofaktoren-

(BMI > 40)

um zehn bis 30 Prozent

Management, Therapie der Komorbiditat
2. wenn kein Erfolg, frihestens nach
12-wochiger Therapie zusatzliche
medikamentose Therapie erwagen

3. chirurgische Therapie bei erfolgloser
konservativer Therapie erwagen

* Das Basisprogramm setzt sich zusammen aus Erndhrungstherapie, Bewegungstherapie und Verhaltensmodifikation.
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BEISPIEL: mdgliche Vorgehensweise in der Behandlung von
Ubergewicht/Adipositas nach der AMERIKANISCHEN ,Klinischen Leitlinie zur
Identifikation, Bewertung und Behandlung von Ubergewicht und Adipositas
bei Erwachsenen” von den Amerikanischen Nationalen Gesundheitsinstituten.”

FLUSSDIAGRAMM 2 - USA

Arzt-/Patiententermin

Ubergewicht in der
Vergangenheit BMI > 25?

l NEIN

BMI bestimmt in
den letzten 2 Jahren?

17

BMI > 25 oder
Taillenumfang

> 88 cm (w)

> 102 cm (m)

l NEIN

Ubergewicht in der
Vergangenheit BMI > 25?

l NEIN

kurze Bestarkung und
Belehrung, wie das
Normalgewicht gehalten
werden kann

JA

JA

zum Gewichthalten
raten/andere Risiko-
faktoren ansprechen

|

Taillenumfang

Periodische Kontrolle
von Gewicht, BMI und

Ubergewicht/Adipositas VORSORGE NEU

BMI > 30 oder {(BMI 25
bis 29,9 oder Taillenum- JA

fang > 88 cm (w) —_
> 102 cm (m)}
und > 2 Risikofaktoren)
L NEIN
Will der Untersuchte .
abnehmen?
NEIN
JA

weiterfihrende Beratung:
Ernahrungstherapie
Verhaltensmodifikation
Bewegungstherapie

—

Arzt/Patient: Festsetzung
der Ziele und Behand-
lungsstrategien fur
Gewichtsabnahme und
Risikofaktoren-Kontrolle

|

Fortschritte?
Ziel erreicht?

NEIN

Grande suchen, warum

Gewicht nicht reduziert
werden konnte

|
Seite 51



Weiterfihrende Literatur zur Behandlung von Ubergewicht/Adipositas

Pravention und Therapie der Adipositas. Leitlinie auf der héchsten Entwicklungsstufe S3
der Deutschen Adipositas-Gesellschaft, der Deutschen Diabetes-Gesellschaft und der
Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung. Elektronische Publikation: AWMEF online®”

Clinical Guidelines on the identification, evaluation, and treatment of overweight and
obesity in adults by the National Heart, Lung, and Blood Institute (U.S.); Federal
Government Agency; National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Disease;
Federal Government Agency (U.S.);*®

Obesity in Scotland, Integrating Prevention with Weight Management. A National
Clinical Guideline recommended for use in Scotland by the Scottish Intercollegiate
Guidelines Network?

Weight Loss Counseling Revisited, JAMA Vol 289 No 14, 2003%

Tackling Obesity in England, Report by the Comptroller and Auditor General, HC 220
Session 2000-2001, zitiert in ,,A Review of Weight Guidelines” des Kanadischen Office
of Nutrition and Promotion*

Screening for Obesity in Adults; Release Date: December 2003. U.S. Preventive Services
Task Force; Summary of recommendations/ Supporting Documents*

Best Practice Evidence-based, Guideline: The Assessment and Management of
Cardiovascular Risk, 2003 New Zealand Guidelines Group (NZGG)**

Zusammenfassung

Wann soll mit dem Screening nach Adipositas begonnen werden?
Ab dem 19. Lebensjahr

Wann soll das Screening beendet werden?
Es gibt keine Altersbegrenzung nach oben.

Wer bendtigt kein Screening?
Das Screening nach Adipositas wird fur alle Erwachsenen empfohlen. Es gibt keine
Ausschlusskriterien.

Empfohlenes Intervall fiir das Routinescreening?
Vom 19. bis 39. Lebensjahr alle drei Jahre, ab dem 40. Lebensjahr soll der Body Mass
Index alle zwei Jahre bestimmt werden.

Was ist die empfohlene Screeningmethode?

- Die Berechnung des BMI: Der Body Mass Index errechnet sich aus dem Koérpergewicht in
Kilogramm geteilt durch das Quadrat der GroBe in Metern.

- Bei Personen mit BMI von > 25 kg/m? und < 35 kg/m? ist die Messung des Taillenumfangs
empfohlen. Ein Taillenumfang von mehr als 88 Zentimetern bei Frauen und mehr als
102 Zentimetern bei Mannern spricht fur eine abdominale Adipositas.

Wann besteht Indikation zur Behandlung (nach Deutscher Adipositas-Leitlinie)?
Ab einem BMI > 30 kg/m?.

Ein BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m? und gleichzeitigem Vorliegen von

- Ubergewichtsbedingten Gesundheitsstérungen,

- abdominalem Fettverteilungsmuster,

|
52 Seite VORSORGE NEU Ubergewicht/Adipositas



- Erkrankungen, die sich durch Ubergewicht verschlimmern,
- psychosozialem Leidensdruck assoziiert mit erhohtem Koérpergewicht.

Empfohlene MaBnahmen

- Basisprogramm: Erndhrungsempfehlung, Beratung zu korperlicher Aktivitat unterstutzt
von verhaltenstherapeutischen Techniken,
adjuvante medikamenttse Therapie der Adipositas bei strenger Indikation,
chirurgische Intervention,
langfristige Gewichtsstabilisierung.

Wir bedanken uns bei Univ. Prof. Dr. med. Kurt Widhalm fir den Review dieses Kapitels.

Der Inhalt des obigen Kapitels stellt internationale Empfehlungen dar, ist aber nicht
Uberall in der konkreten Auspragung in der Vorsorgeuntersuchung Neu implementiert
und stellt daher nicht in jedem Fall eine Kassenleistung dar (siehe dazu auch den
Abschnitt: ,Ziele und Grenzen der Vorsorgeuntersuchung Neu” in der Prdambel dieses
Handbuches)
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Problematischer Alkoholkonsum

Patronanz: Dr. Wolfgang Beiglbock, Anton-Proksch-Institut Wien

Definition, Krankheitslast, Risikogruppen

Mitte der 90er Jahre fuhrte die Universitat Innsbruck eine Querschnitt-Untersuchung
mit insgesamt 747 Teilnehmern zur Pravalenz des Alkoholismus und des Anteils der
Problemtrinker in Osterreich durch.' 2,2 Prozent der erwachsenen Osterreicher wurden
als alkoholabhangig identifiziert. 16 bis 24 Prozent der Gesamtbevdlkerung gelten als
Problemtrinker. Manner sind dreimal so haufig Problemtrinker wie Frauen. Bei der Alko-
holsucht liegt das Geschlechterverhaltnis sogar bei 4:1.

Am meisten gefahrdet waren Personen im Alter zwischen 18 und 59 Jahren mit einer
relativ gleichmaBigen Haufigkeitsverteilung. Der groBte Alkoholikeranteil mit einer
Pravalenz von 3,7 Prozent findet sich in der Altersgruppe von 45 bis 59 Jahren.

Laut einer fur Osterreich 1996 durchgefiihrten Studie der WHO ergab sich sogar eine
noch wesentlich ernstere Situation: Danach haben 18 Prozent der Erwachsenen Alko-
holprobleme, fiinf Prozent sind alkoholkrank. Das sind insgesamt 330.000 Personen,
66.000 Frauen und 264.000 Manner .2

Alkoholismus beginnt frih. Jeder dritte Elf- bis 15-Jahrige trinkt bereits regelmaBig
Alkohol. Jeder zweite Bursche und jedes dritte Madchen erlebt noch vor dem 16.
Geburtstag einen Vollrausch. Durchschnittlich erkranken mannliche Alkoholiker um das
26. Lebensjahr und weibliche um das 34. Lebensjahr an Alkoholismus.
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Eine Analyse’ des Anton-Proksch-Instituts in Wien ergab fir die dsterreichische
Bevolkerung folgende Werte:*

- 60,3 Prozent der Burger kénnen bezlglich ihres Alkoholkonsums als ,,unbedenklich”
bezeichnet werden,

- 21,4 Prozent gelten als ,relativ unproblematisch”,

- 13,3 Prozent sind , alkoholgefahrdet, aber nicht alkoholabhédngig”,

- 5,0 Prozent sind , Alkoholiker”.

Die Lebenserwartung von chronischen Alkoholikern ist um viele Jahre reduziert. Eine
aktuelle Auswertung der amtlichen Todesursachen-Statistik der Bundesrepublik
Deutschland® ergab fur mannliche Alkoholiker durchschnittlich 17 verlorene Lebensjahre
und fur weibliche durchschnittlich 20 verlorene Lebensjahre. Diese Zahlen lassen sich
insofern auf Osterreich tibertragen, als sich in Bezug auf alkoholepidemiologische
Entwicklungen im Westen Deutschlands langjéhrig ahnliche Trends wie in Osterreich
beobachten lassen.

Die gesundheitlichen Probleme der Alkoholabhangigkeit schlieBen unter anderem
folgende Syndrome ein: Psychosen, Demenz, Entzugsanfalle, Hepatitis, Zirrhose,
Pankreatitis und Neuropathien. Drei groB3e internationale Kohortenstudien mit insge-
samt mehr als 500.000 Teilnehmern zeigen, dass das Sterberisiko ab einer taglichen
Menge von vier Glasern Alkohol bei Mannern und zwei Glasern bei Frauen deutlich
zunimmt® (ein “Glas” entspricht: einem , kleinen Bier”, einem Achtel Wein bzw. einem
.einfachen Schnaps”). Bei Frauen steigt die Alkoholkonzentration im Blut wegen der im
Allgemeinen geringeren KérpergréBe und des langsameren Stoffwechsels rascher an.

Im Vergleich zu Nichttrinkern bzw. Wenigtrinkern stieg das Sterberisiko bei Mannern
um ein Drittel, bei Frauen sogar um das Doppelte an, wenn mehr als sechs Getranke
pro Tag konsumiert wurden.”

Ein klarer negativer Einfluss von UbermaBigem Alkoholkonsum ist fur Bluthochdruck,
Schlaganfalle, Zirrhose und bestimmte Krebsformen eindeutig nachgewiesen.®?

Es sind jedoch in der Mehrzahl nicht die alkoholabhangigen Trinker, die in der Gesamt-
bevélkerung fur den GroBteil der durch Alkohol verursachten Krankheits- und Todesfalle
sorgen, sondern die Gruppe der alkoholgeféhrdeten Problemtrinker. Deshalb kommt
der Prévention und Intervention in dieser Gruppe besondere Bedeutung zu.™

Die sozialen Konsequenzen von problematischem Trinkverhalten sind meist genauso
ernsthaft wie die unmittelbaren medizinischen Konsequenzen. Etwa jeder funfte regel-
maBige Konsument von Alkohol berichtet tber daraus erwachsene Probleme mit
Freunden, der Familie, dem Beruf oder der Polizei.”" Alkoholmissbrauch erhéht das
Risiko von Scheidungen, Depressionen, Selbstmord, Arbeitslosigkeit und Armut
betrachtlich.

Exzessiver Konsum von Alkohol ist auch Ausléser des fotalen Alkoholsyndroms, das mit
reduziertem Wachstum, Missbildungen, Organschaden (z. B. Mikrozephalus) sowie
mentalen Defekten assoziiert ist. Dieses Syndrom wurde bisher ausschlieBlich bei den
Kindern von alkoholkranken Frauen diagnostiziert. Bei schwangeren Frauen sollte
deshalb besonders auf das Problem Alkoholmissbrauch geachtet werden.

Eine weitere wichtige Risikogruppe sind junge Erwachsene. Die fihrenden Todesur-
sachen in dieser Altersgruppe (Verkehrsunfalle, Gewalttaten, Selbstmord, sonstige
Unfélle) sind in der Halfte aller Falle mit ibermaBigem Alkoholkonsum verbunden.
Pro Jahr kommt es in Osterreich unter Einwirkung von Alkohol zu beinahe 3.000
Verkehrsunfallen mit Personenschaden. Jahrlich verlieren dabei rund 100 Menschen
ihr Leben, etwa 4.000 werden verletzt."
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Vorsorge neu: Screening nach problematischem
Alkoholkonsum

Das Screening nach problematischem Alkoholkonsum wird auf Basis des Standes des
internationalen medizinischen Wissens im Rahmen des neuen Vorsorge-Friiherkennungs-
programms fiir Osterreich bei allen erwachsenen Personen befiirwortet.

Eine Wiederholungserhebung bei asymptomatischen Personen zwischen dem 19. und
40. Lebensjahr ist im Abstand von drei Jahren und bei asymptomatischen Personen ab
dem 40. Lebensjahr im Abstand von zwei Jahren zweckmaBig.

Die Beratung zum Thema Alkoholmissbrauch im Rahmen eines Vorsorge-Friiherken-
nungsprogramms ist eine erwiesenermafen sinnvolle MaBnahme und tragt stark dazu
bei, eines der am meisten verbreiteten Gesundheitsprobleme in der Bevélkerung zu
reduzieren.” Problemtrinker in einem frihen Stadium zu identifizieren ist besonders
wichtig, weil in diesem Stadium die Chance héher ist, eine Anderung des Verhaltens
durch ein einfaches Beratungsgesprach zu bewirken. Wenn das Suchtverhalten bereits
manifest ist, sind hingegen meist nur noch massive Interventionen in Form von statio-
naren Therapien erfolgreich.

Die hier prasentierte MaBnahme ist vom zeitlichen Aufwand her so kurz wie méglich
gehalten, bei gleichzeitig maximaler Effizienz.

Die Wirksamkeit der Intervention ist auf internationaler Basis bestens abgesichert und
wurde unter Mitarbeit von dsterreichischen Fachexperten an die Verhéltnisse in Oster-
reich angepasst.

Ziel dieses Screeningprogramms ist die Reduktion der durch Alkoholmissbrauch bzw.
Alkoholabhangigkeit verursachten Morbiditadt und Mortalitat und der damit verbun-
denen mentalen Schaden.

Das Alkoholscreening: Durchfihrung und Evidenz

Zahlreiche Studien beweisen, dass Arzte eine bestehende Alkoholkrankheit ihrer
Patienten haufig nicht bemerken. Die moglichst friihe Identifizierung von problemati-
schem Trinkverhalten ist aber Voraussetzung zur Abwendung von schwerer behandel-
barer Alkoholsucht bzw. zur Abwendung von schweren Folgeschaden in Bezug auf
soziale und gesundheitliche Folgen.

Der hier prasentierte AUDIT-Fragebogen hat eine wissenschaftlich gesicherte Sensiti-
vitdt von 92 Prozent und eine Spezifitdt von 94 Prozent, Personen mit riskantem
Trinkverhalten zu identifizieren. Das heiBt: Von hundert Menschen mit Alkoholpro-
blemen, die diesen Test durchfuhren, werden nur acht Personen mit diesem Test nicht
ermittelt. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Test positiv ausfallt, obwohl die betreffende
Person keine Probleme mit Alkohol hat, liegt nur bei sechs Prozent.™ In Verbindung mit
dem strukturierten Beratungsgesprach ist der Test deshalb bei weitem die sinnvollste
und wirksamste ScreeningmalBnahme, die derzeit zur Verfligung steht. Der Test in der
deutschen Version Audit-GM wurde in einer grossen Studie bei Hausarzten der Region
Essen-KoIn-Munster validiert'®. Die Definition der Trinkmengen wurden entsprechend
den Standards des Anton-Proksch Instituts in Wien, von deutschen auf &sterreichische
Bezeichnungen angepasst und damit die vorliegende Osterreichische Version des AUDIT-
GM, der AUDIT-GMAT geschaffen.

Die alleinige Durchfithrung von Labortests hat dem gegenuber weit unterlegene
Werte mit einer Sensitivitat, die fir den gebrauchlichsten Test (GGT) gerade zwischen
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33 bis 60 Prozent liegt' . Damit wirden also mehr als die Halfte der Alkoholgefahr-
deten Ubersehen und bezlglich ihrer ,Leberwerte” und ihres problematischen Sucht-
verhaltens in trigerischer Sicherheit gewogen. Als begleitende (Kontroll-)MaBnahme bei
einem angestrebten Alkoholentzug macht der Test aber durchaus Sinn.

Studien zur Wirksamkeit dieser hier vorgestellten Screening-PraventionsmaBnahme
ergaben Uber einen Zeitraum von flnf Jahren eine statistisch signifikante Reduktion der
Krankenhausaufenthalte durch alkoholbedingte Ursachen und eine Verringerung des
Sterberisikos um bis zu 50 Prozent.'

Intervention 1: Problematischen Alkoholkonsum feststellen

Der eingesetzte Screeningtest (AUDIT-GMAT Selbstausfuller-Fragebogen) wird als Selbst-
ausfuller an die Personen im Wartezimmer verteilt und dann eingesammelt und ausge-
wertet, sodass er als Unterlage fiir das darauf folgende Gesprach mit dem Unter-
suchten dienen kann.

Die Punkte fir die Auswertung, wie sie hier im Handbuch aufscheinen, sind auf dem
Fragebogen fur die Untersuchten nicht angefihrt, um keine zuséatzliche Irritation zu
erzeugen.

~Auf den folgenden Seiten finden Sie einige Fragen zu lhrem Alkoholkonsum
wahrend der letzten zwo6lf Monate. Beantworten Sie bitte alle Fragen.”

(zur Definition: 1 Glas Alkohol entspricht: einem kleinen Bier (0,3 I) oder 1/8 | Wein /
Sekt oder einem einfachen Schnaps 0,02 1)
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Fragebogen Alkoholkonsum — AUDIT-GMAT-Auswertungspunkte

(A1) Wie oft trinken Sie Alkohol?

- nie

- einmal im Monat oder seltener
- zwei- bis viermal im Monat

- zwei- bis dreimal die Woche

oooood

- viermal die Woche oder 6fter

0P
1P
2P
3P
4P

(A2) Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele Glaser trinken Sie dann liblicherweise

an einem Tag?

- trinke nie Alkohol
-1-2

-3-4

-5-6

-7-9

- 10 oder mehr

Ooooogoo

0P
0P
1P
2P
3P
4P

(A3) Wie oft trinken Sie sechs oder mehr Glaser Alkohol bei einer Gelegenheit

(z. B. beim Abendessen, auf einer Party)?

- nie

- seltener als einmal im Monat
- jeden Monat

- jede Woche

oooood

- jeden Tag oder fast jeden Tag

0P
1P
2P
3P
4P

(A4) Wie oft konnten Sie wahrend der letzten zwolf Monate nicht mehr aufhéren

zu trinken, nachdem Sie einmal angefangen hatten?

- nie

- seltener als einmal im Monat
- jeden Monat

- jede Woche

oooood

- jeden Tag oder fast jeden Tag

0P
1P
2P
3P
4P

(A5) Wie oft konnten Sie wahrend der letzten zwolf Monate lIhren Verpflichtungen nicht

mehr nachkommen, weil Sie zuviel getrunken hatten?

- nie

- seltener als einmal im Monat
- jeden Monat

- jede Woche

oooood

- jeden Tag oder fast jeden Tag
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(A6) Wie oft haben Sie wahrend der letzten zw6lf Monate morgens zuerst einmal ein Glas
Alkohol gebraucht, um in Schwung zu kommen?

- nie O 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 zuviel getrunken hatten?

- nie O 0P
- 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 zwo6lf Monate nicht in der Lage, sich an Dinge
zu erinnern, weil Sie zuviel getrunken hatten?

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

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

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

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

- nein O 0P
- ja, aber nicht wahrend der letzten zwolf Monate | 2P
- ja, wahrend der letzten zwolf Monate | 4P
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Auswertung:

Jede Frage wird — abhéngig von der Antwortkategorie — mit bis zu vier Punkten beant-
wortet. Die Punkte der einzelnen Fragen werden summiert.

In ausfuhrlichen Tests ergab sich die fir das Untersuchungsziel beste Sensitivitat und
Spezifitat ab einem Wert von Uber vier Punkten fir Frauen und Uber sieben Punkten fiir
Manner. Die Munsteraner Arbeitsgruppe empfiehlt deshalb diese Grenzwerte. Bei Uber-
schreiten des unauffalligen Bereiches sollten in Osterreich die folgenden Interventionen
abgestuft, je nach Risikozone (siehe nachste Seiten), erfolgen:'”'®

Intervention 2: Kurze Beratung bezogen auf das Testergebnis

Wenn Testergebnis unauffallig

0 bis 4 Punkte bei Frauen
0 bis 7 Punkte bei Mannern

Intervention bei unauffalligem Ergebnis:

Kurze Erwahnung des Fragebogens mit ebenso kurzer Anfihrung wichtiger Fakten zum
Thema Alkohol.

Beispiel 1:

.Ich habe mir die Resultate lhres Fragebogens angesehen, den Sie vor ein paar Minuten
ausgefullt haben. Wir haben darin ein paar Fragen zum Alkoholkonsum gestellt, und
aus lhren Antworten ergibt sich, das Sie ein geringes Risiko haben, alkoholrelevante
Probleme zu bekommen, solange Sie weiter so wenig trinken.”

Beispiel 2:

.Wenn Sie Alkohol trinken, so beachten Sie bitte weiterhin, dass eine Menge von zwei
Glasern pro Tag nicht Uberschritten werden sollte. Und dass immer zumindest zwei
Tage pro Woche génzlich alkoholfrei bleiben. Menschen, die dieses MaB3 tberschreiten,
erhéhen ihr Risiko fir alkoholbedingte Gesundheitsprobleme. Dazu gehért die héhere
Unfallgefahr, Verletzungen, hoher Blutdruck, Probleme mit der Leber, Krebs und Herz-
krankheiten.”

Beispiel 3:

LAlso bleiben Sie bei Ihrem verantwortungsvollen Umgang mit Alkohol. Trinken Sie
weiterhin so wenig, dann kénnen Sie sicher sein, dass Sie auch in Zukunft zur Gruppe
Jener Menschen gehdren, die durch ihren Alkoholkonsum keine Nachteile erleiden.”

Wenn Testergebnis auffallig

mehr als 4 Punkte bei Frauen
mehr als 7 Punkte bei Mannern

Intervention bei auffédlligem Ergebnis:™

Strukturiertes kurzes Beratungsgesprach mit konkreter Einbeziehung der Ergebnisse des
Fragebogens.

|
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1) Einleitung:

.Ich habe mir die Auswertung lhres Fragebogens angesehen, den ich Ihnen vor kurzem
gegeben habe. Wie lhnen ja aufgefallen sein wird, ging es dabei um die Alkoholmenge,
die Sie konsumieren, und ob in Zusammenhang mit lhrem Alkoholkonsum Probleme
aufgetreten sind. Aus lhren Antworten geht hervor, dass bei Ihnen ein gewisses Risiko
besteht, dass gesundheitliche Probleme auftauchen kénnten. Ich wirde gerne ein paar
Minuten mit lhnen dartber reden, wenn Sie einverstanden sind.”

Als Alternative ist es auch moglich, hier Fakten aus der Anamnese zu erwahnen, die mit
Uberhdhtem Alkoholkonsum assoziiert sind, z. B. erhdhte Leberfunktionsparameter, die
fur Alkoholmissbrauch sprechen.

2) Ermittlung der Risikozone (Hintergrundinformation fiir den Arzt):

Die Entwickler dieses Testverfahrens unterscheiden je nach erzieltem Punktewert drei
Risikogruppen. Danach wird die Art der Interventionen entschieden (Risikozoneneintei-
lung nach Babor et al.):

Risikozone +: 8 bis 15 Punkte
Intervention: einfaches Beratungsgesprach

Risikozone ++: 16 bis 19 Punkte
Intervention: ausfiihrlichere Beratung mit Wiederholungstermin

Risikozone +++: 20 bis 40 Punkte
Intervention: Uberweisung zu einer spezialisierten Behandlung fiir Alkohol-
krankheiten

(siehe HANDBUCH ALKOHOL — OSTERREICH, Hilfs- und Behandlungsangebote fiir Alko-
holkranke & Fachstellen fir Suchtprévention, Seite 358-396.) ?°

In der reformierten Form der Intervention, wie sie fir die Anwendung im deutschspra-
chigen Raum entwickelt wurde, gibt es diese starre Punkteeinteilung nicht, da im
deutschsprachigen Raum noch ungentigendes Datenmaterial fur eine derartige Unter-
teilung vorliegt. Allerdings empfiehlt es sich, in der Beurteilung der notwendigen Inter-
ventionen den erzielten Wert dennoch zu bertcksichtigen.

Als weitere Hintergrundinformation hier die , Diagnostischen Leitlinien der Alkoholab-
hangigkeit nach ICD-10". Wenn die Kriterien einer Alkoholabhangigkeit erfdllt sind,
muss das Therapieziel ,Abstinenz” heiBen.

Die Diagnose Alkoholabhdngigkeit soll nur gestellt werden, wenn wahrend des letzten
Jahres drei oder mehr der folgenden Kriterien vorhanden waren:

- Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, Substanzen oder Alkohol zu konsumieren.

- Verminderte Kontrollfahigkeit beziglich des Beginns, der Beendigung und der Menge des
Alkoholkonsums.

— Ein koérperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsums sowie Alko-
holkonsum mit dem konkreten Ziel, auftretende Entzugssymptome zu mildern.

- Nachweis einer Toleranz: Um die urspringlich durch niedrige Dosen erreichten Wirkungen
hervorzurufen, sind zunehmend hohere Dosen erforderlich.

- Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergnligen oder Interessen zugunsten des Alkohol-
konsums.

- Anhaltender Alkoholkonsum trotz klaren Nachweises eindeutiger schadlicher Folgen.
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Diese Hintergriinde sind bei der Durchfihrung der konkreten Intervention zu beachten
und nach Sinnhaftigkeit in das Beratungsgesprach mit einzubeziehen.

3) Anderungsbereitschaft ermitteln

Mit der Kenntnis der Risikozone des Untersuchten einleitend auf den Befund eingehen,
erganzende Fragen stellen, z. B.:

.Sie haben im Fragebogen genannt, dass Sie ... — Kénnen Sie mir das etwas ndher
beschreiben?”

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

Daraus ergeben sich, je nach den Antworten, verschiedene Stadien der Anderungsbe-
reitschaft:

Stadium A:
Der Untersuchte denkt nicht iiber eine Anderung nach.

Folgeintervention:

- Ansatzpunkte suchen, wo sich der Untersuchte oder sein Umfeld Uber den Alkoholkonsum
Gedanken macht (z. B. Gesundheit, Arbeit, Familie),

- Informationen anbieten.

Stadium B:
Der Untersuchte denkt iiber eine Anderung nach, ist aber noch unentschlossen.

Folgeintervention:

- Vor- und Nachteile des Alkoholkonsums aus Untersuchtensicht beleuchten,
- spezielle Sorgen erfragen,

- Entscheidungsfindung fordern, aber nicht drangen.

Stadium C:
Der Untersuchte hat sich entschieden, etwas zu verandern.

Folgeintervention:

- Verhaltensanderung unterstiitzen und dafir bestimmte Techniken anbieten, z. B. Reduktions-
oder Abstinenzversuch, weitergehende Hilfe,

- Plan erstellen (der Untersuchte entscheidet, was er machen mochte!),

- weitere Kontakte ermdglichen.

Stadium D:
Der Untersuchte hat bereits begonnen, etwas zu dndern.

Folgeintervention:

- im Entschluss bekraftigen,

- Ziele auf ihre realistische Durchfthrbarkeit priifen und weitergehende Hilfe anbieten,
- Uberprufen des Erfolgs,

- weitere Kontakte ermdglichen.

4) Information

.Falls Sie den Alkoholkonsum in der bisherigen Form beibehalten, kann es unter
anderem zu folgenden Beschwerden kommen.” (Folgeerscheinungen bzw. -erkran-
kungen gemeinsam mit Patient durchgehen, ev. mit Broschire des Gesundheitsministe-
riums?', die man dem Patienten Uberlassen sollte.)
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.Haben Sie méglicherweise schon etwas davon bei sich feststellen kénnen?” (Z. B.
gastritische Beschwerden, haufiges Sodbrennen, ev. Ubergewicht, friihere Krankheiten
aus Anamnese mit einbeziehen.)

. Die beste Mdglichkeit, um es gar nicht so weit kommen zu lassen, ist, seltener oder
weniger zu trinken oder Giberhaupt keinen Alkohol zu trinken, zumindest fiir einige
Zeit. Das ist durchaus mdglich, auch wenn der Anfang vielleicht schwer ist. Wollen Sie
es probieren?

Sie sollten sich allerdings vorher fragen, ob vielleicht schon Symptome einer begin-
nenden Alkoholkrankheit vorhanden sind, wie etwa, dass sie morgens zittrig und
unruhig sind, dass Ihnen am Morgen (bel ist, dass Sie deutlich mehr Alkohol vertragen
als friher. ICD-10-Kriterien, Entzugserscheinungen etc. aufzahlen). Falls dies so ist,
mdsste ich Ihnen dazu raten, tberhaupt mit dem Trinken aufzuhéren.” (Auf mogliche
Zwischenfalle aufmerksam machen! Entzugsepilepsie, Delirium, mogliche Entzugser-
scheinungen aufzahlen.)

.Wenn das nicht der Fall ist, kann ich Ihnen einige Tipps geben, wie man reduzieren
kann.” (Moglichkeiten zur Einschrankung des Alkoholkonsums in Broschiire durch-
gehen.)

. Es ist auch wichtig, dass Sie wissen, wie viel Alkohol in den einzelnen Getrdnken
enthalten ist, damit es Ihnen leichter féllt, sich an die medizinisch empfohlene Grenz-
menge zu halten.” (Alkoholmengen in Broschire durchgehen.)

5) Abschluss und Bestarkung:

.50, ich glaube, ich habe Ihnen nun alles Wesentliche dazu gesagt. Es ist fir viele Leute
recht wichtig zu erleben, dass man durchaus etwas flr die eigene Gesundheit tun
kann. Ich bin mir sicher, dass Sie das schaffen werden und dass Sie lhren Alkohol-
konsum so einschrénken kénnen, dass er lhrer Gesundheit nicht schadet. Falls es Ihnen
aber schwer fallen sollte, kommen Sie bitte unbedingt wieder, sodass wir besprechen
kénnen, was wir weiter tun kénnen.”

Grundregeln des Patientengesprachs:

- immer ermutigen,

- einfihlend sein, nicht verurteilen.
Die Patienten reagieren am besten darauf, wenn Arzte ihrer Besorgnis Ausdruck verleihen
und ihnen Unterstiitzung anbieten (aber nur zur Verdnderung des Trinkverhaltens, nicht bei
den Folgeerscheinungen).

- Spielen Sie Ihre Autoritat im Bereich der Gesundheit aus.
Geben Sie klare, zielgerichtete Anweisungen. Wissenschaftliche Autoritdt, wenn sie glaub-
haft vermittelt wird, kann einen groBen Effekt haben.

- Lassen Sie sich von einer moglicherweise gezeigten Realitdtsverleugnung nicht beeinflussen.
Manche Leute kénnen sich nicht entscheiden aufzuhoéren, obwohl alles dafir spricht.
Konfrontieren Sie die Person nicht (,Sie sind Alkoholiker!”, ,Sie werden schon noch sehen,
wohin das fahrt!”, ,Schdmen Sie sich eigentlich nicht, was Sie Ihrer Familie antun?”).
Drlcken Sie statt dessen Ihre Besorgnis aus, geben Sie Informationen, empfehlen Sie aus
lhrer fachlichen Ausbildung heraus, was zu tun ist.

Lassen Sie sich die Diskrepanz zwischen dem, was medizinisch sichtbar ist, und was die Sicht
des Patienten dazu ist, erklaren, aber lassen Sie sich nicht auf eine Diskussion ein (z. B. was
eine gesunde Menge ist, oder dass man erhohte Leberwerte auch von anderen Dingen
bekommen kann).
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Sie sind in der Position, fachlich eine andere Meinung haben zu kénnen und zu mussen —
lassen Sie diese neben der Meinung des Patienten stehen. (Beispiel: ,Es ist mir bekannt, dass
viel in den Medien davon die Rede war, dass Rotwein gegen Herzinfarkt wirkt. Aus den
derzeit gultigen wissenschaftlichen Erkenntnissen muss ich lhnen aber sagen, dass bei den
Mengen, die Sie konsumieren, die Gefahr von ... gegeben ist.”)

- Beziehen Sie die Patienten unbedingt in das Gespréach ein.
Stellen Sie Zwischenfragen. Fragen Sie die Patienten, welche MaBnahmen zur Reduktion
ihnen selbst am sinnvollsten erscheinen, womit sie beginnen machten. Fragen Sie auch nach
den Griinden, warum jemand Alkohol trinkt. Streichen Sie heraus, was die positiven Folgen
eines geringeren Konsums sein werden. Ziel ist, dass der Patient am Ende des Gespraches
zustimmt, etwas zu unternehmen (auch wenn das nicht immer erreichbar ist).

- Suchen Sie in geeigneten Abstanden weitere Gesprache.
Loben Sie, wenn es zu positiven Veranderungen gekommen ist. Bestarken Sie den Patienten
darin, weiterzumachen. Falls es keine Anderung gegeben hat, sollten Sie eine Uberweisung
zur psychologischen Beratung oder in eine Fachambulanz in Erwagung ziehen.?

Zusammenfassung

Wann soll mit dem Screening begonnen werden?
Ab dem 19. Lebensjahr

Was ist das optimale Intervall der Beratungstatigeit?

Eine Wiederholungserhebung bei asymptomatischen Personen zwischen dem 19. und
40. Lebensjahr ist im Abstand von drei Jahren, bei asymptomatischen Personen ab dem
40. Lebensjahr im Abstand von zwei Jahren zweckmaBig.

Wann soll das Screening nicht mehr durchgefiihrt werden?
Es gibt keine Altersbegrenzung nach oben.

Wer bendtigt keine Beratung?
Die Beratung wird fur alle Erwachsenen empfohlen.

Was ist die optimale Screeningmethode?
Ubergabe des 6sterreichischen Selbstausfiiller-Fragebogens AUDIT-GMAT, der dann in
einem strukturierten Gesprach vom Arzt als Grundlage fir Interventionen benutzt wird.

Fiir welche Personen besteht ein besonders hohes Risiko durch Alkoholmiss-
brauch?

Personen mit arterieller Hypertonie und Leberkrankheiten sowie

Schwangere.

Wir bedanken uns bei Dr. Wolfgang Beiglbéck fir die groBe Unterstiitzung bei der
Adaptierung des AUDIT-Fragebogens fiir die neue Vorsorgeuntersuchung und fir die
Mitgestaltung des Kapitels.

Der Inhalt des obigen Kapitels stellt internationale Empfehlungen dar, ist aber nicht
Uberall in der konkreten Auspragung in der Vorsorgeuntersuchung Neu implementiert
und stellt daher nicht in jedem Fall eine Kassenleistung dar (siehe dazu auch den
Abschnitt: ,Ziele und Grenzen der Vorsorgeuntersuchung Neu” in der Prdambel dieses
Handbuches)
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Alkohol Koordinations- und Informations Stelle (AKIS), Anton-Proksch-Institut (API) im Auftrag des Bundesministeriums fur
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Diabetes mellitus

Patronanz: Univ. Prof. Dr. med. Thomas R. Pieber, Medizinische Universitatsklinik
Diabetes und Stoffwechsel, Leopold-Auenbrugger-Universitat, Graz.

Definition, Krankheitslast

Diabetes mellitus ist eine chronische Stoffwechselerkrankung, die in allen Erdteilen stei-
gende Inzidenz und Pravalenz zeigt.

In Osterreich sind derzeit etwa drei bis vier Prozent der Bevélkerung von Diabetes
betroffen. Es wird erwartet, dass die steigende Lebenserwartung und der derzeitige
Lebensstil zu einer weiteren Steigerung fihren werden.
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TABELLE 1: KRITERIEN FUR DIE DIAGNOSE VON DIABETES MELLITUS TYP 1 UND TYP 2

Manifestationsalter
Krankheitssymptome*
Insulinbedarf
Ketose-/Ketoacidosegefahr
Korpergewicht

Hypertonie

familidre Haufung

Krankheitsursache

Komplikationen

Diabetes mellitus Typ 1

meist < 35 Jahre

akut

sofort

eher gro

meist normal

selten**

selten

immunologische/toxische
Zerstorung der B-Zellen

mikrovaskulare
Komplikationen***
und Neuropathie

Diabetes mellitus Typ 2

meist > 35 Jahre

chronisch

spater

eher klein

meist erhoht

haufig

haufig

Insulinresistenz und
Stoérung der Insulinsekretion

makrovaskulare
Komplikationen und
Neuropathie

*Polyurie, Polydipsie, Mudigkeit, Hautjucken, erhthte Infektionsneigung
**Hypertonie ist bei manifester diabetischer Nephropathie wahrscheinlich
***Diabetische Retinopathie und Nephropathie-Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus Typ 2

Die vielen moglichen Komplikationen der Blutzuckererkrankung belasten die vom
Diabetes Betroffenen erheblich, fihren aber auch zu einer Belastung des Gesundheits-
systems. Deshalb wird in Zukunft der rechtzeitigen Diagnose und der strukturierten und
qualitatsgesicherten Versorgung der Patienten mit Diabetes mellitus eine grof3e Bedeu-
tung zukommen.

Komplikationen des Diabetes mellitus

Akutkomplikationen

Zu den Akutkomplikationen zahlen:

- Hypoglykamie (Unterzucker)

- Hyperglykamische Entgleisung (Stoffwechselentgleisung bei zu hohem Blutzuckerspiegel)
Risiken fiir makrovaskulare Komplikationen

Zu den Komplikationen an den groBen BlutgefaBen zahlen:

- koronare Herzkrankheit,

- plotzlicher Herztod,

- Schlaganfall (ischéamischer Insult),

- periphere arterielle Verschlusskrankheit.

Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 haben ein deutlich erhdhtes Erkrankungs- und
Sterblichkeitsrisiko."? Die Inzidenz einer koronaren Herzkrankheit ist bei Patienten mit
Diabetes mellitus Typ 2 im Vergleich zur Normalbevélkerung mindestens um das
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Doppelte erhoht.? Das Mortalitatsrisiko ist jedoch fur Typ-2-Diabetiker ohne koronare
Herzkrankheit geringer als bei Nichtdiabetikern mit koronarer Herzkrankheit.** Patienten
mit koronarer Herzkrankheit und Diabetes mellitus Typ 2 haben ein doppelt so hohes
Risiko zu versterben wie Patienten mit koronarer Herzkrankheit ohne Diabeteserkran-
kung.

Das so genannte makrovaskulare Gesamtrisiko von Typ-2-Diabetikern wird in der Risi-
koeinschatzung und Prognose durch die WHO deutlich, die auf den Daten der
Framingham-Studie beruhen (siehe dazu auch Kapitel “Management der kardiovas-
kuldren Risikofaktoren”) . Fur die Einschatzung eines individuellen Risikos sind neben
dem Blutdruckwert méglicherweise bestehende Begleiterkrankungen wichtig.” Bei etwa
40 Prozent der neu diagnostizierten Diabetespatienten liegt bereits zu diesem Zeitpunkt
eine arterielle Hypertonie vor.®

Risiken fiir mikrovaskulare Komplikationen

Zu den Komplikationen an den feinsten BlutgeféBen zahlen:

- diabetische Retinopathie (Netzhauterkrankung auf Grund des Diabetes),
- diabetische Nephropathie (Erkrankung der Nieren),
- diabetische Neuropathie (Erkrankung der Nerven).

Je spater im Leben der Diabetes mellitus Typ 2 auftritt, desto geringer ist das Risiko far
mikrovaskuldre Begleiterkrankungen. Wer erst nach dem 60. Lebensjahr erkrankt,
braucht kaum zu flrchten, blind oder dialysepflichtig zu werden.

TABELLE 2: MANIFESTE ASSOZIIERTE ORGANERKRANKUNGEN

Organ manifeste assoziierte Erkrankungen

kardial koronare Herzkrankheit (Myokardinfarkt, Angina pectoris),
Herzinsuffizienz

zerebrovaskular Schlaganfall, transitorische ischamische Attacken, vaskulare
Demenz
vaskular symptomatische periphere arterielle Verschlusskrankheit,

(dissezierendes) Aortenaneurysma
renal Niereninsuffizienz (Serumkreatinin > 2 mg/dl)
retinal Fundus hypertonicus mit Hdmorrhagien oder Exsudaten

(Augenhintergrund mit Netzhautschwellung, Blutungen und
Fettablagerungen) oder Papillenddem

Wie das Risiko von Begleiterkrankungen verringert werden kann

FUr jungere Patienten (um die 50) ohne Begleiterkrankungen ist es giinstig, den Blut-
zuckerspiegel intensiviert zu senken. Das ergab eine randomisierte prospektive Untersu-
chung Uber sechs Jahre, die belegte, dass die intensivierte Therapie mikrovaskulare
Komplikationen verhindern bzw. deren Fortschreiten verzégern kann.

Bei der diabetischen Retinopathie betrug die Number needed to treat vier (NNT), d. h.
von vier intensiviert behandelten Patienten kann einer vor der mikrovaskularen Folgeer-
krankung bewahrt werden). Bei der diabetischen Nephropathie ist der NNT-Wert funf.°
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Zwei weitere Studien konnten diese Ergebnisse allerdings nicht bestatigen: Weder in
der University Group Diabetes Program Studie (UGDP) noch in der United Kingdom
Prospective Diabetes Studie (UKPDS) fuhrte die intensivierte Therapie zu einer signifi-
kanten Verringerung von Dialyse- und Erblindungsfallen.™"" Lediglich die Anzahl der
Laserbehandlungen am Auge mit diabetischer Netzhauterkrankung konnte in der inten-
siviert behandelten Blutzuckergruppe in der UKPDS reduziert werden.

Hinsichtlich der makrovaskuldaren Morbiditat und Mortalitat war in mehreren, kontrol-
lierten und randomisierten Studien der absolute Nutzen einer Blutdrucksenkung
dem Nutzen der Blutzuckersenkung Uberlegen.'>'® Eine Senkung des Blutzucker-Lang-
zeitwerts HbA,c fuhrte bei den meisten Patienten zu keiner Verringerung der makrovas-
kuldren Morbiditat und Mortalitat.”o""

Bei Ubergewichtigen Patienten ohne Gegenanzeigen reduzierte das Medikament
Metformin das Risiko fur Schlaganfall und Herzinfarkt — was nicht durch den blut-
zuckersenkenden Effekt erklart werden kann.' Lediglich fur mikrovaskulére Ereignisse,
vor allem der Inzidenz von Laserbehandlungen der Netzhaut, konnte fir Insulin oder
den Sulfonylharnstoff Glibenclamid ein Effekt nachgewiesen werden.

Screening nach Diabetes mellitus — Evidenzgrundlage

Diabetes mellitus Typ 1 tritt meist spontan auf, auch wenn in Familien noch kein Typ-
1-Diabetes vorgekommen ist. Auf Grund der raschen Entwicklung der Erkrankung und

der fehlenden Mdglichkeiten zur Pravention ist ein Screening nach Typ-1-Diabetes auch
bei Personen mit erhdhtem Erkrankungsrisiko (Verwandte von Typ-1-Diabetikern) nicht

sinnvoll.™

Diabetes mellitus Typ 2 entwickelt sich in den meisten Fallen langsam, und klassische
Symptome der Hyperglykamie (verstarkter Durst, vermehrtes Harnlassen, Harndrang
wahrend der Nacht, Mudigkeit, Gewichtsverlust) fehlen meist.

Bis zu zwei Prozent der Bevolkerung dirften nach Schatzungen an einem nicht
erkannten Diabetes Typ 2 leiden. In der alteren Bevolkerung liegt diese Rate entspre-
chend hoher.”

Derzeit existieren keine wissenschaftlichen Untersuchungsergebnisse, die ein generelles
Screening nach Typ-2-Diabetes rechtfertigen.' Aus Beobachtungsstudien und Modellbe-
rechnungen wurde abgeleitet, dass ein Screening fur Risikogruppen wahrscheinlich von
Vorteil ist.'s'®

Die Stoffwechselerkrankung tritt meist nach dem 55. Lebensjahr auf. Deshalb wird in
einzelnen Landern und in Osterreich ein generelles Screening unabhéngig von den Risi-
kofaktoren ab diesem Alter empfohlen.

Bei Personen mit erhéhtem Risiko fir Typ-2-Diabetes soll das Screening bereits ab dem
19. Lebensjahr durchgeftihrt werden (Risikogruppenscreening). Das Intervall der Unter-
suchungen wird in internationalen Empfehlungen zwischen drei und funf Jahren
angegeben'®, fir Osterreich wurde ein dreijahriges Screeningintervall auf Grund der
internationalen wissenschaftlichen Daten und der lokalen Versorgungstrukturen und
der epidemiologischen Situation geplant.
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Vorsorge neu: Diabetesrisiko feststellen

Fiir Osterreich wird auf Basis des Stands des internationalen medizinischen Wissens das
Screening nach Diabetes mellitus Typ 2 ab dem 19. Lebensjahr wie folgt befiirwortet:
Das Screening umfasst die Feststellung eines Diabetesrisikos ab dem 19. Lebensjahr, bei
Personen liber 55 und bei Personen zwischen 19 und 55 mit erh6htem Diabetesrisiko die
Blutzuckermessung aus kapillarem Blut aus der Fingerkuppe oder Blut aus einer Vene
(First-stage-Screeningtest).

Auf Wunsch der Osterreichischen Arztekammer wurde die oben empfohlene Altersein-
schrankung der Blutzuckerbestimmung aufgegeben, obwohl die internationale Studien-
lage (Evidenz) dies nicht rechtfertigt.

Das Screening nach Diabetes mellitus ist gerechtfertigt, weil

- 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,

- die Erkrankung unbehandelt viele Komplikationen nach sich zieht,

- Risikoerhebung und Blutzuckermessung einfach durchzufthren sind.

Feststellung eines Diabetesrisikos

Ein erhohtes Risiko besteht, wenn

ein Blutsverwandter an Typ-2-Diabetes erkrankt ist,

bereits eine Zuckerkrankheit festgestellt wurde,

ein Gestationsdiabetes wahrend einer Schwangerschaft bestanden hat,
ein erhohter Blutdruck vorliegt (arterielle Hypertonie),

der BMI > 25 ist,

eine Lipidstoffwechselstérung besteht.

Screening: First-stage-Test
Blutzuckermessung aus kapillarem Blut aus der Fingerkuppe oder Blut aus einer Vene.
Blutzucker-Grenzwerte:

nicht ntchtern: 200 mg/dl
nichtern 126 mg/dl

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

MaBnahme bei Uberschreitung des jeweiligen Grenzwerts: Diagnose oder
Ausschluss eines Diabetes mellitus durch eine Second-stage-Messung.

Die Bedeutung von Nuchternwerten zwischen 110-125 md/dl, der so genannten
.gestorten Nuchternglukose”, ist epidemiologisch noch nicht eindeutig gesichert
(Tabelle 4). Auch bei diesen Werten ist empfehlenswert eine Diagnostik mit Hilfe eines
Second-stage-Tests (siehe unten) durchzufthren.
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Diagnose: Second-stage-Test

Die Diagnose eines Diabetes mellitus wird unabhangig von Alter und Geschlecht durch
Messung mehrfach erhéhter Niichtern-Blutzuckerwerte an mindestens zwei
verschiedenen Tagen gestellt'** (Tabelle 3). Bei verdachtigem klinischen Bild und
widersprichlichen Messergebnissen ist zusatzlich die Diagnosestellung mittels
oralem Glukosetoleranztest (OGTT) moglich.2"®

Blutzuckerwerte zwischen normal und diabetisch werden als gestorte Glukosetoleranz
bezeichnet (Tabelle 4). Die zur Diagnose fihrenden Messungen durfen nicht wahrend
akuter Erkrankungen (z. B. Infektionen) oder wahrend der Einnahme das Ergebnis
verfalschender Medikamente (z. B. Kortikosteroide) durchgefiihrt werden.'?° Die Unter-
scheidung zwischen Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 kann fur klinisch praktische
Uberlegungen anhand der Anamnese erfolgen (siehe Tabelle 1). Der HbA,C-Wert ist zur
Diagnosestellung nicht geeignet.'#*

Qualitatssicherung der Diagnosestellung

Bei der Diagnose mussen folgende Punkte beachtet werden:

Bestimmung des Niichtern-Blutzuckerwertes

Vor der Messung fur acht bis 14 Stunden Uber Nacht fasten; die Ergebnisse kénnen
durch vorheriges Rauchen verfalscht werden, durch das Trinken von Wasser jedoch
nicht. 19202

Durchfiihrung des oralen Glukosetoleranztests (OGTT)

Die letzten drei Tage vor dem Toleranztest darf der Untersuchte normal und ohne diate-
tische Einschrankungen essen. Danach folgt eine acht- bis 14-sttindige Fastenperiode
Uber Nacht. Wasser darf getrunken werden, rauchen ist nicht erlaubt. Der Glukosetole-
ranztest wird am Morgen danach durchgefuhrt. Zuerst wird der Nichtern-Blutzucker-
wert bestimmt, die zweite Messung erfolgt zwei Stunden nach der Einnahme von 75
Gramm Glukose in 250 bis 300 Milliliter Wasser.?

Materialverarbeitung

Der Blutzucker einer Vollblutprobe muss entweder sofort gemessen werden, oder die
Probe muss flr eine spatere Messung entsprechend den Anforderungen des jeweiligen
Labors bearbeitet werden (Plasmagewinnung).

Zur Diagnosestellung (Second-stage) sollen Laboratoriumsmethoden verwendet
werden, die Bestimmung mittels Teststreifen ist nicht geeignet.™*
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TABELLE 3: GRENZWERTE DEFINIEREN DIABETES MELLITUS NACH SECOND-STAGE-DIAGNOSTIK
(BEI NICHT-SCHWANGEREN)

Plasmaglukose in mg/dl Vollblutglukose in mg/dl
venos kapillar venos kapillar
nichtern > 126 > 126 > 110 > 110
2 h nach 75 g Glucose p. o. > 200 > 220 > 180 > 200

(oder nicht niichtern)

TABELLE 4: DEFINITION DER VERSCHIEDENEN FORMEN DES GESTORTEN GLUKOSESTOFFWECHSELS
NACH SECOND-STAGE-DIAGNOSTIK (BEI NICHT-SCHWANGEREN)

Plasmaglukose in mg/dl Vollblutglukose in mg/dl
venos kapillar venos kapillar
gestorte Glukosetoleranz
niichtern <126 <126 <110 <110
2 h nach 75 g Glucose p. o. 140 - 199 160 - 219 120 - 179 144 - 199
gestorte Niichternglukose 110 - 125 110 - 125 100 - 109 100 - 109

Therapeutische Behandlung

Basisinterventionen bei Diabetes mellitus Typ 2

Die Behandlung des Diabetes mellitus Typ 2 umfasst Gewichtsreduktion und Kalo-
rieneinschrankung, Patientenschulung und Selbstkontrolle, orale Antidiabetika und
Insulin, abhdngig von Alter, Diabetesdauer und Stadium der Erkrankung.

Reduktion des Korpergewichtes und strukturierte Patientenschulung stellen die Basis
der Interventionen bei Typ-2-Diabetes dar.

Nicht-medikamentdse Behandlung

Strukturierte Patientenschulung

Der Diabetespatient und seine Angehérigen fuhren die Behandlung zum gréBten Teil
selbst durch.?>? Die strukturierte Patientenschulung spielt daher eine zentrale Rolle bei
der Behandlung dieser chronischen Erkrankung.

Die strukturierte Patientenschulung umfasst Themen wie Selbstkontrolle, richtige
Erndhrung, Anderung des Lebensstils und eine Aufklarung zur Vermeidung von Spét-
komplikationen. Sie sind an die unterschiedlichen Therapieformen angepasst. So gibt es
eigene Programme fir Patienten mit Didtbehandlung und/oder oralen Antidiabetika
und flr Patienten mit Insulintherapie.?#252¢

Stoffwechselkontrolle

Der Patient Gbernimmt eigenverantwortlich die Selbstkontrolle des Stoffwechsels. Die
Selbstmessung von Harn- oder Blutzucker gibt dem Patienten die nétige Information
Uber die aktuelle Lage des Stoffwechsels und ermdglicht notwendige Korrekturen.?”
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Prophylaxe des diabetischen FuBsyndroms

Die Schulung zur Vermeidung des diabetischen FuBsyndroms ist zentraler Bestandteil
der strukturierten Patientenbehandlung.?®2%3' Dabei mussen die eingeschrankte
Sehfahigkeit, die mangelnde Beweglichkeit und die Auswirkung der sensomotorischen
Neuropathie auf die Selbstwahrnehmung und den psychologischen Status berticksich-
tigt werden, 2628293031

Gewichtsreduktion und Kalorienrestriktion

Kalorienrestriktion, die auf einer entsprechenden Didtberatung beruht, fihrt innerhalb
von sieben bis zehn Tagen zu einer raschen Besserung der Stoffwechselkontrolle. In der
United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) wurden die Patienten monatlich
Uber insgesamt drei Monate intensiv beraten.®

Koperliche Bewegung

K&rperliche Bewegung nimmt eine Schlusselrolle in Programmen zur Kérpergewichtsre-
duktion ein (siehe Kapitel , Beratung zu korperlicher Aktivitat”). Der gunstige Effekt von
korperlicher Bewegung zur Prévention von Diabetes mellitus konnte vor allem bei
gestorter Glukosetoleranz gezeigt werden. 3

Medikamentése Behandlung

Wenn Lebensstilanderung und Gewichtsreduktion nicht ausreichen, das Therapieziel bei
Patienten mit Typ-2-Diabetes zu erreichen, werden orale Antidiabetika oder Insulin zur
Behandlung eingesetzt.

Die Darstellung der Vor- und Nachteil der einzelnen medikamentdsen Interventionsmog-
lichkeiten Ubersteigt das Aufgabengebiet dieses Handbuchs zur Vorsorgeuntersuchung.
Umfangreiche Information zur Therapie finden sie in der Broschure ,Arznei und
Vernunft” zum Thema Diabetes, publiziert 2004.
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Zusammenfassung

Wann soll mit dem Screening nach Diabetes mellitus begonnen werden?
Das Routinescreening soll bei Mannern und Frauen ab dem 55. Lebensjahr begonnen
werden.

Wann soll das Screening beendet werden?
Es gibt keine Altersbegrenzung nach oben.

Empfohlenes Intervall fiir das Routinescreening?
Der Nuchtern-Blutzucker soll alle drei Jahre bestimmt werden.

Was ist die empfohlene Screeningmethode?
Die Bestimmung des Nuchtern-Blutzuckerwertes.

Ist das Screening fiir Risikogruppen empfohlen?

Das Screening ist auch fur Personen mit erhohtem Risiko ab dem 19. Lebensjahr
empfohlen. Ein erhdhtes Risiko haben Personen mit familidrer Belastung durch Diabetes
mellitus, mit arterieller Hypertonie, mit einem BMI > 25, Hyper-/Dyslipiddmie und Gesta-
tionsdiabetes in der Anamnese.

Wir bedanken uns bei Univ. Prof. Dr. Thomas Pieber fir die Verfassung und Unterstlitzung bei
der Revision des Kapitels.

Der Inhalt des obigen Kapitels stellt internationale Empfehlungen dar, ist aber nicht
Uberall in der konkreten Auspragung in der Vorsorgeuntersuchung Neu implementiert
und stellt daher nicht in jedem Fall eine Kassenleistung dar (siehe dazu auch den
Abschnitt: ,Ziele und Grenzen der Vorsorgeuntersuchung Neu” in der Prdambel dieses
Handbuches)
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Management von
kardiovaskularen Risikofaktoren

Patronanz: Dr. med. Christian Temml, Ass. Prof. Rollins School of Public Health,
adjunct faculty, Emory University, Atlanta, USA, Leiter der Gesundenuntersuchungsstelle
des Magistrats der Gemeinde Wien

Krankheitslast, Epidemiologie, EU-Vergleich

Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems sind die mit Abstand haufigste Ursache fiir
einen stationdren Aufenthalt in Osterreichs Krankenanstalten. Im Jahr 2001 hatten 13,3
Prozent aller stationar versorgten Patienten eine Hauptdiagnose aus diesem Krankheits-
spektrum. Mehr als 316.000 Menschen waren davon betroffen, rund 37.000 sind daran
gestorben.’

Bei Frauen treten kardiovaskulare Erkrankungen im Schnitt zehn Jahre spater auf als bei
Mannern. Insgesamt sind jedoch beide Geschlechter gleich stark betroffen.

Osterreich nimmt in der EU einen Spitzenplatz in der verzeichneten Sterblichkeit an
Herz-Kreislauf-Erkrankungen ein.

Bei den Mannern liegt die altersstandardisierte Sterberate jahrlich bei 360 Gestorbenen
pro 100.000 Einwohnern.2

Hohere Mortalitat verzeichnen unter den ,alten” EU-Landern nur Irland (394/100.000),
Deutschland (387/100.000), Portugal (371/100.000) und Finnland (368/100.000).
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TABELLE 1: RELEVANTE RISIKOFAKTOREN

Risiko Behandlung des Themas

inhalativer Tabakkonsum siehe Kapitel , Tabak-(Nikotin-)Konsum*
Ubergewicht/Adipositas siehe Kapitel , Ubergewicht/Adipositas”

Diabetes mellitus siehe Kapitel , Diabetes mellitus”

mangelnde Bewegung siehe Kapitel ,Beratung zu kérperlicher Aktivitat”

In den neuen EU-Landern wie Estland, Lettland, Litauen, Ungarn oder Tschechien liegen
die Mortalitatsraten etwa doppelt so hoch wie in Osterreich. Européische Spitzenreiter
bei den Herz- und Kreislauf-Erkrankungen sind Russland (1.068/100.000) und die
Ukraine (1.002/100.000). Die niedrigsten Sterberaten in der mannlichen Bevolkerung
verzeichnen Frankreich (229/100.000), Spanien (263/100.000) und die Schweiz
(276/100.000).

Auch bei den Frauen liegt Osterreich mit einer Sterberate von 249 Gestorbenen pro
100.000 Einwohnerinnen im Spitzenfeld der EU. Hier wird die Negativliste von
Griechenland (281/100.00), Portugal (262/100.000) und Deutschland (250/100.000)
angefihrt.

Die geringsten Mortalitdtsraten durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen finden sich bei
Frauen in Frankreich (132/100.000), Spanien (178/100.000) und den Niederlanden
(182/100.000).

Osterreich zahlt also in der EU (vor der Erweiterung 2004) zu den am schwersten von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen betroffenen Landern. Die volksgesundheitliche und volks-
wirtschaftliche Bedeutung dieses Problemfeldes ist erstrangig.

Arterielle Hypertonie, die familidre Anamnese von Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie
weitere haufig genannte Risikofaktoren wie das Metabolische Syndrom werden explizit
in diesem Kapitel behandelt.
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Arterielle Hypertonie

Krankheitslast

Reprasentative Studien in der Region Augsburg ergaben, dass sich die Pravalenz der
Hypertonie in der Bevolkerung seit Mitte der 80er Jahre nicht verringert hat. Ab dem
50. Lebensjahr ist fast jeder zweite Stiddeutsche hyperton.?

In der Allgemeinbevélkerung steigt der systolische Blutdruck mit zunehmendem Lebens-
alter kontinuierlich an, der diastolische sinkt ab dem 50. Lebensjahr wieder ab. Dement-
sprechend wird das kardiovaskuldre Risiko bis zum 50. Lebensjahr sowohl von der Hohe
des diastolischen als auch des systolischen Blutdrucks bestimmt. Spater kommt dem
systolischen Blutdruck eine zunehmende Bedeutung zu.

Beginnend bei 115/75 mmHg verdoppelt sich das Risiko flr kardiovaskuldre Erkran-
kungen mit jeder Zunahme des Blutdrucks um 20/10 mmHg.

Personen mit Hypertonie haben ein zwei- bis vierfach héheres Risiko fur Schlaganfall,
Herzinfarkt, Herzversagen und arterielle Verschlusskrankheit als Personen ohne Hyper-
tonie. Es besteht auch ein erhdhtes Risiko fur Nierenversagen, Retinopathie und Aorten-
aneurysma.“* Diesen schwerwiegenden Folgen der Hypertonie stehen einfache Diagno-
semdglichkeiten und eindeutig wirksame Therapien® gegenuber, weshalb das Screening
nach Hypertonie nahezu unumstritten empfohlen wird.

Empfehlung fiir das Screening nach erhéhtem Blutdruck

Die U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) empfiehlt eindeutig ein Screening nach
erhohtem Blutdruck fur Gber 18-Jahrige (A-Empfehlung; Definition der Empfehlungs-
grade deer USPSTF siehe ,Praambel”).

Vorsorge neu: Screening nach erhéhtem Blutdruck

Fiir Osterreich wird auf Basis des Stands des internationalen medizinischen Wissens das
Screening nach erhéhtem Blutdruck bei allen Erwachsenen ab dem Beginn des 19. Lebensjahrs
im Abstand von jeweils zwei Jahren empfohlen.

Der Mittelwert von zwei Messungen im Sitzen sollte als Blutdruckwert fir das Screening
verwendet werden.™ Ist dieser Wert normal, wird in einem Abstand von zwei Jahren
wieder kontrolliert. Ist er erhoht, sollte eine detailliertere definierende Diagnostik (Refe-
renzdiagnostik®) durchgefuhrt werden.
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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 kardiovaskulare
Erkrankungen ohne wesentliche Nebenwirkungen deutlich reduzieren kann,

- die Senkung erhdéhter Blutdruckwerte nachweislich auch fur altere Patienten bis zu einem
Alter von 80 Jahren zu einer Lebensverlangerung durch Reduktion kardio- und zerebro-
vaskularer Komplikationen sowie der Herzinsuffizienz fahrt,

- der Nutzen eines Screenings nach Hypertonie und einer Behandlung der Hypertonie
den moglichen Schaden eindeutig Gberwiegt.>™®'"

Qualitatssicherung der Diagnosestellung

Referenzdiagnostik bei erhéhten Werten

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Hypertensiologie empfiehlt, die , einzelne”
Arztmessung als definitiven diagnostischen Beurteilungsstandard bei einzelnen Unter-
suchten zu verlassen und durch mindestens 30 Messwerte (in der Regel Selbst-
messungen) zu ersetzen.

Die Leitlinie der Deutschen Hochdruckliga empfiehlt, die Gelegenheitsmessung
(Praxismessung) durch die Blutdruckselbstmessung zu erganzen. Diese Empfehlung
weist einen niedrigen Empfehlungsgrad auf (EG = C) auf, da die Empfehlung derzeit
auf wissenschaftlichen Beweisen der untersten Evidenzstufe (Evidenzniveau IV = Exper-
tenkonsens) beruht.?

Die 24-Stunden-ambulante-Blutdruckmessung vor Beginn einer Therapie ist immer dann
indiziert, wenn

- ein Missverhaltnis zwischen der Hohe des Gelegenheitsblutdrucks und dem Ausmal der
Organschaden besteht (Praxishypertonie? Praxisnormotonie?),

- der Verdacht auf eine WeiBkittel-Hypertonie besteht,

- groBere Unterschiede (> 20/10 mmHg) zwischen den Blutdruckwerten bei der Selbstmessung
und bei der Arztmessung beobachtet werden,

- mit erhéhten Blutdruckwerten in der Nacht bzw. einem aufgehobenen zirkadianen Rhythmus
zu rechnen ist,

- nach krisenhaften Blutdrucksteigerungen gefahndet werden muss.

Der ambulanten 24-Stunden-Blutdruckmessung und der Selbstmessung kommt im
Vergleich zur Gelegenheitsmessung (einzelne Arztmessung) eine gréBere prognostische
Bedeutung zu, da eine engere Korrelation der Messergebnisse zur linksventrikularen
Hypertrophie und anderen kardiovaskuldren Komplikationen besteht (EG = B).

Die Evidenz-basierten neuseelandischen Leitlinien zum umfassenden Management
des kardiovaskularen Risikos empfehlen als Referenzdiagnostik sechs weitere Einzelmes-
sungen in drei Sitzungen zu spateren Zeitpunkten. Das bedeutet, dass pro Sitzung zwei
Messungen, wie unter dem Screeningtest oben beschrieben, durchzufthren sind. Damit
wird die Diagnose gestellt und eine Therapie entsprechend dem Mittelwert der
Messungen eingeleitet™ .
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Die Evidenz-basierten Empfehlungen der USPSTF-3 beflrworten zwei weitere
Sitzungen (mit zwei Messungen pro Sitzung) innerhalb eines gréBeren Zeitraums (eine
bis mehrere Wochen). Fur die USPSTF-3 ist zweifelsfrei bewiesen, dass eine korrekt
durchgefihrte Blutdruckmessung beim Arzt eine sehr gute Korrelation mit dem kardio-
vaskuldren Risiko hat. Allerdings mussen die haufigen Messfehler durch ein korrekt
durchgehaltenes Prozedere reduziert werden. Die gleichen Messfehler sind auch fur die
Selbstmessung des Patienten zumindest im selben Ausmal3 zu erwarten ° .

Mit welcher Methode und wo auch immer die Referenzdiagnostik durchgefuhrt wird —
ob beim Hausarzt oder nach Uberweisung beim Facharzt —, das Prinzip ist dasselbe: Die
Erhdhung der Zahl der Messwerte tragt der Blutdruckvariabilitdt Rechnung und erlaubt
eine definitivere Blutdruckbeurteilung. Das Einbinden von Probanden (Patienten, Unter-
suchte) kann die Motivation zur Gestaltung der eigenen Gesundheit erhéhen und ein
besseres Verstandnis fur eine eventuell notwendige Therapie unterstiitzen.™

Technik der Blutdruckmessung

Der haufigste Fehler bei der Wahl der richtigen Blutdruckmanschette, insbesondere bei
Adipositas, ist das so genannte ,, Undercuffing”. Das bedeutet, dass die Blutdruckman-
schette, bezogen auf den Oberarmumfang, zu klein gewahlt wird. Daraus resultiert eine
Uberschatzung des tatsachlichen Blutdrucks bis zu 30 mmHg und im Schnitt von bis zu
12/8 mmHg (systolisch-diastolische Blutdruckdifferenzen). Wenn die Blutdruckman-
schette, bezogen auf den Oberarm, zu groB gewahlt wird (, Overcuffing”), resultiert
daraus eine Unterschatzung des tatsachlichen Blutdrucks mit einem Fehler von zehn bis
zu 30 mmHg. Im Allgemeinen ist ,,Undercuffing” haufiger als , Overcuffing”.

Korrekte Blutdruckmessung:

- nur geeichte, kalibrierte und gewartete Blutdruckmesser verwenden,

- Messungen generell im Sitzen, bei Alteren und Diabetikern im Sitzen und im Stehen durch-
fuhren,

- enge Kleidung ausziehen,

- den Arm, an dem gemessen wird, locker aufsttzen,

- passende Blutdruckmanschette am Oberarm auf Herzhhe anlegen,

- adaquate ManschettengroBe verwenden,

- Manschette aufblasen, bis der Radialispuls verschwindet; Manschettendruck langsam
ablassen; Blutdruck auf zwei mmHg ablesen; das Verschwinden der Gerdusche (Phase 5)
entspricht dem diastolischen Blutdruck.

- Bei jeder Bestimmung mindesten zwei Messungen durchfiihren. Der Durchschnitt gilt als
Ergebnis.

EMPFOHLENE BLUTDRUCKMANSCHETTEN "

Manschettenbezeichnung Armumfang Mitte (cm)  Cuff-Breite (cm)  Cuff-Lange (cm)
Erwachsene, klein 22 -26 10 24
Erwachsene 27 -34 13 30
Erwachsene, groB 35-44 16 38
Erwachsene, Oberschenkel 45 - 52 20 42
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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

EINTEILUNG DES BLUTDRUCKS NACH EINER AKTUELLEN DEUTSCHEN LEITLINJE ? = "H0-fmpfehiung)

Klassifikation systolisch diastolisch
optimal < 120 < 80
normal <130 <85

noch normal 130 - 139 85 -89
leichte Hypertonie (Schweregrad 1) 140 — 159 90 - 99
mittelschwere Hypertonie (Schweregrad 2) 160 - 179 100 — 109
schwere Hypertonie (Schweregrad 3) > 180 > 110
isolierte systolische Hypertonie > 140 <90

Diese Einteilung entspricht den Einteilungen der WHO/ISH.'* %

Klassifikationssysteme der Hypertonie

Verschiedene Expertengruppen haben im Detail etwas voneinander abweichende
Grenzwerte fur die verschiedenen Hypertonieklassen entwickelt. Generell gilt, dass der
Blutdruck vom Arzt auf zwei mmHG genau bestimmt werden sollte. Dieser aktuelle
Wert wird dann zur Ermittlung des kardiovaskularen Gesamtrisikos verwendet. \Wenn
systolischer und diastolischer Blutdruck bei einem Untersuchten in unterschiedliche
Klassen fallen, sollte die hohere Klasse Anwendung finden.

Im Frihjahr 2005 wurde entschieden, fur das Befundblatt der Vorsorgeuntersuchung
Neu die obige Osterreichische Klassifikation zur Dokumentation zu verwenden.
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Sekundare Hypertonieformen*™

Bei Verdacht auf eine sekundare Hypertonie oder bei schwer einstellbarer Hypertonie ist
eine erweiterte Abklarung durch einen Spezialisten angezeigt.

Insbesondere sind dabei zu bertcksichtigen:

- Nierenerkrankungen

- Sympathomimetika

vermehrter Alkoholkonsum
Schlafapnoe

NAST

Hormonpraparate (Ostrogen, Kortison)
- NSAR

Endokrinopathien (Phdochromozytom, Cushing Syndrom, Conn Syndrom)
Cyclosporin

Lakritz-Abusus

- Coarctatio Aortae

- andere seltene Ursachen

Ziel, Ausmaf und Art der Blutdrucksenkung

Die Behandlung der Hypertonie verringert das kardiovaskulare Risiko.™ Ein linearer
Zusammenhang zwischen relativem kardiovaskuldren Risiko und Blutdruck zwischen
115/70 bis 170/100 mmHg ist in prospektiven Studien nachgewiesen worden. Je hoher
das kardiovaskulare Risiko, umso héher ist der zu erwartende Nutzen der Blutdrucksen-
kung.™

Der Beginn und die Art der antihypertensiven Therapie wird durch das kardiovaskulare
Gesamtrisiko bestimmt. Ziel fur alle Personen ist, das Fuinfjahresrisiko eines kardiovas-
kuldren Zwischenfalls unter die 15-Prozent-Marke zu senken.

Das Ausmaf3 der Behandlung sollte im Verhaltnis zum kardiovaskularen Risiko stehen.
Das Behandlungsziel kann leichter erreicht werden, wenn mehrere Risikofaktoren
gleichzeitig beeinflusst werden. Je hoher das kardiovaskulare Risiko ist, umso groBer
sollen die Anstrengungen sein, niedrige Blutdruckwerte zu erzielen. Die jeweiligen indi-
viduellen kardiovaskularen Risikofaktoren sollen immer in Zusammenhang mit dem
Gesamtrisiko betrachtet werden (siehe Risikotafeln).

Nicht-medikamentose Blutdruckinterventionen*

Als breit anwendbare antihypertensiv wirksame nicht-medikamentose MaBnahmen sind
bisher die Gewichtsnormalisierung, die Vermeidung eines Alkoholabusus und die Koch-
salzrestriktion allgemein akzeptiert.

Weitere Moglichkeiten der nicht-medikamentdsen Blutdrucksenkung sind kérperliche
Bewegung und die Erhhung des Anteils mehrfach ungesattigter Fettsduren in

der Erndhrung. Die mehrfach ungesattigten Omega-3-Fettsauren fiihren neben einer

Senkung des LDL-Cholesterins und einer Hemmung der Thrombozytenaggregation als
Hauptwirkungen auch zur Senkung erhohter Blutdruckwerte.

Rauchen erhoht das kardiovaskulare Risiko bei milden und schwereren Hochdruck-
formen erheblich, sowohl bei unbehandelten als auch bei behandelten Hochdruck-
kranken. Obwohl das Rauchen keinen direkten hypertonieauslésenden Effekt hat, ist
aus den oben genannten Griinden die Vermeidung des Zigarettenrauchens eine beson-
ders wirksame Maoglichkeit, die Lebenserwartung von Hypertonikern zu erhéhen.
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NICHT-MEDIKAMENTOSE THERAPIEINTERVENTIONEN UND EFFEKT AUF DIE RISIKOREDUKTION (RR)

MaBnahme Ziel erwartete RR

Gewichtsoptimierung normales Kérpergewicht 5 - 20 mmHg/10kg
(BMI 18,5 — 24,9 kg/m?)
(siehe Kapitel , Ubergewicht/Adipositas”)

Ernahrungs-/DiatmaBnahmen ~ Gemuse, Obst, gesunde Fette 8 — 14 mmHg

Natriumrestriktion Natriumaufnahme < 100 mmol/d 2 — 8 mmHg
(< 6 g Kochsalz)

korperliche Bewegung tagliche aerobe korperliche Aktivitat 4 -9 mmHg
min. 30 min (z. B. schnelles Gehen)
(siehe Kapitel ,, Anleitung zu
korperlicher Aktivitat”)

MaBigung der Alkoholzufuhr ~ Ménner < 30 g Ethanol/d 2 — 4 mmHg
Frauen < 20 g Ethanol/d
kleine Alkoholmengen sind méglicher-
weise protektiv (siehe Kapitel
. Problematischer Alkoholkonsum™)

Rauchentwdhnung zusatzliche Senkung des keine Senkung (aber
kardiovaskularen Risikos (siehe Kapitel erhohte Lebenserwartung)
. Tabak-(Nikotin-)Konsum™)

Medikamentose Interventionen — Grundsatze

Das primare Anliegen ist eine maximale Reduktion der Gesamtmortalitat durch
Reduktion der kardiovaskularen Morbiditat und Mortalitat. Dies verlangt die Erkennung
und Behandlung aller assoziierten kardiovaskuldren Risikofaktoren (siehe Risikotafeln).

Die empfohlenen Grenzwerte, ab wann mit einer medikamentosen Therapie begonnen
werden sollte, werden von unterschiedlichen renommierten Fachgesellschaften ab-
weichend angesetzt. Es geht Gber die Aufgabe eines Handbuchs zur Vorsorgeuntersu-
chung hinaus, hier eine Entscheidung beziglich der ,richtigen” Krankenbehandlung zu
treffen.

Die Wahl sollte jedoch individuell erfolgen und zusatzliche Erkrankungen oder Zustande
mit einbeziehen (Ubergewicht/Adipositas, Diabetes mellitus, koronare Herzkrankheit,
Linksherzinsuffizienz, Nierenerkrankungen, zerebrovaskulare Erkrankungen, héheres
Alter, Schwangerschaft etc.). In der Bertcksichtigung der Multikausalitat stimmen alle
Fachgesellschaften Uberein. Die in diesem Kapitel in der Folge beschriebenen Risiko-
Kalkulatoren berticksichtigen gleichzeitig mehrere Faktoren und helfen bei der
konkreten Umsetzung der Empfehlung.

Eine medikamenttse Therapie wird immer durch nicht-medikamentdse Therapieop-
tionen erganzt.

Alle Personen mit einem definitiv und konsistent héheren Blutdruck als 170/100 mmHg
bedurfen jedenfalls einer medikamentdsen Blutdrucktherapie, unabhangig vom ermit-
telten kardiovaskularen Gesamtrisiko.™
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Kontrolle und Behandlungsdauer

Eine lebenslange begleitende Kontrolle und Beratung in der Behandlung der Hypertonie
ist fur die meisten Patienten empfohlen, die eine blutdrucksenkende Therapie oder
umfassende Lebensstildnderungen brauchen. Nebenwirkungen von blutdrucksenkenden
Medikamenten sind selten, dennoch sollen die Substanz-spezifischen Nebenwirkungen
vor Behandlungsbeginn mit dem Patienten besprochen werden.™

Patienten mit blutdrucksenkender Therapie sollten mindestens alle drei Monate kontrol-
liert werden, bis der Blutdruck den Zielwert erreicht hat, dann alle sechs Monate.

Lipidstoffwechselstérungen

Evidenz fur die Einbeziehung einzelner Risikofaktoren

Cholesterin

Der Zusammenhang zwischen Fettstoffwechselstérungen und der klinischen Manifesta-
tion der Arteriosklerose gilt als gesichert. Epidemiologische Studien, klinische Studien
sowie Erkenntnisse aus Tierversuchen unterstitzen diesen kausalen Zusammenhang. Ein
erhohter Blutcholesterinspiegel zahlt zu den wichtigsten Risikofaktoren fir eine kardio-
vaskulare Krankheit.""”

Diese Beobachtungen stammen vor allem aus Langzeitstudien mit Mannern. Im mitt-
leren Alter ergibt sich pro Erhdhung des Cholesterinwertes um ein Prozent eine Erho-
hung des Risikos fur eine koronare Herzkrankheit (KHK) um drei Prozent.'® Hohe Chole-
sterinwerte Uber 240 mg/dl stellen auch fur Frauen im mittleren Lebensalter ein Risiko
dar. Die groBBe Mehrzahl ist allerdings erst lange nach der Menopause von Herzkrank-
heiten betroffen.#202!

Im Alter ist der Cholesterinspiegel fur sich allein genommen ein schwacherer Risikoindi-
kator. Eine Metaanalyse von 24 Kohortenstudien ergab dennoch, dass erhéhte Chole-
sterinwerte auch fir Menschen Uber 65 Jahre ein Risiko darstellen. Die starksten
Zusammenhange zeigen sich hier wiederum fiir Manner bis zu einem Alter von 75
Jahren.?? Erhohte Cholesterinwerte stellen fur Frauen in jedem Lebensalter ein gerin-
geres zusatzliches Risiko dar. Sie haben auf jedem Cholesterinlevel ein weniger als halb
so hohes assoziiertes kardiales Risiko wie Manner.?

Die meisten Studien zeigen, dass ein hoher Cholesterinwert von anderen Risikofak-
toren, allen voran Rauchen und Bluthochdruck, wesentlich verstarkt wird. Am deutlich-
sten ist der Zusammenhang bei Werten tber 300 mg/dl.*

Das Risiko eines erhohten Cholesterinspiegels hangt unmittelbar vom LDL-Anteil des
Cholesterins ab. Ein hoher HDL-Anteil hat den genau gegenteiligen, namlich einen stark
protektiven Effekt auf die Ausbildung einer KHK.? Je héher der HDL-Wert, umso mehr
werden schlechte Anteile des Gesamtcholesterins abgepuffert.

Gleichzeitig verstarkt ein geringer HDL-Anteil wiederum das kardiovaskulare Risiko,
sogar dann, wenn das Gesamtcholesterin unter 200 mg/d! liegt. Diese Konstellation
zeigt sich bei etwa jedem funften Mann mit bestatigter KHK .2

Aus diesem inversen Zusammenhang von HDL- und LDL-Fraktion im Gesamtcholesterin
ergibt sich die Sinnhaftigkeit einer Verhaltnisangabe. Sie ist deshalb der Angabe von
absoluten Zahlenwerten vorzuziehen.
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Somit wird heute zur Einschatzung der Cholesterinwerte die Verwendung des
Quotienten aus Gesamtcholesterin durch HDL-Cholesterin empfohlen. Wie bereits in
der Austrian Cholesterin Consensus Conference von 1995 dargelegt, ist deshalb die
Gesamtcholesterin-/HDL-Cholesterin-Ratio der Cholesterin Parameter mit der hoéchsten
koronarpradiktiven Aussagekraft.”

Triglyzeride

Trotz intensivster Forschung und umfangreicher Datenlage ist bis zum heutigen Zeit-
punkt unklar, ob Triglyzeride ein unabhangiger Vorhersagefaktor fur koronare Herz-
krankheiten sind. Die systematische Evidenzibersicht und die im Jahr 2001 aktualisierte
Empfehlung der U.S. Preventive Services Task Force kommt deshalb zu folgendem
Schluss:

Die Frage, ob ein erhéhter Triglyzeridspiegel ein unabhéngiger Risikofaktor fir kardio-
vaskuldre Krankheiten ist, bleibt kontroversiell.?*? Drei groBe Studien zeigten starke
Assoziationen des Triglyzeridspiegels bei Werten Gber 200 bis 300 mg/dl mit dem
kardiovaskularen Risiko von Frauen®?'*2, andere Studien ergaben keinen schlissigen
Zusammenhang. Sogar wenn es stimmte, dass erhoéhte Triglyzeride tatsachlich mit
einem hoheren Risiko assoziiert waren, bleibt die Frage ungeldst, ob durch Behandlung
von Personen mit isoliert erhdhten Triglyzeriden das Auftreten von kardiovaskularen
Krankheiten verhindert wurde.

Die USPSTF folgert deshalb, dass die derzeitige Evidenz ungentigend ist, fir oder gegen
die Erhebung von Triglyzeriden im Rahmen eines bevolkerungsbasierten Routinescree-
nings von Lipidstérungen eine definitive Empfehlung auszusprechen (l-recommendation,
siehe ,Praambel”).

Die Framingham Risk Scores® und die meisten anderen internationalen KHK-Risikota-
bellen bzw. -Kalkulatoren schlieBen deshalb die Triglyzeridwerte nicht in ihre Risikobe-
rechnung ein.

Niedrige HDL-Werte erwiesen sich in verschiedenen multivariaten Analysen als wesent-
lich bestandigere und verlasslichere Pradiktoren einer kardiovaskuldren Krankheit als
erhohte Triglyceridkonzentrationen. 3337

Ein weiteres Argument gegen die Erhebung der Triglyzeride ist die starke Schwankung
der Werte zwischen dem Nuchtern- und dem Nicht-Nuchternwert von 20 bis 30
Prozent. Die Beschrankung des Screenings nach Lipidstérungen auf die Erhebung der
Gesamtcholesterin-/HDL-Cholesterin-Ratio macht es hingegen maglich, das Screening-
prozedere zu vereinfachen bzw. praktikabler zu machen, weil dabei die zu testenden
Personen nicht nlchtern sein mussen.

In Hinblick auf die potente Vorhersagekraft des Cholesterinkomplexes ist es nach

heutigem Wissensstand nicht wissenschaftlich begrindbar, 6ffentliche Finanzmittel und
Personalressourcen fir ein forciertes Triglyzeridscreening bei Gesunden einzusetzen, da
die Kenntnis dieser Werte keinen gesicherten zusatzlichen Gesundheitsnutzen aufweist.

Das Metabolische Syndrom (Syndrom X) und weitere Risikofaktoren

Das Metabolische Syndrom, auch Syndrom X oder ,Zustand der Insulinresistenz”
genannt, ist ein Faktorenblindel, das erst seit jingerer Zeit fur wissenschaftlichen
Diskussionsstoff sorgt (Aufnahme in den Stichwortkatalog der MEDLINE im Jahr 2002).
Es wird nicht durch einen einzelnen eigenen Faktor gemessen, sondern ist durch das
Auftreten mehrerer Faktoren — eines Risikoblndels — charakterisiert.
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Bewegungsmangel, groBer Bauchumfang (Manner > 100 cm, Frauen > 90 cm),
Diabetes oder gestorte Glukosetoleranz, eine Fettstoffwechselstérung mit niedrigen
HDL-Spiegeln und/oder hohen Triglyzeridspiegeln sowie ein Blutdruck > 130/85 mmHg
werden oft genannt.

Die Definitionen sind noch nicht einheitlich. Laut einer U.S.-amerikanischen Experten-
gruppe sollte bei drei der funf letztgenannten Risikofaktoren an ein Metabolisches
Syndrom gedacht werden. Diese ,Diagnose” sollte im Sinne einer ,,nachdrtcklichen
Warnung” mithelfen, dass diese Patienten beim Management ihrer kardialen Risikofak-
toren MaBnahmen ergreifen.

Kausal sinnvolle primére therapeutische Interventionen wie die Anderung der Erndh-
rung, die Tabakabstinenz und kérperliche Bewegung werden empfohlen.

Eine Reihe weiterer Risikofaktoren wurde in den letzten Jahren mit statistischen
Verfahren etabliert. Viele von ihnen waren im Gesprach, bevor die Diskussion tber ihre
Bedeutung fur Praventionsprogramme wieder abflaute. Zu nennen waren hier etwa
Lp(a), Homocystein, ApoB oder die PartikelgroBe des LDL-Cholesterins. Die Rolle des
Managements dieser Faktoren in einem Praventionsprogramm ist noch nicht etabliert.

Risikofaktor familidare Belastung (inkl. eigene Vorkrankheiten)

In groBen Studien haben sich einfache und in Laiensprache formulierte Fragen als die
prazisesten Messinstrumente zur Erhebung der Familienanamnese erwiesen.

Die Familienanamnese soll feststellen, ob ein Verwandter ersten Grades (Vater, Bruder,
Mutter, Schwester) vor dem 55. Lebensjahr (bei Frauen: vor dem 65. Lebensjahr) eine
Herzkrankheit bzw. ein kardiales Ereignis hatte. Eine genetisch bedingte oder rheumati-
sche Herzklappenerkrankung ist davon naturlich ausgenommen.

Ebenfalls sollte erfragt werden (oder aus Vorbefunden der Familie bekannt sein), ob bei
einem Blutsverwandten ein erhohter Cholesterinspiegel bekannt ist.

Wenn die Patienten selbst an einer Herzkrankheit oder an Bluthochdruck leiden, ist das
ebenfalls ein relevanter Risikofaktor, der dokumentiert werden muss.

Das Bundel aller erfragten, bekannt gewordenen oder wahrend der klinischen Untersu-
chung (inklusive Gewicht und Blutdruckmessung) erhobenen Faktoren flieBt dann in die
kardiovaskuldre Gesamtrisikobestimmung fiir alle Altersgruppen ein (siehe
unten).

Eine positive Eigen- bzw. Familienanamnese fihrt in der Altersgruppe von 19 bis 39
zum Risikogruppenscreening mittels Totalcholesterin- und HDL-Messung (Blutabnahme
muss nicht ntchtern erfolgen, kann kapillar sein!).

Vorsorge neu: Screening nach
Lipidstoffwechselstérungen

Fiir Osterreich wird auf Basis des Stands des internationalen medizinischen Wissens
das Screening nach Lipidstoffwechselstérungen empfohlen.

Bei Personen unter 40 Jahren wird international ein selektives Screening fur bestimmte
Hochrisikogruppen befurwortet. Die Selektionsfaktoren sind wie folgt: Rauchen, beste-
hender Diabetes mellitus, Eigen- und familidre Anamnese von kardiovaskularen Krank-
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heiten sowie ein erhdéhter BMI (> 25) und arterielle Hypertonie (siehe dort).

Erst wenn sich daraus ein erhohtes Risiko ergibt, erbringt die Bestimmung der Totalcho-
lesterin-/HDL-Cholesterin-Ratio in dieser Altersgruppe eine Zusatzinformation.

Auf Wunsch der Osterreichischen Arztekammer wurde die oben empfohlene Einschrén-
kung der Lipidstoffwechselmessung bei jungen Personen aufgegeben, obwohl die inter-
nationale Studienlage (Evidenz) dies nicht rechtfertigt.

Bei allen Personen tber 40 Jahren wird die Erhebung der Ratio von Gesamtcholesterin
zu HDL-Cholesterin empfohlen. Die Bestimmung des Gesamtcholesterin- und HDL-
Cholesterinspiegels erfolgt im kapillaren Blut. Die Probanden missen fiir diese Form der
Blutabnahme nicht ntichtern sein.

Bestimmung des kardiovaskuldren Gesamtrisikos

Die Einschatzung des absoluten kardiovaskuldren Risikos steht am Beginn der vorbeu-
genden Intervention(en). Ziel der Behandlung ist die Reduktion des Risikos und damit
die Verhinderung von kardiovaskularen Krankheiten (Primarpravention).

Deshalb soll anstelle der Vermittlung von Laborwerten der Risikofaktoren, wie beispiels-
weise die Werte des HDL-, LDL- Cholesterinspiegels, des Gesamtcholesterin- oder Trigly-
ceridspiegels, im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung ein Risikoprofil erstellt werden, das
dem Untersuchten in nachvollziehbarer Weise seine individuelle Risikoklasse verstandlich
vermittelt (niedriges, moderates, hohes KHK-Risiko).

Die Sinnhaftigkeit dieser Vorgehensweise wurde durch zahlreiche internationale Unter-
suchungen, u. a. auch durch Arbeiten aus Deutschland bestatigt.*® Die Mitteilung
einzelner Laborbefunde anstelle einer Risiko-Gesamteinschatzung hat fur die Patienten
vergleichsweise wenig Effekt.*

Aus der in Vorsorgeuntersuchung Neu verwendeten Risikoklasse geht fur Personen tber
40 Jahren hervor, wie hoch die individuelle Wahrscheinlichkeit ist, in den nachsten funf
Jahren einen kardiovaskularen Zwischenfall (z. B. Herzinfarkt oder Schlaganfall) zu
haben. Gleichzeitig erhalten die Personen eine entsprechende Interpretation ihrer Risi-
kowerte 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 (Erndhrungsanderung, Rauchstopp etc.) in
Form der Verschiebung ihres Risikos in eine gunstigere Klasse nachzuvollziehen.

Die Risikoklasseneinschdatzung wird in den Gesundheitspass des BMGF eingetragen.

Benétigte Untersuchungsparameter

Die erforderlichen Parameter sind aus Anamnese und Vorbefunden zu erheben
(arterieller Blutdruck, bestehender Diabetes mellitus, Raucherstatus). Der Total-
cholesterin-/HDL-Cholesterin-Quotient wird bei allen Personen tber 40 Jahren erhoben.
Bei jingeren ist dies nur in den Risikogruppen erforderlich (siehe oben).
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Verwendung der Risikotafeln und -tabellen

Einleitung

Internationale Forschergruppen haben auf Basis der erhobenen Einzelrisiken Berech-
nungsformeln fir ein kumulatives Risiko entwickelt und dieses in Farbtafeln tUbersicht-
lich und einfach dargestellt.

Fur die Altersgruppe der 19- bis 39-Jahrigen liegt ein System der American Heart
Association — der AHA Risk Calculator — vor. Fir die Uber 40-Jahrigen ist das System fur
die Neuseelandischen Hausarzte umfassend, Evidenz-basiert und sehr praktikabel fur
das ganzheitlich abgestimmte Management aller relevanten Risikofaktoren fur die
Alteren.

Um in der Risikotabelle den individuellen Wert des Probanden (Screenees) zu
bestimmen, ist es zunachst nétig, aus den Tafeln die fur den Probanden passende
Tabelle auszuwahlen.

Der AHA Risk Calculator (Altersgruppe bis 39)

International empfohlen wird bei den 19- bis 39-jahrigen Probanden eine Gesamtchole-
sterin- und HDL-Cholesterinmessung nur dann, wenn aus der Anamnese bzw. den
Vorbefunden der Untersuchten ein Risikofaktor bekannt wurde °.

Falls kein personlicher Risikofaktor und keine familidre Belastung vorliegt, beeinflussen
selbst hohe Gesamtcholesterinwerte die Wahrscheinlichkeit, in den nachsten funf
Jahren ein kardiales Ereignis zu erleiden, nicht wesentlich. Das Risiko wird immer noch
im Alterschnitt liegen, also deutlich unter zwei Prozent.

Deswegen bringt eine Cholesterinbestimmung bei gesunden Personen ohne weitere
Risikofaktoren in diesem Alter keine Zusatzinformation.

Abweichend von den internationalen Erkenntnissen ist in der neuen Osterreichischen
Vorsorgeuntersuchung das generelle Screening von Cholesterin und HDL-Cholesterin
fur alle Gesunden vorgesehen.

Lediglich bei Mannern ab 35 wird die Cholesterinbestimmung aussagekraftiger.

Personen der Altersgruppe bis 39 Jahre kénnen einen maximalen Risikoscore von elf
Punkten (Frauen: zehn) haben. Der AHA-Score fiir die 19- bis 39-Jahrigen errechnet
sich aus der Gesamtheit der Risikofaktoren. Der Punktewert kann fur die Altersgruppe
von 19 bis 39 drei Klassen zugeteilt werden: gering (0 bis 3), moderat (4 bis 7), hoch (8
bis 11), bezogen auf das durchschnittliche Risiko der Altersgruppe.

Das absolute Risiko fiir die 19- bis 39-Jahrigen liegt natiirlich unter dem der 40-
bis 70-Jahrigen. Ein hohes AHA-Ergebnis flr einen 39-jahrigen Mann (z. B. 10 Punkte)
entspricht einem moderaten Ergebnis in der New Zealand Risk Scale fur die Uber 40-
Jahrigen (siehe unten).

Fur die Altersgruppe von 35 bis 39 kann eine Einschatzung des Risikos sowohl mit dem
AHA Risk Calculator als auch der New Zealand Risk Scale durchgefuhrt werden. Dies ist
bei moderaten und erhéhten AHA-Risk-Calculator-Ergebnissen fir Uber 35-Jahrige ziel-
fahrend.
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EINSCHATZUNG DES KARDIALEN RISIKOS FUR 19- BIS 39-JAHRIGE (AHA RISK CALCULATOR)

Risikostufe

5-Jahres-Risiko fur ein kardiales
Ereignis bei Personen im Alter ab
dem 19. bis zum 39. Lebensjahr

Interpretation der Ergebnisse
(siehe Bemerkungen)

l
hoch M 10 Die Werte liegen deutlich erhoht tber
B o dem Durchschnitt der Altersgruppe
Hl s
7
moderat 6 Die Werte liegen moderat erhéht Gber
5 dem Durchschnitt der Altersgruppe
4
3
gering 2 Werte liegen im Durchschnitt
1 der Altersgruppe
0

Zusatzliche kumulative Risikopunkte:

1. alle Manner im Alter von 35 bis 39: + 1 Punkt
2. Diabetes bei Mannern: + 1 Punkt
3. Diabetes bei Frauen: + 2 Punkte

Berechnung der Gesamtrisikopunkte:
Risikopunkte laut Tabelle

+ zuséatzliche kumulative Risikopunkte

= Gesamtrisikopunkte

* behandelte Hypertonie

korperlich inaktiv

keine familiare Belastung

familiare Belastung

Nichtraucher Raucher Nichtraucher Raucher

Quotient v. Gesamtcholesterin/HDL-Cholesterin <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6

Masnner BMI > 26,7 5 170 (456 5 6 7 S s | 71838 - )

Frauen BMI > 24,3 E <700 3 45 4 5 6 5 6 7 6 7 <170+ E
§ <140 2 3 4 3 4 5 4 5 6 5 6 7 <140 %‘5.
g 5
2 <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6 2

Manner BMI<26,7 2 >170 2 (4|5 45 6 5067 dil -0
B g

Frauen BMI < 24,3 § <170* 2 3 |4 El | © 4 5 6 5 6 7 <170* §
A <140 2|3 2 3 4 3 F4EES 4 56 <140 &

korperlich aktiv keine familidre Belastung familidre Belastung
Nichtraucher Raucher Nichtraucher Raucher

Quotient v. Gesamtcholesterin/HDL-Cholesterin <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6

Minner BMI>267 ©  >170 3 |4 5 4 5 6 5 6 7 7| >0 =
y I

Frauen BMI> 24,3 E  <70r 2 3[4 345 4 5 6 51671 <170+ E
v <140 2|3 2 3 3 N4NES 4 56 <140 kel
=) >
g g
2 <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6 2

Méanner BMI < 26,7 g >170 2 3 |4 3.4 5 4 5 6 56 7 >170 @
o [

Frauen BMI< 24,3 é <170* 1 2 3 2 3|4 3 NS 456 <170 —g
Z Z
A <140 0 1 2 i1 2] 3 2 3 4 3 45 <140 &

Quellennachweis: Die Tabelle wurde vom PiCo Consulting (Dr. med. Piribauer, F) gemeinsam mit dem Wissenschaftszentrum Gesundheitsférderung/

Pravention der VAEB, (Dipl.Ing. Kvas G.) auf Basis des Risikokalkulators der American Heart Association erstellt. Der Risikokalkulator wurde auf Anraten

von NIVEL (siehe Patronanzen) von der Internet-Site des “Institute for Algorithmic Medicine" bezogen (http://www.medal.org sowie NIVEL-Bericht,
Kapitel kardiovaskulares Risiko: http:/Awww.zaeg.at -> NIVEL-Report).
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Verwendung der Risikotafeln unter 40 Jahren (AHA Risk Calculator)
Vorgehen:

Um in der Risikotafel ,, AHA Risk Calculator” den individuellen Wert des Screenees zu
bestimmen, ist es zunadchst noétig, jene Untertabelle auszuwahlen, die dem Screenee
entspricht.

Die passende Zelle in der Risikotafel ergibt sich aus

- korperlicher Aktivitat (z. B. Proband ist korperlich inaktiv, erfiillt also nicht das Minimal-Aqui-
valent von ca. 30 min. moderater Aktivitat taglich)

— familiarer Belastung (siehe Anamneseblatt: Blutsverwandte ersten Grades:
Falle von Herzkrankheiten oder Herzattacken vor dem Alter von 60 Jahren vs. keine Félle)

- Raucherstatus (d. h. regelmaBiges Rauchen vs. Nichtraucher = mindestens seit 12 Monaten)

- BMI-Wert

- Geschlecht

- Quotient von Gesamtcholesterin durch HDL-Cholesterin

- systolischem Blutdruck (Mittelwert von zwei Messungen bzw. behandelte Hypertonie, siehe
Bemerkungen)

Der Risikowert in diesem Feld schatzt das Funfjahres-kardiale Risiko des Untersuchten.
Gegebenenfalls mussen noch zusatzliche Risikopunkte bertcksichtigt und zu dem Risi-
kowert aus dem Feld addiert werden, um das Gesamtrisiko zu erhalten (siehe Bemer-

kungen ad 1 und ad 2).

Bemerkungen

1. Diabetes wird bei Mannern mit einem zusatzlichen Risikopunkt bewertet, bei
Frauen mit zwei zusatzlichen Risikopunkten.

2. Manner im Alter von 35 bis 39 Jahren bekommen einen zusatzlichen
Risikopunkt.
Zum Beispiel erhélt ein mannlicher Diabetiker im Alter von 35 bis 39 Jahren zwei
zusatzliche Risikopunkte.

3. Bei einem Cholesterinwert von ca. 315 mg/dl bis 360 mg/dl unterschatzen die
Tafeln das Risiko um ca. einen Punkt. Bei einem HDL-Cholesterin von Uber 60 mg/dl
liberschatzen die Tafeln das Risiko um ca. einen Punkt.

4. Eine medikamentds behandelte Hypertonie wird der Kategorie des systolischen Blut-
drucks von < 170 mmHg gleichgesetzt.

5. Die BMI-Schwellenwerte werden auf die Zehntelstelle gerundet.

FUr Personen unter 40 Jahren kann aus dem summarischen Risikowert des AHA Risk
Calculators eine allgemeine Empfehlung zu therapeutischem Handeln nicht direkt abge-
leitet werden. Die empfohlenen Interventionen sind auf die Reduktion der einzelnen
Uber dem Normalwert liegenden Risikofaktoren gerichtet, wie z. B. der Einstellung des
Rauchens oder der Intensivierung der korperlichen Aktivitat im Alltag etc. Die Dringlich-
keit dieser vom Arzt empfohlenen Interventionen steigt mit dem Punktewert.

Fur Personen tber 40 soll die New Zealand Risk Scale verwendet werden, mit der
entsprechend der Hohe des ermittelten absoluten Risikos eine abgestufte Intervention
auf Basis der Evidenz-basierten Leitlinie der Neuseelandischen Hausarzte moglich ist
(siehe folgende Seiten).
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EINSCHATZUNG DES KARDIOVASKULAREN RISIKOS FUR UBER 40-JAHRIGE (NEW ZEALAND RISK SCALE)*

Nutzen

vermiedene kardiovaskulare
Ereignisse wahrend

funf Jahren pro 100
behandelten Personen*

Risikostufe
Fiinf-Jahres-Risiko
(nicht fatal und fatal)

>30% >10

sehr hoch [ 25-30% 9
20-25% 7.5

hoch 15-20% 6
moderat 10-15% 4
. 5-10% 2,5

gering I 2,5-5% 1,25
<2,5% <0,8

Nutzen

Anzahl der Menschen,
die funf Jahre behandelt
werden mussen, um ein

Ereignis zu vermeiden (NNT)*

<10
1
13
16
25
40
80
>120

Kastchen mit diesem Zeichen (e) zeigen an, dass
bei Untersuchten mit einem sehr hohen Choleste-
rinspiegel (> 330 mg/dl) oder Blutdruck (> 170/100
mmHg) das Risiko hoher sein kann als angegeben.

* Der vorhergesagte Nutzen beruht auf der stati-
stisch begriindeten Annahme, dass bei Screenees
mit mehr als 210 mg/dl Gesamtcholesterin und RR
> 150/90 eine 20% Cholesterinreduktion und eine
RR Senkung um 12/6 mmHg zu einer 30% Reduk-
tion des kardiovaskularen Risikos fuihrt, unab-
hangig von der tatsachlichen Hohe des absoluten
Risiko vor der Behandlung

MANNER Nicht-Diabetiker
Nichtraucher Raucher
4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
5 oncs (S NEEEE
£ e HNEE NHEEER
g ws il HE NEEEN
2 12075 ... o
o

180/105 . oo ..
16005 [N o
140/85 .... .
120/75 .....

180/105 .... .

140/85 . .
120/75 ....-

180/105 ... .
160/95 ...
140/85 ..
120775 ....-

4 5 6 7 8

Diabetiker

Cholesterin-Ratio

Alter 70

Alter 60

Alter 50

Alter 40

Cholesterin-Ratio

Nichtraucher
4 5 6 7 8

4 5 6 7 8

Raucher

4 5 6 7 8

180/105
160/95
140/85
120/75

180/105
160/95
140/85

. .. 180/105

160/95

Blutdruck (mmHg)

FRAUEN

Blutdruck (mmHg)

Nicht-Diabetiker
Nichtraucher
4 5 6 7 8

180/105 . oo ..
160/95 ... o
140/85 .....
120/75 ....-

180/105 ...
140/85 .....
120775 ....-
180/105 ... .

Raucher
4 5 6 7 8

14085 [ .
120/75 .....

4 5 6 7 8

Cholesterin-Ratio: Quotient von Gesamtcholesterin/HDL-Cholesterin
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Die New Zealand Risk Scale — Risikotafeln ab 40 Jahren +

Fur die Altersgruppe ab 40 liegt seit Jahrzehnten eine Vielzahl von Tabellen, Tafeln
und Berechnungsformeln vor. Das abgebildete Tabellenwerk, die New Zealand Risk
Scale, wurde nach dem Vorbild der von den neuseelandischen Gesundheitsbehérden
empfohlenen Risikotafeln entworfen. Sie hat den Vorteil, gut in eine der durchdachtes-
ten praxisorientierten Evidenz-basierten Leitlinien eingebunden zu sein, die es derzeit
gibt." Die grafische Darstellung der absoluten Risikohdhe in acht Farben wird allgemein
empfohlen, weil sie medizinischen Laien sehr gut kommuniziert werden kann.

Vorgehen

Um in der Risikotafel den individuellen Wert des Screenees zu bestimmen, ist es
zunachst notig, jene Untertabelle auszuwahlen, die dem Screenee entspricht. Die
passende Tabelle und Zelle in der Risikotafel ergibt sich aus

- Geschlecht

Alter (z. B. Alter 50 entspricht der Altersgruppe der 45- bis 54-Jahrigen)

Raucherstatus (d. h. regelmaBiges Rauchen vs. Nichtraucher = mindestens seit 12 Monaten)
Diabetes-Status

Blutdruck (das Mittel von zwei Werten verwenden, die bei verschiedenen Gelegenheiten
gemessen wurden, siehe oben, ,Hypertonie”)

- Cholesterin-Ratio (Gesamtcholesterin geteilt durch HDL-Cholesterin)

Die Farbe der ermittelten Zelle in der Risikotabelle ergibt die Einschatzung fur das Risiko
eines Untersuchten ohne Herz-Kreislauf-Vorerkrankungen, in den nachsten fiinf Jahren
einen schwerwiegenden kardiovaskuldren Zwischenfall zu erleiden.

Bei positiver Familienanamnese (Definition siehe Anamnesebogen) und/oder bei BMI (>
30 kg/m?) ist jeweils eine (Farb-)Stufe hoher zu gehen!

Mit einem kardiovaskuldren Zwischenfall sind folgende finf Ereignisse oder Diagnosen
gemeint:

- Angina pectoris,

- Herzinfarkt,

- Herztod,

- Schlaganfall,

— transitorische ischamische Attacke (TIA).

Das Ergebnis wird acht Risikostufen (Farben) fur die Gber 40-J&hrigen zugeordnet. Diese
sind in vier Risikoklassen gruppiert. Die vier Risikoklassen fr das Eintreten eines kardio-
vaskularen Zwischenfalls innerhalb der kommenden funf 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 Patienten aller Risikostufen durch Verhaltens-
modifikation und — falls Therapien verordnet wurden — Kooperation von einer schlech-
teren Stufe in eine bessere gelangen kénnen (z. B. durch Rauchstopp, Bluthochdruck-
therapie, Verbesserung der Cholesterin-Ratio). Die Tafeln kénnen auch zur Patientenauf-
klarung und Beratung eingesetzt werden.

Die Farbe beschreibt die Risikostufe in Prozent: Eine Risikostufe von 20 Prozent
bedeutet, dass 20 von 100 Personen mit dieser Risikostufe innerhalb von fiinf
Jahren ein kardiovaskulares Ereignis haben werden.
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Bei Patienten mit bestehenden Herz-Kreislauf-Krankheiten oder Linksherzhypertrophie
ist ein mehr als 20-Prozent-Risiko anzunehmen.

Bei einem Gesamtcholesterin > 330 mg/dl oder Blutdruck >170/100 mmHG unter-
schatzt die Tafel das kardiovaskulare Risiko. Diese Situationen sind auf der Risikotafel
auch meist mit einem schwarzen Punkt markiert.

Fur die Altersgruppe 35 bis 39 kann eine Einschatzung des kardialen bzw. kardiovasku-
laren Risikos sowohl mit dem AHA Risk Calculator als auch der New Zealand Risk Scale
durchgefuhrt werden.

Therapeutische Intervention bei iiber 40-Jahrigen laut neuseelandischer Leitlinie™

Je nach Risikoklasse — gering (1), moderat (2), hoch (3), sehr hoch (4) — sind in der
Altersgruppe ab 40 folgende Interventionen empfohlen:

Risikoklasse ,gering” (unter zehn Prozent)

- Lebensstil: generelle kurze Lebensstilberatung fur eine Senkung des kardiovaskularen Risikos
durch korperliche Aktivitaten, gesunde, ausgeglichene Erndhrung und Maglichkeiten der
Rauchentwohnung.

- Medikamente: Einer nicht-pharmakologischen Intervention sollte, wo nichts dagegen spricht,
der Vorzug gegeben werden.

- Behandlungsziel: Die Lebensstilberatung sollte zu einer weiteren Reduktion des kardiovasku-
laren Risikos fuhren.

- Wie geht's weiter? Nachfolgetermin im Zeitraum von vier Jahren vereinbaren.

Risikoklasse ,moderat” (zehn bis 15 Prozent)

- Lebensstil: spezifische individualisierte Lebensstilberatung Gber die Verringerung des kardio-
vaskuldren Risikos durch korperliche Aktivitaten, gesunde Ernahrung und Moglichkeiten der
Rauchentwohnung. Diese Beratung sollte durch den Hausarzt erfolgen.

- Medikamente: Einer nicht-pharmakologischen Intervention sollte, wo nichts dagegen spricht,
der Vorzug gegeben werden.

- Behandlungsziel: Die Lebensstilberatung sollte zu einer weiteren Reduktion des kardiovasku-
laren Risikos fuhren.

- Wie geht's weiter? Nachfolgetermin im Zeitraum von vier Jahren vereinbaren.

Risikoklasse ,hoch” (15 bis 20 Prozent):

- Lebensstil: spezifische individualisierte Lebensstilberatung Gber die Verringerung des kardio-
vaskuldren Risikos durch korperliche Aktivitaten, gesunde Ernahrung und Moglichkeiten der
Rauchentwohnung. Diese Beratung sollte durch den Hausarzt erfolgen und wahrend der
nachsten drei bis sechs Monate auf Erfolg getestet werden, bevor die medikamenttse
Therapie eingeleitet wird.

- Medikamente: Bei Personen mit isolierten hohen Risikofaktoren bei Cholesterin-Ratio und
Blutdruck (schwarze Punkte auf der Risikotafel) ist die sofortige medikamentdse Therapie
indiziert. Verschreibung von Acetysalicylsaure-Praparaten und medikamentose Einstellung je
nach vorhandenen Risikofaktoren (Blutdrucksenkung, Korrektur des Lipidprofils und der Blut-
zuckerkontrolle).

- Behandlungsziel: Ziel ist das Erreichen der Risikoklasse mit einem kardiovaskularen Flnfjah-
resrisiko von unter 15 Prozent bei der ndchsten Messung.
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- Wie geht's weiter? Nachfolgetermine mit Uberwachung der Risikofaktor-Entwicklung alle
drei bis sechs Monate. GroBere Nachfolgeuntersuchung mit Neuabstimmung des kardiovas-
kularen Risikos mindestens einmal jahrlich.

Risikoklasse ,sehr hoch” (liber 20 Prozent)

- Lebensstil: intensive Lebensstilberatung Uber die Verringerung des kardiovaskularen Risikos
durch korperliche Aktivitaten, gesunde Erndhrung und Maéglichkeiten der Rauchentwoh-
nung. Diese Beratung sollte parallel zur medikamentésen Einstellung erfolgen.

- Medikamente: Verschreibung von Acetysalicylsaure-Praparaten und medikamentose Einstel-
lung je nach vorhandenen Risikofaktoren (Blutdrucksenkung, Verbesserung des Lipidprofils
und der Blutzuckerkontrolle).

- Behandlungsziel: Ziel ist das Erreichen der Ubernachsten Risikoklasse mit einem kardiovasku-
laren Funfjahresrisiko von unter 15 Prozent bei der nachsten Messung.

- Wie geht's weiter? Nachfolgetermin mit Uberwachung der Risikofaktor-Entwicklung alle drei
bis sechs Monate. GroBere Nachfolgeuntersuchung mit Neuabstimmung des kardiovasku-
laren Risikos mindestens einmal jahrlich.

Bei Personen mit Risiko lber 20 Prozent und bestehender Herzkrankheit

- Lebensstil: intensive Lebensstilberatung Uber die Verringerung des kardiovaskularen Risikos
durch koérperliche Aktivitaten, gesunde Erndhrung und Maéglichkeiten der Rauchentwoh-
nung. Diese Beratung sollte parallel zur medikamentésen Einstellung erfolgen.

- Medikamente: Je nach individuellem Befund sind die Verschreibung von Acetysalicylsaure-
Praparaten, Betablockern, Statinen und einem ACE-Inhibitor (nach Herzinfarkt) abzuwagen,
ebenso die Neuverschreibung oder Dosiserhohung eines Blutdrucksenkers.

- Behandlungsziel: Ziel ist die Optimierung der Risikofaktoren.

- Wie geht's weiter? Nachfolgetermin mit Monitoring der Risikofaktor-Entwicklung alle drei bis
sechs Monate. GroéBere Nachfolgeuntersuchung mit Neuabstimmung des kardiovaskularen
Risikos mindestens einmal jahrlich.

Qualitatssichernde MaBnahmen

Das Blutlabor muss einer sehr rigorosen Qualitatssicherung zur Vermeidung von
Schwankungen bei der Ermittlung der Cholesterinwerte unterzogen werden. Das gilt
besonders, wenn der Arzt selbst die Bestimmung vornimmt, sowie flr alle externen
Labors. Am besten funktioniert dies, wenn sie in ein Uberregionales Qualitatsnetzwerk
eingebunden sind.

Wir bedanken uns bei Univ. Prof. Dr. med. Manfred Herkner fiir den essentiellen Beitrag zu
dem Unterkapitel arterielle Hypertonie des Kapitels Management kardiovaskuldres Risiko, bei
Ass. Prof. Dr. med. Christian Temml fiir den Review des Unterkapitels Lipidstoffwechselstérung
sowie bei den Kollegen vom Netherlands Institute of Primary Health Care Research (NIVEL) fir
ihre umfassenden weltweiten wissenschaftlichen Recherchen und ihren &ffentlich publizierten
Bericht, der dieses Kapitel erméglichte (Risikokalkulation, Patienten-, Probandenfragen;
http.//lwww.zaeq.at/screening).

Der Inhalt des obigen Kapitels stellt internationale Empfehlungen dar, ist aber nicht
Uberall in der konkreten Auspragung in der Vorsorgeuntersuchung Neu implementiert
und stellt daher nicht in jedem Fall eine Kassenleistung dar (siehe dazu auch den
Abschnitt: ,Ziele und Grenzen der Vorsorgeuntersuchung Neu” in der Prdambel dieses
Handbuches)
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Zusammenfassung internationaler Leitlinien

Wann soll mit dem Screening nach arterieller Hypertonie begonnen werden?
Ab dem Erwachsenenalter; entspricht einem Alter von 19 Jahren.

Wann soll das Screening beendet werden?
Es gibt keine Altersbegrenzung nach oben.

Wer bendtigt kein Screening?
Das Screening nach arterieller Hypertonie wird fr alle Erwachsenen empfohlen. Es gibt
keine Ausschlusskriterien.

Empfohlenes Intervall fiir das Routinescreening?
Der Blutdruck soll alle zwei Jahre bestimmt werden.

Was ist die empfohlene Screeningmethode?

Der Mittelwert von zwei Messungen im Sitzen sollte als Blutdruckwert fir das Screening
verwendet werden.

Ist dieser Wert normal, wird in einem Abstand von zwei Jahren wieder kontrolliert. Ist er
erhoht, sollte eine detailliertere Diagnostik durchgeftihrt werden.

Was ist die empfohlene therapeutische Intervention?
Nicht-medikamenttse Blutdruckinterventionen, medikamenttse Blutdruckinterventionen.

Wann soll mit dem Screening nach Lipidstoffwechselstérungen begonnen
werden?

Bei allen Mannern und Frauen ab dem 40. Lebensjahr soll die kardiovaskuldre Risikoein-
schatzung mittels Risikotafeln unter Verwendung von Gesamtcholesterin-/HDL-Chole-
sterin-Ratio, Alter, Geschlecht, Diabetes-mellitus-Status, Raucherstatus und arteriellem
Blutdruck vorgenommen werden.

Bei Personen unter 40 Jahren sollen zuvor anamnestische und klinische kardiovaskulare
Risikofaktoren erhoben werden:

- Die anamnestischen Erhebungen umfassen Rauchstatus, Diabetes-Anamnese, Eigen-
und familiare Anamnese kardiovaskularer Krankheiten.
- Klinisch werden BMI und Blutdruck gemessen.

Liegen ein oder mehrere kardiale Risikofaktoren vor (BMI > 25, Blutdruck 140/90
mmHg, positive Risikoanamnese), wird eine Erhebung der Gesamtcholesterin-/HDL-
Cholesterin-Ratio durchgefuhrt.

In Zusammenschau mit all den erhobenen Faktoren wird das kardiale Gesamtrisiko
exakt eingeschatzt.

Wann soll das Screening nach Lipidstoffwechselstérung beendet werden?

Es gibt kein Alterslimit nach oben. Fiir Menschen tber 75 Jahren liegt das kardiovasku-
lare Risiko jedoch meist generell Uber 15 Prozent. Das Schwergewicht des Screenings
verschiebt sich ausschlieBlich auf Hypertonie-Entdeckung und angemessene Behandlung.

Was ist die optimale Frequenz des Routinescreenings?
Die optimale Frequenz des Routinescreenings ist im Alter unter 40 Jahren alle sechs
Jahre, Uber 40 zumindest alle vier Jahre.

Gelten fiir bestimmte Risikogruppen andere Vorgehensweisen?

Siehe oben, Altersgruppe unter 40 Jahre.
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Beratung zu
kdrperlicher Aktivitat

Patronanz: Prof. Dr. med. Christian Temml, Ass. Prof. an der Rollins School of Public
Health, adjunct faculty, Emory University, Atlanta, USA, Leiter der Gesunden-untersu-
chungsstelle des Magistrats der Gemeinde Wien

Definition, gesundheitliche Auswirkungen von Bewegungsmangel

K&rperlich-sportliche Aktivitaten, die 800 bis 1.000 kcal pro Woche zusatzlich zur
normalen Alltagsaktivitat verbrauchen, gelten als MindestmaB der fur die Erhaltung der
Gesundheit nétigen kérperlichen Beanspruchung.

In den hoch industrialisierten Landern erreichen hochstens zehn bis 20 Prozent der
erwachsenen Bevolkerung dieses BewegungsausmaB.? Osterreich liegt diesbeziglich im
EU-Durchschnitt: 40,6 Prozent der Osterreicher und Osterreicherinnen geben an,
~mindestens zwei Mal wochentlich Sport zu betreiben” (45,3 Prozent Ménner und 36,2
Prozent Frauen). Von den Osterreichern, die sich regelmaBig bewegen, geben 44
Prozent Gesundheitsforderung als Hauptmotiv fur ihre korperliche Aktivitat an.?

Bewegungsmangel ist ein wichtiger Risikofaktor fur die Entstehung von Herz-Kreislauf-
sowie Muskel-Skelett-Erkrankungen.
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Gesundheitliche Vorteile regelmaBiger kérperlicher Bewegung

Wer durch Bewegung wdchentlich etwa 1.200 bis 2.000 kcal zusatzlich verbraucht,
erzielt einen deutlichen Schutzeffekt fir seine Gesundheit.* RegelmaBige Bewegung
verringert erhéhte Cholesterinwerte und hohen Blutdruck und senkt so das Gesamt-
risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Korperliche Aktivitat ist auBerdem beim Abnehmen essentiell und tragt zur Vermeidung
einer erneuten Gewichtszunahme und des Jo-Jo-Effekts bei.>®

Bewegung verringert auch das Risiko, an Typ-2-Diabetes zu erkranken, und kann das
Auftreten der Stoffwechselkrankheit selbst bei einer erblichen Belastung hinauszégern
(siehe die Kapitel ,Management kardiovaskularer Risikofaktoren” und , Diabetes
mellitus”). Die Typ-2-Diabetes-Risikominderung durch Bewegung ist groBer als die Risi-
kominderung durch Gewichtsabnahme ohne kérperliche Aktivitat.”

In groBen Bevolkerungsstudien konnte die vorbeugende Wirkung kérperlicher Bewe-
gung zudem bei vielen kérperlichen und psychosomatischen Beschwerden, die durch
Bewegungsmangel bedingt sind, belegt werden.

Bewegungsprogramme zeigen auch bei alteren Menschen Erfolg.®

Verhaltensanderung erwirken

Die Herausforderung fur den Arzt im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung ist es, bei
Bewegungsmangel im Rahmen zeitlich begrenzter Méglichkeiten eine Verhaltensande-
rung beim Patienten zu bewirken. Fir die Beratung gelten dabei die Prinzipien: ,,Den
Patienten abholen, wo er steht” und , Vermitteln, was der Patient verstehen kann”
(siehe auch das allgemeine Kapitel , Arztliche Beratung wahrend der Vorsorgeunter-
suchung”).

Ein Beispiel: Eine Ubergewichtige 55-jahrige Frau, die seit Jahrzehnten zu wenig Bewe-
gung macht, meint, nur mit Jogging oder Schwimmen sei der gesundheitsférdernde
Effekt korperlicher Aktivitat erzielbar. Sie erfahrt im Beratungsgesprach, dass bereits
eine Minute moderater Bewegung pro Stunde eine Verbesserung fur ihre Gesundheit
bedeutet. Erst in weiterer Folge wird sie an ihr optimales Ziel herangefihrt, in Summe
30 Minuten moderater Bewegung pro Tag, das sie etwa durch zlgiges Gehen zur
Arbeitsstelle erreichen kann. Auf diese Weise kann sie dauerhaft fur die erwiinschte
Verhaltenséanderung motiviert werden.

Bewegungsintensitat

Der bedeutendste Schutzfaktor fur die Gesundheit wird durch zielgerichtete und regel-
maBige Bewegung erzielt, die mit moderater Intensitat und Uber mindestens zwei
Stunden pro Woche durchgefuhrt wird.?

Moderate korperliche Bewegung entspricht etwa der Bewegung, die 150 Kalorien
taglich oder 1.000 Kalorien pro Woche verbraucht.’® Manner erreichen dieses Ausmaf
bereits durch taglich halbstiindiges Hausreinigen oder Federball spielen, Frauen, die
meist weniger Korpergewicht auf die Waage bringen, benétigen 40 Minuten dieser
Tatigkeiten, um 150 Kalorien zu verbrauchen.

In neueren Untersuchungen hat sich ,Walking” (sportliches Gehen mit oder ohne
Stocke) als sehr effizient herausgestellt."'? In der Nurses Health Study hatten die
Frauen, die regelmaBig mehr als drei Stunden pro Woche Walking betrieben, ein um 35
Prozent geringeres Risiko, einen Herzinfarkt oder Schlaganfall zu erleiden.™
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Die Aufforderung zu anstrengendem, regelméaBigem koérperlichen Sport (vigourous exer-
cise) hat sich nur fur einen eher kleinen und jungeren Personenkreis als zielfihrend
herausgestellt. Nur relativ wenige halten eine intensive sportliche Betatigung auf Dauer
durch.

Alle Personen sollten jedoch zur taglichen korperlichen Bewegung als |, Basisaktivitat”
ermuntert werden, vor allem Personen, die ein erhohtes Herz-Kreislauf-Risiko haben
(siehe Kapitel ,,Management von kardiovaskularen Risikofaktoren”,

., Ubergewicht/Adipositas” und , Diabetes mellitus”). Bereits sportlich Interessierte
sollten zu entsprechender intensiver Sportausibung ermutigt werden.

Einbau koérperlicher Bewegung in den Alltag

Es hat sich international durchgesetzt, der Mehrzahl der Personen, die keinen regel-
maBigen und koérperlich fordernden Sport betreiben, zu maBiger téglicher Bewegung zu
raten, die sich auf mindestens 30 Minuten summiert (moderate physical acitivity).

Dabei hilft der Einbau der kdperlichen Aktivitat in den taglichen Alltag (life-style), den
Zeitaufwand fur die Gesundheitsbewegung zu verringern, und ermoglicht, der korperli-
chen Aktivitat langjahrig treu zu bleiben. Das Konzept der taglichen Bewegungs-
Summe, also die Verteilung der Bewegung auf kleinere Bewegungspakete von jeweils
acht bis zehn Minuten Lange, ermdglicht auch Personen unter Zeitdruck (z. B. berufs-
tatigen Eltern) ihr MindestmaB von 30 Minuten taglich zu erreichen. Dies ist durch
internationale Studien belegt und von weltweit anerkannten medizinischen Praventions-
experten empfohlen.™

Das gleiche Ziel verfolgt die Osterreichische ,iSch”-Kampagne, die 2003 vom Bundes-
ministerium fir Gesundheit und Frauen initiiert wurde: Stiegen steigen, statt den Lift zu
benttzen, das Auto etwas weiter entfernt parken (und damit vielleicht sogar schneller
einen Parkplatz finden) und taglich einige Einheiten von finf bis zehn Minuten Dauer
zu FuB gehen (siehe auch http:/Awww.isch.at, Stichwort Bewegung).

Vorsorge neu:
Rat zu Bewegung im Alltag und/oder Sport

Es wird auf Basis des Standes des internationalen medizinischen Wissens fiir Osterreich
empfohlen, Frauen und Manner in einem Beratungsgesprach zu ermutigen, regelmaBig
korperliche Bewegung in den tédglichen Ablauf des Alltags einzubauen. Zwischen dem 19.
und 39. Lebensjahr soll diese Beratung alle sechs Jahre stattfinden, ab dem Alter von 40 alle
vier Jahre. Eine Altersbeschrankung besteht nicht.

Das Vorsorgeziel der Beratung zu korperlicher Aktivitat ist die Verhitung von Adipo-
sitas, koronarer Herzkrankheit, arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus. Die Effekti-
vitat der arztlichen Beratung zur Férderung der korperlichen Aktivitat ist in der Praxis
nicht nachgewiesen.

Bedauerlicherweise existiert (noch) kein praktikables und ausreichend verlassliches
Screeningverfahren (Fragebogen, klinischer Test), um das Ausmal der durchschnitt-
lichen korperlichen Aktivitat im Rahmen der allgemeinmedizinischen Versorgungs-
untersuchung (primary health care) zufriedenstellend zu ermitteln.”
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Die Empfehlung zur Bewegungsberatung ist gerechtfertigt:

- weil die gesundheitlichen Vorteile regelméaBiger korperlicher Aktivitat erwiesen sind,
- weil korperliche Bewegung Krankheiten vermeiden hilft,
- weil kérperliche Bewegung bereits bestehende Risikofaktoren verringern kann.

Im Schlussgesprach der Vorsorgeuntersuchung soll eine moderate Bewegungsinten-
sitat empfohlen werden, die sich an den meisten Tagen der Woche auf mindestens 30
Minuten taglich summiert.

Gunstig ist auch eine Ruckfrage, wie sich der Proband vorstellen kénnte, die nétige
Summe an Bewegungsminuten zu erreichen, weil dann das Thema Bewegung im
Gedachtnis verankert und die Motivation verstarkt werden kann.''e

Personen mit deutlich erhdhten kardiovaskularen Risikofaktoren stehen bei bestimmten
Versicherungen spezialisierte Einrichtungen zur Pravention zur Verfigung, in denen sie
die erwlinschte Lebensstilumstellung (Einbau der Bewegung in den Alltag) erlernen
kénnen.

Personen, die bereits Sport betreiben, sollten ermutigt werden, die Aktivitadt auf Dauer
beizubehalten. Sie sollten allerdings Gberprifen, ob sie ihren Sport auch ausreichend
regelmaBig ausiben und ob sie im Schnitt das Wochensoll von mindestens 1.000 kcal
erflllen. Das anzustrebende Optimum liegt bei einem durchschnittlichen Kalorienver-
brauch von 2.000 kcal pro Woche durch den Sport.

Eine genaue Uberpriifung ist jedoch nur in einer eingehenden sportmedizinischen oder
-wissenschaftlichen Beratung maoglich; eine Uberweisung kann durchgefihrt werden.

Zusammenfassung

Wann soll mit der Beratung zu kérperlicher Bewegung begonnen werden?
Ab einem Alter von 19 Jahren.

Wann soll die Beratung beendet werden?
Es gibt keine Altersbegrenzung nach oben.

Was ist das optimale Intervall der Beratungstatigkeit?
Zwischen dem 19. und 39. Lebensjahr soll diese Beratung alle sechs Jahre stattfinden,
ab dem Alter von 40 alle vier Jahre.

Wer bendtigt keine Beratung?
Die Beratung wird fir alle Erwachsenen empfohlen.

Wie viel Bewegung ist ausreichend?

Im Schlussgesprach der Gesundenuntersuchung soll eine moderate Bewegungsinten-
sitat empfohlen werden, die sich auf 30 Minuten taglich akkumuliert. Die korperliche
Bewegung kann auch in Zehn-Minuten-Einheiten absolviert werden.

30 Minuten langes flottes Gehen ware optimal.

Welche Bewegungsarten entsprechen der empfohlenen moderaten Intensitat?
Normales Gehen, Golf spielen, langsames Radfahren, Laub rechen, Fenster putzen,

langsames Tanzen.

Konnen gesundheitliche Gefahren von intensivem Training ausgehen?
Menschen, die sich bisher kaum bewegt haben, sollte abgeraten werden, plétzlich mit
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einem intensiven korperlichen Training zu beginnen. Das Training sollte mit geringer
Intensitat begonnen und erst allmahlich gesteigert werden.

Wir bedanken uns bei Univ. Prof. Dr. med. Christian Temml fiir den Review des Kapitels.

Der Inhalt des obigen Kapitels stellt internationale Empfehlungen dar, ist aber nicht
Uberall in der konkreten Auspragung in der Vorsorgeuntersuchung Neu implementiert
und stellt daher nicht in jedem Fall eine Kassenleistung dar (siehe dazu auch den
Abschnitt: ,Ziele und Grenzen der Vorsorgeuntersuchung Neu” in der Praambel dieses
Handbuches)
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Parodontalerkrankung -
Vorsorge und Friherkennung

Patronanz: DDr. Stefan Hienz, Doctor of Dental Medicine (Harvard University), Doctor
of Medical Sciences (Karolinska Institut, Stockholm), Certificate of Residency Programm
in Periodontology (University of California, Los Angeles), Abteilung fir Parodontologie
und Prophylaxe, Universitatsklinik fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Wien.

Definition, Krankheitslast

Bakterielle Zahnbelage sind der Ausgangspunkt fur die Entstehung einer Zahnfleisch-
entziindung (Gingivitis). Wird die Entzindung nicht behandelt, kann sich eine Parodon-
titis entwickeln. Parodontitis, friher Parodontose genannt, ist eine entziindliche
Erkrankung des Zahnbetts, die zur Zerstérung der Stitzgewebe des Zahns fuhrt.

Im fortgeschrittenen Stadium wird auch das den Zahn umgebende Knochengewebe
abgebaut. Der betroffene Zahn verliert dadurch den Halt, wird locker und fallt aus.

Angaben Uber die Haufigkeit der Erkrankung in Osterreich oder in der Europaischen
Union sind nicht verflgbar. Eine amerikanische Untersuchung hat ergeben, dass 54
Prozent der amerikanischen Bevdlkerung an Zahnfleischerkrankungen leiden, davon
Uber 38 Prozent an Parodontitis. Die Schweizerische Gesellschaft fiir Parodontologie
schatzt, dass etwa drei von vier Menschen irgendwann in ihrem Leben an Parodontitis
leiden.

Die chronische Parodontitis wird ab dem 30. Lebensjahr zum Gesundheitsproblem, der
Abbau des Stiitzgewebes der Zahne schreitet in der Folge langsam voran. 70 Prozent
der Menschen mit Zahnverlust verlieren ihre Zdhne durch eine Parodontalerkrankung.'
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Risikogruppen

Ein erhohtes Risiko fiir eine Parodontalerkrankung haben

- Personen mit Zahnstein und bakteriellen Zahnbeldgen (Plaque): Zahlreiche Studien
belegen den Zusammenhang zwischen bakteriellen Plaquebeldgen und der Entstehung von
Gingivitis. Plaquebeldge sammeln sich durch mangelhafte Hygiene an den Zahnen und in
den Zahnzwischenrdumen an.

- Raucher: Sie haben ein drei- bis vierfach hoheres Risiko an Parodontitis zu erkranken. Der
Abbau von Stltzgewebe der Zéhne ist starker, es entstehen tiefere Zahnfleischtaschen und
die Zahnsteinbildung ist starker. Die Parodontalerkrankung ist haufig schwierig zu erkennen,
weil das erkrankte Zahnfleisch bei Rauchern haufig weniger blutet und geringere
Schwellungen zeigt als bei erkrankten Nichtrauchern.

- Personen, die hormonelle Veranderungen durchmachen, etwa in der Pubertat,
der Schwangerschaft und in den Wechseljahren.

- Personen mit Diabetes mellitus.

- Personen, die wegen einer Behinderung (motorisch, geistig oder psychisch) ihre Zahne
nicht ausreichend reinigen kénnen.

Wegen der besonderen Bedeutung fiir Gesundheit und Lebensqualitat der Bevolkerung
werden in verschiedenen Landern MaBnahmen zur Vorbeugung und der Beratung zur
Zahnreinigung empfohlen:

In Australien empfehlen Allgemeinmediziner ihren Patienten, mindestens zweimal
taglich mit fluoridhaltiger Zahnpasta Zahne zu putzen und einmal taglich Zahnseide zu
verwenden.?

Die Canadian Task Force on Preventive Health Care gab nach einer Evaluierung der
Effektivitat der Methoden zur Vorbeugung von Gingivitis und Parodontitis die Empfeh-
lungen aus, Zahnburste und Zahnseide zur Reinigung zu verwenden und professionelle
Prophylaxe in Anspruch zu nehmen.®

In Osterreich hingegen gab es lange Zeit Zahnérzte, die Zahnfleischerkrankungen
falschlicherweise flr nicht behandelbar hielten. Vielfach erfolgte trotz jahrelanger regel-
maBiger Zahnarztbesuche keine Parodontalerkrankungsdiagnose, -Zahnpflegeanwei-
sung oder -Behandlung.?

Die Parodontalerkrankung kann durch geeignete Vorbeugung wirksam verhindert
werden. Die wichtigste MaBnahme zur Vorbeugung der Parodontalerkrankung ist die
Reinigung der Zdhne und Zahnzwischenraume. Dabei werden die bakteriellen Plaque-
beldge entfernt und das Risiko fur Gingivitis und Parodontis wird gesenkt.

Die Zahne und Zahnzwischenrdume sollten alle 24 Stunden mit Zahnbdrste und fluorid-
haltiger Zahnpasta sowie mit Zahnseide oder Interdentalbirste gereinigt werden.
Studien belegen, dass elektrische Zahnbursten die Plagues etwas besser entfernen als
normale Zahnbursten.

Fur die Reinigung der Zahnflachen zwischen den Zahnen (Zahnzwischenrdume) mit
Zahnseide sind unterschiedliche Produkte im Handel erhaltlich (Zahnseide gewachst
oder ungewachst, mit flauschiger Oberflache, mit Chlorhexidin getrankt oder mit
Teflonbeschichtung). Die Probanden sollten bei der individuellen Auswahl und tber die
richtige Verwendung beraten und unterwiesen werden.

Die richtige Mundhygiene muss professionell vermittelt werden. Bei unsachgemaBer
Verwendung werden die Zahnzwischenrdume unzureichend gereinigt, oder es kann
zu Verletzungen des Zahnfleischs kommen.*
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Eine aufgetretene Gingivitis ist durch gute Mundhygiene plus professionelle Zahnreini-
gung heilbar. Durch eine regelmaBige professionelle Prophylaxe oder Dentalhygiene-
behandlung (bei bestehender Erkrankung) kann der Parodontitis und damit der
Zerstérung des Zahnhalteapparats wirksam begegnet werden.>67#

Vorsorge neu:
Screening nach Parodontitis, Risikoklassifizierung

Die Screening-PraventionsmaBBnahme fiir Parodontalerkrankung durch den niedergelassenen
Arzt wird auf Basis des Standes des internationalen medizinischen Wissens fiir Osterreich
empfohlen. Das Screening schlieBt ale Erwachsene ab dem 19. Lebensjahr ein.

Die Empfehlung zum Screening ist gerechtfertigt:

wegen der Haufigkeit der Erkrankung,

durch die Moglichkeit der Vorbeugung von Zahnverlust mittels Beratung,

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 Selbstausfillertest und Mundinspektion in der Anwendung simpel,

genau und billig sind.

Als Entscheidungshilfe steht den im Rahmen der Basis-Vorsorgeuntersuchung tatigen
Arzten eine Risikoabstufung zur Verfligung, 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 Einschatzung des Parodontitis-Risikos kann dem Untersuchten eine mafBge-
schneiderte Empfehlung vermittelt werden (siehe unten).

Risikoabschatzung durch schriftliche Befragung (Selbstausfillertest)
und Mundhoéhleninspektion

Bei allen Personen ab dem 19. Lebensjahr soll alle sechs Jahre das Risiko einer Parodon-
talerkrankung eingeschatzt werden und eine Beratung Uber eine sorgfaltige Reinigung
der Z&hne und Zahnzwischenrdume erfolgen.

Der Untersuchte fillt zuerst einen Fragenbogen aus, danach erfolgt die Mundhohlenin-
spektion durch den Allgemeinarzt.

Vom Arzt wird damit ermittelt, ob ein erhéhtes Risiko fur Parodontitis besteht (Paro-
Risikoklasse = 1, PaRk 1) bzw. ob bereits das Bestehen der Parodontitis wahrscheinlich
ist (Paro-Risikoklasse = 2, PaRk 2 ). Paro-Risikoklasse = 0 als Ergebnis entspricht dem
gesunden Zahnhalteapparat.

Als administrative Unterstttzung fir die Ermittlung der Paro-Risikoklasse ist ein Beispiel
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flr eine mogliche (freiwillige) Arzt-Hilfsdokumentation am Ende dieses Kapitels zu
finden (siehe Appendix).

Untenstehend die international empfohlenen Fragen fur die schriftliche Befragung der
Untersuchten. Wird eine oder werden mehrere dieser Fragen mit ,Ja” beantwortet,
erhoht sich die Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer Parodontalerkrankung. Wenn
der Arzt nach der Mundinspektion die ,Ja”-Antworten des Patienten bestatigt, ist der
Verdacht auf eine bereits eingetretene Parodontitis gegeben. Das entspricht der Paro-
Risiklasse = 2 (PaRk 2).

Da es moglich ist, dass Probanden die Fragen falschlich mit ,Nein” beantworten,
entscheidet die Mundhohleninspektion Gber die tatsachliche Parodontitis-Situation.

Worauf bei der Mundhohleninspektion geachtet werden sollte, und wie die Befunde zu
bewerten sind, ist unten in der Tabelle Mundinspektion dargestellt.

BEISPIEL fiir ein Screening mittels schriftlicher Befragung des Untersuchten nach Anzeichen

und Symptomen und darauf folgender Mundinspektion basierend auf internationalem
Vorbild®

TESTTEIL 1 (vom Untersuchten auszufiillen)

Bitte Zutreffendes ankreuzen:

Blutet Ihr Zahnfleisch beim Z&hneputzen oder beim Essen harter Nahrung?

Fuhlt sich Ihr Zahnfleisch geschwollen oder empfindlich an?

Hat sich Ihr Zahnfleisch zurlickgezogen? Glauben Sie, dass lhre Zahne langer geworden sind?
Sind die Zwischenrdume zwischen lhren Z&hnen gréBer geworden?

Falls Sie eine Teilprothese tragen, hat sich die Passform verandert?

Haben Sie oft Probleme mit Mundgeruch?

Ooooogoo

Mundhohleninspektion auf klinische Zeichen von Parodontitis

TESTTEIL 2 (vom Arzt durchzufiihren)

Mundhohleninspektion (Identifizierung von klinischen Zeichen einer Parodontalerkrankung nach
den ausgewahlten Kriterien der Kayser-Jones Brief Oral Health Examination)

Notiges Instrumentarium: Handschuhe, Zungenspatel

Vorgehensweise:

Zahnfleisch vorsichtig mit der Spitze der Zungenspatel andriicken und Mundhohle nach Anzeichen
von Erkrankung inspizieren.

In der 6sterreichischen Vorsorgeuntersuchung Neu wurde der obige, auf internationalen
Vorbildern beruhende Fragebogen verwendet und nach Verdichtung der Fragen im
Anamnesebogen eingesetzt.
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TABELLE: WORAUF BEI DER MUNDHOHLENINSPEKTION ZU ACHTEN IST:

Anzeichen einer Anzeichen einer Anzeichen einer
gesunden Mundhohle bereits behandelten Parodontalerkrankung
Parodontalerkrankung

- Zahnfleisch hellrosa Zahnfleisch gesund aussehend, - Schwellung

- keine freiliegenden aber eventuell freiliegende - Blutung

- Wurzelhalse oder Waurzelhdlse und fehlende - geroteter Zahnfleischrand

- verlangerte Zahnkronen Papillen oder vergroBerte Zahnlockerung*

- Zahnzwischenraume mit Zahnzwischenrdume - groBe Abstande zwischen
Zahnfleisch (Papillen) gefullt den Zahnen

- Zahnstein oder weicher Zahnbelag
- Zahnfleisch zwischen Zdhnen

(Papillen) fehlt
- Zungenbelag, Mundgeruch
- Zahnfleischriickgang
- Zahnliicken, Zahnersatz

* Zahn zwischen Finger und Spatel nehmen und horizontal bewegen.

Ergebnisse der Anamnese und der Mundhéhleninspektion; MaBnahmen und Empfehlungen

Parodontitis-Risiko 0 — Gesunder Zahnhalteapparat
Kein erhohtes Risiko fur die Parodontalerkrankung besteht, wenn

- keine ,Ja”-Angaben bei der schriftlichen Befragung des Untersuchten vorliegen
- und die klinischen Anzeichen der gesunden Mundhohle entsprechen (siehe Tabelle
. Worauf bei der Mundhohleninspektion zu achten ist”).

MaBnahme: Alle Personen sollen unterwiesen werden, wie Zdhne und Zahnzwischen-
raume mindestens alle 24 Stunden sorgfaltig zu reinigen sind. Die Unterweisung ist effi-
zienter, wenn sie durch Hilfsmittel wie Patientenbroschtiren und ahnliches unterstttzt
wird.

Parodontitis-Risiko 1 — Erhohtes Risiko fiir Parodontalerkrankung

Ein erhohtes Risiko fir die Parodontalerkrankung besteht, wenn

- bei der Mundinspektion Zahnstein oder weicher Zahnbelag festgestellt wurden,

- Risikofaktoren wie Rauchen, starke hormonelle Schwankungen (Schwangerschaft,
Wechseljahre), Diabetes mellitus bestehen und/oder eine Behinderung vorliegt,
die eine effiziente Zahnreinigung erschwert.

Empfehlung: fachgerechte vorbeugende Periodontalbehandlung

- Es soll eine professionelle Beratung Uber eine sorgfaltige Reinigung der Zahne und Zahn-

zwischenraume alle 24 Stunden erfolgen.

- Weiters soll eine Empfehlung/Uberweisung zu fachlich professioneller Zahnreinigung/Peri-

odontalhygiene ausgesprochen werden (,, prophylactic scaling and root planing”)."°

- Dartber hinaus soll mit dem Management von veranderbaren Risikofaktoren (beispielsweise

Rauchen) begonnen werden, damit das Parodontitis-Risiko gesenkt werden kann (siehe
Kapitel , Tabak-(Nikotin-)Konsum").

Parodontalerkrankung VORSORGE NEU
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Parodontitis-Risiko 2 — Parodontitis hoch wahrscheinlich
Eine bereits eingetretene Parodonatalerkrankung ist hoch wahrscheinlich, wenn

- im Untersuchtenfragebogen eine oder mehrere Fragen vom Probanden mit ,Ja” beantwortet
(und vom Arzt verfiziert) wurden,

- bei der Mundinspektion Uber Zahnstein und Zahnbelag hinausgehend mehrere Anzeichen
einer Parodontalerkrankung gefunden wurden (siehe Tabelle ,, Worauf bei der Mundhéhlen-
inspektion zu achten ist”).

MaBnahme: Die Zuweisung zur Behandlung durch einen parodontologisch orientierten
Zahnarzt, der haufig mit einem/r , Dentalhygieniker/in” eng zusammenarbeitet, ist
unbedingt indiziert.

- Dort soll eine eingehende Beratung/ Schulung Uber die sorgfaltige Reinigung der Zéhne
und Zahnzwischenrdume erfolgen

- sowie zumindest die fachgerechte vorbeugende Periodontalbehandlung
(root planing, scaling)

- und falls notwendig, weiter gehende therapeutische Eingriffe.™
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Zusammenfassung

Wann soll mit dem Screening begonnen werden?
Das Screening soll ab dem 19. Lebensjahr durchgefthrt werden.

Wann soll das Screening nicht mehr durchgefiihrt werden?
Es gibt kein Alterslimit nach oben.

Wer bendtigt kein Screening?
Alle Personen sollen ab 19 gescreent werden.

Optimales Intervall des Screenings
Das Screening soll alle sechs Jahre durchgefiihrt werden.

Welche Screeningmethoden werden empfohlen?
Die empfohlenen ScreeningmalBnahmen bestehen aus einem vom Untersuchten auszu-
fallenden Fragebogen und einer arztlichen Mundhohleninspektion.

Empfohlene praventive MaBnahmen

Alle Personen sollen unterwiesen werden, wie die Zdhne und Zahnzwischenrdume
mindestens alle 24 Stunden sorgféltig zu reinigen sind.

Bei erhohtem Risiko (PaRk = 1) soll zusatzlich eine Empfehlung fur eine von Fachkraften
durchgefihrte vorbeugende Periodontalbehandlung ausgesprochen werden.

Bei Verdacht auf Parodontitis (PaRk = 2) soll zusatzlich eine sofortige Uberweisung zu
einem parodontal-orientierten Zahnarzt zur Therapie erfolgen.

Wir bedanken uns bei DDr. S. Hienz und bei Frau Dr. Luciak-Donsberger fiir ihre Unterstiitzung.
Dieses Kapitel wurde durch ihre auf weltweiten Recherchen beruhende fachliche Beratung bei
der Erstellung der anamnestischen Fragen méglich.

Der Inhalt des obigen Kapitels stellt internationale Empfehlungen dar, ist aber nicht
Uberall in der konkreten Auspragung in der Vorsorgeuntersuchung Neu implementiert
und stellt daher nicht in jedem Fall eine Kassenleistung dar (siehe dazu auch den
Abschnitt: ,Ziele und Grenzen der Vorsorgeuntersuchung Neu” in der Praambel dieses
Handbuches)
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Appendix:

BEISPIEL fiir eine mogliche Arzt-Hilfsdokumentation zum Parodontitis Screening:

Befunde

Intervention

Erhoéhtes Risiko fiir
Parodontalerkrankung (PaRk = 1)*

Zahnstein

Plaquebelage

Rauchen

Hormonelle Verdnderungen

Diabetes mellitus

Hygieneerschwernis

Hinweise auf
Parodontalerkrankung (PaRk = 2)

|
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Mindestens eine Antwort mit ,Ja”
im Selbstausfuller-Test

Bereits andernorts gestellte
Parodontitis-Diagnose

Mundhohleninspektion mit
pathologischem Befund

(Zahnfleischentztindung, Zahnlockerung,

fehlende Papillen etc.)

* PaRk — Parodontitis-Risikoklasse im Rahmen der 6sterreichischen Vorsorgeuntersuchung; PaRk 0 = gesund.

In der ¢sterreichischen Vorsorgeuntersuchung Neu 2005 wurde das obige, auf interna-
tionalen Vorbildern beruhende Beurteilungsschema verwendet und nach Verdichtung

der Fragen im Befundbogen eingesetzt.
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Zervixkarzinom

Patronanzen: Univ. Prof. Dr. med. Gerhard Breitenecker, Abteilung fir Zytologie und
Gynakopathologie, Universitat Wien
Univ. Prof. Dr. med. Hans Peter Dinges, Institut fir Pathologie des LKH Klagenfurt

Krankheitslast

Derzeit erkranken laut osterreichischer Gesundheitsstatistik jahrlich rund 500 Frauen an
invasivem Zervixkarzinom. Hochgerechnet aus den zytologischen Statistiken erkranken
etwa 3.000 bis 4.000 Frauen jahrlich an CIN Il (zervikale intraepitheliale Neoplasie II)
und CIN Il (schwere Dysplasie/ Carcinoma in situ bzw. HSIL). Allerdings wird nur ein
Bruchteil der prainvasiven Lasionen tatsachlich gemeldet. Das Altersmaximum liegt far
CIN zwischen dem 25. und 45. Lebensjahr und fir das invasive Karzinom um ca. 15
Jahre hoher, was sich durch die lange Latenzzeit der prainvasiven Phase erkldren lasst.

Laut Statistik Austria starben im letzten Berichtsjahr 2002 183 Frauen an einer ,bosar-
tigen Neubildung der Zervix uteri” und 324 Frauen an nicht ndher bezeichneten Uterus-
karzinomen.' Bei letztgenannten Karzinomen handelt es sich laut Breitenecker’in etwa
zwei Drittel der Falle ebenfalls um Zervixkarzinome, sodass tatsachlich derzeit etwa 400
Frauen jahrlich am Zervixkarzinom sterben. Das bedeutet, dass die offizielle Angabe zur
Zervixkarzinommortalitat eine substantielle Unterschatzung darstellt.

In Osterreich hat sich innerhalb der letzten 20 Jahre sowohl die Inzidenz des Zervixkarzi-
noms als auch die Mortalitdt um etwa die Halfte reduziert (z. B. altersstandardisierte
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Sterbeziffern 1982: 4,8/100.000 Einwohner; 2002: 2,6/100.000 Einwohner/Jahr?).
Damit liegt Osterreich beim Riickgang dieser Tumorart im internationalen Trend. Friih-
erkennungsmaBnahmen haben betréchtlich zu dieser positiven Entwicklung beige-
tragen.

Krankheitsentstehung

Die theoretischen Kenntnisse Uber die Entstehung des Zervixkarzinoms haben sich in
den letzten 25 Jahren stark erweitert. Seit den Beobachtungen von Rigoni-Stern aus
dem Jahre 1842, dass Nonnen nicht an Zervixkarzinomen erkranken, ist der Zusammen-
hang zwischen Sexualverhalten und Zervixkarzinomentstehung bekannt. Beim
Geschlechtsverkehr Ubertragene Viren spielen hier eine entscheidende Rolle. Untersu-
chungen haben gezeigt, dass in Gber 97 Prozent aller Zervixkarzinome sogenannte HPV-
Viren (Humane Papillomaviren) gefunden werden, die zusammen mit anderen Faktoren
als ursachlich fur das Zervixkarzinom angesehen werden. Diese These wird auch
dadurch unterstitzt, dass bei Frauen, die nie sexuell aktiv waren, das Zervixkarzinomri-
siko nahe Null liegt.**

Die HPV-Infektion bleibt meist unbemerkt und heilt in den allermeisten Fallen innerhalb
eines halben Jahres aus. Bei besonders aggressiven HPV-Typen und geschwachtem
Immunsystem kann es aber zu einer bleibenden Infektion kommen, die unter
bestimmten Umstanden zu Veranderungen der Oberflache des Gebarmutterhalses und
in Folge zu einem Zervixkarzinom fuhrt. Co-Faktoren sind schlechte Sexualhygiene,
Promiskuitat, andere Geschlechtskrankheiten und Rauchen. Durch den regelmaBigen
Krebsabstrich, der eine einfache, schmerzlose und billige Untersuchung ist, kann die
Entstehung eines Gebarmutterhalskrebses mit hoher Wahrscheinlichkeit verhindert
werden. Eine eventuell diagnostizierte HPV-Infektion ist derzeit nicht behandelbar und
bildet sich in den allermeisten Fallen spontan zuriick. Die Diagnose einer HPV-Infektion
ist daher kein Grund zur Panik; regelmaBige zytologische Kontrollen im Abstand von
sechs Monaten sollten aber eingehalten werden.

Erst in letzter Zeit konnte gezeigt werden, dass es vor allem bei jungen Frauen eine
relativ hohe Rate an Remissionen gibt, das heiBt, dass die HPV-Expression wieder
verschwindet (HPV-Clearance): Bei 24-jéhrigen Frauen war in 65 Prozent der Falle eine
Belastung durchHochrisiko-HPV-Infektionen innerhalb von 15 Monaten nicht mehr
nachweisbar, wahrend dies nur bei 32 Prozent der Frauen Uber 30 Jahre der Fall war.
Das Persistieren der HPV-Infektion ist nach dem 35. Lebensjahr haufig und einer der
wichtigsten Faktoren fir die Entstehung einer hochgradigen zervikalen intraepithelialen
Neoplasie (CIN) und damit in der Folge eines invasiven Karzinoms. Daraus folgt, dass
der HR-HPV-Nachweis mit zunehmendem Alter an prognostischer Wertigkeit gewinnt.®

Vorsorge neu: Screeningtest nach Papanicolaou

Das systematische Screening nach Zervixkarzinom wird fiir Osterreich auf Basis des Standes
des internationalen Wissens fiir alle Frauen zwischen 19 und 69 Jahren empfohlen. Als
geeignetes Routine-Intervall gelten drei Jahre, wenn zuvor mindestens zwei bis maximal drei
initiale Abstriche in einem Ein-Jahres-Abstand unaufféllige Befunde erbracht haben.

Der zytologische Abstrich zur Friherkennung des Gebarmutterhalskarzinoms ist der
erfolgreichste Krebstest Giberhaupt. Vor dem Zweiten Weltkrieg starben in den Indus—
trielandern etwa gleich viele Frauen an Gebarmutterhalskrebs wie an Brustkrebs. Damit
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war das Zervixkarzinom der Tumor mit der hochsten Mortalitatsrate bei Frauen. Seit
dieser Zeit hat sich das Verhaltnis dieser beiden Karzinome dramatisch gedndert. Das
Mammakarzinom, welches in dieser Zeit eine standige leichte Zunahme erfahren hat, ist
zum Malignom mit der weitaus hochsten Mortalitat bei Frauen geworden, wahrend die
Mortalitat des Zervixkarzinoms in diesem Zeitraum um zwei Drittel zurlickgegangen ist.
Ein derartiger Erfolg konnte bei keinem anderen Tumor verzeichnet werden und ist in
erster Linie auf die Einfihrung der Zytodiagnostik zur Friiherkennung des Gebarmutter-
halskarzinoms zurtickzufiihren. Die Zytologie ist damit die erfolgreichste Friherken-
nungsmaBnahme auf dem Gebiet der Krebsvorsorge.®

Allerdings nehmen 24 Prozent der Frauen nicht, weitere sechs Prozent kaum an zytolo-
gischen Vorsorgeuntersuchungen teil. Dies ist die gréBte Schwachstelle des Zervixkar-
zinom-Screenings.’

Screeningverfahren: Abstrich nach Papanicolaou

Der vorrangige Screeningtest zur Friherkennung eines Zervixkarzinoms ist der Papanico-
laou-Test (Pap-Test). Zwar kann der Abstrich auch bei anderen gynakologischen Karzi-
nomen Hinweise liefern, die prognostische Sicherheit, die ihn fir ein Routinescreening
qualifiziert, erreicht er allerdings nur beim Zervixkarzinom. Die Sensitivitat des einmalig
durchgefuhrten Pap-Tests 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. &2

Die Spezifitat des Pap-Tests wird in der Literatur mit Gber 90 Prozent angegeben.'

Die Effektivitat des Screenings lasst sich weniger durch haufiger durchgefiihrte Pap-
Tests oder durch Ausweitung der Altersgruppen steigern, als vielmehr durch die
vermehrte Erfassung von Frauen, die bislang nicht oder nur unregelmaBig zu den
Gesundenuntersuchungen gehen, insbesondere jene, die ein erhdhtes Risiko fur ein
Zervixkarzinom haben.

Zu Hochrisikogruppen zdhlen Frauen aus niedriger Sozialschicht, Frauen, die besonders
frah sexuell aktiv sind, Frauen mit haufig wechselnden Sexualpartnern und HIV-positive
Frauen.

Die geeignete Altersgruppe

Das Routinescreening auf Veranderungen der Zervix-Schleimhaut ist fir Frauen im Alter
von 19 Jahren und aufwarts empfohlen. Derzeit ist das optimale Alter, in der das Scree-
ning beendet werden sollte, noch nicht eindeutig geklart. Tatsache ist, dass das Risiko
fur ein Zervixkarzinom und damit der Nutzen des Screenings im hoheren Alter gering
ist. Die amerikanische Preventive Services Task Force fand Evidenz fir nur geringen
Nutzen bei Frauen Uber 65 Jahren, die zuvor regelmafBig gescreent wurden und keiner
Risikogruppe angehéren.™ Im britischen Zervixkarzinom-Screeningprogramm basierend
auf der Empfehlung des nationalen Screeningkomitee werden Frauen im Alter von 65
Jahren und élter, die drei konsekutive negative Abstrichtests haben, nicht mehr vom

. Call and Recall”-System kontaktiert."'> Die amerikanische Krebsgesellschaft, die kana-
dische Task Force on Periodic Health Examination und das australische Screeningko-
mittee empfehlen die Beendigung des Screenings im Alter von 70 Jahren, sofern
mindestens drei dokumentierte, konsekutive und technisch zufriedenstellende negative
zervikale zytologische Tests vorliegen und sofern in den vergangen zehn Jahren kein
Befund mit einer abnormen Zytologie bestand, da gute Evidenz dafir vorhanden ist,
dass Frauen in der Altersgruppe 70 Jahre und éalter nicht mehr von fortgesetzten Pap-
Tests profitieren.'s"”
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Ein sinnvoller Abstand zwischen zwei Untersuchungen mit unauffalligem zytologischem
Befund und nach initialem Prozedere wie oben beschrieben, liegt bei drei Jahren.'

Ein klrzeres Intervall hat sich in einer groBen Studie, die acht nationale Screeningpro-
gramme in Europa und Kanada mit insgesamt 1,8 Millionen beteiligten Frauen
umfasste, als nicht Uberlegen herausgestellt.?* Diese Ergebnisse bestatigten sich spater
auch in den USA.»

Organisation des Screenings

Einladungssystem (Call and Recall)

Um die Zielgruppe mit einer hohen Abdeckungsquote zu erfassen, hat es sich interna-
tional bewahrt, alle Frauen dieser Alterszielgruppe in einem persénlichen Schreiben zur
Teilnahme am Zervixkarzinomscreening einzuladen.

In GroBbritannien, wo ein derartiges System seit 15 Jahren mit Erfolg durchgefihrt
wird, gelang es, den Prozentsatz der am Screening teilnehmenden Frauen von etwas
Uber 40 Prozent im Jahr 1989 auf konstant tGber 80 Prozent wahrend der letzten funf
Jahre zu erhéhen.?

- In der ersten Einladung zum Screening wird der Pap-Abstrich in allen Details anschaulich
erklart, sodass es der betreffenden Frau maglich ist, sich ein objektives Bild aller Vorteile zu
machen und diese gegen die moglichen Nachteile der MaBnahme abzuwéagen.

- Die Aufklarung erfolgt Uber eine einfache Informationsbroschiire, die auch der Einladung
beigelegt ist. Die erste Einladung — der , call” — sollte an Frauen im 19 . Lebensjahr und all
jene gehen, die sich bis dahin noch nie einer Zervixkarzinom-Vorsorgeuntersuchung unter-
zogen haben.

- Nach zwei bis drei unauffalligen Befunden (Pap I/Il), durchgefihrt im Ein-Jahres-Abstand,
erfolgt nach drei Jahren die nachste Einladung zur Screeninguntersuchung (,routine recall”).
Macht die betreffende Frau diese nachste Untersuchung unabhangig vom Einladungssystem
in kirzerem Abstand, so erfolgt die Wiederholungseinladung drei Jahre ab dem Zeitpunkt
dieser jeweiligen Letztuntersuchung.

- Wenn das Ergebnis des Tests eine ,,Borderline”-Abnormalitat (z. B. Pap Il mit Wiederholungs-
empfehlung durch das Labor oder Pap lll+) aufweist, soll der Test innerhalb kirzerer
Abstande wiederholt werden, bis ein eindeutig unauffalliger Abstrichbefund vorliegt
(, repeated recall”). Das Wiederholungsintervall wird dem Untersuchungsergebnis entspre-
chend bestimmt (wie z. B. kurzfristige Abstrichwiederholung nach antibiotischer Therapie
einer maskierenden starken Entzindung).

- Sofort wiedereinberufen werden die betreffenden Frauen, wenn die zytologische Auswer-
tung Hinweise auf Veranderungen ergibt, die unmittelbare MaBnahmen zur Abklarung
notwendig machen,

- ebenso, wenn sich Hinweise auf eine bestehende Infektionskrankheit ergeben. Die Wieder-
einberufung soll auch dann erfolgen, wenn die Interpretation des Abstrichs aus qualitativen
Grunden nicht moglich war (Pap 0).

Qualitatssichernde MaBnahmen

Hochste Qualitatskriterien sind bei der Abnahme und der Auswertung des Untersu-
chungsmaterials anzuwenden, da hier die groBten Fehlerquellen fir die Treffsicherheit
des Testergebnisses liegen.?*?* Das schwerwiegendste Problem des zytologischen
Screenings ist die hohe Rate falsch negativer zytologischer Befunde. Einer hohen
Spezifitat steht eine geringe Sensitivitat der erfassten Lasionen bei einmaliger Untersu-
chung gegenuber. Ursachen fiir Screeningversager sind in zwei Drittel der Falle Abnah-
mefehler und in einem Drittel Laborfehler.
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Geeignete Ausstrichtechnik - Vermeidung von Abnahmefehlern

Gute Befundergebnisse sind nur zu erzielen, wenn dem zytologischen Laboratorium
qualitativ hochstehende Ausstriche zur Verfiigung gestellt werden. Somit sind der
Gynakologe und seine Ausstrichtechnik das wichtigste Glied in der Kette fir ein zuver-
lassiges, erfolgreiches Screening.

Ziel eines guten Abstrichs muss es sein, nicht nur Plattenepithelzellen der Ektozervix,
sondern auch und vor allem Zellen der Transformationszone, also Endozervikalzellen
und/oder Metaplasiezellen zu gewinnen, da die Transformationszone der Ursprungsort
von Uber 90 Prozent aller Zervixkarzinome ist. Dazu ist ein geeignetes Abnahmeinstru-
ment unerlasslich.?

Der holzerne Zungenspatel ist zu breit, um endozervikales Material zu gewinnen. Der
noch vielfach verwendete Wattetrager saugt, vor allem wenn er nicht mit physiologi-
scher Kochsalzlésung befeuchtet wird, bis zu 80 Prozent des Zellmaterials auf. In einer
Studie an sieben verschiedenen Abnahmegeraten war der Wattetrager hinsichtlich der
Qualitat des Abstrichs (Menge des gewonnenen Zellmaterials und Anteil von Zellen der
Transformationszone) den speziell geformten Spateln (Szalay-Spatel) sowie speziell
geformten Biirsten (Cervex-Brush, Cyto-Brush) eindeutig unterlegen.

Neue Technologien zur Reduktion von Abnahmefehlern (Dinnschichtzytologie) und zur
Reduktion von Screeningfehlern (Screeningautomaten) konnten die in sie gesetzten
Erwartungen nicht erfllen und sind in groBen Studien konventionellen Abstrichen nicht
signifikant Uberlegen. Ihr Einsatz wiirde die Zytologie jedoch stark verteuern.

Vermeidung von Laborfehlern

Die Laborfehler kénnen eingeteilt werden in die haufigeren Screeningfehler und die
selteneren Interpretationsfehler. Ein Screeningfehler entsteht dann, wenn die vormus-
ternde technische Assistentin die oft nur in geringster Zahl vorhandenen atypischen
Zellen Ubersieht. Dass dies vorkommen kann, ergibt sich aus der Tatsache, dass pro
Abstrich etwa 300.000 Zellen beurteilt werden missen, und in manchen Abstrichen nur
einzelne oder wenige atypische Zellen vorkommen. Uberdies erschweren oft Blutiiberla-
gerung und starke entzindliche Verdnderungen mit starker Leukozytenbeimengung das
Auffinden solcher Zellen.

Interpretationsfehler sind solche, bei denen maligne Zellveranderungen, die entziindlich
degenerativen Veranderungen gelegentlich sehr dhnlich sein kénnen, nicht richtig inter-
pretiert werden und umgekehrt benigne Zellabnormitaten falschlich als maligne
gedeutet werden.?

In Osterreich erarbeitete die OGZ (Osterreichische Gesellschaft fir Zytologie) Leitlinien
zu einem Qualitatsmanagement im zytologischen Labor und eine Empfehlung zu einer
einheitlichen Nomenklatur. Gleichzeitig wurde von der OGZ ein Programm zur freiwil-
ligen Selbstkontrolle geschaffen.?® Teilnahmeberechtigt an diesem Programm zur
Qualitatssicherung sind alle Institute und Labors fir Zytologie in Osterreich mit einer
jahrlichen Mindesteinsendefrequenz von 10.000 gynakologisch-zytologischen Abstri-
chen sowie Labors mit Gberwiegend kurativer Klientel (z. B. Krebsambulanzen) bei einer
Einsendefrequenz von tber 1.000 Abstrichen/Jahr. Die jahrlich zu meldenden Statistiken
werden von der OGZ gesammelt und in einem Jahresbericht anonym verarbeitet. Jedes
am Qualitatssicherungsprogramm teilnehmende Labor erhélt eine Auswertung der
eigenen Ergebnisse und einen Vergleich mit dem generellen ¢sterreichischen Durch-
schnitt sowie dem internationalen Standard. Bei Bedarf werden zur Hebung der
Qualitat Beratungen angeboten.
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Informierte Entscheidungsfindung

Die britische Public-Health-Expertin Angela Raffle errechnete bei einer jungen Frauenko-
horte das kumulative Lebensrisiko fur einen Befund mit auffélliger und damit kontroll-
bedurftiger Zytologie auf etwa 30 bis 40 Prozent.” Dabei sind aber diese auffalligen,
kontrollbedirftigen Befunde groBteils solche, die sich hdufig spontan oder nach
Therapie zuriickbilden. So bilden sich leichte Dysplasien laut Bethesda-ll-Nomenklatur?®#
in Uber 60 Prozent der Falle spontan zurlick, wobei die zytologische Kontrolle in jedem
Fall erforderlich ist. Daher ist es von umso groBerer Wichtigkeit, Frauen Gber die Bedeu-
tung abnormer Screeningtestergebnisse aufzuklaren.

Ein tatsachlich falsch positiver Befund ist laut Breitenecker ein duBerst seltenes Ereignis
und kommt nur in etwa funf Prozent der positiven Abstriche bzw. in 0,025 Prozent aller
Abstriche vor.

Studien haben gezeigt, dass eine Fachberatung bei abnormen Testergebnissen sinnvoll
ist und stark zur Reduktion von Angst und Stress der Patientinnen beitragt.®?'

Dazu dient beispielsweise folgende Information, die auf Basis der Analyse von Scree-
ningberichten von 348.419 Frauen (Uber 20 Jahre in einem regionalen Setting
gescreent) und dem ,,modelling” von Zervixkarzinom-Erkankungsfallen und Todesfallen
mit bzw. ohne Screening von Raffle et al. ermittelt wurde.

Pro 10.000 Frauen, die an dem Screeningprogramm teilnahmen, hatten 543 Frauen ein
Testergebnis mit abnormer Histologie. Laut Berechnungsmodell von Raffle et al.
warden, gabe es kein Screeningprogramm, 80 von 10.000 Frauen innerhalb des nach-
sten Jahrzehnts am Zervixkarzinom erkranken und 25 Frauen daran sterben. Durch das
Screeningprogramm kénnte der Tod von zehn dieser Frauen vermieden werden.

Der Karzinom-Epidemiologe Sasieni begegnet in einem ,BMJ-Letter” dem Berech-
nungsmodell von Raffle duBerst kritisch und errechnet dagegen eine 2,4-mal hohere
Anzahl an durch Screening vermiedenen Todesfallen.*

Wie auch immer — schlussendlich sind sich doch beide Autoren darlber einig, dass den
Frauen die negativen Konsequenzen eines reguldren Screenings bewusst sein sollen.
Somit spielt der aufklarende Arzt eine enorm wichtige Rolle in einem effektiven Scree-
ning. Arzte, die auf die genaue Erlauterung abnormer Testergebnisse achten und schon
im Vorfeld die Méglichkeit eines auffalligen und damit kontrollbedurftigen zytologi-
schen Befunds erwdhnen, haben einen positiven Einfluss auf die Compliance der Frau
gegeniber der regelmaBigen Vorsorgeuntersuchung. Es kénnen unangemessene Angst-
geflihle vermindert, Frustrationen vermieden und die Wahrscheinlichkeit einer weiteren
Teilnahme der betroffenen Frauen am Screening oder an Nachfolgeuntersuchungen
erhoht werden.

Andere Screeningmethoden

Fur eine Empfehlung zur Ausweitung der Routineuntersuchung mittels Zervikographie,
Kolposkopie oder HPV-Test als Screeningtest besteht derzeit keine ausreichende
Evidenz. Als Second-Stage-Diagnostik (abklarende Folgediagnostik) konnen diese
MaBnahmen aber naturlich indiziert sein.
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Zusammenfassung

Wann soll mit dem Screening begonnen werden?
Ab einem Alter von 19 Jahren.

Wann soll das Screening beendet werden?
Ab einem Alter von 70 Jahren, sofern drei vorangegangene, konsekutive und technisch
zufriedenstellende Tests normale Ergebnisse erbrachten.

Optimale Frequenz des Routinescreenings?
Alle drei Jahre nach zwei bis drei initialen Untersuchungen in einem Abstand von einem
Jahr mit unauffalligem Ergebnis.

Fiir welche Gruppe besteht ein hohes Zervixkarzinomrisiko?

Hochrisikogruppen sind Frauen mit frihem Beginn von Geschlechtsverkehr (jinger als
16), haufig wechselnden Geschlechtspartnern, Frauen mit Geschlechtskrankheiten, HIV-
positive Frauen, Frauen, die bereits einmal an einer zervikalen Plattenepitheldysplasie
erkrankt waren, und Frauen aus niedrigen Sozialschichten.

Sollen Frauen aus diesen Hochrisikogruppen 6fter gescreent werden?
Dies liegt im Ermessen des behandelnden Arztes.

Wodurch ist eine hohe Abdeckung der Zielbevélkerung erzielbar?

Mit der Einfihrung und Wartung eines , Call and Recall”-Systems unterstitzt von
einem Aufklarungsinformationsbogen bzw. adaquatem Arzt-Probandinnen-
Aufklarungsgesprach.

Wir bedanken uns bei Univ. Prof. Dr. med. Gerhard Breitenecker und Univ. Prof. Dr. med.
Hans Peter Dinges fiir den essentiellen Beitrag und die finale Uberarbeitung des Kapitels.

Der Inhalt des obigen Kapitels stellt internationale Empfehlungen dar, ist aber nicht
Uberall in der konkreten Auspragung in der Vorsorgeuntersuchung Neu implementiert
und stellt daher nicht in jedem Fall eine Kassenleistung dar (siehe dazu auch den
Abschnitt: ,Ziele und Grenzen der Vorsorgeuntersuchung Neu” in der Prdambel dieses
Handbuches)
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Kolorektales Karzinom

Patronanz: Institut fiir Technikfolgen-Abschatzung der Osterreichischen Akademie
der Wissenschaften.

Definition, Krankheitslast

Mast- und Dickdarmkrebs zdhlen weltweit zu den haufigsten Krebserkrankungen.
Im Jahr 2000 erkrankten daran in Osterreich 2.537 Ménner und 2.278 Frauen. Das
entspricht einer altersstandardisierten Inzidenz von 47,2 pro 100.000 Mannern und
27,8 pro 100.000 Frauen pro Jahr. Das Kolorektalkarzinom ist neben Prostatakrebs
und Brustkrebs das haufigste Tumorleiden.

Bei Frauen sank die altersstandardisierte Rate in den letzten zehn Jahren um zehn
Prozent, bei den Mannern um 0,8 Prozent." Das lebenslange Risiko in der Allgemein-
bevolkerung, an einem Kolorektalkarzinom zu erkranken, liegt bei sechs Prozent, das
Risiko, daran zu sterben, bei drei Prozent.? Insgesamt starben im Jahr 2002 in Osterreich
1.301 Ménner und 1.182 Frauen an dieser Krankheit.> Der durchschnittlich an
Dickdarmkrebs versterbende Patient verliert damit im Schnitt 13 Jahre seines Lebens.

Die Inzidenz ist bis zum 50. Lebensjahr niedrig. Dann steigt das Erkrankungsrisiko steil
an. Nur sieben Prozent der kolorektalen Karzinome treten vor dem 50. Lebensjahr auf.

|
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Risikogruppen

Die meisten Krebserkrankungen basieren auf einer zufalligen Haufung von Risiko-
faktoren und entstehen auf einer nicht familidr bedingten zufalligen Basis (Spontan-
mutationen). Nur etwa funf bis zehn Prozent der kolorektalen Karzinome sind auf
Erbfaktoren zurtickzufthren. In einer groBen Untersuchung mit einer Beobachtungszeit
von insgesamt 840.000 Personenjahren (person-years at risk) zeigte sich, dass ein Darm-
krebsfall bei engen Verwandten das Risiko bei jiingeren Menschen (40 bis 60 Jahre) um
das 1,7- bis Vierfache erhdht. Bei Personen im Alter Gber 60 Jahren ergab sich jedoch
kein hoheres Risiko, wenn enge Verwandte (Geschwister, Eltern) erkrankt waren. Das
Gesamtrisiko, bis zum Alter von 65 Jahren an Darmkrebs zu erkranken, erhoht sich
lediglich von drei auf vier Prozent, wenn enge Verwandte davon betroffen waren.*

Das hochste Erkrankungsrisiko tragen Personen, die zur Polypenbildung neigen, sowie
Patienten mit langwierigen chronisch rezidivierenden Dickdarmentziindungen. Diskutiert
wird auch ein moglicher negativer Einfluss einer fettreichen bzw. ballaststoffarmen
Diat.°

Die Finf-Jahre-Uberlebensrate betragt 91 Prozent, wenn der Tumor lokal begrenzt ist,

60 Prozent bei regionaler Ausbreitung und sechs Prozent, wenn Fernmetastasen
auftreten.®

Die langsame Entstehung des kolorektalen Karzinoms aus Vorlauferlasionen, dem
gutartigen Kolonadenom (Polyp) folgend, bietet sich als Modell fir Friherkennungs-
programme an. Bei der Darmspiegelung kénnen so Polypen erkannt und gleichzeitig
entfernt werden. Die guten Heilungsraten im Frihstadium sprechen ebenfalls fur die
Sinnhaftigkeit der ScreeningmafBnahme.

Vorsorge neu:
Screening nach Kolorektalkarzinom

Die ScreeningmaBnahme zum Kolorektalkarzinom wird auf Basis des Standes des internatio-
nalen medizinischen Wissens im Rahmen des neuen Vorsorge-Friiherkennungsprogrammes
fiir Osterreich empfohlen. Das Screening schlieBt alle Erwachsenen ab 50 Jahren ein und
umfasst die jahrliche Durchfiihrung eines okkulten Bluttests. Weiters dient als Erganzung
eine Sigmoidoskopie im Abstand von jeweils fiinf Jahren. International wird alternativ dazu
eine Koloskopie jeweils alle zehn Jahre befiirwortet.

Anmerkung: Im Rahmen der beschlossenen ésterreichischen Vorsorgeuntersuchung Neu
wurde die Sigmoidoskopie aus dem Programm ausgeschlossen (Stand Friihjahr 2005).

Zur Friherkennung des kolorektalen Karzinoms in der asymptomatischen Bevélkerung
werden hauptsachlich zwei Methoden eingesetzt: der Test auf verborgenes Blut im
Stuhl (fakal okkulter Bluttest / FOBT) und die Darmspiegelung. Sie kann als so
genannte kurze Darmspiegelung (Sigmoidoskopie) oder als hohe Darmspiegelung
(Koloskopie) durchgefuhrt werden.

VORSORGE NEU Kolorektales Karzinom



Screening mittels FOBT — Durchfihrung und Evidenz

Friherkennung mit dem fakal okkulten Bluttest (FOBT) vermindert die Darmkrebs-
sterblichkeit um etwa 20 Prozent (relative Risikoreduktion), dies entspricht einer
absoluten Risikoreduktion von 0,1 Prozent. Das hei3t: Um ein Leben zu retten, missen
etwa 1.000 Personen zehn Jahre lang einmal jéhrlich den Test anwenden (Number
needed to screen; NNS).”

Die Senkung von Karzinom-spezifischer Morbiditat/Mortalitat beruht auf der
Kombination des FOBT und bei positivem Befund mit nachfolgender Sigmoidoskopie

bzw. Koloskopie. Bei diesen MaBnahmen kénnen Polypen und Karzinome entdeckt und

entfernt werden.

Etwa 50 Prozent der Kolorektalkarzinome sowie ca. 20 Prozent der Polypen fihren zu
Blutungen.

Sensitivitat und Spezifitdt des FOBT wurden in vielen Studien gemessen und unter-
scheiden sich zum Teil betrachtlich, je nachdem, welcher Test bzw. welches Studien-
design verwendet wurde #9121 Die Spezifitat des aktuellen Tests liegt bei 93 bis 97
Prozent fir den Nachweis von Blut, die Sensitivitat fir die Entdeckung von Karzinomen
liegt bei etwa 65 Prozent, jene fiir Adenome bei etwa 18 Prozent.™ Die Metaanalyse in
einem systematischen Cochrane Review ergab eine Sensitivitat von 48 bis Gber 80
Prozent. Diese hohe Sensitivitat wird auf das Verfahren der Rehydrierung des Stuhl-
briefes zurlickgefuhrt, was zuvor in den europaischen Studien nicht Gblich war.™

Die Evidenzlage unterstitzt den Einsatz des FOBTs in Screeningprogrammen in Inter-
vallen von einem oder zwei Jahren. Die jahrliche Testung ist in Bezug auf die Reduktion
der Mortalitat einer Testung alle zwei Jahre Gberlegen.'s"”

FOBT - Technische Beschreibung

Der Test auf verborgenes Blut im Stuhl kann kleinste Mengen Blut aufspiren. Der im
Allgemeinen verwendete Test beruht auf Gujak-Verbindungen. Ein Testset besteht aus
drei Stuhltestbriefen. Von drei aufeinander folgenden Stuhlgangen werden je zwei
Proben pro Stuhl auf zwei Testfelder in einem Stuhlbrief aufgetragen und anschlieBend
beim Arzt bzw. im Labor ausgewertet.

Wenn Blutspuren im Stuhl vorhanden sind, kommt es bei der Entwicklung der Test-
briefe im Labor zu einer Verfarbung der Testfelder. Dies wird als positiver Befund
interpretiert. Ungewiss ist, von welcher Blutungsquelle das Blut stammt. Bei positivem
Befund sind als Folgeuntersuchungen Gastroskopie, Sigmoidoskopie bzw. Koloskopie
vorgesehen.

Drei Tage vor und wahrend des Tests wird eine schlackenreiche Kost empfohlen.

Bestimmte Lebensmittel (z. B. rotes Fleisch, Tomaten) kénnen eine Verfarbung beim Test

hervorrufen, hohe Vitamin-C-Dosen k&nnen den Test negativ ausfallen lassen.™

Der Test hat klare Vorteile: Er ist nicht invasiv und einfach anwendbar. Es ist keine
Vorbereitung notwendig. Er hat keine direkten Nebenwirkungen und ist im Setting der
Priméarversorgung einsetzbar.

Kolorektales Karzinom VORSORGE NEU

|
Seite 125



Screening mittels Darmspiegelung

Sigmoidoskopie und Koloskopie werden als endoskopische Screeningmethoden zur
Friherkennung von Dickdarmkarzinomen eingesetzt. Priméares Ziel des Screenings ist es,
Karzinomvorstufen zu entdecken und zu entfernen. Bei der Darmspiegelung wird der
Mast- und Dickdarm mit einem Endoskop begutachtet. Dieses wird in den After ein-
gefuihrt. Das Endoskop wird bei der Sigmoidoskopie bis ca. 60 cm vorgeschoben, bei
der Koloskopie bis zu der Stelle, wo der Dickdarm in den Dinndarm Ubergeht
(Bauhinsche Klappe). Das Einblasen von Luft/Gas in den Darm erméglicht eine bessere
Sicht. Wahrend der Darmspiegelung kénnen Polypen entfernt und von krebsverdach-
tigem Gewebe Proben entnommen werden.'

Weiters kdnnen mit rezenten Techniken (Mukosaresektion) Frithformen des Kolonkarzi-
noms, das heiBt kleine, nicht Uber die Schleimhaut hinaus wachsende Karzinome, ohne
Operation entfernt werden. Etwa ein Drittel der Durchschnittsbevolkerung ist im Alter
von 60 Jahren Adenomtrager.? Bei der histologischen Aufarbeitung von Dickdarm-
polypen fand sich in 2,6 Prozent der Falle ein friihes Karzinom.?'

Die Gesamtkapazitat fur die endoskopische Untersuchung des Dickdarms lag im Jahr
2002 bei tiber 120.000 Untersuchungen in Osterreich. Der tiberwiegende Teil dieser
Untersuchungen wird im Krankenanstaltenbereich durchgefiihrt, zum Teil mit hohen
Frequenzen pro Krankenanstalt. Dies setzt eine leistungsfahige apparative (Unter-
suchungspladtze, Waschmaschinen etc.) und personelle Ausstattung der Krankenan-
stalten voraus.

a) Flexible Sigmoidoskopie — Durchfihrung und Evidenz
- wenn Sigmoidoskopie suspekt, ist eine Koloskopie erforderlich.

Durch die Sigmoidoskopie wird eine Mortalitatssenkung des kolorektalen Karzinoms im
Darm-Endbereich von 60 bis 80 Prozent erzielt. Dies sind Ergebnisse aus Kohortenstu-
dien. Ob Screening mit der Sigmoidoskopie zu einer Verminderung der Sterblichkeit an
Darmkrebs fuhrt, ist zur Zeit in einer randomisiert-kontrollierten Studie nicht bewiesen.
Der nicht inspizierte Teil des Dickdarmes bleibt unbeeinflusst.

Sigmoidoskopie entdeckt 70 bis 85 Prozent der fortgeschrittenen Lasionen im eingese-
henen Dickdarmabschnitt.?? Studien zu Screeningkoloskopien zeigen, dass ein bis zwei
Prozent der fortgeschrittenen Adenome bzw. Karzinome in Enddarm und Sigma durch
eine Sigmoidoskopie nicht erkannt werden.

Die Sensitivitat fur die Sigmoidoskopie wird mit 70,3 Prozent bezlglich der Entdeckung
von Gewebeneubildungen angegeben, kombiniert mit FOBT kann die Sensitivitat auf 75
Prozent gesteigert werden.?

Ein gewisser Voraussagewert fur pathologische Veranderungen im restlichen Dickdarm
wird angenommen. GroBe und kleine Adenome in distalen Darmabschnitten erhéhen
die Wahrscheinlichkeit, dass der Trager auch tiefer im Darm gelegene Neubildungen
hat. In einer diesbeztglichen Studie waren ca. 40 Prozent der gefundenen proximalen
Neoplasien mit distalen Adenomen assoziiert.?*

Die Sigmoidoskopie bzw. auch die Koloskopie soll mit einer digitalen rektalen Untersu-
chung kombiniert werden, um ein Rektumkarzinom nicht zu Ubersehen. Die Sensitivitat
der digitalen rektalen Untersuchung ist niedrig. Die Spezifitdt wurde bisher nicht in
einer Bevolkerung mit durchschnittlichem Risiko fur kolorektalen Krebs getestet.

Komplikationen: Bei 10.000 Personen, die mittels einer Sigmoidoskopie untersucht
wurden, verspurten 300 (drei Prozent) starke Schmerzen, 30 (0,3 Prozent) erlitten eine
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leichte Blutung, drei (0,03 Prozent) eine schwere Blutung sowie eine Person (0,01
Prozent) eine Darmperforation.?

Anmerkung: Im Rahmen der beschlossenen ésterreichischen Vorsorgeuntersuchung Neu
2005 wurde die Sigmoidoskopie aus dem Programm ausgeschlossen (Stand Friihjahr
2005).

Flexible Sigmoidoskopie — Technische Beschreibung

Bei der Sigmoidoskopie kénnen bis zu 60 cm des Darmes eingesehen werden. Ein
Abfuhrmittel oder ein Einlauf ein bis zwei Stunden vor der Untersuchung werden als
Vorbereitung verabreicht. Als Nebenwirkungen kénnen Bauchschmerzen und Ubelkeit
auftreten.

Bei Verdacht auf Darmkrebs oder bei Polypen, die gréBer als 1 ¢cm sind, wird eine Kolo-
skopie durchgefuhrt. Bei negativem Befund erfolgen keine weiteren Untersuchungen.
Die Entscheidung, ab welcher Befundkonstellation eine Koloskopie notwendig ist,
hangt von der Entscheidung ab, welches Risiko als akzeptabel erscheint, eine proximale
Lasion nicht zu finden.

Vorteile ergeben sich aus der Tatsache, dass bei positivem FOBT sofort anschlieBend
eine Sigmoidoskopie mit kurzfristiger Vorbereitung (Einlauf) ohne Zeitverzégerung
maoglich ware. Als Nachteile sind die eingeschrankte Beurteilbarkeit und dadurch das
Nichterkennen von etwa 30 Prozent der Karzinome zu bewerten.

Zu den Komplikationen zahlen Schmerzen, Blutungen und Darmperforationen.

b) Koloskopie — Durchfihrung und Evidenz

- bei positivem FOBT bzw. Tumorverdacht (diagnostische Koloskopie)
- wenn neoplastischer Polyp in der Sigmoidoskopie (diagnostische Koloskopie)
— falls technisch nicht oder nur unvollstandig durchfihrbar: Irrigoskopie (reduzierter Nutzen)

Die komplette Koloskopie besitzt die hochste Sensitivitat (Gber 90 Prozent) fir das
Auffinden eines kolorektalen Karzinoms bzw. Adenoms. Mit der hohen Darmspiegelung
kénnen etwa 95 von 100 kolorektalen Karzinomen erkannt werden. Falsch negative
Befunde liegen bei sechs Prozent, betreffend Adenome von 1 ¢cm Durchmesser oder
groBer. Die Trefferquote hangt von der Erfahrung des Untersuchers ab.?

Im Rahmen eines Screenings mittels Koloskopie wird eine etwa 90-prozentige Reduk-
tion der Kolorektalkarzinom-Mortalitat erwartet.?” Es liegen derzeit aber keine randomi-
siert-kontrollierten Studien zur Evaluation des Koloskopiescreenings vor.

Obwohl die Aussage rational erscheint, dass ein Koloskopiescreening die Mortalitat an
Dickdarmkarzinom héchstmoglich senkt, liegen nur indirekte Beweise vor. Auf den
Erfolg wird indirekt aus randomisiert-kontrollierten FOBT-Studien, aus Fallkontrollstudien
zu Sigmoidoskopie und Extrapolierung von Daten der National Polyp Study (USA)
geschlossen. TrugschlUsse sind theoretisch mdglich, etwa durch eine in den Studien
untersuchte speziell ausgewahlte Population, die nicht der Durchschnittsbevélkerung
entspricht. Ebenso bedeuten die in Studien immer etwas von der Realitat abwei-
chenden Bedingungen ein gewisses Verfalschungsrisiko.

Bei vollstandiger Koloskopie finden sich unter Studienbedingungen bei 20 untersuchten
Personen (Uber 50 Jahre alt) bei etwa ein bis zwei Personen fortgeschrittene Lasionen.?

Daten Uber Komplikationsraten bei Koloskopie und Polypektomie im Alltags-Screening-
setting fehlen. Die in den Studien angegebenen Komplikationen sind oft aus Daten fir
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diagnostische Koloskopien an Kranken entnommen und daher vermutlich tendenziell zu
hoch flr eine Screeningsituation. Weiters ist anzunehmen, dass Uber die im Rahmen
des Screenings stark steigende Anzahl der Koloskopien und die damit steigende Erfah-
rung der Koloskopeure die Anzahl der Komplikationen standig sinkt.

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

Die Studien von Lieberman et al. und Imperiale et al. zeigen, dass bei Vorsorgeuntersu-
chungen eine vollstandige Koloskopie einer Sigmoidoskopie Uberlegen ist. Nahezu die
Halfte aller im proximalen Kolon vorkommenden fortgeschrittenen Lasionen wird nicht
erkannt, wenn die Untersuchung nur auf den distalen Dickdarm beschrankt bleibt. Die
Studien beweisen jedoch nicht, dass durch Screening aller symptomfreien Personen
Uber 50 die Mortalitat an Dickdarmkrebs gesenkt wirde '

Anmerkung: Im Rahmen der beschlossenen ésterreichischen Vorsorgeuntersuchung Neu
2005 wurde die Koloskopie als Screeningmethode in das Programm aufgenommen.

Koloskopie — Technische Beschreibung

Die Koloskopie bietet als einziges Verfahren Inspektion, Diagnose und Therapie des
gesamten Dickdarms in einer Untersuchung an. Im Rahmen einer Polypektomie bzw.
Mukosaresektion konnen endoskopisch praneoplastische oder friihe neoplastische
Lasionen abgetragen werden. Allerdings ist es manchmal nicht méglich, eine komplette
Darmspiegelung vorzunehmen.

Die Darmreinigung ist eine Grundvoraussetzung fir eine optimale Darmspiegelung. Zur
Vorbereitung soll eine vollstdndige Darmreinigung erfolgen. Diatetische MaBnahmen
sind ab drei Tagen vor der Untersuchung einzuhalten. Am Tag vor der Untersuchung
wird ein spezielles Abfihrmittel mit zusatzlich drei bis vier Litern FlUssigkeit einge-
nommen. Als Nebenwirkungen kénnen Bléhungen, Ubelkeit, krampfartige Bauch-
schmerzen, Erbrechen und Kreislaufstérungen auftreten.

Die endoskopischen Methoden kénnen auch ,sanft” (mit Sedoanalgesierung) durchge-
fuhrt werden, allerdings stellt dies ein zusatzliches Risiko dar.*> Durch die Gabe von
Beruhigungsmitteln kann es zu Atemstérungen kommen, daher sollen die Patienten
bzw. Screenees wahrend und nach der Untersuchung tberwacht werden. AuBerdem
sind die untersuchten Personen nach der ,sanften” Darmspiegelung fur einige Stunden
nicht verkehrstlchtig.

Nach Polypektomie bzw. Biopsie gibt die feingewebliche Untersuchung Auskunft, ob
Darmkrebs vorliegt. Bei einem negativen Untersuchungsergebnis folgen keine weiteren
Untersuchungen mehr.

Zu den Komplikationen zahlen ebenso wie bei der Sigmoidoskopie Schmerzen,
Blutungen und Darmperforationen. Die Haufigkeit von Komplikationen bei der Kolo-
skopie ist auch abhangig von der Erfahrung des Untersuchers. Die Nebenwirkungen der
Koloskopie sind in Studien bislang unzureichend dokumentiert worden.
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Akzeptanz des Kolorektalscreenings

Die Anzahl der teilnehmenden Personen an einem Screeningprogramm (,,Coverage”
der Zielbevolkerung) ist entscheidend, da erst eine hohe Beteiligung zu der
gewinschten Abnahme der Morbiditat und Mortalitat fuhrt und daraus gesundheitli-
cher Nutzen fur die Gesamtbevolkerung entstehen kann. Die Darmspiegelung wird nun
in die Osterreichische Gesundenuntersuchung integriert. Voraussetzung fir eine hohe
Beteiligung ist in erster Linie eine Akzeptanz fir den angebotenen Screeningtest. Als
zweiter Schritt ist es notwendig, die aktive Teilnahme an Screeningprogrammen mit
geeigneten Informationskampagnen attraktiver zu gestalten.

In der wissenschaftlichen Literatur wird die geringe Compliance der Bevélkerung im
Zusammenhang mit Dickdarmkrebs-Screeningprogrammen auch auf ein unterschatztes
Erkrankungsrisiko, ein tGberschatztes Komplikationsrisiko und unterschatzte Therapie-
maoglichkeiten zurtickgefuhrt.

Eine Studie unter Freiwilligen, bei denen eine Sigmoidoskopie durchgefihrt wurde,
ergab, dass bei 20 Prozent der Teilnehmer milde Schmerzen auftreten. Nach drei
Monaten sind aber 98 Prozent der Teilnehmer zufrieden und empfehlen die Unter-
suchung weiter.*

Wichtig erscheint ebenso, den Informations- bzw. Motivationsstand der Arzte zu
beachten. Auch fehlende Honorierung kann zu einer Nichtbeteiligung am Screeningpro-
zess fuhren. Die Untersuchtenakzeptanz hingegen steigt, wenn der Hausarzt eine
positive Empfehlung gibt und die Untersuchung méglichst wenig schmerzhaft und
zeitraubend vorgenommen wird.

Qualitatssicherung

Qualitatssicherung bildet einen zentralen Punkt in der Endoskopie — gerade beim Scree-
ning ist sie wesentlich.

Eine fachertbergreifende Arbeitsgruppe der internistischen und chirurgischen Endosko-
piker erarbeitete 2002 im Rahmen der Arztekammer Qualitatskriterien fir die Praxis.
Eine der wesentlichsten Forderungen ist die Einfiihrung von einer Art , Pilotenschein”
far ausgebildete Endoskopiker als Qualitatszertifikat. Dieser soll sowohl die Ausgangs-
qualifikation fir endoskopische Dickdarmuntersuchungen definieren als auch die
Durchfthrung einer bestimmten Mindestanzahl von Eingriffen (z. B. 200 Koloskopien
und zehn Polypektomien jahrlich) bestatigen.

Zusammengefasst sollen folgende Punkte bei der Erstellung von
Qualitatskriterien Beachtung finden:

- Vor jedem Eingriff ist die informierte Entscheidungsfindung des Untersuchten Grundvoraus-
setzung. Sie muss eine verstandliche und evidenzbasierte Darstellung von Risiko, Nutzen
und Schaden beinhalten.

- Absoluter Vorrang der totalen Koloskopie gegentber der partiellen Méglichkeit der
Polypektomie muss gegeben sein.

- Notfallausristung muss gesichert sein.

- Gultiger ,,Pilotenschein” (inkludiert Spezialausbildung und fortlaufenden Routinenachweis).

- Verpflichtung zu Hygienekontrollen.

- Dokumentation®, Evaluation.

Endoskopiegerate unterliegen dem Medizinproduktegesetz (MPG): Neue Gerate bend-
tigen eine europaische Zulassung, altere missen ebenfalls den aktuellen Anforderungen
entsprechen.
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Alternativen und Zukunftsperspektiven

Irrigoskopie

Diese Untersuchung ermdglicht eine rontgenologische Darstellung des Dickdarms
mittels Kontrastmittel. Eine Vorbereitung ist wie bei der Koloskopie notwendig. Das
Kontrastmittel wird mit einem Einlauf verabreicht, zusatzlich wird Luft in den Darm
gepumpt. Mehrere Aufnahmen werden angefertigt, anschlieBend werden die Réntgen-
bilder ausgewertet.

Die Sensitivitat einer Irrigoskopie mit Doppelkontrast fur die Entdeckung von Polypen
oder Karzinomen ist deutlich geringer als die einer Koloskopie. Nachteile sind mégliche
Missinterpretationen von vermeintlichen Polypen. Eine Biopsie bzw. Polypektomie ist
nicht moglich (Muller et al. 2003a).

Virtuelle Endoskopie

Die Koloskopie gilt als der Goldstandard fur die Friiherkennung kolorektaler Karzinome.
Die virtuelle Koloskopie (z. B. die computertomographische Kolonographie) kénnte eine
Alternative sein. Sie wird in einer aktuellen Studie als der konventionellen optischen
Koloskopie gleichwertig beschrieben.* Die virtuelle Koloskopie erfordert ebenfalls eine
Vorbereitung mit vollstandiger Darmreinigung sowie eine Distension des Dickdarms.
Vorteil ist, dass die virtuelle Koloskopie ohne Endoskop und ohne Sedierung vorge-
nommen wird. Bei einem positiven Befund muss nach der virtuellen Koloskopie immer
eine konventionelle optische Koloskopie angeschlossen werden, um verdachtige
Lasionen zu entfernen. Ein Schwachpunkt der virtuellen Koloskopie liegt in der
geringen Trefferquote bei kleinen Polypen, primar entstehende Karzinome kénnen so
Ubersehen werden.

Die Entwicklung nicht invasiver bildgebender Verfahren wie z. B. Magnetresonanz- bzw.
computertomographische Kolonographie kann moglicherweise die Untersuchtenakzep-
tanz verbessern. Sensitivitat und Spezifitat dieser Verfahren sollen jedoch ebenso wie
die damit verbundenen Kosten weiter evaluiert werden.>® Ob diese als generelle Scree-
ningmethoden in der Allgemeinbevolkerung kosteneffektiv angewendet werden
kénnen, ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht beantwortet.

Genetischer Stuhltest

Dieser Test untersucht Zellen, die regelmaBig von der Darmschleimhaut abgeschilfert
werden, auf genetische Veranderungen. So kénnen Krebszellen in nur einer Stuhlprobe
identifiziert werden. Es kénnen etwa 50 Prozent der fortgeschrittenen Lasionen
entdeckt werden.”’
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Zusammenfassung

Wann soll mit dem Screening begonnen werden?
Das Screening soll ab einem Alter von 50 Jahren durchgefihrt werden.

Wann soll das Screening nicht mehr durchgefiihrt werden?
Es gibt kein Alterslimit nach oben.

Wer bendtigt kein Screening?
Alle Personen sollen ab 50 gescreent werden.

Optimales Intervall bei den einzelnen Methoden?

FOBT jahrlich.

Zusatzlich dazu ab dem Alter von 50 Jahren alle funf Jahre

eine flexible Sigmoidoskopie.

Alternativ dazu (FOBT, Sigmoidoskopie) kann im Alter ab 50 Jahren eine Koloskopie
im Abstand von zehn Jahren durchgefihrt werden

Fiir welche Gruppe besteht ein erh6htes Darmkrebsrisiko?
Personen, die zur Polypenbildung neigen, sowie Patienten mit langwierigen chronisch
rezidivierenden Dickdarmentzindungen.

Dieses Kapitel basiert grofSteils auf dem von Dr. Susanne Jonas geleiteten HTA-Projekt , Friher-
kennung von Dickdarmkrebs — Integrierung der Darmspiegelung in die Osterreichische Gesun-
denuntersuchung”, Institut fir Technikfolgen-Abschatzung der Osterreichischen Akademie der
Wissenschaften, Dezember 2003, Koautoren waren: Dr. Otto Rafetseder MPH, und Dr. Claudia
Wild. Abrufbar unter www.oeaw.ac.at/ital. Wir bedanken uns bei allen Autoren fir deren
groBen Beitrag zu diesem Kapitel.

Der Inhalt des obigen Kapitels stellt internationale Empfehlungen dar, ist aber nicht
Uberall in der konkreten Auspragung in der Vorsorgeuntersuchung Neu implementiert
und stellt daher nicht in jedem Fall eine Kassenleistung dar (siehe dazu auch den
Abschnitt: ,Ziele und Grenzen der Vorsorgeuntersuchung Neu” in der Prdambel dieses
Handbuches)
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Mammakarzinom

Krankheitslast

Das Mammakarzinom ist in Osterreich das mit Abstand haufigste Malignom bei Frauen.
Pro Jahr werden etwa 4.600 Frauen und auch ca. 40 Manner mit dieser Diagnose
konfrontiert. Bei etwa der Hélfte der Falle handelt es sich um einen lokalisierten Tumor.
Die andere Halfte teilt sich nach Tumorstadium in , regionalisiert” (rund 30 Prozent),
disseminiert” (rund sieben Prozent), unbekanntes Tumorstadium (rund zehn Prozent)
bzw. ,Death Certificate Only” (rund funf Prozent).’

Die altersstandardisierte Inzidenz stieg von Werten rund um 60 pro 100.000 Frauen
wahrend der 80er Jahre auf Werte Giber 70 wahrend der 90er Jahre (mit einem Hochst-
wert von 76,7 im Jahr 1997) und lag im Jahr 2000 bei 70,7 pro 100.000 Frauen.?

Im Jahr 2002 (letzte verfligbare Daten) sind in der 6sterreichischen Bevolkerung 1.593
Frauen und 17 Manner an Brustkrebs gestorben.?

Diverse Faktoren sind fur die Interpretation von Veranderungen in der Anzahl von
Neuerkrankungsfallen zu bedenken. Einige davon sollen hier kurze Erwahnung finden:

Zu einer ,scheinbaren” Erhéhung der Erkrankungshaufigkeit kann es durch eine rele-
vante Verbesserung der Uberwachungsaktivitit bzw. deren Sensitivitat fir Karzinomer-
krankungsfalle kommen. Die in Wahrheit unverédnderte Karzinominzidenz wurde in
diesem Fall durch eine Erhohung der Auffindungsrate verzerrt. Die Uberdiagnose kann
auch Folge der Einflihrung eines Screeningrogramms sein.
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Eine ,wahre” Inzidenzerhéhung kann z. B. durch Steigerung der Exposition gegentber
diversen bekannten oder noch unbekannten verursachenden Faktoren wie z. B. der
Hormonbehandlung bedingt sein.

Im EU-Vergleich zeigt sich bei der altersstandardisierten Inzidenzrate von Brustkrebs ein
starkes Nord-Sud-Gefélle. In den Niederlanden ist Brustkrebs mit einer altersstandardi-

sierten Inzidenz von 82 pro 100.000 Frauen pro Jahr nahezu doppelt so haufig wie in

Spanien, Griechenland oder Portugal mit einer altersstandardisierten Inzidenz von rund
50 pro 100.000 Frauen.

Die hdchste Brustkrebssterblichkeit verzeichnen Belgien und Danemark. Osterreich
liegt mit einer altersstandardisierten Sterbeziffer von 19 pro 100.000 Frauen im EU-
Mittelfeld.*

Krankheitsentstehung und Risikofaktoren

Wie Brustkrebs entsteht, ist derzeit nicht ausreichend geklart. Viele unterschiedliche
Faktoren, darunter genetische Defekte, Lebensgewohnheiten, psychische Aspekte und
Umweltbelastungen, werden als multiple kausale Faktoren diskutiert.

Risikofaktoren:*®

Alter

Bei alteren Menschen ist das Risiko, an Krebs zu erkranken, generell héher. Bezogen auf
die osterreichische Bevolkerung hat eine 70-jahrige Frau ein dreimal so hohes Risiko an
Brustkrebs zu erkranken wie eine 40-jahrige. Wahrend in der Altersgruppe der 30- bis
34-jahrigen Frauen nur etwa eine von 5.000 Frauen wahrend des folgenden Jahres an
Brustkrebs erkranken wird, betragt das Ein-Jahres-Erkrankungsrisiko in der Altersgruppe
der 50- bis 55-jahrigen Frauen etwa eins zu 600 und steigt kontinuierlich an bis zu
einem Risiko von etwa eins zu 300 fur Frauen in der Altersgruppe von 75 bis 79
Jahren”

Das haufig genannte Risikoverhaltnis von eins zu acht ist insofern komplett irrefiihrend,
als es sich auf das kumulative lebenslange Risiko einer Frau von der Geburt bis zu ihrem
90. Lebensjahr bezieht.®

Hormonersatztherapie

GroBe kontrollierte Langzeitstudien ergaben ein deutlich hdheres Brustkrebsrisiko fur
Frauen, die Ostrogen- oder Gestagen-haltige Préparate einnehmen.®In der britischen
.Million Women Study”™ zeigte sich ein starker Zusammenhang zwischen Dauer der
Hormonersatztherapie und Erkrankungsrisiko. Die Autoren errechneten, dass wahrend
des letzten Jahrzehnts in GroBbritannien auf Grund dieser Hormonkuren rund 20.000
Frauen im Alter zwischen 50 und 64 Jahren zusatzlich an Brustkrebs erkrankt sind.
Auch in Osterreich wurden &hnliche Préparate verschrieben.

Erndhrung

Eine Rolle der Erndhrung wird angenommen, weil die Haufigkeit von Brustkrebs in
Landern Asiens wie Japan oder China deutlich niedriger ist. Die bisherigen wissen-
schaftlichen Daten stitzen jedoch nicht die Annahme, dass man eine so genannte
“Krebsdiat” definieren kann. In einem 2004 erschienenen Literatur-Review von
Carmichael legen groBe epidemiologische Studien einen potentiellen Zusammenhang
zwischen Adipositas und postmenopausalem Brustkrebsrisiko nahe.™
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Antibiotika

In jingster Zeit wird ein Zusammenhang zwischen der Anzahl von Antibiotika-Kuren
und dem Brustkrebsrisiko diskutiert.’” Uberzeugende Evidenz ist dafiir jedoch nicht
vorhanden.

Strahlenbelastung

Wer haufig Strahlen ausgesetzt ist, hat ein erhdhtes Brustkrebsrisiko.™'* Von der
Mammographie geht deshalb selbst ein (geringes) Risiko fr Brustkrebs aus.

Geburten

Beobachtungen zeigen, dass die friihe Geburt eines Kindes einen gunstigen Einfluss auf
die Vermeidung von Brustkrebs ausiibt. Hat die erste Geburt vor dem 18. Lebensjahr
stattgefunden, ist das Krebsrisiko um bis zu 60 Prozent geringer als bei Frauen, die erst
nach 30 das erste Kind bekommen haben.

Friihe Menarche

Ist die erste Regelblutung zu einem friihen Zeitpunkt eingetreten und haben die Wech-
seljahre spat angefangen, erhoht sich das Risiko.

Erbliche Faktoren

Genetische Risikofaktoren sind ebenfalls belegt. Familiar gehdufte Mamma- und Ovari-
alkarzinome weisen meist auf die BRCA1/2-Gen-Mutation hin. Deswegen findet sich im
Anamneseteil der neuen Vorsorgeuntersuchung die gezielte Frage nach Brustkrebs in
der Familie. Ein auf Fragebogen basierendes Vorscreening beim Hausarzt oder Gynako-
logen ist moglich und denkbar, aber derzeit in Osterreich noch nicht entschieden. Bei
famildrer Haufung sollte auch schon in jungen Jahren unter 40 an eine weitergehende
Abklarung durch eine der fast 30, in der Osterreichischen Arztezeitung vom Oktober
2004 angefuhrten Beratungsstellen gedacht werden.'

Vorsorge neu:
Veranlassung/Dokumentation der Mammographie

Das systematische Screening nach Brustkrebs wird fiir Osterreich auf Basis des Standes des
internationalen medizinischen Wissens fiir alle Frauen zwischen 40 und 70 empfohlen.

Das Mammographiescreening sollte den Frauen in einem Intervall von zwei Jahren
angeboten und von einem Einladungs- und Wiedereinladungssystem unterstutzt
werden. Die Frau selbst entscheidet, ob sie dieser Einladung zur Vorsorgeuntersuchung
Folge leisten will oder nicht. Eine wahrheitsgetreue, transparente und verstandliche
Vermittlung von Nutzen und mdglichem Schaden des Brustkrebsscreenings ist die
Grundlage fur eine adaquate Entscheidungsfindung der Frauen.

Mammakarzinom VORSORGE NEU
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Screeningverfahren: Mammographie

Die Mammographie ist eine rontgendiagnostische Untersuchung der weiblichen Brust
mit ,weichen Strahlen”. Sie gilt als eines der sensibelsten Verfahren, kleinste Verande-
rungen im Brustgewebe bildlich darzustellen.

Standard der Mammographieuntersuchung ist die Aufnahme jeder Mamma in zwei
Ebenen.

Von Mammographie als Krebsvorsorge zu sprechen, ist ganz und gar falsch. Zweck ist
die friihzeitige Erkennung von Veranderungen (Friherkennung), um die Therapie zu
einem prognostisch guinstigeren Stadium beginnen zu kénnen.

An den entscheidenden randomisiert kontrollierten — Giberwiegend — populationsbezo-
genen Studien Uber die Wirksamkeit des Mammographiescreenings nahmen insgesamt
eine halbe Million Frauen teil. Die Studien wurden in New York (HIP-Studie, 1963)'¢'7®
in Edinburgh (1978)", in Kanada (1980)*, in Kopparberg (1977), in Ostergétland
(1977)*2, in Stockholm (1981)%2% in Malmé (1976)* und in Goteborg (1982)%” durch-
gefuhrt (siehe Tabelle 1, Grafik 1).

Die schwedischen Studien beobachteten bei einer medianen Beobachtungszeit von
12,8 bis 17 Jahren neun bis 32 Prozent Reduktion des relativen Sterberisikos an Brust-
krebs. Das Ergebnis war aber nur in einer Studie statistisch signifikant, der ,Zwei-
Regionen-Studie” (Kopparberg, Ostergdtland). Hier wurde eine absolute Sterberisikore-
duktion von 1,81 pro 1.000 gescreenten Frauen nachgewiesen. Demnach missten 553
Frauen am Screening teilnehmen, um einen Todesfall an Brustkrebs zu verhindern (NNS:
number needed to screen).

Die erste Metaanalyse® der schwedischen randomisierten, kontrollierten Studien aus
dem Jahr 1993 wies bei einer Beobachtungszeit von finf bis 13 Jahren eine Wirksam-
keit des Mammographiescreenings nach. Die Frauen in der Screeninggruppe hatten
gegenuber jenen, die nicht gescreent wurden, ein um signifikante 24 Prozent gerin-
geres Risiko an Brustkrebs zu sterben (relative Sterberisikoreduktion). Der gréBte Nutzen
wurde in der Altersgruppe der 50- bis 69-jahrigen Frauen mit einer relativen Sterberisi-
koreduktion von 29 Prozent beobachtet.

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

Dem gegeniber erbrachte die kanadische Langzeitstudie CNBSS-II keinen Unterschied
in der Brustkrebsmortalitat zwischen den Screenees und der Kontrollgruppe. Die Glaub-
waurdigkeit des negativen Ergebnisses wurde insbesondere von den Screeningbeftrwor-
tern heftig in Frage gestellt®®, weil diese Studie nicht populationsbezogen war. Andere
Analysten (USPSTF, Ggtzsche) betonten gerade hier die gute Gruppenvergleichbarkeit
und die addquate Randomisierung.

Die New-York-Studie fand eine absolute Sterberisikoreduktion von 1,44 auf 1.000
gescreente Frauen nach einer Beobachtungszeit von 16 Jahren.

Die Edinburgh-Studie wird von diversen Expertengremien als qualitativ schwach einge-
stuft und soll hier nicht weiter ausgefiihrt werden.?'*

Die Validitat der Ergebnisse dieser acht Studien bzw. deren Metaanalysen und somit die
Zuverlassigkeit der Beweislage ist in der wissenschaftlichen Gemeinde heftig diskutiert
worden. Insbesondere seit der Publikation einer qualitativen und quantitativen Analyse
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dieser randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) und Nystrom’s Metaanalyse (siehe
dazu Gatzsche's Cochrane-Ubersichtsarbeit, Lancet 2000, 2001; sowie die kritische Vali-
ditatsbeurteilung durch die U.S.-amerikanische Preventive Services Task Force, USPSTF).

Die USPSTF fiihrte im Rahmen einer systematischen Evidenz-Ubersicht tber die Wirk-
samkeit des Mammographiescreenings ebenfalls eine Metaanalyse der zitierten RCTs
(mit Ausschluss der Edinburgh-Studie) durch.

Das so genannte ,, gesamt-relative Risiko”, an Brustkrebs zu sterben, war unter den
Screenees (alle Altersgruppen) im Vergleich zur Kontrollgruppe 0.84, dies entsprach
einer NNS von 1.224 Frauen bei einer durchschnittlichen Beobachtungszeit von 14
Jahren. In der Altersgruppe 50 Jahre und alter wurde ein gesamt-relatives Risiko von
0.78 bei einer NNS von 838 Frauen errechnet.

Ergebnisse in der Altersgruppe von 40 bis 49 Jahren:

Bei Frauen unter 50 Jahren, bei denen kein erhdhtes Brustkrebsrisiko besteht, wird dem
Mammographiescreening sehr heterogen begegnet (siehe Tabelle 2).

Das Brustgewebe von Frauen vor den Wechseljahren ist relativ dicht und erschwert die
diagnostischen Moglichkeiten.

Von den RCTs Uber die Effektivitat des Mammographiescreenings war nur eine konkret
auf die 40-Jahrigen abgestimmt: die Langzeitstudie aus Kanada (CNBSS-1)* mit jeweils
25.000 Frauen pro Gruppe. Sie zeigte keinerlei Screeningbenefit. Dasselbe gilt fur den
Anteil der 40- bis 49-Jahrigen in der Stockholm-Studie.

Die restlichen RCTs fanden eine Reduktion des relativen Sterberisikos an Brustkrebs von
13 Prozent bis 42 Prozent, wobei nur in einer davon — in der Géteborg-Studie — ein
statistisch signifikanter Effekt nachgewiesen wurde.

Die Metaanalyse von Nystrom 1993 fand bei einer durchschnittlichen Beobachtungszeit
von 12,8 Jahren eine nicht signifikante relative Risikoreduktion der Brustkrebssterblich-
keit von 13 Prozent.*

Die Cochrane-Metaanalyse von Ggtzsche et al. schloss aufgrund der erheblichen, inak-
zeptablen methodischen Schwachen sechs der acht RCTs aus. Die quantitative Analyse
der verbliebenen zwei RCTs (Kanada I, Malmo) fand keinen Screeningeffekt in der
Altersgruppe der 40- bis 49-Jahrigen.

In der USPSTF-Metaanalyse (unter Ausschluss der Edinburgh-RCT) wurde in dieser
Altersgruppe bei einer Beobachtungszeit von 14 Jahren ein gesamt-relatives Risiko, an
Brustkrebs zu versterben, von 0,85 im Vergleich zur Kontrollgruppe errechnet, das
entsprach einer NNS von 1.792 Frauen bzw. einer absoluten Sterberisikoreduktion von
0,56 auf 1.000 gescreente Frauen.

Die UPSTF folgert aus diesen Fakten Uber den Screeningnutzen in der Altersgruppe der
40- bis 49-Jahrigen:

., Die Evidenz, dass Mammographie-Screening in der Altersgruppe von 40 bis 49 Jahren
die Brustkrebsmortalitat reduziert, ist weitaus schwacher als die Beweislage fur die
alteren Frauen. Der absolute Nutzen ist jedenfalls in der jingeren Altersgruppe geringer,
da die Karzinominzidenz im Alter unter 50 Jahren eine geringere ist. Mit zunehmendem
Alter verschiebt sich die Nutzen-Schaden-Bilanz zugunsten des Nutzens.”

Shapiro und Miller et al. berichten von einer héheren , Falsch-Positiv-Rate” in der
jungeren Altersgruppe.®?¢ Der damit assoziierte Schaden (psychische Belastung, nicht
gerechtfertigte invasive Eingriffe etc.) und der mit Mammographie an sich zusammen-
hangende Schaden gegeniber einem nicht gesicherten Nutzen haben unbedingt in der
Entscheidungsfindung tber eine Ausweitung des systematischen Screenings auf die 40-
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bis 49-Jahrigen bertcksichtigt zu werden, schliet der neuseelandische Bericht von
Hider und Nicholas.?”

Systematische, regionale oder nationale Screeningprogramme

Die Ergebnisse von Nystroms zwei Metaanalysen in Verbindung mit jingeren Updates
der schwedischen RCTs sowie der Metaanalyse der USPSTF sind das wissenschaftliche
Ruckgrat far die internationale Vorgangsweise. >

Alle westeuropéaischen Lander — Osterreich beginnt gerade damit — weisen gegenwartig
systematische regionale oder bereits flachendeckende nationale Mammakarzinom-
Screeningprogramme auf.

In Deutschland (hier Iduft das nationale Screening ebenfalls seit kurzem), Finnland,
GroBbritannien, Luxemburg, in den Niederlanden sowie in Kanada, Australien und
Neuseeland wird in den nationalen Programmen das Mammographiescreening ab der
50. Alterstufe empfohlen. In Griechenland, Portugal, Spanien und Schweden wird die
Screening-Mammographie ab dem 40. Lebensjahr angeboten.

Mehrheitlich ist mit wenigen Ausnahmen das 69. Lebensjahr die obere Altersbegren-
zung, zwei Jahre sind das empfohlene Screeningintervall.

Details Uber die , Europaischen Mammakarzinom-Screeningprogramme” finden sich im
OBIG Bericht, Janner 2004.%

Die europaischen Screeningprogramme sind durch das EBCN (European Breast Cancer
Network) und die EUREF (European Reference Organisation for Quality Assured Breast
Screening and Diagnostic Services) verbunden.

Qualitatssichernde MaBnahmen: Das ideale qualitatsgesicherte Mammakarzinom-Screening-
programm

Mit den EU-Leitlinien, die erstmals 1991 publiziert und in einer dritten aktualisierten
Auflage im Jahr 2001 erschienen sind, wird der erste AnstoB3 zu einer gemeinsamen
europaischen Strategie zur qualitdtsgestitzten Friherkennung von Brustkrebs
gegeben.*

Alle groBen Teilbereiche des Frilherkennungsprogramms — die Mammographie, die
Folgediagnostik, die therapeutischen interventionellen Techniken, die patho-histologi-
sche Befundung, das operative Vorgehen, die Nachsorge und die Rehabilitation — sollen
kontinuierlichen Qualitats- und KontrollmaBnahmen unterliegen.

Das Qualitdtsmanagement der EU-Leitlinien umfasst folgende Punkte:

Einladung von Frauen der Altersgruppe zwischen 50 bis 69 Jahren,

Einhaltung des zweijahrigen Untersuchungsintervalls,

angestrebte ,Coverage” der Zielbevolkerung von 70 bis 75 Prozent,

Einrichtung von Mammographiezentren,

Einsatz neuer Mammographiegerate und kontinuierliche technische Qualitatssicherung,

Erstellung der Mammographie unter standardisierten Bedingungen,

Doppelbefundung durch zwei geschulte Radiologen mit Konsensbildung, die unter Super-

vision eines besonders erfahrenen Radiologen erfolgt,

- spezielle Aus- und Fortbildung von Radiologen und radiologisch-technischen Assistenten
(RTA) in europaischen Referenzzentren,

- Begutachtung von mindestens 5.000 Aufnahmen pro Jahr.
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Ein Brustkrebs-Fritherkennungsprogramm soll ein integraler Bestandteil einer qualitatsge-
sicherten Versorgungskette fiir Brustkrebs sein: von der Friiherkennung liber Diagnostik und
Therapie bis zu Nachsorge und Rehabilitation. Wichtigste Voraussetzung fiir die Sicherstel-
lung der Qualitat ist die konstruktive Zusammenarbeit im interdisziplindren Team bestehend
aus Radiologen, RTA, Pathohistologen, Gynakologen und psycho-onkologischer Kranken-
schwester.

Eine isolierte Betrachtung der operativen Qualitat ist nicht sinnvoll. Das operative
Vorgehen muss eingebettet sein in eine fachtbergreifende Diagnosekette. So hangt die
Qualitat des operativen Eingriffs nicht nur vom Operateur ab, sondern schlief3t die
Indikationsstellung in der prédoperativen Diagnostik ebenso mit ein wie die korrekte
Gewebsentnahme und die qualifizierte patho-histologische Enddiagnose.*? Dazu
gehoren als weitere Schritte:

- Ergebnisdokumentation und Qualitatsmonitoring,
- Aufbau eines flachendeckenden Brustkrebsregisters,
- Vernetzung mit der EUREF und dem EBCN.

Fur detaillierte Ausfihrungen verweisen wir auf die Europdischen Leitlinien fur
Qualitatssicherung im Mammographiescreening (European Guidelines for Quality
Assurance in Mammography Screening)® und auf den OBIG-Bericht 2004, der geplante
Modellprojekte fir eine regionale Implementation solch eines qualitatsgestutzten, syste-
matischen Mammographiescreeningprogramms (Wien, Vorarlberg) vorstellt.

Informierte Entscheidungsfindung

Untersuchte, bzw. Klienten, haben ein Recht, wissenschaftliche Ergebnisse so dargestellt zu
bekommen, dass sie eine informierte Entscheidung treffen kénnen. Diese Ergebnisse miissen
unter gleichwertiger Betonung des méglichen Nutzens, des fehlenden Nutzens bzw. des
moglichen Schadens vermittelt werden.

Jede Screeningmethode birgt auch Risiken. Deshalb ist es wichtig, die betroffenen
Frauen vor einer Teilnahme an der Brustkrebsfriherkennung im Sinne dieser infor-
mierten Entscheidungsfindung Uber die positive, aber auch Gber die mdglichen
negativen Konsequenzen aufzuklaren.

Brustkrebsscreening mittels Mammographie birgt mégliche Schaden bzw.
Konsequenzen. Es ist moglich:

— dass ein Tumor frither erkannt wird, damit aber kein Uberlebensvorteil einhergeht. Die
betroffene Untersuchte hat damit die Krankheit tber einen langeren Zeitraum,

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

- dass in der Untersuchung bestehende Tumoren Gbersehen 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
Einfihrung des Mammographiescreenings in den USA werden pro Jahr sieben Mal so viele
DCIS diagnostiziert wie in den Jahren davor. Das entspricht 30 Prozent aller durch Mammo-
graphie entdeckten Brustkrebsfalle.*

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

|
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Die Schlussfolgerung, dass Mammographie die Sterblichkeit an Brustkrebs um die so oft
zitierten 30 Prozent senkt (relative Sterberisikoreduktion), ist nicht allgemein als gltig
akzeptiert. P. C. Gatzsche, Direktor des Nordischen Cochrane-Zentrums in Kopenhagen,
und sein Kollege O. Olsen fuhrten neuerliche Metaanalysen der bereits zitierten acht
RCTs durch.®

Der Titel dieses Artikels lautet: ,Ist ein Screening nach Brustkrebs mit Hilfe der Mammo-
graphie gerechtfertigt?” Die Analysen der acht RCTs und der Metaanalyse von 1993
legen keine positive Antwort nahe (siehe oben).

Laut einer kritischen Bewertung von Ggtzsches Analyse durch weitere EBM-Experten
kénnte die Interpretation der verflgbaren Evidenz durch zwei Extreme dargestellt
werden®:

Extrem 1:

- Kritikpunkte von Ggtzsche und Olsen sind gerechtfertigt,

- Screening ist nicht effektiv!

- Unumstritten fiihrt Screening zu einer Uberdiagnostik und einer erhéhten Zahl an invasiven
Eingriffen.

Extrem 2:

- Kritikpunkte wurden entkraftet,
- Ggtzsche und Olsen wollen die Wirksamkeit nicht sehen.

Aber auch wenn die Interpretation der vorliegenden Evidenz durch screeningkritische
Experten (Extrem 1) nicht bertcksichtigt wirde, sondern jene der Beflirworter eines
Brustkrebsscreenings (Extrem 2), ist bei der Vermittlung der wissenschaftlichen Daten
auf jeden Fall Vorsicht geboten:

Die Aussage, ,,das Mammographiescreening vermindert die Brustkrebssterblichkeit um
30 Prozent” fuhrt ndmlich zu einer irrealen Uberschatzung des Nutzens (relative Risi-
koreduktion statt Angabe der absoluten Risikoreduktion).

In einer Schweizer Studie wurden Frauen zu ihrer Einschatzung befragt, wie viele Todes-
falle verhindert werden kénnen, wenn 1.000 50-jahrige Frauen Uber ein Jahrzehnt
regelmaBig zur Mammographie gehen. Ein betrachtlicher Teil der Befragten (40 Prozent)
tippte auf eine Zahl zwischen 80 und 100 verhinderte Todesfalle.

Die richtige Antwort lautet hingegen: etwa ein Fall.

Die korrekte Information musste also bezogen auf die Ergebnisse der schwedischen
Studien beispielsweise so lauten:20222425

- Ohne Mammographiescreening sterben in einem Zeitraum von zehn Jahren vier von 1.000
Frauen an Brustkrebs.

- Mit Mammographiescreening sterben in einem Zeitraum von zehn Jahren drei von 1.000
Frauen an Brustkrebs.*’

So folgert auch das Deutsche Netzwerk fur Evidenz-basierte Medizin, dass aufgrund der
umstrittenen Evidenzlage derzeit ein HochstmaB an Transparenz und Information
gewahrleistet sein muss, um damit die Voraussetzungen fiir informierte Entscheidungen
der Frauen zu schaffen.®
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Andere Friherkennungsmethoden

Selbstuntersuchung der Briiste

Die regelmaBige Selbstuntersuchung der Briste wird haufig empfohlen, obwohl es
Evidenz fur den fehlenden Nutzen im Hinblick auf die Brustkrebssterblichkeit solch einer
ScreeningmafBnahme gibt.

Eine groBe dazu durchgefiihrte Studie verglich zwei Gruppen von Arbeiterinnen mit
jeweils 133.000 Frauen. Die eine Gruppe wurde um das Jahr 1990 dazu ausgebildet,
sich einmal im Monat die Brust abzutasten, die andere Gruppe erhielt keine Unterwei-
sung. AnschlieBend verfolgten die Arzte bis Dezember 2000 die Zahl der Brustkrebs-
opfer.

Das Ergebnis: Die Frauen, die sich (zum Teil elf Jahre lang) regelmaBig selbst untersucht
hatten, starben im Durchschnitt ebenso haufig an Brustkrebs wie die, die auf ein
Abtasten verzichtet hatten.

Der Versuch der Friherkennung brachte manchen Frauen sogar eher Nachteile: 27 von
1.000 Frauen hatten sich einer Brustoperation unterziehen mussen, um einen unklaren
Befund abzuklaren. Von den Frauen ohne Selbstuntersuchung war es nur bei 18 von
1.000 zu Operationen gekommen. Aufgrund dieser ernlichternden Bilanz raten die
Autoren der Studie von der Selbstuntersuchung als alleiniger Friiherkennungsmethode
ab. Maoglicherweise bringt jedoch regelmaBiges Selbstabtasten in Kombination mit
Mammographie eine bessere Bilanz.*

Ein kurzlich durchgefuhrter Cochrane-Review von Kosters und Ggtzsche inkludierte die
zuvor beschriebene und eine weitere, in Russland durchgefiihrte, ebenfalls sehr groBe
populationsbasierte randomisiert kontrollierte Studie Uber den Nutzen-Schaden-Effekt
der Brustselbstkontrolle als ScreeningmaBBnahme. Es wurde kein Unterschied in der
Brustkrebsmortalitat zwischen Screeninggruppe und Kontrollgruppe gefunden. Gleich-
zeitig wurde jedoch bei den Screenees die doppelte Anzahl an Brustbiopsien mit unauf-
falligen Resultaten durchgefihrt.

Die Autoren fassen zusammen, dass die derzeitig vorliegenden Daten fir keinen Scree-
ningbenefit, aber eindeutig fur eine hohe Schadenswahrscheinlichkeit durch die Brust-
selbstkontrolle sprechen, und daher die Brustselbstkontrolle als ScreeningmaBnahme
nicht empfohlen werden kann.*

Sonografie

Die Sonografie ist eine Zusatzuntersuchung fur die Abklarung unklarer Befunde.
Als alleinige Methode ist sie fur die Friiherkennung ungeeignet.

MRT

Der Wert einer Magnetresonanztomographie zur Brustkrebsfriherkennung ist im
Rahmen von prospektiv randomisierten Studien nicht bestétigt.

|
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Zusammenfassung

Wann soll mit dem Screening begonnen werden?
Das Screening nach Brustkrebs wird ab einem Alter von 40 Jahren empfohlen.

Wann soll das Screening beendet werden?
Ab einem Alter von 70 Jahren.

Optimale Frequenz des Routinescreenings?
Das Screening sollte alle zwei Jahre durchgefihrt werden.

Fiir welche Gruppe besteht ein hohes Brustkrebsrisiko?
Frauen aus BRCA1/2-Genmutations-Familien (siehe oben).

Sollen Frauen im Alter liber 70 Jahren zur Mammographie gehen?
Die vorliegende Evidenz ist unzureichend, um das Screening in dieser Altersgruppe
zu empfehlen.

Wir danken Frau Univ.Prof. Dr. Ingrid Mdihlhauser (Univ. Hamburg, FB Gesundheit) fir ihre
wertvollen Kommentare zu diesem Thema und dem Kapitel.

Der Inhalt des obigen Kapitels stellt internationale Empfehlungen dar, ist aber nicht
Uberall in der konkreten Auspragung in der Vorsorgeuntersuchung Neu implementiert
und stellt daher nicht in jedem Fall eine Kassenleistung dar (siehe dazu auch den
Abschnitt: ,Ziele und Grenzen der Vorsorgeuntersuchung Neu” in der Praambel dieses
Handbuches)

|
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GRAFIK 1: ANALYTISCHES FRAMEWORK FUR BRUSTKREBSSCREENING NACH USPSTF'

Frauen mit 40 Jahren und alter

Screeningtest
a. Brust-Selbstuntersuchung
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¢. Mammographie
g
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!

Behandlung
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Reduktion der Brustkrebs-Mortalitat
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Erlduterung der Grafik siehe , Prédambel”.
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TABELLE 1: RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN UBER MAMMOGRAPHIESCREENING BEI FRAUEN ZWISCHEN
39 UND 74 JAHREN
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? $< £ -
Studien mi hie allein
Stockholm 13.8 2,10 2,38 0,288
Goteborg 12,8 2,99 3,87 0,878
Malmo 17,1 7,63 9,35 1,712
Schwed. 2 17 4,14 5,95 1,809
Studien mi hie und klin
CNBSS-1** 13 4,16 4,28 0,12
CNBSS-2** 13 5,43 5,33 -0,097
HIP*** 16 5,46 6,89 1,438
Edinburgh 13 6,80 7,82 1,020

* NNI: Number needed to invite for screening: Anzahl der zum Screening einzuladenden Frauen, um einen Brustkrebstodesfall nach 13 bis 20 Jahren
vom Zeitpunkt der Randomisierung zu verhindern.

** CNBSS: Canadian National Breast Screening Study

*** HIP, Health Insurance Plan of Greater New York

TABELLE 2: RESULTATE DER MAMMOGRAPHIESTUDIEN MIT FRAUEN IM ALTER UNTER 50 JAHREN
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Studien mi hie allein
Stockholm 14,3 2,29 1,83 Keine Rei
Goteborg 12,7 1,88 3,24 1,36
Malmo 13,3 3,91 5,38 1,47
Schwed. 2 13 2,27 2,50 0,23
Studien mi hie und klin
CNBSS* 13 4,16 4,28 0,12
HIP*** 14 4,66 5,97 1,31
Edinburgh 13 4,17 5,16 0,99

*CNBSS: Canadian National Breast Screening Study
**HIP, Health Insurance Plan of Greater New York >?
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Prostatakrebs

Patronanz: Prof. Christian Vutuc, Leiter der Abteilung fur Epidemiologie, Institut far
Krebsforschung, Medizinische Universitat Wien

Krankheitslast

Prostatakrebs ist bei Mannern in Osterreich bereits seit Mitte der 90er Jahre die
haufigste Tumorart und hat Lungenkrebs und Darmkrebs deutlich Gberholt.

Laut Jahresbericht Statistik Austria sind im 2002 insgesamt 1.138 Personen an einem
Prostatakarzinom gestorben.'

Im EU-Vergleich bezogen auf das Jahr 1998 (zuletzt verfligbare Daten; als Standardbe-
volkerung wurde die Welt-Standardbevolkerung der WHO verwendet) verzeichneten die
skandinavischen Lander Finnland und Schweden mit mehr als 70 Krankheitsfallen pro
100.000 Mannern die hochste altersstandardisierte Inzidenzrate, gefolgt von Belgien
mit 61 pro 100.000. In Frankreich, den Niederlanden und Osterreich lag die Inzidenz
des Prostatakarzinoms bei etwa 55 Erkrankungsfallen, gefolgt von Luxemburg mit einer
standardisierten Inzidenzrate von 51. In GroBbritannien erhob man eine Inzidenzrate
von 37,6 pro 100.00 Mannern pro Jahr?

Dem Anstieg der Inzidenzzahlen kann ein wahrer oder ein scheinbarer Anstieg der
Erkrankungshaufigkeit zu Grunde liegen. Eine scheinbare Erhéhung kann durch eine
Verbesserung der Untersuchungsaktivitat eintreten. Ein neue etabliertes Massenscree-
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ning fuhrt beispielsweise zu einer Erhéhung der Detektionsrate. In Wahrheit ist die
Karzinominzidenz aber méglicherweise unverandert.

Die altersstandardisierte Sterberate des Prostatakarzinoms lag 1998 in Osterreich mit
15,4 Todesfallen auf 100.000 Manner knapp Uber der Gesamtsterberate in der Europai-
schen Union (14,5/100.000). Es finden sich vergleichbare Mortalitatsraten in Deutsch-
land (15,30/100.000), Frankreich (15,56/100.000), Portugal (15,91/100.000) und GroB-
britannien (15,32/100.000).

Hochste Mortalitatsraten verzeichnen Finnland, Danemark und Schweden mit Gber 18
bzw. Uber 21 Todesfallen pro 100.000 Personen in der mannlichen Bevélkerung. Die
niedrigste altersstandardisierte Prostatakarzinom-spezifische Sterberate im EU-Vergleich
findet sich mit neun Todesfallen pro 100.000 Mannern in Griechenland.

Es wird von verschiedenen Seiten in Osterreich wie auch in anderen Landern fiir ein
Massenscreening bei gesunden Mannern zur méglichst frihen Entdeckung von Prosta-
takrebs pladiert. Die Politik wird aufgefordert, die dazu erforderlichen MaBnahmen
generell von den Sozialversicherungen bezahlen zu lassen.

Gegen ein Massenscreening spricht derzeit jedoch die weltweite medizinisch-wissen-
schaftliche Faktenlage bezuglich der Schaden-Nutzen-Bilanz eines unselektierten Prosta-
tascreenings in der priméararztlichen Versorgung.

Vorsorge neu: Kein Routinescreening zur Frih-
erkennung von Prostatakrebs

Das systematische Routinescreening zur Friiherkennung von Prostatakrebs mittels digitaler
rektaler Untersuchung und/oder mittels Tumormarkern im Serum (dem prostataspezifischen
Antigen) wird fiir Osterreich auf Basis des Standes des internationalen medizinischen
Wissens derzeit nicht empfohlen.

Entscheidungsgrundlagen (Evidenz)

Das Ziel einer bevolkerungsorientierten ScreeningmaBnahme ist es generell, die
Gesundheit der Bevolkerung zu verbessern, die Gesamtmortalitat zu senken und die
aktive Lebenszeit bei guter Lebensqualitat so lange wie moglich zu erhalten.

Alle Screeningprogramme beinhalten aber auch ein mehr oder weniger groBes Scha-
densrisiko.

Falscher Krebsalarm kann Angst und Panikreaktionen ausldsen. Frihstadien kénnen
entdeckt werden, die méglicherweise nie zu einem bedrohlichen Tumor ausgewachsen
waren (der klinisch unwichtige Tumor), nun aber mit belastenden Therapien behandelt
werden mussen.

Es ist deshalb notwendig, vor der Einfihrung eines systematischen, bevolkerungsba-
sierten Screeningprogramms die Vorteile gegentiber den Nachteilen sorgféltig abzu-
wagen und die héchsten internationalen Qualitatsanspriiche anzuwenden. Nur auf
diese Weise kdnnen praventive Eingriffe an (scheinbar) Gesunden gerechtfertigt und
nachvollziehbar zu ihrem Wohl angewandt werden.

Die Aussage , Krebsvorsorge — korrekterweise Krebs-Friiherkennung — rettet Menschen-
leben” ist ein eingéngiger Appell der Préventivmedizin, der in der Offentlichkeit positiv
aufgenommen wird und gegen den es auch wenig Widerspruch gibt — solange die
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Aussage mit Uberzeugenden wissenschaftlichen Fakten (Evidenz) gestiitzt wird.

Weltweit sprechen die Gesamtheit aller bisher bekannt gewordenen Fakten bei der
Prostatakrebs-Friiherkennung gegen ein Massenscreening — fur alle Manner tUber 50
Jahren.

Das UK National Screening Committee** und andere wissenschaftliche Komitees der
praventiven Gesundheitsversorgung® wie z. B. das neuseeldndische nationale Gesund-
heitskomitee prufen anhand von mittlerweile 22 Kriterien®, deren Basis die zehn Stan-
dardkriterien nach Wilson&Junger” sind, Nutzen-Schaden-Bilanz (Effektivitat), Angemes-
senheit und praktische Durchfiihrbarkeit jedes zur Diskussion stehenden Screeningpro-
gramms.

Der Zuwachs an Kriterien erfolgte vor allem in jenem Teil, der sich nun ganz intensiv
den Problemen der praktischen Umsetzung des Programms und den damit verbun-
denen wirklichen Auswirkungen des Screenings in der Bevolkerung widmet (The scree-
ning programme; Kriterien Nr. 13-22).

Die U. S. Preventive Services Task Force® bewertet Effektivitdt und Angemessenheit eines
Screeningprogramms anhand einer eigens dafur entwickelten Methodik, die ebenfalls
auf den Prinzipien der Evidenz-basierten Gesundheitsversorgung beruht (siehe
.Praambel” bzw. Artikel , To screen or not to screen: that is the question — Screening-
programme auf dem Prufstand®).

In Folge wird anhand der urspriinglichen, nach wie vor sehr wertvollen Wilson&Junger-
Standardkriterien fur ein Screeningprogramm, gegen ein Prostatakarzinom-Massen-
screening argumentiert.

Ein nationales Screeningprogramm muss alle zehn WHO-Kriterien erfiillen

Diese lauten:

Die Erkrankung stellt ein bedeutsames Gesundheitsproblem dar.

Die Biologie, der naturliche Verlauf der Erkrankung, ist ausreichend bekannt.

Die Erkrankung hat eine identifizierbare Frihphase.

Die Behandlung im Frihstadium ist wirksamer als im Spatstadium (erst daraus ergibt sich ein

Zusatznutzen der Friihtherapie bzw. ein Nutzengewinn der Frihdiagnose).

— Es existiert ein geeigneter klinischer Test fr die Identifizierung der Frihphase der Erkran-
kung. Dieser Test ist genau, zuverlassig, praktikabel und sicher.

- Der Test ist fur die Bevolkerung akzeptierbar.

- Die Untersuchungsintervalle des Screeningtests sind von vornherein bekannt bzw. bestimmt
und allgemein akzeptiert.

- Einrichtungen, die den erhoéhten Versorgungsbedarf, der durch das Screeningprogramm
anfallt, abdecken, sind a priori verfugbar (z. B. Referenzdiagnostik bei den positiven Scree-
nees, Folgebehandlungen).

- Die Wahrscheinlichkeit eines Schadens liegt deutlich unter der eines Nutzens — die Nutzen-
Schaden-Bilanz liegt klar im positiven Bereich.

- Die Kosten stehen in einem annehmbaren Verhaltnis zum Nutzen des Programms.

Derzeit wiirde ein Prostatakrebs-Massenscreening nur ein einziges dieser Entscheidungs-
kriterien unumstritten erftllen: das erste (siehe Krankheitslast).

In keinem der groBen staatlichen Gesundheitssysteme werden Manner, die keine
Symptome einer Prostataerkrankung haben, zu einem Prostatakarzinom-Friherken-
nungstest eingeladen.

Seit Beginn der 90er Jahre laufen zwei groBe Studien™'": eine in den USA — das
Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial (PLCO) —, die andere in
Europa — die European Randomised Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC)'>"
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Man erhofft sich von diesen Studien, dass sie mit hinreichender Aussagekraft (der
direkten Evidenz) klaren, welche Vor- oder Nachteile ein Prostatakarzinom-Massenscree-
ningprogramm hat. Die Ergebnisse, die in der Folge zu einer Bestatigung bzw. Ande-
rung der derzeitigen Entscheidung fiihren, werden zwischen 2005 und 2008 erwartet
(mehr Details Uber diese RCTs siehe weiter unten, zur Methodik der Beurteilung von
Screeningverfahren auch ohne direkte Evidenz siehe die Praambel dieses Handbuches ).

Evidenz zu den Screeningtests

Die digitale rektale Untersuchung

Abgesehen von der groBen Untersuchervariabilitat (inter-examiner variability) ist die
digital-rektale Untersuchung (DRE) in Sensitivitat, Spezifitat sowie auch hinsichtlich ihres
positiven Vorhersagewerts (PPV) der PSA-Bestimmung im Screening asymptomatischer
Manner weit unterlegen. Das gilt, obwohl einige Tumore, die via PSA-Bestimmung
Ubersehen wrden, mittels DRE entdeckt werden kénnen'#'"

Die DRE — isoliert durchgefuihrt — ist als Screeningtest fur das Prostatakarzinom bei
asymptomatischen Mannern ungeeignet und daher nicht empfohlen (unzureichende
Genauigkeit, Reproduzierbarkeit im Screeningsetting).®

Der Test auf prostataspezifische Antigene (PSA-Test)

Das Serum-PSA gilt derzeit als wichtigster und klinisch brauchbarster Marker beim
Prostatakarzinom, wobei das Serum-PSA gewebsspezifisch, aber nicht karzinomspezi-
fisch ist. Der Wert zeigt generelle Veranderungen in der Prostata an, gibt jedoch keinen
Hinweis, ob es sich dabei um Krebs handelt.

Sensitivitat und Spezifitat

Genaue Angaben Uber Sensitivitat oder Spezifitat des PSA-Tests lassen sich aus den
bisherigen Forschungsarbeiten nicht ableiten. In der Literatur sind Sensitivitat und Spezi-
fitat mit einer weiten Variation angegeben >'#171617

Zum Beispiel fanden die Autoren des Health-Technology-Assessment-Berichts (HTA),
durchgefthrt vom HTA-Programm des Britischen Nationalen Gesundheitsservices
(NHS)*°, Spezifitatsangaben, die zwischen 59 und 97 Prozent bzw. Sensitivitatsan-
gaben, die zwischen 57 und 99 Prozent rangieren. Am haufigsten wird die Sensitivitat
mit 70 Prozent angegeben.

Die Kombination von digital-rektaler Untersuchung mit der PSA-Bestimmung diirfte ein
wenig zur Erhohung der Sensitivitat beitragen.®

Nach wie vor gibt es aber noch erhebliche Bedenken Uber den adaquaten Schwellen-
wert des PSA-Serumwerts, der Anlass zur weiterfihrenden Diagnostik, der Biopsie,
geben soll.

Variabilitédt des Messergebnisses

Abgesehen von der mangelnden Sensitivitat, Spezifitat des PSA-Tests und dem geringen
Vorhersagewert von PSA fir klinisch relevante, aber heilbare Prostatakarzinome, halten
aktuelle US-Studien zuséatzlich eine betrachtliche Inter-Visiten-Variabilitat fest: Das heift,
die Testwerte variieren von einem Untersuchungstermin zum nachsten wesentlich. Von
1.000 gesunden Mannern, die im Verlauf von vier Jahren mehrfach diesen Test
machten, hatte jeder dritte mindestens einmal einen erhdhten PSA-Wert, der einen
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chirurgischen Eingriff zur Abklarung nétig gemacht hatte. Bei nahezu der Halfte der
Studienteilnehmer trat dieser erhdhte Wert allerdings nur ein einziges Mal auf. Vier von
fanf Testwerten waren hingegen unaufféllig. Die Autoren der Studie empfehlen
deshalb, mit einer sofortigen Biopsie und weiteren DiagnosemalBnahmen zu warten,
und den PSA-Test sicherheitshalber nach einigen Wochen zu wiederholen. '™

Schwellenwert fiir weitere Diagnostik

Der bis dato am haufigsten verwendete Schwellenwert, Uber den hinaus weitere
diagnostische MaBnamen indiziert sind, ist 4 ng/ml. Derzeitiger Standard fur die Refe-
renzdiagnostik (definitiver diagnostischer Test) ist die transrektale, sonographisch unter-
stUtzte Biopsie. Bei etwa zwei Drittel der Manner, die sich einer Biopsie, basierend auf
einem Serum-PSA-Wert zwischen 4 bis 10 ng/ml, unterziehen, wird kein Prostatakar-
zinom nachweisbar sein.™

Hingegen wird jedoch ein beachtlicher Anteil an Mannern (bis zu ca. 20 Prozent) mit
klinisch signifikantem Prostatakarzinom einen Serum-PSA-Wert unter diesem Ublicher-
weise empfohlenen Schwellenwert von 4 ng/ml haben.'02

Zum Beispiel hatten in einer populationsbasierten Screeningstudie von Catalona et al.
22 Prozent der Méanner Uber 50 Jahren mit einer PSA-Konzentration zwischen 2,6 und
4,0 ng/ml ein Prostatakarzinom.?' In der European Randomised Study of Screening for
Prostate Cancer (ERSPC) wurden 36,5 Prozent der Prostatakarzinome in der Gruppe der
Manner mit PSA-Werten unter 4 ng/ml identifiziert. Diese Zwischenergebnisse fihrten
zu einer Anderung des Studienprotokolls, insofern, als nun bereits ein PSA-Wert von

> 3 ng/ml als Indikation zur diagnostischen Biopsie definiert wurde.?

Tabelle 1 gibt die Wahrscheinlichkeit eines Karzinoms, abhangig vom Serum PSA-Wert,
bei gleichzeitig unauffalliger digital-rektaler Untersuchung an.™

Das bedeutet wiederum, dass sich bei einem Schwellenwert fir die bioptische Folgedia-
gnostik von > 4 ng/ml vier Manner einer Biopsie zu unterziehen haben, damit ein Mann
mit Prostatakarzinom entdeckt werden kann. Bei einem Schwellenwert kleiner als

4 ng/ml sind es funf bis zehn Manner (NNS: Number needed to test with biopsia to
detect one case of cancer).

TABELLE 1: WAHRSCHEINLICHKEIT EINES PROSTATAKARZINOMS IN BEZIEHUNG ZUM SERUM-PSA-WERT

PSA in ng/ml Karzinomwahrscheinlichkeit in Prozent
<25 unbekannt

2,5-4,0 10-20

4,1-10,0 ~ 25

> 10 50 - 60

bei Mannern mit unauffalliger digital-rektaler Untersuchung

Verlauf des Prostatakarzinoms

Dabei bleibt jedoch unklar, ob dieses Screening-entdeckte Karzinom tberhaupt zu
einem klinisch signifikanten Tumor geworden ware.">'7®

Es besteht nach wie vor noch kein ausreichendes Verstandnis tber den natdrlichen
Verlauf des Prostatakarzinoms. Der Tumor stellt keine singuldre Krankheitsentitat
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dar, vielmehr eine heterogene Erkrankung, die Formen von langsam wachsend,
niemals metastasierend bis aggressiv wachsend, schnell metastasierend und lebensbe-
drohend annehmen kann.

Ein GroBteil der Manner mit Karzinom geringer Aggressivitat wird eher an
anderen Ursachen als an ihrem Prostatakarzinom sterben. Dieses Faktum wird unter
anderem durch die groBBe Diskrepanz zwischen Prostatakarzinom-Inzidenz und -Morta-
litat angezeigt. Eine Reihe von hormonellen, intrazellularen oder genetischen Einflissen
durfte fir die verschiedenen Verlaufsformen determinierend sein. Hinweise auf letzteres
gibt das familidre Karzinom, welches sich zumeist durch eine aggressive Verlaufs-
form und ein frithes Manifestationsalter (vor dem 50. Lebensjahr) auszeichnet.

Gegenwartig gibt es noch keine addquate Moglichkeit, die Aggressivitat des Prosta-
takarzinoms im Frihstadium zu erkennen bzw. die wahrscheinliche Verlaufsform
vorherzusagen, also zum Zeitpunkt der Frihdiagnose das Risiko fur ein schnell progres-
sierendes, lebensbedrohendes Karzinom zu bestimmen, fur das eine Frihtherapie von
groBem Vorteil ist (Kriterium zwei damit nicht erfallt). Ist dies aber in Zukunft moglich —
die gegenwartige Forschung lasst hoffen (z. B. via genetische Marker) —, wird solch eine
Risikokategorisierung einen auBerst ginstigen Einfluss auf das Nutzen-Schaden-Poten-
zial eines Screeningprogramms haben.®

Verbesserung des PSA-Tests

Seit einigen Jahren wird an der Entwicklung von statischen und dynamischen
Konzepten zur Verfeinerung des PSA-Tests (wie PSA-Dichte, altersspezifische PSA-
Schwellenwerte, Ratio freies zu Gesamt-PSA, volumenkorreliertes PSA, PSA-Anstiegsge-
schwindigkeit etc.) gearbeitet. Djavan konkludiert in seiner Ubersichtsarbeit zur Prosta-
takarzinom-Diagnostik, dass diese Konzepte im Screeningsetting noch ausfthrlich
evaluiert werden missen.™"1

Altersadjustierte Schwellenwerte mdgen zwar bei jingeren Mannern die Sensitivitat
und bei dlteren Mannern die Spezifitat des Tests verbessern, aber fuhren gleichfalls bei
jingeren Mannern zu einer betrachtlichen Anzahl an unnétigen Biopsien und bei
alteren Mannern zu einer Verminderung der Detektionsrate.'s232*

Derzeit gibt es keine Studien, die die Effektivitat der Prostatabiopsie bei Anwendung
altersspezifischer Referenzbereiche unter 4 ng/ml belegen.™

Viel Beachtung unter Klinikern findet derzeit das Konzept der Ratio freies zu Gesamt-
PSA, welches einen positiven Einfluss auf die Spezifitat des Tests haben soll und somit
den Anteil an unnétigen Biopsien wesentlich reduzieren wurde. Je geringer die Ratio,
desto hoher die Wahrscheinlichkeit eines Karzinoms.

PSA kommt in der Blutbahn in zwei Fraktionen vor: 70 bis 90 Prozent sind gebunden,
zehn bis 30 Prozent nicht. Der gebundene Anteil ist komplexiert mit dem Protein 1-
Antichymotrypsin (ACT). Man fand, dass der gebundene PSA-Anteil bei Mannern mit
Karzinom hoher ist als bei jenen mit benigner Prostatahypertrophie.

Die Relation des freien PSA (fPSA) zum Gesamt-PSA (tPSA) wird folgendermalen
berechnet: fPSA(ng/ml) / tPSA (ng/ml) x 100 Prozent. Fur eine korrekte Durchfiihrung
der Methode ist die Bestimmung beider Fraktionen mit identischen Assays obligat.'"

Catalona konnte 1998 bei einer f/t-PSA-Ratio von 25 Prozent im Rahmen einer
prospektiven Studie eine Detektionsrate von 95 Prozent bei negativer digital-rektaler
Untersuchung und einem PSA-Wert zwischen 4 und 10 ng/ml zeigen. Dabei verringert
sich die Anzahl der biopsierten Manner um 20 Prozent. Allerdings reduziert sich bei
einer Ratio von 22 Prozent f/t-PSA die Sensitivitat auf 90 Prozent.?#

In der Literatur finden sich stark differierende Angaben tber den optimalen Schwellen-
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wert (zwischen zehn und 33 Prozent) und das PSA-Fenster (zwischen 2,6 und 30
ng/ml), bei dem eine Erhéhung der Spezifitat erreicht wird.?2

Ab einem Cut-Off von 15 Prozent kénnen teilweise bis zu 30 Prozent Biopsien
vermieden werden, dabei werden 15 bis 20 Prozent der Karzinome mit einem PSA-Wert
zwischen 4 und 10 ng/ml ohne Tastbefund Ubersehen.

Die deutsche Leitlinie zur Prostatakarzinom-Frihdiagnostik schlussfolgert kritisch, dass
aufgrund der kurzen Halbwertszeit des freien PSA (ca. 2,5 Stunden) aus praanalytischer
Sicht groBe Bedenken hinsichtlich der Logistik bei breiter Anwendung dieses Konzeptes
anzumelden sind.™

Fehlende Evidenz fiir einen Gesundheitsnutzen

Bislang gibt es keine endgultigen schllssigen Ergebnisse von robusten populationsbezo-
genen Studien (z. B. RCTs, qualitativ gute Beobachtungsstudien), die den Nutzen eines
systematischen PSA-Screeningprogramms — das heiBt, die Reduktion der Morbiditat an
einem klinisch manifesten Prostatakarzinom und/oder der Mortalitat — beweisen.

Randomisierte kontrollierte Studien:

Die randomisierte kontrollierte Studie Uber Prostatakarzinom-Screening von Labrie et al.
untersuchte tUber 46.000 Manner im Alter von 45 bis 80 Jahren in zwei Gruppen,
wobei eine der Gruppen zum Screening mittels PSA-Bestimmung bei einem Schwellen-
wert von 3,0 ng/ml und einer digitalen rektalen Untersuchung (DRE) eingeladen wurde.
In der ersten Analyse dieser Studie nach einer Beobachtungszeit von acht Jahren ergab
sich eine auf den ersten Blick sensationelle Mortalitatssenkung um 63 Prozent.?* Aller-
dings wurde die Aussagekraft der Studie durch eine sehr niedrige Compliance-Rate
beeintrachtigt.

In einer nachgesetzten Intention-to-Treat-Analyse, in der auch die Studienabbrecher
bertcksichtigt wurden, konnte denn auch das Ergebnis nicht bestatigt werden. Die
Analyse ergab ein absolutes Sterberisiko an Prostatakarzinom in der zum Screening
eingeladenen Gruppe von 4,6 pro 1.000 Mannern gegenuber 4,8 pro 1.000 Mannern
in der Kontrollgruppe. Ob der fehlende Nachweis fiir eine absolute Sterberisikoreduk-
tion auf die zu geringe StudiengréBe oder auf den tatsachlich fehlenden Benefit des
Screenings zurlickzufhren ist, sei dahingestellt.®'

Zwei weitere, aber noch nicht abgeschlossene, grol3 angelegte RCTs wurden 1994
initiiert.

Die Prostata-, Lunge-, Dickdarm- und Ovar-(PLCO)-Studie des amerikanischen natio-
nalen Krebsinstituts randomisierte in zehn Studienzentren 74.000 Manner im Alter von
60 bis 74 Jahren zum jahrlichen Screening mit DRE und PSA-Bestimmung Uber vier
Jahre im Vergleich zu ,usual care”.

Die europaische Studie randomisierte 190.000 Manner im Alter von 50 bis 75 Jahren in
sieben Landern zum Screening mit DRE, PSA-Messung und transrektaler Sonographie
oder ,usual care”. 1998 entschied man sich, die ScreeningmalBnahme auf die PSA-
Bestimmung mit einem Schwellenwert von 3,0 ng/ml zu beschranken. Mortalitatsdaten
von diesen beiden Studien sind erst in einigen Jahren zu erwarten.®

Ob diese beiden Studien die erhoffte definitive Antwort Uber die Wirksamkeit eines
Screenings geben werden, sehen einige Experten sehr skeptisch. Kritiker beftirchten
aufgrund der langen Beobachtungszeit, dass diese Studien von Verbesserungen in der
medizinischen Technologie — wie von der Entwicklung neuer ScreeningmaBBnahmen
oder durch Etablierung von die Karzinomprognose vorhersagenden Markern oder durch
Verbesserungen von Therapieansatzen — tGberholt werden kénnten.
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Moglicherweise liefern wahrenddessen bereits robuste Beobachtungsstudien kldrende
Antworten Uber Nutzen und Schaden von Screening nach Prostatakarzinom.

Vergleichs- und Beobachtungsstudien:

Von Beflrwortern des Screenings wird der in den letzten Jahren zu beobachtende teil-
weise Rickgang der Prostatakrebssterblichkeit auf den vermehrten Einsatz des PSA-
Screenings zurtickgefuhrt.?#

Vor den 80er Jahren war in den meisten Industrieléndern die Prostatakarzinommorta-
litat steigend, ab den spaten 90er Jahren nahm die Mortalitat wiederum ab.

Von 1987 an nahm das PSA-Screening besonders in den USA rapide zu. Der Riickgang
der Prostatakrebssterblichkeit wurde von Screeningbefirwortern als Beweis fur die
Effektivitat des Screenings angesehen, da z. B. in Mexiko, wo PSA-Tests selten sind, kein
Ruckgang beobachtet wurde.

Doch dieser Schlussfolgerung steht eine Reihe anderer Beobachtungen und kritischer
Uberlegungen gegentiber:

In GroBbritannien oder in den Niederlanden war eine dhnliche Mortalitatsabnahme wie
in den USA zu beobachten, doch der Einsatz des PSA-Screenings war im Vergleich zu
jenem in den USA deutlich geringer.

Die altersspezifischen Mortalitatsraten in England und Wales zeigen, dass es in allen
Altersgruppen eine Mortalitatsabnahme gab. Diese den Mortalitdtstrends in den USA
sehr dhnlichen Beobachtungen, aber ohne vergleichbaren Anstieg des PSA-Screenings,
lassen eher vermuten, dass der generelle Mortalitatsabfall auf andere MaBnahmen als
die Screeningintervention zurlickzufihren sein kénnte, etwa Verbesserungen im
Behandlungsmanagement des Prostatakarzinoms.*

Eine der umfassendsten Arbeiten in diesem Zusammenhang stammt von Coldman et
al.*> Sie analysierten Veranderungen in der Karzinommortalitdt in Bezug auf die Scree-
ningintensitat. Coldman verglich, ob in Regionen mit hoher Screeningintensitat eine
Verbesserung der Sterblichkeit nachzuweisen ist.

Daflr wurden Krebsregisterdaten von Karzinomerkrankungs- und -todesféllen der Jahre
1985 bis 1999 von 88 Gesundheitsbezirken in British Columbia verwendet.

Die 88 Bezirke wurden nach der PSA-Screening-Intensitat in Regionen mit geringer,
maBiger und hoher Screeningintensitat gruppiert. Danach wurde beobachtet, wie sich
die Trends fur die Karzinommortalitat entwickelten.

In der zweiten Analyse untersuchte man die regionenspezifische relative Veranderung in
der Inzidenz zwischen 1985 bis 1989 und 1990 bis 1994, und korrelierte diese mit der
relativen Veranderung in der Prostatakarzinommortalitat.

Zwischen 1985-1989 und 1990-1994 stieg die Karzinominzidenz um 53,2 Prozent
(Altersgruppe 50 bis 74) bzw. um 14,6 Prozent (alter als 74) an.

Zwischen 1985-1989 und 1995-1999 nahm die Prostatakarzinommortalitdt um 17,6
Prozent in der Altersgruppe der 50- bis 74-Jahrigen und um 7,9 Prozent in der héheren
Altersgruppe ab.

In der Altersgruppe der 50- bis 74-Jahrigen beobachtete man in den Regionen mit
geringer, maBiger und hoher Screeningintensitat zwischen 1985-1989 und 1990-1994
einen Inzidenzanstieg um 5,4 Prozent, 53,4 Prozent und 70,5 Prozent, wahrend die
Mortalitat um 28,9 Prozent, 18,0 Prozent bzw. 13,5 Prozent zurlickging. Die Morta-
litatsrickgange waren also in den Gesundheitsdistrikten mit geringster Screeninginten-
sitat am groBten (p=0,032).
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Die Resultate bestatigten die Beobachtungen vieler anderer populationsbasierter
Studien insofern, als gegenwartig kein Beweis fur eine Assoziation zwischen Bevolke-
rungsscreening und beobachtetem Abfall in der Prostatakarzinommortalitat vorliegt.®
Im Gegenteil: Mehrere Autoren fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen
relativen Inzidenzerhdhungen und geringeren Ruckgangen in der Mortalitat: Regionen
mit geringsten Anstiegen in der Inzidenz verzeichneten die groBten Rickgdnge in der
Mortalitat durch ein Prostatakarzinom, woflr eine Reihe an Erklarungsmdglichkeiten
von den Autoren diskutiert, an dieser Stelle jedoch nicht weiter ausgefiihrt wird.

Die hier in Kirze dargestellten Resultate lassen klar erkennen: Der Riickgang der Prosta-
takarzinom-Sterblichkeit in British Columbia in den spaten 90er Jahren ist mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht auf das PSA-Screening zurtickzufihren.

Lu-Yao et al. stellten sich ebenfalls die Frage, ob intensives PSA-Screening und konseku-
tive Behandlung des durch Screening entdeckten Prostatakarzinoms in der Region
Seattle/Pudet Sound Area in den Jahren 1987 bis 1990 in Zusammenhang mit einer
geringeren Prostatakarzinommortalitat im Vergleich zu Connecticut stinde. In dieser
okologischen Studie wurden zwei geschlossene populationsbasierte Kohorten von
Mannern im Alter von 65 bis 79 Jahren verglichen (Seattle/Pudet Sound Area vs.
Connecticut). MaBzahlen der Studie waren Screeninghdufigkeit, Behandlungsrate (radi-
kale Prostektomie, Radiotherapie) und Prostatakarzinom-spezifische Mortalitatsrate.

Die PSA-Untersuchungshaufigkeit war wahrend der Jahre von 1987 bis 1990 in Seattle
um das 5,39-Fache (95 Prozent- Cl: 4,76 — 6,11) und die Prostatabiopsie-Rate um das
2,2-Fache (Cl:1,81 — 2,68) hoher als in Connecticut. Die kumulative Zehn-Jahres-Inzi-
denz der radikalen Prostektomie und Radiotherapie lag in Seattle bis zum Jahr 1996 bei
2,7 Prozent bzw. 3,9 Prozent. In der Connecticut-Kohorte lag sie im Vergleichszeitraum
bei 0,5 bzw. 3,1 Prozent. Die Prostatakarzinommortalitat in den beiden Kohorten unter-
schied sich mit 1,03 (0,95 — 1,11) hingegen nicht signifikant.

Somit konnte bei einer Beobachtungszeit von elf Jahren keine Assoziation zwischen
intensiverem Screening, gefolgt von Behandlung (radikaler Prostektomie und/oder
Radiotherapie) und geringerer Prostatakarzinommortalitdat nachgewiesen werden.

Eine dhnliche 6kologische Studie wurde im Bundesland Tirol durchgefuhrt. Ungefahr
zwei Drittel der Manner im Alter zwischen 45 und 75 Jahren absolvierten im Zeitraum
zwischen 1993 und 1998 mindestens einmal einen (kostenlosen) PSA-Test. Von 1993
an wurde in Gesamtosterreich eine Reduktion in der Prostatakarzinom-Sterblichkeit
beobachtet, mit signifikant starkerem Rickgang in Tirol (p=0,006) im Vergleich zum
restlichen Teil Osterreichs (insbesondere von 1995 an). Die Autoren schatzten auf Basis
dieser Beobachtungen und der durchschnittlichen altersadjustierten Sterberate von
1986 bis 1990 die Differenz zwischen der Anzahl der beobachteten und erwarteten
Todesfalle durch das Prostatakarzinom fur die Altersgruppe von 40 bis 79 in Tirol auf 22
far das Jahr 1998 und auf 18 fur das Jahr 1999.7

Inlandische und auslandische Screeningexperten beanstandeten in einer Vielzahl von
Publikationen' 2944 die Gultigkeit dieser Schlussfolgerungen:

Wie auch von Durham et al. in der systematischen Evidenzibersicht Gber PSA-Scree-
ning kritisch dargelegt, ist es bei einer derart kurzen Periode von nur zwei Jahren nach
Einfihrung des Bevolkerungs-PSA-Tests hochst unwahrscheinlich, dass die beobach-
teten Veranderungen in der Prostatakarzinommortalitat auf das PSA-Screening zurlck-
zufihren sind. Gabe es durch ein populationsbasiertes PSA-Screening tatsachlich einen
Gesundheitsnutzen, wirde dieser erst dann erkennbar sein, wenn die durchschnittliche
Zeitspanne des Prostatkarzinoms von Diagnose bis zum Tod abgelaufen waren. Fur das
Prostatakarzinom liegt diese Zeitspanne aber bei mindestens funf bis wahrscheinlich
sogar mehr als zehn Jahren. Erst dann waren gultige, auf die Initiilerung eines populati-
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onsbasierten Prostatakarzinomscreenings riickfihrbare Ergebnisse zu erwarten.*
Okologische Daten iiber den Screeningeffekt

Wie am Beispiel der Tiroler Studie gezeigt, besteht das grote Problem, 6kologische
Trends der Screeningintensitat zuzuschreiben, im addquaten Timing der Bewertung von
Mortalitatsanderungen. Das Prostatakarzinom ist generell ein langsam wachsender
Tumor. Somit kann man erst mehrere Jahre nach Einfiihrung eines populationsbasierten
Screeningprogramms eine Mortalitatsreduktion erwarten.

Ein weiteres Problem, aus 6kologischen Studienergebnissen auf die Effektivitat des
Screenings zu schlieBen, ist die Tatsache, dass es fur Trends in der Karzinommortalitat —
wie im systematischen Review der USPSTF und der ausfiihrlichen systematischen Uber-
sichtsarbeit der neuseelandischen Arbeitsgruppe beschrieben — eine Reihe weiterer
Erkldrungsalternativen gibt:”"

- Missklassifikation der Todesursache (attribution bias, misclassification bias),

- Verbesserung der Uberlebensrate mit Prostatakarzinom durch Anderungen im Therapie-
ansatz wie z. B. Zunahme der radikalen Prostektomie, Entwicklung der Hormontherapie und
Verbesserung der Radiotherapie mit Beginn der 90er Jahre,

- Anderungen in der Exposition fiir derzeit noch unbekannte Risikofaktoren,

- Zunahme des Anteils progressiver Tumore diagnostiziert in der Periode der ansteigenden
Inzidenz,

- Anstieg der Inzidenz von ,kompetitiven” Todesursachen, insbesondere wenn Manner
mit Prostatakarzinom langer Uberleben.

Somit sind die haufig propagierten Beobachtungen eines Gesundheitsnutzens — die
Mortalitatssenkung — in den gescreenten Bevolkerungen auBerst kritisch zu interpre-
tieren.

Ergebnisse aus 6kologischen Studien sind sehr oft suggestiv, nicht konklusiv, und
erlauben keine ernst zu nehmende Schlussfolgerung Gber einen kausalen Zusammen-
hang zwischen Prostatakarzinommortalitat und Prostatakarzinomscreening auf individu-
eller Ebene. Eine Reihe von kritischen Beurteilungen bzw. Re-Analysen der tber Prosta-
takarzinommortalitat und PSA-Screening verdffentlichten 6kologischen Daten hat dies
deutlich illustriert,>'73%4445

Internationale Vorgangsweise

Die im Jahre 2002 publizierte deutsche Leitlinie mit héchster Qualitatsstufe (53)™ stellte
unmissverstandlich fest: ,Die Effektivitat der Friherkennung beim mannlichen Prosta-
takarzinom ist zur Zeit unbewiesen.” Folglich wird ein gesetzlich verankertes Friherken-
nungsprogramm, das den PSA-Test beinhaltet, momentan nicht befirwortet.

Die deutsche Leitlinie steht damit im Einklang mit dem internationalen Kenntnisstand.

Die kanadischen, australischen, neuseelandischen, britischen und norwegischen
Gesundheitsbehdrden und ihre zugezogenen Expertengremien''742434:4 tejlen diese
Einschatzung ebenso wie die U. S. Preventive Services Task Force (USPSTF). Diese fasst
die Ergebnisse ihres ausfuhrlichen systematischen Reviews wie folgt zusammen:*

(1) die Evidenz, dass PSA-Screening das Friihstadium-Prostatakarzinom entdecken kann,
ist gut;

(2) die Evidenz, dass eine Frihdiagnose den Gesundheits-Outcome verbessert, ist jedoch
gemischt bzw. non-konklusiv;

(3) die Evidenz fur eine giinstige Nutzen-Schaden-Bilanz ist unzureichend (,we can
establish the presence of potential harm”).
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Keine der groBen US-amerikanischen Organisationen beflirwortet ein systematisches
PSA-Screening (z. B. The American Academy of Family Physicians, The American Cancer
Society, The American College of Physicians, American Society of Internal Medicine, The
American Medical Association, The American Urologic Association).

Vielmehr soll Schwerpunkt auf Aufklarung tber den potenziellen Schaden und Nutzen
des PSA-Screenings, auf die individuelle Préferenz der Patienten und insbesondere auf
eine individuelle informierte Entscheidungsfindung gelegt werden.

Die WHO wie auch das beratende Gremium der Europaischen Kommission auf dem
Gebiet der Karzinompravention betonen im Einklang mit den zuvor zitierten Organisa-
tionen, dass bisher nicht hinreichend konklusiv gezeigt werden konnte, dass ein PSA-
Screening die Mortalitat bei Prostatakarzinom senkt.

Auch das Deutsche Netzwerk Evidenz-basierter Medizin kommt in seiner Stellungnahme
zum PSA-Screening zur gleichen Schlussfolgerung.” Bewertet man die zur Zeit vorlie-
gende Evidenz fur den Nutzen eines Screeningprogramms flr Prostatakarzinom, so
stltzt diese sogar eine eher skeptische Position. Wie zuvor bereits ausgefuhrt, ist die
Validitat der Ergebnisse der einzigen bislang vorliegenden randomisiert-kontrollierten
Studie auBerst fraglich.2e2%%

Zur gleichen Schlussfolgerung kommt die Evidenz-Synthese des internationalen Netz-
werks von Agenturen fur HTA (Health Technology Assessment) sowie auch ANAES, die
franzosische nationale Agentur fur Akkreditierung und Evaluierung in der Gesundheits-
versorgung. *#

Derzeit ist keine ausreichend schlissige Evidenz dafir vorhanden, dass der Nutzen eines
Screeningprogramms fiir das Prostatakarzinom dem damit verbundenen Schaden
unzweifelhaft Uberlegen ist.

Maoglicher Screening-assoziierter Schaden

Ist der medizinische Nutzen (Morbiditats-, Mortalitatssenkung) fir das Prostatakar-
zinom-Massenscreening bisher unzureichend bewiesen, so ist das Schadenspotenzial im
Zusammenhang mit der Folge- bzw. Referenzdiagnostik, der Biopsie und den therapeu-
tischen MaBnahmen unbestritten.

Das Lebenszeitrisiko eines 50-jahrigen Mannes, an einem Prostatakrebs zu versterben,
betrégt derzeit etwa drei Prozent. Das Risiko einer Prostatakrebsdiagnose im Screening-
prozess liegt hingegen bei 17 Prozent."'

Das Problem der Uberdiagnostik kommt also noch hinzu zum Risiko eines falsch posi-
tiven 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 schla-
fenden bzw. so genannten klinisch insignifikanten Karzinome im Rahmen eines Scree-
ningprogramms und nachfolgender Biopsie entdeckt werden. Diese Manner hatten also
durch die Friherkennung nur Nachteile.

Typische Post-Biopsie-Komplikationen sind Nachblutungen und Infektionen. Bei etwa 50
Prozent der Manner treten Haematurie oder Haematospermie innerhalb von drei
Monaten nach der Biopsie auf. Die Haufigkeit von septischen Komplikationen nach
Biopsie, sofern eine Antibiotika-Prophylaxe gegeben wurde, ist angegeben von minimal
bis Gber ein Prozent.'>'®

Dazu kommt, dass bis zu 20 Prozent der Prostatakarzinome bei initialer Biopsie Uber-
sehen werden (falsch negative Félle), zum Teil deswegen, weil das Karzinomgewebe
sonographisch vom normalen Prostatagewebe nicht unterschieden werden kann.™*'
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Die Therapieoptionen des Prostatakarzinoms sind aktives Monitoring (watchful waiting),
die radikale Prostektomie, die Radiotherapie, Brachytherapie und Hormontherapie (ADT:
Adrogene Deprivation Therapy).

Derzeit gibt es keine Uberzeugende Evidenz dafir, welche der Therapieoptionen die am
besten geeignete fiir welche Patientengruppe ist, insbesondere fir jene mit Screening-
entdecktem, lokalisiertem Prostatakarzinom. ™"

Eine qualitativ gute randomisiert-kontrollierte Studie, die radikale Prostektomie (RP) mit
~watchful waiting” bei insgesamt 695 Mannern mit lokalisiertem Karzinom verglich,
beobachtete nach acht Jahren eine signifikante Reduktion des absoluten Sterberisikos
am Prostatakarzinom zugunsten der RP (6,6 Prozent; Cl: 2,1 — 11,1; Number needed to
Treat: 17), aber keinen signifikanten Unterschied in der Ursachen-unspezifischen
Gesamtmortalitat. Das Ausmal3 des zusatzlichen Nutzens einer Frihentdeckung und
frihzeitigen Therapie des Karzinoms bleibt nach diesen Studienergebnissen ungeklart,
da nur ca. funf Prozent dieser Karzinome durch Screening entdeckt wurden und 76
Prozent der Manner bereits ein Karzinom im tastbaren Stadium hatten.> Ohne Nach-
weis einer signifikanten Verbesserung der Gesamtmortalitat (all-cause mortality) und
eines substanziellen Effekts auf die gesundheitsassoziierte Lebensqualitat bleibt die radi-
kale Prostektomie kontroversiell.

Unbestritten ist, dass jede Therapieform mit potenziellem Schaden assoziiert ist.

So rangiert die in der Literatur berichtete Haufigkeit von sexueller Dysfunktion nach
Prostektomie zwischen 20 und 80 Prozent und zwischen 20 bis 45 Prozent nach Radio-
therapie. Die Haufigkeit einer Harninkontinez ist mit 15 bis 50 Prozent nach Prostek-
tomie und zwischen zwei bis 16 Prozent nach Radiotherapie angegeben. Als weitere
Therapie-assoziierte Komplikationen sind Durchfall und Darmbeschwerden nach Radio-
und Brachytherapie beschrieben. ™"

Es gibt einige epidemiologische Studien, die zeigen, dass die Uberlebensrate fiir Prosta-
takrebs im Fruhstadium auch ohne Behandlung gut ist. In einer schwedischen Studie zu
unbehandeltem Prostatakrebs waren nach 12,5 Jahren zehn Prozent der Manner an
Prostatakrebs, allerdings 56 Prozent der Ménner an anderen Ursachen verstorben. Die
krankheitsspezifische Zehn-Jahres-Uberlebensrate lag bei 85 Prozent.”

Diese Methode des aktiven Monitoring, des , Beobachtens und Wartens” bei positivem

Krebsbefund, stellt allerdings starke psychische Anforderungen an die betroffenen Pati-
enten. Die Prostate Cancer Outcome Study zeigte, dass sich 37 Prozent dieser Patienten
zu therapeutischen MaBnahmen entschlossen, auch wenn der Krebsbefund unauffallig

blieb. Sie wahlten groBteils eine Anti-Androgen-Hormontherapie, deren Behandlungser-
folg nicht gesichert ist, und die starke Nebenwirkungen zeigt.

Wie sehr das Damoklesschwert der drohenden Krebsgefahr diese Manner belastete,
zeigen die Ergebnisse der Teilnehmerbefragung: Trotz starker Nebenwirkungen und
Beeintrachtigung ihrer sexuellen Funktionen waren die Manner, die sich zur
Hormontherapie entschlossen hatten, mit ihrer Behandlung zufriedener als jene, die
beim ,watchful waiting” geblieben waren.*®
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Vorsorge neu: Informierte Entscheidungsfindung
ermdglichen

Patienten bzw. Klienten haben ein Recht, wissenschaftliche Ergebnisse so dargestellt zu
bekommen, dass sie eine informierte Entscheidung treffen kénnen. Diese Ergebnisse miissen
unter gleichwertiger Betonung des méglichen Nutzens und des fehlenden Nutzens bzw.
moglichen Schadens vermittelt werden.

Anfragen von Méannern, die aus Sorge um eine mogliche Prostataerkrankung nach
einem Friherkennungstest oder konkret nach dem PSA-Test fragen, sollte mit ebenso
sorgfaltiger wie umfassender Information begegnet werden. Insbesondere sollten die
bislang fehlenden Beweise fur einen Nutzen der Friherkennung und auch das bewie-
sene Risiko fir einen Schaden eines PSA-Screenings — die moglichen ungunstigen
Konsequenzen — klar thematisiert werden (siehe auch Kapitel ,Arztliche Beratung
wahrend der Vorsorgeuntersuchung”).

Manner, die nach dem Test fragen, sollten zudem eine Informationsbroschire erhalten,
die den Stand der Wissenschaft auf ebenso verstandliche und eindeutige Weise vermit-
telt. 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 Gber 50, die den PSA-Test trotz Aufklarung und Beratung wiinschen, sollten
davon aber keinesfalls abgehalten werden.

Es kommt darauf an, diese Patienten gut aufzuklaren Gber die Krankheit und deren
naturlichen Verlauf, soweit dieser bekannt ist, ebenso tber die personliche Risikositua-
tion und Uber Nutzen und Schaden des PSA-Tests. , Die Entscheidung muss individuell
erfolgen, und die besten Entscheidungen basieren auf den Praferenzen eines gut infor-
mierten Patienten”, drlickt es der US-Public-Health-Experte Richard M. Hoffman in
seiner Stellungnahme zum Prostatascreening aus.*

Gattellari et al. stellte sich in einer randomisiert-kontrollierten Studie 2003 die Frage, ob
eine Evidenz-basierte Aufklarung Uber Prostatakarzinomscreening die individuelle
Entscheidungsfindung verbessert. Manner im Alter zwischen 40 und 70 Jahren wurden
in jene Gruppen randomisiert, die entweder die Evidenz-basierte Informationsbroschire
oder die herkémmliche konventionelle Information erhielten. Endpunkte waren: Kennt-
nisstand Uber die wissenschaftliche Evidenz zu diesem Thema, Wissensstand Uber
Prostatakarzinom-Erkrankungs- und -Sterberisiko, Interesse am PSA-Screening, Sorge
und Entscheidungskonflikt.

Jene Manner, die eine Evidenz-basierte Aufklarung erhielten, hatten signifikant bessere
Kenntnis Gber Prostatakarzinom und in einem geringeren Ausmaf Entscheidungskon-
flikte durchzumachen. Die Autoren schlussfolgerten, dass eine Evidenz-basierte
Aufklarung tber das PSA-Screening fur Manner dieser Altersgruppe von Nutzen ist und
eine Evidenz-basierte informierte Entscheidungsfindung erméglicht.*

Prostatakrebs VORSORGE NEU
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Praktischer Ablauf

Aufklarung und Beratungsdialog mit Hilfe eines Evidenz-basierten Informationsleaflets
zum PSA-Test (siehe auch das Kapitel , Arztliche Beratung wahrend der Vorsorgeunter-
suchung”).

Als weitere Zusatzinformation kann die aus dem Leaflet des Britischen Prostatakar-
zinom-Risikomanagement-Programms entnommene Grafik dienen® (siehe nachste
Seite).

Falls der PSA-Test nach der Aufklarung trotzdem erwinscht wird, sollte dieser beim
Facharzt far Urologie durchgefihrt werden. Allgemein ist akzeptiert, dass eine PSA-
Bestimmung bei asymptomatischen Mannern mit einer Lebenserwartung von weniger
als zehn Jahren nicht sinnvoll ist.

Zusammenfassung

- Das Prostatakarzinom stellt ein signifikantes Gesundheitsproblem dar.

- Uber den natirlichen Verlauf des Karzinoms herrscht derzeit noch zu wenig Klarheit. Es ist
keine Methode verfligbar, die eine Differenzierung zwischen friihen langsam wachsenden
Karzinomen und frihen aggressiven, lebensbedrohenden Karzinomen erlaubt. Ist in Zukunft
die Beschreibung eines differenzierten naturlichen Verlaufs méglich, mit dem zwischen jenen
Mannern unterschieden werden kann, deren Erkrankung mit groBer Wahrscheinlichkeit fort-
schreiten wird, und jenen Mannern, deren maligne Prostataerkrankung nur ein geringes
Gesundheitsrisiko darstellt, kann die Nutzen-Schaden-Bilanz eines Screeningprogramms
glnstig beeinflusst werden.

- Die Sensitivitat, aber insbesondere die Spezifitat des PSA-Tests ist nicht zufrieden stellend,
und die Schwankungsbreite des PSA-Wertes von Visite zu Visite ist betrachtlich.

- Konzepte zur Verbesserung der Eignungskriterien des PSA-Tests sind unbedingt im Scree-
ningsetting in Hinblick auf Effizienz- und Praktikabilitatssteigerung zu pilotieren.

- Die derzeitig vorliegende Evidenz belegt den Nutzen eines Massenscreeningprogramms nicht
und ist fur eine Pro-Empfehlung unzureichend.

- Derzeit gibt es keine wissenschaftliche Grundlage, die den Einsatz des PSA-Screenings in
bevolkerungsbasierten Programmen rechtfertigt. Hingegen ist der Einsatz des PSA-Tests im
Rahmen von Forschungsprogrammen unbedingt erforderlich, um jene Gruppen von
Mannern zu identifizieren, die am meisten von einem Prostatakarzinomscreening profitieren
wdrden.

Wir danken Herrn Prof. Dr. Christian Vutuc, Leiter der Abteilung fiir Epidemiologie, Institut fir
Krebsforschung, Medizinische Universitat Wien, fir den Review dieses Kapitels.

Der Inhalt des obigen Kapitels stellt internationale Empfehlungen dar, ist aber nicht
Uberall in der konkreten Auspragung in der Vorsorgeuntersuchung Neu implementiert
und stellt daher nicht in jedem Fall eine Kassenleistung dar (siehe dazu auch den
Abschnitt: ,Ziele und Grenzen der Vorsorgeuntersuchung Neu” in der Prdambel dieses
Handbuches)
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ERGEBNIS EINES PSA-TESTS BEI 1000 MANNERN (50 BIS 70 JAHRE ALT) *°

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

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

Definition, Krankheitslast, Risikofaktoren

Glaukom (Gruner Star) wird eine Anzahl verschiedener Krankheiten genannt, deren
gemeinsames Kennzeichen meist ein individuell zu hoher Augeninnendruck ist,
wodurch der Sehnerv und somit auch das Gesichtsfeld geschadigt werden. Beim
Normalddruckglaukom entstehen diese Schaden ohne Erhéhung des Augeninnen-
drucks. In neun von zehn Glaukomfallen handelt es sich um ein Primares chronisches
Offenwinkelglaukom (POWG). Die Erkrankung ist meist beidseitig, aber nicht
notwendigerweise symmetrisch ausgepragt.'??
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TABELLE 1: ALTERSGRUPPENSPEZIFISCHE GLAUKOM-PRAVALENZ?

Altersbezogene Pravalenz

Altersgruppe Glaukom mit nach- nachgewiesenes Glaukom
gewiesenem Sehnervenschaden einschlieBlich aller Verdachtsfalle
mit Behandlungsbedarf

40 — 54 Jahre 0,2 Prozent 0,4 Prozent
55 — 74 Jahre 1,3 Prozent 2,6 Prozent
75 — 89 Jahre 3,8 Prozent 7,6 Prozent

Die Daten zur altersgruppenbezogenen Pravalenz von POWG und aller behandlungsbeddirftigen Patienten mit Verdacht auf POWG
in der Bevélkerung sind abgeleitet aus einer Auswertung von acht groBen Studien mit teils unterschiedlichen Angaben.*”

Das Primare chronische Offenwinkelglaukom (POWG) und das Normaldruckglaukom
werden mit folgenden Merkmalen beschrieben:

— fur ein Glaukom charakteristischer Sehnerv- und/oder Gesichtsfeldschaden,

- der unbehandelte Augeninnendruck (intraokularer Druck, 10D) liegt bei vielen Patienten
zumindest zeitweise Uber 21 mmHg,

- bei einem Sechstel bis zu einem Drittel der Patienten stets Druckwerte unter 21 mmHg
(,Normaldruckglaukom™),

- Erkrankungsbeginn im Erwachsenenalter,

- offener, unauffalliger Kammerwinkel des Auges,

- Fehlen anderer Ursachen eines so genannten sekundaren Offenwinkelglaukoms.

Das POWG gehort zu den Krankheiten des Auges, die mit hoherem Alter haufiger
auftreten (siehe Tabelle 1). Bei Personen Gber 75 Jahren liegt die Haufigkeit des Glau-
koms mit nachgewiesenen Sehnervenschaden bereits bei zwei bis vier Prozent.*>

Das unbehandelte Glaukom fihrt zur irreparablen Schadigung der Sehnervenpapille
und in Folge zu Gesichtsfeldausféllen (blinden Flecken) und Erblindung. Neben der
altersbezogenen Makuladegeneration (AMD) und der diabetischen Retinopathie ist das
Glaukom in den Industrienationen eine der haufigsten Erblindungsursachen.®®

Je nach Angaben erblinden in Europa infolge der Erkrankung etwa 2,5 Prozent bis 6,2
Prozent der Glaukomkranken.’

Mit hoherem Alter steigt die Haufigkeit des erhohten Augeninnendrucks (okulare
Hypertension, OHT)."

Der erhohte Augeninnendruck (mehr als 21 mmHg) ist ein wichtiger Faktor bei der
Entstehung des Primaren offenen Winkelglaukoms.

Die okuldre Hypertension umfasst die Merkmale:

- Augeninnendruck wiederholt Gber 21 mmHg,

- keine glaukomtypische Sehnerv- und Gesichtsfeldveranderung,

- Beginn im Erwachsenenalter,

- offener, unauffalliger Kammerwinkel,

- Fehlen anderer Ursachen eines so genannten sekundaren Offenwinkelglaukoms?** (Sekundare
Glaukome entstehen im Gegensatz zu den Primdren Glaukomen durch andere Augenleiden
oder Allgemeinerkrankungen).
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Die Okulare-Hypertension-Studie zeigt: Nach 60 Monaten betragt die Wahrscheinlich-
keit, dass eine unbehandelte OHT (Augeninnendruck 24 — 32 mmHg auf dem einen
und Augeninnendruck 21 — 32 mmHg auf dem anderen Auge) in ein Primares Offen-
winkelglaukom Ubergeht, 9,5 Prozent.'"'?

Risikofaktoren fur die Entwicklung eines Primadren Offenwinkelglaukoms aus einer
okuléren Hypertension sind:

- hohes Alter,

- groBere vertikale und horizontale C/D-Ratio der Papille,
- hohere IOD-Werte (> 26 mmHg),

- die zentrale Hornhautdicke.

Bei Patienten mit einer zentralen Hornhautdicke von weniger als 556 pm steigt das
Risiko, dass der erhohte Augeninnendruck in eine Glaukomerkrankung miindet, um das
Dreifache gegenlber Patienten mit einem Wert von mehr als 588 pym."??

Neben der intraokularen Hypertension stehen folgende Faktoren mit einer Sehnerven-
erkrankung aufgrund eines Glaukoms (glaukomattse optische Neuropathie) in
Verbindung:

- Glaukomerkrankungen in der Familie (erster Verwandtschaftsgrad),
- hohe Kurzsichtigkeit von mehr als funf Dioptrien ( > -5 dpt),

- hoheres Alter,

- ethnische Zugehorigkeit (afrikanische Abstammung).

Niedriger bzw. hoher Blutdruck, GefaBspasmen, Diabetes mellitus und Migrane kénnen
ebenfalls fur den Verlauf und die Behandlung des Glaukoms von Bedeutung sein.?*#

Unbehandelt droht der Verlust des Sehvermdgens

In der Frihphase macht sich eine Glaukomerkrankung fur den Untersuchten nicht
bemerkbar. Weniger als 50 Prozent der glaukomatdsen Gesichtsfelddefekte sind den
Betroffenen bekannt."

Bis Beeintrachtigungen des Sehvermdgens auftreten, vergehen ab dem Krankheits-
beginn ca. zehn Jahre. Sind bereits Glaukomschaden eingetreten, so lassen sich diese
weder durch medikamentdse noch durch operative MaBnahmen beseitigen.

Es gelingt lediglich, das weitere Fortschreiten aufzuhalten.

Aus diesem Grund ist es auBerordentlich wichtig, dass die Glaukomerkrankung
maoglichst friih — vor einer Beeintrachtigung des Sehvermégens — erkannt wird.

Die Zielgruppen des Glaukomscreenings sind:

- Personen mit normalem Sehvermdgen, aber mit erhéhtem Risiko fir die Entwicklung eines
Glaukoms (Friiherfassung von Risikofaktoren, Glaukomvorsorge),

- Personen mit Glaukomverdacht (gering/erhoht),

- Personen mit nicht wahrgenommenem Gesichtsfelddefekt (Friiherkennung des manifesten
Glaukoms).2#
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Eignungskriterien fiir Screeningtests zur Glaukomfriiherkennung

Die alleinige Augeninnendruckmessung hat eine hohe Fehlerquote.

Zudem entspricht eine einzige Augeninnendruckmessung nur einer Momentaufnahme.
Die Eignungskriterien der Augeninnendruckmessung (Tonometrie) in der Glaukomdia-
gnostik wurden in verschiedenen Studien geprift. Genauigkeit und Reliabilitat der
Tonometrie ist bestimmt von der Wahl des Gerates, der Erfahrung des Untersuchers und
physiologischen Variablen der Patienten.*'

Aber das wesentliche Problem der Tonometrie als isolierter Screeningtest ist die unzu-
reichende Sensitivitat und Spezifitat des intraokuldren Drucks fur ein gegenwartiges
Glaukom bzw. fur ein erhdhtes Glaukomrisiko: 70 Prozent der Personen mit okularer
Hypertension werden zeitlebens keine glaukomattsen Sehstérungen entwickeln
(geringe Spezifitat). Und nur die Halfte der Personen mit dokumentiertem Glaukom
weisen einen intraokuldren Druck von tber 21 mmHg auf (geringe Sensitivitat).>#'®

Die Augeninnendruckmessung als alleiniger Test fir das Glaukomscreening wird
deshalb von samtlichen nationalen Screeningprogrammen bzw. deren Expertengremien
abgelehnt, wie z. B. von der U.S. Preventive Services Task Force, der Amerikanischen
Gesellschaft fir Ophthalmologie, dem Australischen Screening Komitee oder der Deut-
schen Glaukomscreening-Leitlinie.>*"

Zur Friherkennung des Glaukoms sind zusatzlich zur intraokuldren Druckmessung (I0D)
weitere MaBBnahmen erforderlich, wie die ophthalmoskopische Untersuchung von
Sehnervenpapille und Nervenfaserschicht sowie die Untersuchung des Gesichtsfelds
(Perimetrie).

Die Untersuchung des Gesichtsfelds ist angemessen treffsicher.24>'® Allerdings ist diese
Untersuchung wegen ihres Kosten-, Zeit- sowie technischen Aufwands fur ein Routine-
screening beim Allgemeinmediziner ungeeignet. Eine qualitatsgesicherte Untersuchung
des Augenhintergrunds kann nur von Facharzten fur Augenheilkunde gewahrleistet
werden.

Fazit: Die Glaukomfriiherkennung erfordert augenarztlichen Sachverstand
und technische Ausriistung.

Betreuung/Behandlung

Die Behandlung des Glaukoms im Frihstadium ist effektiv. Sie verhindert bzw. verzdgert
das Auftreten irreversibler morphologischer Schaden der Sehnerven und beugt der
Erblindung vor.>#

Entscheidend fur eine adaquate Betreuung ist es, vorab festzulegen, ob es sich um
einen behandlungsbeddrftigen Befund (wie z. B. manifestes POWG, POWG-Verdacht
oder ein erhéhter Augeninnendruck mit zusatzlichen Risikofaktoren) oder um einen
vorerst nur kontrollbedurftigen Glaukomverdacht bzw. eine OHT ohne weitere
Risikofaktoren handelt.

Glaukomdiagnose **

Nach den Kriterien des Berufsverbands der Augenarzte Deutschlands und der
Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft fur die Diagnose eines Priméaren
chronischen Offenwinkelglaukoms wird der Nachweis eines offenen, unauffalligen
Kammerwinkels verlangt.
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AuBerdem missen mindestens zwei der folgenden drei Kriterien zutreffen:

- ein fUr ein Glaukom typischer Sehnervenschaden,
- ein fir ein Glaukom typischer Gesichtsfeldschaden,
- Augeninnendruck zumindest zeitweise Uber 21 mmHg.

Sind zwei oder drei der Glaukomkriterien erfullt, wird in der Regel eine Therapie
durchgefuhrt.

Ein kontrollbeddrftiger geringer Glaukomverdacht besteht bei

- glaukomtypischem Papillenbefund nach Ausschluss von Ursachen, die nicht mit dem
Glaukom zusammenhangen, Augeninnendruck standig unter 22 mmHg, unauffalligem
Gesichtsfeld oder

- grenzwertigem Papillenbefund sowie nicht durchfihrbarer bzw. nicht verwertbarer Gesichts-
felduntersuchung.

Betreuung: regelméaBige Uberwachung, in der Regel kein Behandlungsbedarf. 2

Ein therapiebediirftiger erhdhter Glaukomverdacht besteht z. B. bei Kombination
von grenzwertigem Papillen- und Gesichtsfeldbefund, hohem Augeninnendruck
und/oder weiteren Risikofaktoren.

Behandlung: Es empfiehlt sich eine medikamentdse Senkung des Augeninnendrucks.

Prinzip der Therapie

Das Prinzip der Glaukombehandlung ist die Senkung des Augeninnendrucks.® Die
Wirksamkeit der Behandlung bei hohem Niveau des Ausgangsdrucks ist unstrittig und
auch fir das Normaldruckglaukom bewiesen.??? Ebenso verzdgert oder verhindert eine
ortliche Anwendung mit drucksenkenden Augentropfen bei erhdhtem Augeninnen-
druck (topische medikamentdse Drucksenkung) das Auftreten von Schaden an Sehnerv
und Gesichtsfeld. Die relative Risikoreduktion betrdgt 54 Prozent und die absolute
Risikoreduktion 5,1 Prozent.??

Eine I0D-senkende Therapie neu entdeckter Glaukome mit niedrigem (< 21 mmHg)
oder maBig erhdhtem Augeninnendruck (bis 30 mmHg) und geringgradigen Gesichts-
feldausfallen (durchschnittlich — 4 dB) verzogert eine Verschlechterung glaukomspezifi-
scher Gesichtsfeldbefunde und Sehnervenschaden gegentiber einer unbehandelten
Kontrollgruppe.* Desgleichen tritt unter Therapie bei neu entdeckten Glaukomen mit
einem geringen Gesichtsfeldschaden zum Zeitpunkt der Diagnose keine wesentliche
Gesichtsfeldverschlechterung innerhalb von vier Jahren auf.?

Wenn Medikamente nicht den erwiinschten Erfolg bringen, sind Laserchirurgie und
operative Eingriffe als weitere Therapieoptionen maoglich.

Die U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)* und das National Preventive and
Community Medicine Committee of The Royal Australian College of General
Practictioners '” empfehlen das Screening nach Glaukom.
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Vorsorge neu: Identifizierung des erhéhten Risikos,
Sicherung augenarztlicher Kontrolle

Das Screening nach einem erhéhten Glaukomrisiko in der Allgemeinpraxis wird fiir
Osterreich auf Basis des Standes des internationalen medizinischen Wissens fiir alle
Erwachsenen empfohlen (Risikogruppen-ldentifizierung).

Personen mit erhdhtem Glaukomrisiko sollen identifiziert werden. Falls bei diesen
Risikopersonen innerhalb der vergangenen zwei Jahren beim Facharzt keine Untersu-
chung auf Glaukom erfolgt ist bzw. das vom Augenarzt vorgegebene Kontrollintervall
nicht eingehalten wird, soll die Zuweisung zum Facharzt fur ein Glaukomscreening
erfolgen.

Das Screening nach Glaukom ist gerechtfertigt, weil:

- die Pravalenz des meistens beide Augen betreffenden Glaukoms in den epidemiologischen
Risikogruppen und bei alteren Personen nachweislich hoch ist (Haufigkeit héher als ein
Prozent), 24"

- die Risikofaktoren (familidre Belastung, schwere Kurzsichtigkeit, ethnische Zugehorigkeit,
erhohtes Alter) und der naturliche Verlauf bzw. die Prognose eines Glaukoms bekannt sind,

- die Erkrankung ohne Therapie irreparable Schaden und funktionelle EinbuBen wie fort-
schreitende Einschrankung des Gesichtsfelds bis zur vélligen Erblindung verursacht, #

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

- durch geeignete Screeningtests das Glaukom friihzeitig entdeckt werden kann, *'”

- eine Behandlung durch medikamenttse Regulierung des Augeninnendrucks oder eine
Operation das Fortschreiten der Erkrankung vermeiden kann. Die Behandlung im Frih-
stadium erwirkt einen nachweislichen Nutzengewinn. 22'22232425

Ziel der Fritherkennung eines Glaukoms bzw. der okuldren Hypertension und/oder
anderer Glaukomrisikofaktoren ist die rechtzeitige Zufiihrung des Betroffenen zu einer
adaquaten Behandlung bzw. Kontrolle. Dadurch sollen irreparable morphologische
Schéden assoziiert mit funktionellen EinbuBen verhindert bzw. verzdgert werden:

- Erhaltung des Sehvermogens,
- Senkung der Glaukom-assoziierten Erblindungsmorbiditat. 2+

Screeningverfahren: Identifizierung des erhéhten Risikos fur Glaukom
(Risikogruppen-ldentifizierung) fur ein augenarztliches selektiertes
Glaukomscreening mit konsekutiven MaBnahmen

Bei Personen ab dem 19. Lebensjahr wird das Screening nach Risikofaktoren
far Glaukom, durchgefihrt durch den Vorsorgearzt, empfohlen.

Die Risikoanamnese wird fir jede Person einmal erhoben und in einem
angebrachten Intervall aktualisiert.

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 (minus funf Dioptrien; ab -5D),

- in der (kaukasischen) Bevolkerung ab dem 65. Lebensjahr,

- in der Bevolkerung afrikanischer Abstammung ab dem 40. Lebensjahr.
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Beispiel fur Screening Fragen nach internationalem Vorbild =

Ich habe einen Blutsverwandten ersten Grades mit Griinem Star:

0 ja ] nein (1 ich wei3 es nicht

Ich brauche starke Brillen/Kontaktlinsen, um auf Entfernung sehen zu kénnen:

0 ja ] nein (1 ich wei3 es nicht

MaBnahme:

Bei Personen mit Risikofaktoren und bei Personen ab dem 65. Lebensjahr (bzw. in
der schwarzen Bevolkerung ab dem 40. Lebensjahr) erhebt der Vorsorgearzt, ob eine
augenarztliche Kontrolle auf Glaukom mindestens einmal innerhalb der vergangenen
zwei Jahre erfolgt ist.

Frage nach der durchgefiihrten Glaukomuntersuchung beim Augenfacharzt

Wurden innerhalb der vergangenen 24 Monate beim Augenfacharzt Untersuchungen
auf Glaukom durchgefiihrt?

O ja [J nein

MaBnahme

Wenn in den Risikogruppen (inklusive Altersgruppe) nicht mindestens eine augen-
arztliche Glaukomkontrolle innerhalb der vergangenen zwei Jahre durchgefthrt wurde,
soll eine Zuweisung zum Augenfacharzt fiir ein Glaukomscreening erfolgen.

Die weiteren Screeningintervalle sind vom Facharzt in Abhangigkeit des Untersuchungs-
ergebnisses vorzugeben.

Zusammenfassung

Wann soll mit dem Risikofaktorenscreening begonnen werden?

Die Identifizierung von Personen mit erhéhtem Risiko fir ein Glaukom und die
Frage nach facharztlicher Betreuung/Kontrolle in der Risikogruppe soll ab dem Alter von
19 Jahren und in der Allgemeinbevélkerung ab dem Alter von 65 Jahren durch den
Vorsorgearzt vorgenommen werden.

Das selektierte Screening nach einem Glaukom soll in der Risikogruppe ab dem 19.
Lebensjahr und in der Allgemeinbevolkerung ab dem 65. Lebensjahr, durchgefiihrt vom
Facharzt fiir Augenheilkunde, erfolgen.

Wann soll das Screening beendet werden?

Es gibt keine Altersbegrenzung nach oben.

Es gibt keine Ausschlusskriterien.
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Wir danken den Experten des Netherland Institute of Health Service Research (NIVEL) fir den
wertvollen wissenschaftlichen Beitrag, dem eine ausfihrliche systematische Literaturiibersichts-
arbeit zu diesem Kapitel zugrunde liegt %

Der Inhalt des obigen Kapitels stellt internationale Empfehlungen dar, ist aber nicht
Uberall in der konkreten Auspragung in der Vorsorgeuntersuchung Neu implementiert
und stellt daher eventuell nicht in jedem Fall eine Kassenleistung dar (siehe dazu auch
den Abschnitt: ,Ziele und Grenzen der Vorsorgeuntersuchung Neu” in der Prdambel
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H6rminderung/
Horverlust im Alter

Definition, Krankheitslast

Die haufigste Einschrankung des Hérvermdgens ist die Altersschwerhdrigkeit
(Presbyacusis). Die Horminderung tritt allmahlich auf und wird anfangs von den
Betroffenen gar nicht bemerkt. Tiefe Frequenzen werden zuerst noch problemlos
wahrgenommen, Probleme mit dem Hoéren betreffen vor allem die hohen Frequenzen.
Mit der Zeit fuhrt die beidseitige Altersschwerhérigkeit zum , Cocktailparty-Effekt”:

Bei hohem Umgebungslarm oder inmitten vieler sprechender Personen verschlechtert
sich das Sprachverstandnis. Oftmals unerkannt, beeintrachtigt der Horverlust das soziale
und emotionale Leben.

Schwerhorigkeit ist bei dlteren Menschen weit verbreitet.' Ein Drittel der Uber 65-
jéhrigen , white-caucasians” haben in den USA Hérstérungen, in Osterreich ist laut
einheimischen Experten eine dhnliche Pravalenz zu erwarten.?

Eine reprasentative Erhebung von Personen mit Horbeeintrachtigung in Osterreich
wurde zuletzt 1995 vom Osterreichischen Statistischen Zentralamt durchgefiihrt. Dabei
handelt es sich um eine Zufalls-gesteuerte Stichprobenerhebung, die etwa ein Prozent
der 6sterreichischen Haushalte erfasste, das waren 1995 etwa 30.800. Diese Mikrozen-
susdaten vermitteln subjektive Einschatzungen.

Aus dieser Befragung wurden die Daten hochgerechnet. Demnach diirften 456.000
Personen der ¢sterreichischen Bevélkerung von 1995 horbeeintrachtigt sein, 67 Prozent
davon sind 60 Jahre und alter.

|
Horminderung/Horverlust im Alter VORSORGE NEU Seite 173



|
174 Seite

Die angegebene Horbeeintrachtigung umfasste:

— Taubheit an einem bzw. beiden Ohren,

- Schwerhorigkeit an einem bzw. beiden Ohren,
- Probleme, einem Gesprach zu folgen,

- Hoérgerausche.

SCHWERHORIGKEIT AN BEIDEN OHREN laut sterr. Mikrozensus

Altersgruppe Anteil der Schwerhorigen an beiden Ohren
60 - 69 18,0 Prozent
701=79 25,7 Prozent
> 80 31,8 Prozent

SCHWERHORIGKEIT AN EINEM OHR laut 6sterr. Mikrozensus

Altersgruppe Anteil der Schwerhérigen an einem Ohr
60 - 69 20,0 Prozent
70-79 25,0 Prozent
> 80 17,6 Prozent

Geschatzte 9.100 Personen sind taub an beiden Ohren 3*

Eignungskriterien fiir Screeningtests nach Hérminderung

Internationale Screening-Komitees bzw. deren Expertengremien wie die von Kanada,
den Vereinigten Staaten und Australien empfehlen als initiales Screeningverfahren die
Frage nach dem Hérvermdégen. Sie hat eine Sensitivitat von etwa 90 Prozent, einen
Horverlust von 40 Dezibel zu entdecken. Der Unterschied der wahrgenommenen Laut-
starke entspricht etwa der zwischen einer normalen Unterhaltung (50 db) und der
Lautstarke von Schreien (90 db). Die Spezifitat der Frage nach dem Hoérvermogen liegt
zwischen 71 Prozent und 75 Prozent.

Goldstandard fur die definitive medizinische Diagnose einer Hérbeeintrachtigung ist
unumstritten die Audiometrie (Referenztest). Gegen die Einfiihrung der Audiometrie als
ScreeningmafBnahme spricht der Kostenaufwand, die fragliche Praktikabilitat und dass
die qualitatsgesicherte Durchfihrung einer derartigen ScreeningmaBBnahme in der allge-
meinmedizinischen Praxis nicht mit Sicherheit gegeben ist.

Hingegen haben mehrere Studien die Genauigkeit des Fllstertests bei dlteren Menschen
Uberpraft:®7#

Eine aktuelle systematische Ubersichtsarbeit einer australischen Arbeitsgruppe erhob die
Genauigkeit des Flistertests als Indextest im Vergleich zur Audiometrie (Referenztest).
In den drei vergleichbaren Studien Gber die Testgenauigkeit betrug die Sensitivitat 90
Prozent und 100 Prozent, die Spezifizitat 80 Prozent, 84 Prozent und 87 Prozent.'
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Viele Studien untersuchten die Reproduzierbarkeit des FlUstertests, mit dem Ergebnis, dass
durch eine Standardisierung des Testverfahrens die Reproduzierbarkeit verbesserbar ist.

Auch erwahnt die australische Ubersichtsarbeit kritisch, dass die groBte Schwierigkeit
darin liegt, die Flusterlautstarke zu standardisieren, da unterschiedliche Untersucher
kaum in vergleichbarer Lautstarke flustern (Interuntersucher- und Intervisiten-Variabilitat).

Einige Studien haben jedoch gezeigt, dass eine Verbesserung der Standardisierung der
Flusterlautstarke mdglich ist, indem der Untersucher erst nach voller Ausatmung flUstert
(siehe ,,Durchfthrung des Flustertests”).

Die wissenschaftliche Ubersichtsarbeit einer amerikanischen Forschungsgruppe® gibt
dagegen dem Audioskop (Kombination von Otoskop und Audiometer) und/oder dem
Selbstausfller-Fragebogen , Hearing Handicap Inventory for Elderly Screening” als Scre-
eningtest den Vorzug. In den drei identifizierten Studien zur Genauigkeit der Audio-
skopie wurde eine Sensitivitat von 94 Prozent, 96 Prozent und 97 Prozent gezeigt, und
eine Spezifitdt von 69 Prozent, 72 Prozent und 80 Prozent gefunden.

Quantitative Angaben zur Reproduzierbarkeit des Screeningverfahrens fehlen allerdings.

Die australische systematische Ubersichtsarbeit fasst zusammen, dass der Flistertest ein
simpler und ausreichend genauer Test fur die Entdeckung von Hérminderung bei
Alteren ist und im Vergleich zum tragbaren Audioskop ebenbiirtig ist.'

Die U.S. Preventive Services Task Force fasst zusammen, dass ,die derzeitige Beweislage
nicht ausreichend ist, eine Empfehlung fur oder gegen Audiometrie-Screening nach
Horverlust beim Allgemeinmediziner zu unterstitzen” .2

Dagegen ist der FlUstertest in der Allgemeinpraxis ohne technischen Aufwand und mit
geringem Zeiteinsatz durchfthrbar.

In Kanada®, Australien und den USA? empfehlen die Expertengremien der Task Forces
for Preventive Health Care deswegen den FlUstertest als einfachen Screeningstest bei
alteren Menschen.

Vorsorge neu:
Klinische Prifung des Hérvermogens

Auf Basis des internationalen medizinischen Wissens wird das Screening nach einge-
schrinktem Hérvermégen fiir Osterreich wie folgt befiirwortet: Die ScreeningmaBnahme
besteht aus der Frage nach dem Hoérverlust und der Durchfiihrung des Fliistertests.

Das Routinescreening nach eingeschranktem Horvermogen ist fir Frauen und Manner
im Abstand von zwei Jahren empfohlen. Das Screening kann bereits ab dem 60.
Lebensjahr, sollte aber jedenfalls ab dem 65. Lebensjahr durchgefthrt werden.

Das Screening nach Hérminderung bei Alteren ist gerechtfertigt, weil:’

- die Pravalenz des Horverlusts in der alteren Bevélkerung hoch ist,

- Hérverlust die Lebensqualitat beeintrachtigt,

- die Beeintrachtigungen des Horvermogens frihzeitig entdeckt werden kénnen,

- manche Hoérstérungen behandelbar sind und die Behandlung zu einem verbesserten
Horvermégen und Wohlbefinden fiihren kann (eine wirksame Therapie ist also verfigbar),

- die Ausstattung mit Horgeraten den Verlust von Lebensqualitat verhindert und nachweislich

Horminderung/Horverlust im Alter VORSORGE NEU
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zur Steigerung der kommunikativen, sozialen, kognitiven und emotionalen Fahigkeiten von
alteren Menschen mit diagnostiziertem Horverlust fahrt (Nutzen der Friihtherapie),™

— der Flustertest sich als Screeningtest eignet. Er ist einfach in der Anwendung, billig, akzep-
tabel fir Arzt und Proband sowie ausreichend genau (Sensitivitat, Spezifitdt angemessen).

Screeningverfahren:
Frage nach dem Hoérverlust und Durchfihrung des FlUstertests

1. Frage nach dem Horverlust laut internationalem Vorbild:™

Ich habe Probleme beim Horen (trotz Verwendung einer Horhilfe).

O ja O nein

2. Durchfiihrung des Fliistertests:"*’*

Der Untersucher steht im Abstand einer Armlange (60 Zentimeter) hinter dem sitzenden
Probanden und flUstert ihm eine Dreierkombination von Ziffern und Buchstaben (zum
Beispiel 4 — K — 2) zu. Der Proband soll die gehorte Zahlen-Buchstaben-Reihe wieder-
holen.

Der Untersucher sollte leise ausatmen, bevor er fllstert. So ist ein moglichst leiser
Flisterton gewahrleistet.

Wenn der Proband die Ziffern-Buchstaben-Kombination richtig wiederholt, wird sein
Gehor als normal funktionierend eingestuft. Wenn er falsch antwortet, soll der Test mit
einer anderen Kombination wiederholt werden.

Der Test gilt als bestanden, wenn der Proband aus zwei Dreierkombinationen zumindest
drei von sechs Ziffern oder Buchstaben richtig wiederholt.

Der Untersuchende muss immer hinter dem Probanden stehen, damit dieser nicht von
seinen Lippen ablesen kann.

Jedes Ohr wird extra getestet. Begonnen wird mit dem Ohr, das besser hort. Wahrend
das eine Ohr Uberprift wird, muss das andere ,,maskiert” werden. Das gelingt am
besten, indem das Ohr nicht nur zugehalten, sondern ein Finger leicht in den duBeren
Gehorgang gelegt und darin kreisférmig bewegt wird. Das Reiben im Gehorgang ist
absolut noétig, 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 positivem Testergebnis des Screenings erfolgt die Uberweisung zum Hals-Nasen-
Ohren-Facharzt, damit eine fachgerechte Diagnose gestellt werden kann (second-stage
diagnosis).
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Zusammenfassung

Wann soll mit dem Screening nach Hérminderung begonnen werden?
Das Screening sollte ab dem 65. Lebensjahr durchgefihrt werden.

Wann soll das Screening beendet werden?
Es gibt keine Altersbegrenzung nach oben.

Optimale Frequenz des Routinescreenings?
Das Screening soll alle zwei Jahre vorgenommen werden.

Was ist die empfohlene Screeningmethode?

Die Frage nach dem Horvermogen und der Flustertest sind fir das Screening nach
Horminderung geeignet, solange kein besseres Verfahren fir die Durchfiihrung

in der Allgemeinpraxis zur Verfligung steht.

Empfohlene FolgemaBnahmen
Bei positivem Testergebnis Uberweisung zum Hals-Nasen-Ohren-Facharzt fur die
definitive Diagnose eines Horverlusts.

Wir danken den Experten des Netherland Institute of Health Service Research (NIVEL) fir die
ausfuhrliche systematische Literaturiibersichtsarbeit zu diesem Kapitel und ihren wertvollen
wissenschaftlichen Beitrag, der diesen Abschnitt erméglicht hat ™.

Der Inhalt des obigen Kapitels stellt internationale Empfehlungen dar, ist aber nicht
Uberall in der konkreten Auspragung in der Vorsorgeuntersuchung Neu implementiert
und stellt daher nicht in jedem Fall eine Kassenleistung dar (siehe dazu auch den
Abschnitt: ,Ziele und Grenzen der Vorsorgeuntersuchung Neu” in der Prdambel dieses
Handbuches)

|
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Altersbedingte Sehschwache

Definition, Ursachen und Krankheitslast

Sehschwaéche ist bei alteren Menschen ein ernstes Problem und weit verbreitet. Die
Haufigkeit der altersbedingten Sehschwaéche steigt ab 65 Jahren stark an. Fast jeder
dritte Mensch im Alter Uber 65 leidet an einer Sehbeeintrachtigung.'?

Die Folgen des Sehverlusts sind verringerte Lebensqualitat und ein erhéhtes Unfallrisiko:
Bei vermindertem Sehvermdgen steigt die Sturzgefahr.?

Der Anteil der Personen mit altersbedingter Sehschwéche in Osterreich ist 1995 in einer
reprasentativen Mikrozensusbefragung erhoben worden. Es handelt sich um eine
Zufalls-gesteuerte Stichprobenerhebung, die etwa ein Prozent der Osterreichischen
Haushalte erfasste, das waren 1995 etwa 30.800 Haushalte. Aus dieser Befragung
wurden nachfolgende Daten auf die 6sterreichische Gesamtpopulation hochgerechnet
(die Hochrechnung wurde an die Bevélkerungsfortschreibung des OSTAT gebunden).*®
Alle erfragten Formen der Sehbeeintrachtigung wurden in ,behoben” und , nicht
behoben” kategorisiert (die Sehbeeintrachtigung ist korrigiert oder nicht korrigiert).

Die wichtigsten Ursachen fir Sehverlust im Alter sind die Alterssichtigkeit (Pres-
byopie), die Altersbedingte Makuladegeneration (AMD), das Glaukom (friher als
Griner Star bezeichnet, siehe Kapitel ,, Glaukom”), der Katarakt oder Graue Star und
die Diabetische Retinopathie.

|
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Alterssichtigkeit

Die Alterssichtigkeit (Presbyopie) ist eine physiologische Alterserscheinung. Die Linse
verliert zunehmend an Elastizitat, dadurch wird die Naheinstellung des Auges behindert.
In den meisten Fallen beginnt die Alterssichtigkeit mit 45 Jahren, mit 60 ist die Linse
meist schon so unelastisch, dass fast keine Anpassung der Naheinstellung des Auges
mehr méglich ist. Im Schnitt verringert sich in dieser Zeitspanne die Akkomodations-
leistung alle funf Jahre um 0,75 Dioptrien. Der Sehfehler ist durch Brillen korrigierbar.

1995 litten laut Mikrozensus 9.580 Osterreicher (geschatzte Pravalenz, alle Alters-
gruppen sind mit eingeschlossen) unter einer , nicht behobenen” Alterssichtigkeit.

ALTERSGRUPPE ANTEIL VON ALTERSSICHTIGEN IN DER BEVOLKERUNG
50 - 59 17,1 Prozent
60 - 69 21,6 Prozent
70-79 25,4 Prozent
> 80 27,4 Prozent

Die Anzahl der Osterreicher mit ,behobener” Alterssichtigkeit wurde auf 704.600

geschatzt.
ALTERSGRUPPE ANTEIL AN ALTERSSICHTIGEN
50 - 59 27,5 Prozent
60 - 69 29,9 Prozent
70-79 22,7 Prozent
> 80 12,2 Prozent

Altersbedingte Makuladegeneration/AMD

Bei der Altersbedingten Makuladegeneration wird der nur 0,2 Millimeter groBe Bereich
der hochsten Sehscharfe (Makula) der Netzhaut fortschreitend geschadigt. Die Sinnes-
zellen sterben ab. Dadurch wird das Sehvermdgen unwiederbringlich und erheblich
eingeschrankt. 55-Jahrige sind nur zu einem Prozent von der AMD betroffen, unter den
80-Jahrigen sind es bereits 15 Prozent. Noch drastischer sind die Zahlen, wenn man
friihe Anzeichen der AMD hinzurechnet: Dann leidet jeder dritte 64-Jdhrige und sogar
jeder zweite 85-Jahrige an einer Altersbedingten Makuladegeneration.®

In den weitaus meisten Fallen (85 Prozent) handelt es sich um die trockene Form der

AMD, in den restlichen 15 Prozent um die feuchte Form. Die feuchte Form der AMD

fuhrt binnen weniger Jahre zu schweren Beeintrachtigungen des Sehvermdgens. Pati-
enten mit feuchter AMD sind friher oder spater auf fremde Hilfe angewiesen.

Weil es keine Vorbeugung gibt, ist die Friherkennung besonders wichtig.

Im Mikrozensus von 1995 wurden keine Daten Uber die altersbedingte Makula-
degeneration erhoben.
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Katarakt (Grauer Star)

Beim Katarakt tribt sich die im gesunden Zustand glasklare Linse ein und wird dadurch
zunehmend undurchsichtig. Die Haufigkeit der Linsentribung steigt mit hoherem Alter,
Frauen sind (zumindest vom , nicht behobenen” Katarakt) starker betroffen als Manner.
Die Beaver Dam Eye Study hat bei 37 Prozent der Uber 75-Jdhrigen Frihstadien des
Grauen Stars gefunden und bei 52 Prozent Katarakt im Spatstadium (altersspezifische
Pravalenz).” Die getribte Linse kann operativ entfernt und durch eine kinstliche Linse
ersetzt werden.

Die Auswertung des Mikrozensus 1995 ergab, dass 115.500 Personen der Osterreichi-
schen Bevoélkerung angaben an einem ,,nicht behobenen” Katarakt zu leiden.

60 — 69 15,5 Prozent
70-79 36,4 Prozent
> 80 39,4 Prozent

Diabetische Retinopathie

Die Diabetische Retinopathie ist eine haufige Folgeerkrankung des Diabetes mellitus.
Die Stérung des Glukosestoffwechsels fuhrt zu Verdnderungen der BlutgefaBe und zu
Durchblutungsstérungen in der Netzhaut. Eine diabetische Retinopathie ist bei zehn bis
29 Prozent der an Diabetes Erkrankten diagnostizierbar. In schweren Fallen kann die
Erkrankung zur Erblindung fuhren. Etwa jede/r sechste Erblindete hat das Augenlicht
auf Grund einer Diabetischen Retinopathie verloren.® Ein Schicksal, das durch die Erken-
nung des Diabetes, durch ein gute, den Standards entsprechende arztliche Fihrung der
an Diabetes Erkrankten (qualitatsgesicherte Dokumentation) und eine rechtzeitige
Behandlung der Retinopathie vermeidbar ist®'*'"'? (siehe Kapitel , Diabetes mellitus”).

Vorsorge neu: RegelmaBige Uberprifung des
Sehvermdgens im Alter sicherstellen

Auf Basis des internationalen medizinischen Wissens wird das Screening nach alters-

bedingter Sehschwiche fiir Osterreich empfohlen. Die derzeit implementierte ScreeningmaB-
nahme besteht aus der Frage nach einer Verschlechterung des Sehvermégens und der Frage,
ob eine Priifung des Sehvermdgens in den vorangegangenen zwei Jahren stattgefunden hat.

Das Routinescreening nach eingeschranktem Sehvermogen ist fir Frauen und Manner
im Abstand von zwei Jahren empfohlen. Das Screening sollte ab dem 65. Lebensjahr
durchgefuhrt werden.
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Ziel der ScreeningmaBnahme ist es, in der Altersgruppe ab 65 Personen mit uner-
kannter Sehschwache zu identifizieren und zu einer fachgerechten Behandlung zu
Uberweisen.

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

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

- die Pravalenz der Sehschwache in der alteren Bevolkerung hoch ist,
- eine Verringerung des Sehvermdgens die Lebensqualitat beeintrachtigt und
die Unfallgefahr erhoht,
- durch ein Screening eine altersbedingte Sehschwache 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.

Es wird kritisch angemerkt: Eine Uberpriifung der Sehleistung mit Snellen-Sehtafeln
in der Allgemeinpraxis ergibt ein genaueres Ergebnis als das anamnestische
Verfahren. Es muss aber vom Allgemeinmediziner wegen des groBeren Zeitaufwands
derzeit im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung Neu nicht durchgefiihrt werden. Die
Entscheidung, trotzdem die zeitaufwandigere, genauere Prifmethode anzuwenden,
liegt beim Vorsorgearzt.™

Screeningverfahren: Frage nach dem Sehvermégen und Frage,
ob Sehvermdégen in angemessenen Abstdanden geprft wird

Das Screeningverfahren nach internationalem Vorbildern beinhaltet zwei Fragen ™ :

Frage 1: Ich habe Probleme beim Sehen (trotz Tragens einer Brille oder von Kontaktlinsen):

(Anamnesebogen, gilt fur alle Altersgruppen)

O ja O nein

Frage 2: Mein Sehvermdgen wird regelmaBig tiberpriift:

(Anamnesebogen, gilt ab der Altersgruppe von 65 Jahren)
O ja O nein
Befundblatt (Dokumentation der Priifung des Sehvermdégens)
(ab der Altersgruppe 65 Jahre)
Sehschwierigkeiten (aus Anamnesebogen)
O ja O nein
Sehvermdgen innerhalb der letzten 24 Monate mindestens einmal kontrolliert?

O ja O nein
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MaBnahme

Bestehen subjektive Sehschwierigkeiten bzw. hat keine Sehprifung zumindest innerhalb
der vergangenen zwei Jahre stattgefunden, sollte eine Sehprifung (wo auch immer)
bzw. eine Zuweisung zum Augenfacharzt veranlasst werden.

Zusammenfassung

Wann soll mit dem Screening begonnen werden?
Das Screening sollte ab dem 65. Lebensjahr durchgefihrt werden.

Wann soll das Screening beendet werden?
Es gibt keine Altersbegrenzung nach oben.

Wer bendtigt kein Screening?
Es gibt keine Ausschlusskriterien.

Optimales Intervall des Routinescreenings?
Das Screening soll alle zwei Jahre vorgenommen werden.

Welche Screeningstrategie wird derzeit empfohlen?

Die empfohlene Screeningmethode sind zwei Fragen: Die Frage nach dem
Sehvermoégen und die Frage, ob wahrend der letzten beiden Jahre eine Sehprifung
stattgefunden hat.

Empfohlene FolgemaBnahmen

Wenn Uber eine Verschlechterung des Sehvermdgens berichtet wird bzw. wenn in
letzter Zeit keine Sehprifung stattgefunden hat, sollte eine Priifung des Sehvermogens
veranlasst werden, wo immer sie der Patient winscht (Facharzt fir Augenheilkunde
oder Augenoptiker).

Wir danken den Experten des Netherland Institute of Health Service Research (NIVEL) fir die
ausfuhrliche systematische Literaturiibersichtsarbeit zu diesem Kapitel und ihren wertvollen
wissenschaftlichen Beitrag, der diesen Abschnitt erméglichte .'

Der Inhalt des obigen Kapitels stellt internationale Empfehlungen dar, ist aber nicht
Uberall in der konkreten Auspragung in der Vorsorgeuntersuchung Neu implementiert
und stellt daher nicht in jedem Fall eine Kassenleistung dar (siehe dazu auch den
Abschnitt: ,Ziele und Grenzen der Vorsorgeuntersuchung Neu” in der Prdambel dieses
Handbuches)

|
Altersbedingte Sehschwache VORSORGE NEU Seite 183



1 Quillen DA; Common Causes of Vision Loss in Elderly Patients. American Family Physician, July 1999

2 Reidy A, Minassian DC, Vafidis G, Joseph J, Farrow S, Wu J, Desai P, Connolly A; Prevalence of serious eye disease and visual
impairment in a north London population: population based, cross sectional study, BMJ, May 1998; 316: 1643-1646

3 The US Preventive Services Task Force: Guide to Clinical Preventive Services, 2nd and 3rd Edition, International Medical
Publishing 2002, 373ff
Osterreichisches Statistisches Zentralamt, Ergebnisse des Mikrozensus Juni 1995; Personen mit kérperlichen Beeintrachtigungen

5 Bundesministerium fir soziale Sicherheit und Generationen: Bericht der Bundesregierung Uber die Lage der behinderten
Menschen in Osterreich, Wien 2003, S. 10 und 14

6 Patterson C; Screening for visual impairment in the elderly. In: Canadian Task Force on the Periodic Health Examination.
Canadian Guide to Clinical Preventive Health Care. Ottawa: Health Canada, 1994; 932-42

7 Klein BE, Klein R, Linton KL; Prevalence of age-related lens opacities in a population. The Beaver Dam eye study. Ophthalmology
1992; 99:546-552

8 Harris MI, Modan M; Screening for non-insulin dependent diabetes mellitus. Why is there no national program? Diabetes Care
1994; 17: 440-444

9 Klein R, Klein BEK, Moss SE; Relation of glycemic control to diabetic microvascular complications in diabetes mellitus.
Ann Intern Med 1996; 124: 90-6

10 Ohkubo Y, Hideke K, Eiichi A, et al. Intensive insulin therapy prevents the progression of diabetic microvascular complications
in Japanese patients with non-insulin-dependent diabetes mellitus: a randomized prospective 6-year study.
Diabetes Res Clin Pract 1995; 28: 103-17

11 UK Prospective Diabetes Study Group. Intensive blood-glucose control with sulphonylureas or insulin compared with
conventional treatment and risk of complications in patients with type 2 diabetes (UKPDS 34). Lancet 1998; 142: 837-53

12 UK Prospective Diabetes Study Group. Effect of intensive blood-glucose control with metformin on complications in overweight
patients with type 2 diabetes (UKPDS 34). Lancet 1998; 142: 854-65

13 Stone DH, Shannon DJ; Screening for impaired visual acuity in middle age in general practice. BMJ 1978; 2: 859-861.

14 Haase KW, Bryant EE; Development of a scale designed to measure functional distance vision loss using an interview technique.
Proc Am Stat Assoc 1973; (SS): 274-279

15 The US Preventive Services Task Force: Guide to Clinical Preventive Services, 2nd and 3rd Edition, International Medical
Publishing 2002, p.373ff

16 Deville W, et al; Periodic health examination by Austrian general practitioners: Developing Patient Information Forms and Health
Summary Sheets 5-70 (NIVEL 2004) http://www.NIVEL.nl sowie alternativ: http://www.zaeg.at/screening

|
184 Seite VORSORGE NEU Altersbedingte Sehschwache



Arztliche Beratung wahrend der
Vorsorgeuntersuchung

Patronanz: MR Dr. med. Rolf Jens, Obmann der Sektion Arzte fiir Allgemeinmedizin
der Arztekammer Wien, 2. Vizeprésident des Osterreichischen Hausérzteverbands

Die Mitarbeit von Patienten in der medikamentosen Therapie ist ausschlaggebend fir
den Therapieerfolg. Fur die nicht-medikamentdse Therapieempfehlung ist die Verhal-
tensanderung der wesentlichste Erfolgsfaktor.

Arztliche Einflussnahme hat nachweislich Erfolg. Wenn es um die Anderung riskanter
Lebensstilfaktoren wie Tabakkonsum und problematischen Alkoholkonsum geht, ist die
Effektivitat der Einflussnahme durch den Hausarzt seit langer Zeit unzweifelhaft belegt.
Fur andere Verhaltensdanderungen, wie die Reduktion des Kérpergewichts oder intensi-
vierte kdrperliche Bewegung, gibt es Hinweise auf Effekte, doch wirklich beweiskraftige
groBe Langzeitstudien sind noch ausstandig. Das hat auch damit zu tun, dass
Erndhrungs- und Bewegungsverhalten komplexe Muster ganzer Bevélkerungsgruppen
sind, die nur in teuren Studiendesigns exakt gemessen werden kénnen.
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Beratung: Verhaltensanderung durch Grundhaltung
und Zielorientierung

Grundhaltung

Das optimalste Ergebnis des strukturierten arztlichen Ratschlags ist, wenn der oder die
Beratene Vertrauen gewinnt, das neue und gesindere Verhalten selbst umsetzen zu
kénnen.? Die erzielte Selbstmotivation ist dauerhaft, wenn es gelingt, die Verhaltensan-
derung in das Bedurfnissystem und die Werthaltungen des Beratenen einzubauen.?

Es gilt die Grundhaltung: ,,Den Probanden abholen, wo er steht, und das vermitteln,
was er versteht.” — eine Grundhaltung, die viele Arzte in ihrem Berufsleben durch
Erfahrung erworben haben und intuitiv anwenden.

Taktische Zielregeln
Die Zielrichtung von verhaltensmodifizierenden Gesprachen lasst sich durch zwolf takti-
sche Zielregeln beschreiben®:
1. Framing des Probanden verstehen

Das Denken der Probanden Uber ein Gesundheitsproblem kennenlernen und darauf
reagieren.

Beispiel: Erfragen, was ihn/sie hindert, ein tagliches Bewegungspensum von 30 Minuten
zu erreichen.
2. Erwartungen realistisch setzen

Frustrationserlebnisse des Patienten und damit das Aufgeben neu erworbener Verhal-
tensweisen sollten vermieden werden. Das gelingt, wenn der Arzt deutlich macht, dass
die Erfolge manchmal erst verzogert sichtbar werden.

Beispiel: Der Anstieg des HDL-Cholesterins nach einer Erhéhung des Bewegungspen-
sums zeigt sich erst nach Monaten.
3. Zufriedenheit mit kleinen Schritten

Es sollte vermittelt werden, dass bereits die richtige Richtung einer Verhaltensanderung
zahlt.

Beispiel: Die Zunahme der Summe der korperlichen Bewegung um einige Minuten pro
Tag ist bereits ein Erfolg.

4. Spezifische Anweisungen und Hinweise

Spezifischere Anweisungen fuhren eher zum Erfolg als allgemeine Ratschlage.

Beispiel: Bei der Rauchentwdhnung ist es sinnvoll, dass sich der Betroffene nach einer
Vorbereitungsphase auf einen Rauchstopp-Tag festlegt. Fur die Tage danach sollte er
sich um Untersttzung bemihen (z. B. ein Rauchertelefon), damit das neue Verhalten
beibehalten werden kann.

5. Neues Verhalten hinzufiigen

Es ist oft einfacher, ein neues Verhalten zusatzlich zu beginnen, als ein altes wegzu-
lassen.

Beispiel: korperliche Aktivitat intensivieren und dadurch abnehmen, statt bei der
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Ernahrung Fleischmahlzeiten zu verringern.

6. Neues Verhalten in den Alltag integrieren lassen

Unser Alltag besteht aus einer Abfolge von gut eingelibten Verhaltensroutinen. Wenn
ein neues Verhalten erworben werden soll, das etwa zu mehr kérperlicher Bewegung
fuhrt, ist es besser, zum bisherigen Verhalten ein neues hinzuzufiigen, als auf der Ande-
rung erworbener Muster zu bestehen.

Beispiel: den Weg zur Arbeit zu FuB3 zurlcklegen (siehe ,Beratung zu koérperlicher
Bewegung”).

7. Die Macht der arztlichen Worte niitzen
Direkte Worte wirken starker, als Arzte es oft glauben mégen.

Beispiel: Eine Aussage wie: ,Ich mochte, dass Sie mit dem Rauchen aufhéren”, wirkt.!
Wenn sie glaubhaft vorgebracht werden kann und fir die Lebenssituation der Person
passt (siehe Punkt 1, ,Framing”), sollte die Macht des arztlichen Wortes auch einge-
setzt werden.

8. Die Zusage gewinnen

Es ist glnstig, wenn es gelingt, die Beratenen zu Uberzeugen, dass sie ein bestimmtes
neues Verhalten beginnen und auch durchhalten kénnen. Das erhoht die Wahrschein-
lichkeit fur eine erfolgreiche Lebensstilanderung. Das gelingt gut mit nicht-wertenden
Fragen.

Beispiel: , Viele Leute haben Schwierigkeiten, zu mehr kérperlicher Bewegung zu
kommen. Glauben Sie, es ist fur Sie auch so? Wie werden Sie beginnen?”

9. Mehrere (Sinnes-)Kanéle gleichzeitig ansprechen.

Das arztliche Beratungsgesprach sollte durch visuelle Hilfsmittel untersttitzt werden.

Beispiel: Beratung zum Prostata- oder Mammographiescreening. Auch Gruppenveran-
staltungen, Videos etc. sind gute Hilfsmittel. Schriftliche Unterlagen, die mitgegeben
werden, verstarken die Botschaften. Auf die Einheitlichkeit der Botschaften des Arztes
mit den Aussagen der Hilfsmittel sollte geachtet werden.

10. Die Praxis: Mitarbeiter einbinden

Die Ordinationshilfe sollte Gber das Thema der Beratung des Arztes selbstverstandlich
Bescheid wissen.

Beispiel: Es ist gunstig, mit allen Mitarbeitern festzulegen, welches Infomaterial vor und
nach dem arztlichen Beratungsgesprach ausgehandigt werden sollte. Auf diese Weise
werden die Botschaften des Arztes noch verstarkt.

11. Rechtzeitige Uberweisung zu Spezialisten/Selbsthilfegruppen

Wenn die Zeitressourcen des Arztes nicht ausreichen, sollte rechtzeitig an eine Weiter-
empfehlung gedacht werden. Neben kurativen Einrichtungen und Beratungseinrich-
tungen sollte auch an erfolgreiche Selbsthilfegruppen gedacht werden. Personen, , die
es auch geschafft haben”, sind optimale Motivatoren.'

Ein gutes Beispiel dafur sind die Anonymen Alkoholiker.
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12. Den Fortschritt sichern durch Wiederbestellung

Vereinbarung von Folgevisiten und/oder Telefonanrufe durch den Arzt verstarken die
Beratungseffekte entscheidend.* Glnstig ist es, ein fixes Vorgehen zu planen.

Beispiel: nach durchgeftihrtem Rauchstopp Wiederbestellungstermine planen. Den
ersten nach drei Tagen, den nachsten nach einem Monat.

Laiengerechte Inhalte

Medizinische Tatsachen in eine fur Laien verstandliche Sprache zu bringen, ist keine
leichte Aufgabe. Es ist jedoch mdglich, aus der Erfahrung von Kollegen zu lernen.®
Zunehmend finden sich auch verlassliche Quellen im Internet, wo Gesundheitsjournali-
sten diese Ubersetzungsarbeit leisten. Der Verein fiir Konsumenteninformation testete
in der Vergangenheit so genannte Gesundheitsportale. Die besten funf bieten zahl-
reiche Beispiele fur laiengerechte Sprache.

Im englischen Sprachraum wurden Regierungsstellen eingerichtet, die medizinische
Information fir Laien aufbereiten, inklusive der Information zu Screeningprogrammen.
Das folgende Beispiel stammt aus einem solchen von der U.S.-Bundesregierung finan-
zierten Programm, dem National Cholesterol Education Program
http://www.nhlbi.nih.gov/about/ncep/.

Beispiel fiir eine laiengerechte Sprache:

.Das HDL-Cholesterin ist das gute Cholesterin. Es transportiert das schlechte Chole-
sterin aus dem gesamten Korper wieder zurlick zur Leber, wo es unschadlich gemacht
wird. Damit wird verhindert, dass sich das Cholesterin in den Arterien ablagert. Mehr
HDL-Cholesterin ist besser.

Wie kann das gute HDL-Cholesterin vermehrt werden?

— durch Nichtrauchen: Je mehr geraucht wird, umso niedriger ist das HDL-Cholesterin;

- durch ein normales Korpergewicht: Ubergewicht ist oft mit niedrigen HDL-Cholesterinspie-
geln verbunden;

— durch korperliche Bewegung: Der Effekt tritt zwar nicht gleich ein, aber je mehr Bewegung,
desto hoéher der HDL-Spiegel.”

Beratung zur Entscheidungsfindung vor Screeningtests
Die Beratung vor einem Screeningtest ist keine leichte Aufgabe fur den Arzt.

Dabei sollen die Untersuchten Uber alle Fakten zum Verlauf der Krankheit, die Sicher-
heit des Tests und den Nutzen bzw. den Schaden einer moglichen Therapie aufgeklart
werden, damit sie eine informierte Entscheidung treffen kénnen.

Wie die Praxis zeigt, stellt sich zum Beispiel die Beratung Uber das auch medial immer
wieder heftig diskutierte Prostatakrebs-Screening mittels PSA-Test als schwierig heraus.
Manner, die sich fur einen solchen Test interessieren, sollten zusatzlich zur Beratung
eine Informationsbroschire erhalten, die den Stand der Wissenschaft auf verstandliche
und eindeutige Weise vermittelt (siehe Kapitel , Prostatakrebs”).
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Wir bedanken uns fir den Review und die Ergdnzungen zu diesem Kapitel durch MR Dr. med.
Rolf Jens, Obmann der Sektion Arzte fiir Allgemeinmedizin der Arztekammer Wien, 2. Vizepra-
sedent des Osterreichischen Hauséarzteverbands.

Der Inhalt des obigen Kapitels stellt internationale Empfehlungen dar, ist aber nicht
Uberall in der konkreten Auspragung in der Vorsorgeuntersuchung Neu implementiert
und stellt daher nicht in jedem Fall eine Kassenleistung dar (siehe dazu auch den
Abschnitt: ,Ziele und Grenzen der Vorsorgeuntersuchung Neu” in der Praambel dieses
Handbuches)
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Kein Screening nach COPD
bei Gesunden

Definition, Hauptursache, Krankheitslast

Die Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung (COPD, Chronic Obstructive Pulmonary
Disease) ist eine strukturelle und funktionelle Behinderung des Atemflusses. Die Veren-
gung der Atemwege verlduft in der Regel fortschreitend, vor allem, wenn die Betrof-
fenen weiterhin den ursachlichen inhalativen Schadstoffen ausgesetzt sind.

Im Gegensatz zum Asthma bronchiale ist die Atemwegsverengung auch nach inhala-
tiver Gabe von kurz wirksamen Bronchodilatatoren nicht mehr vollstandig reversibel
(Definition nach Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD)."?

Die Hauptursache der COPD ist das Zigarettenrauchen: 80 bis 90 Prozent der COPD-
Falle hdngen mit dem Rauchen zusammen. Die Progression der Atemwegsobstruktion
korreliert mit der Zahl der konsumierten Zigaretten.?? Bei den meisten regelmaBigen
Rauchern kommt es zu einer beschleunigten FEV,-Abnahme um 50 Milliliter pro Jahr
(FEV,: Forciertes Exspiratorisches Volumen in 1 Sekunde, das Luftvolumen, das bei
forcierter Ausatmung maximal innerhalb einer Sekunde ausgeatmet werden kann)
gegentber der normalen physiologischen Abnahme mit héherem Alter.

Weitere Risikofaktoren sind berufsbedingte Staubbelastung, allgemeine Luftverschmut-
zung, haufige Atemwegsinfektionen in der Kindheit und genetische Veranlagung (z. B.
Alpha-1-Protease-Inhibitor-Mangel).*

Die COPD gehért zusammen mit Asthma bronchiale zu den haufigsten chronischen
Erkrankungen in Osterreich. GemaB Statistik Austria verstarben 2002 (letzte verfiigbare
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Daten) 1.382 Personen an der Chronisch Obstruktiven Lungenkrankheit.®

Unter den zehn haufigsten Todesursachen weltweit nahm im Jahr 1990 nach der im
Auftrag der Weltgesundheitsorganisation WHO und der Weltbank von Murray et al.
durchgefuhrten Global Burden of Disease Study die Obstruktive Lungenerkrankung mit
2,4 Prozent aller Todesfalle den sechsten Platz ein.

Gegenwartig ist die COPD die vierthaufigste Todesursache. Die WHO prognostiziert,
dass die COPD innerhalb der ersten Halfte des 21. Jahrhunderts an die dritte Stelle der
Todesursachen und an die funfte Stelle der Ursachen fiir Behinderungen ricken wird.®?

Empfohlene MaBBnahme: Rauchstopp

Es besteht unzweifelhafte Evidenz daflr, dass eine erfolgreiche Entwoéhnung vom
Rauchen (siehe , Tabak-(Nikotin-)Konsum™) die effektivste und kostengunstigste Inter-
vention ist, das Risiko einer COPD-Entwicklung zu reduzieren sowie die Progression der
Rauch-assoziierten COPD zu verhindern. Das bedeutet, dass die weitere jahrliche FEV,-
Abnahme nach dem Rauchstopp auf das bei Nichtrauchern alterspezifische MaB redu-
ziert und damit die COPD-spezifische Mortalitat gesenkt werden kann 2

Somit ist die Verringerung von Pravalenz und Inzidenz des Rauchens in der Gesamtbe-
volkerung oberstes Ziel in der Kontrolle der COPD. Dadurch kann nicht nur die Morbi-
ditat und Mortalitat der COPD kosteneffektiv reduziert werden, sondern auch die Inzi-
denz aller anderen mit dem Rauchen assoziierten Erkrankungen wie kardiovaskulare

Krankheiten oder Krebs, insbesondere Lungenkrebs (siehe , Tabak-(Nikotin-)Konsum™).

Screening mittels Spirometrie wird nicht empfohlen

Die Diagnose einer COPD, also die Feststellung einer Atemwegsobstruktion, wird durch
eine spirometrische Untersuchung gesichert.” Die spirometrische Lungenfunktionsana-
lyse beinhaltet:

- die Messung der Ein-Sekunden-Kapazitat (forcierte Exspiration in der ersten Sekunde nach
maximaler Inhalation, FEV,),

- die Messung der forcierten Vitalkapazitat, FVC,

- die Bestimmung des Verhéltnisses von FEV,/FVC.

Die Einfiihrung eines systematischen, bevélkerungsbasierten Spirometrie-Screenings nach
COPD wird derzeit fiir Osterreich auf der Basis des Standes des internationalen medizini-
schen Wissens nicht empfohlen.

Begriindung fur die Ablehnung gemaB den WHO-Screeningkriterien

Die gegenwartige Ablehnung eines systematischen Spirometrie-Screenings nach COPD
wird in der Folge anhand der unten angefiihrten, 1968 im Rahmen eines umfangrei-
chen WHO-Berichts publizierten Wilson& ungner-Standardkriterien fir ein Screening-
programm argumentiert (Allgemeines zu Screeningkriterien siehe , Praambel”).
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Nach Wilson&Jungner muss ein Screeningprogramm alle zehn der folgenden Kriterien
erfiillen:

- Die Erkrankung soll ein bedeutsames Gesundheitsproblem sein (Kennzahlen dafur sind Inzi-
denz, Mortalitatsrate, DALYs (Disability adjusted live years) etc),

- die Biologie — der naturliche Verlauf der Erkrankung — muss ausreichend bekannt sein,

- die Erkrankung muss eine identifizierbare Frihphase haben,

- die Behandlung im Frihstadium muss wirksamer sein als im Spatstadium (Nutzengewinn
einer Frihtherapie),

- es muss einen geeigneten klinischen Test fir die Identifizierung der Friihphase der Erkran-
kung geben (Eignungskriterien siehe , Prdambel”),

— der Test muss fur die Bevolkerung akzeptabel sein,

- die Untersuchungsintervalle des Screeningtests mussen von vornherein bekannt bzw.
bestimmt und allgemein anerkannt sein,

- Einrichtungen missen bereits verfigbar sein, die den erhéhten Versorgungsbedarf abdecken,
der durch das Screeningprogramm anfallt (wie z. B. Referenz-Diagnostik unter den positiven
Screenees, Folgebehandlungen, Nachsorge),

- die Wahrscheinlichkeit eines Schadens muss deutlich unter der eines Nutzens liegen (das
heiBt, glnstige Nutzen-Schaden-Bilanz),

- die Kosten missen in einem annehmbaren Verhaltnis zum Nutzen des Programms stehen.

Folgende Kriterien sind erfullt:

Die COPD ist ein bedeutsames Gesundheitsproblem weltweit

Nach der Global Burden of Disease Study'®'"wurde die weltweite Pravalenz der COPD
1990 auf 9,34 pro 1.000 Manner und 7,33 pro 1.000 Frauen geschatzt. Da diese
Angaben aber alle Altersgruppen beinhalten, ist die wahre Pravalenz in den héheren
Altersgruppen um Einiges hoher anzunehmen.

Die Haufigkeit der COPD ist am hochsten in Populationen mit einem groBen
Raucheranteil. Die COPD-spezifische Morbiditat nimmt mit dem Alter zu und ist bei
Mannern hoher als bei Frauen. Die COPD ist fur einen substantiellen Teil von Arzt-
konsultationen, Konsultationen in Notfallabteilungen sowie von Hospitalisationen
verantwortlich. Die Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung ist gegenwartig die
vierthdufigste Todesursache der Weltbevélkerung und wird im Jahr 2020 die funfthau-
figste Ursache der ,verlorenen DALYs" (Disability Adjusted Life Years) sein (Kennzahl:
Summe der verlorenen Lebensjahre durch friihzeitigen Tod plus der Jahre, die mit
Behinderung gelebt werden — adjustiert fur den Schweregrad der Behinderung).
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Der Test muss fiir die Bevolkerung akzeptierbar sein

Die Spirometrie-Untersuchung ist ein nicht-invasiver Test und durfte daher akzeptabel
fur die Bevolkerung sein.

Die Erkrankung muss eine auffindbare Friihphase haben

Die globale Initiative fir COPD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease,
GOLD) hat eine erweiterte COPD-Schweregrad-Klassifikation mit vier Stadien entwickelt
und definiert. Fir die Bestimmung des Schweregrades der COPD werden mindestens
zwei spirometrische KenngroBen (FEV,, FEV,/FVC-Quotient) bzw. Symptome, klinische
Zeichen und, sofern adaquat, auch der arterielle Sauerstoffpartialdruck und Zeichen der
Rechtsherz-Insuffizienz herangezogen. Dieses ,staging” ist ein pragmatischer Ansatz,
um Indikationen fir das Patientenmanagement zu haben.

Stadien der COPD:

Stadium 0: Personen mit Stadium O haben ein erhohtes Risiko, eine COPD zu
entwickeln. Sie haben normale spirometrische Werte, aber bereits chronische
Symptome wie Husten und Auswurf sowie Risikofaktoren fir die Entwicklung einer
COPD.

Stadium I: Milde symptomatische oder asymptomatische COPD. Geringe Verminderung
der FEV, (FEV,/FVC < 70 Prozent, FEV, > 80 Prozent des Sollwerts). Typische Symptome
wie Husten und Auswurf kénnen, mussen aber nicht vorhanden sein.

Das Stadium | entspricht am ehesten einer Frihphase der Krankheit. In dieser Phase ist
sich der Patient seiner eingeschrankten Lungenfunktion meist nicht bewusst.

Stadium II: Bei der mittelgradigen (moderaten) COPD besteht eine deutliche Atem-
wegsobstruktion (FEV,/FVC < 70 Prozent, FEV, 50 bis 80 Prozent des Sollwerts), meist
Symptomprogression mit Kurzatmigkeit bei Belastung.

Stadium lll: Bei der schweren COPD (FEV,/FVC < 70 Prozent, FEV, 30 — 50 Prozent des
Sollwerts) bestehen ausgepragte Symptome und es kommen haufig Exazerbationen
(plotzliche Verschlechterungen) vor.

Stadium IV: Sehr schwere COPD (FEV./FVC < 70 Prozent, FEV, 30 — 50 Prozent des
Sollwerts, oder FEV,/FVC < 70 Prozent, FEV, < 50 Prozent des Sollwerts und zusatzlich
chronische respiratorische Insuffizienz). Es bestehen ausgepragte Symptome und
haufige Exazerbationen, Zeichen der Rechtsherz-Insuffizienz und eine massive
Einschrankung der Lebensqualitat.

Die Stadien Ill und IV gelten als fortgeschrittene bzw. Spatphase der Krankheit." 212
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Folgende Kriterien sind nicht erfallt:

Die Biologie der Erkrankung — der Verlauf von der latenten bzw. Friihphase bis zur manife-
sten Erkrankung — muss gut verstanden sein.

Der Verlauf der COPD ist individuell sehr variabel.™

Die molekularen und zelluldren Erkrankungsmechanismen des chronisch fortschrei-
tenden entzindlichen Prozesses in der COPD sind nicht ausreichend geklart. Die fur das
Fortbestehen der Entziindungsreaktion verantwortlichen Mechanismen beddrfen
weiterer Untersuchungen. Vor allem die Frage, warum der Entziindungsprozess so
wenig auf Glukokortikoide reagiert, muss noch wissenschaftlich geklart werden #1112

Es soll ein geeigneter Test zur Erkennung der Friihphase der Erkrankung verfiigbar sein
(genau, zuverlassig, sicher, simpel/praktikabel in der Anwendung etc.)

Fur die Diagnosestellung und die Einschatzung des COPD-Schweregrades ist die Spiro-
metrie die am besten validierte lungenfunktionsanalytische Methode. Die Leitlinie der
Deutschen Atemwegsliga betont in Ubereinstimmung mit dem aktuellen GOLD-Bericht
den hohen und Evidenz-basierten Stellenwert der Spirometrie in der COPD-Diagnostik
bzw. der COPD-Fallsuche (,, case finding").*"

Die forcierte Spirometrie (forciertes spirometrisches Atemmandéver; FEV,, FVC) gilt als
besonders sensitiv bei einer leichten COPD (siehe oben, , Stadien der COPD", mit den
entsprechenden spirometrischen Kennzahlen).

Die Qualitat der Messung hangt aber von einer Vielzahl von Faktoren ab, nicht zuletzt
auch von der Mitarbeit des Untersuchten.

Die Spirometrie ist eine genaue und zuverlassige Methode fur die Feststellung einer
COPD im Rahmen einer Facharztpraxis; in der Allgemeinpraxis dirfte sie das aber nicht
sein. Eine prospektive Studie von 1.000 Spirometrieuntersuchungen in 30 randomisiert
ausgewahlten allgemeinmedizinischen Praxen in Neuseeland hat ergeben, dass weniger
als ein Drittel der Untersuchungen zumindest zwei brauchbare Messvorgange zuwege
brachten.™™

Die in der Arztpraxis ermittelten Werte sind deshalb den in spezialisierten Zentren
gemessenen Werten nicht gleichwertig und haben eine deutlich hohere Rate von
Missklassifikationen. Qualitativ schlechte Spirometrieuntersuchungen, insbesondere als
Screeningtest, erhdhen aber vorhersehbar das Schadenspotenzial der Screeningmal-
nahme wegen der Konsequenzen aus den vermehrten falschpositiven bzw. falschnega-
tiven Klassifikationen.'s"

Die Durchfuhrbarkeit der Spirometrie als ScreeningmaBnahme ist nicht bewiesen. Ohne
eine vorerst regionale Erprobung eines qualitdtsgesicherten Spirometrie-Screeningpro-
gramms ist eine flachendeckende Anwendung dieses Tests fir ein Screening in der
allgemeinmedizinischen Praxis nicht vertretbar.

Der GOLD-Bericht zahlt die wesentlichen Qualitatskriterien fur die Spirometrie als
Diagnosetechnik auf: technische Trainingsprogramme fur Testanwender, , Performance-
Monitoring”, adaquate Patientenschulung, addquates Equipment, Kontrolle von Test-
ergebnissen und Interpretationen etc.’"
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Es soll eine wirksame Behandlung vorhanden sein bzw. soll die Behandlung im Friihstadium
Vorteile gegeniiber der Behandlung im Spéatstadium haben (Zusatznutzen der Friihtherapie,
also der ,Nutzengewinn” der Friihdiagnose).

Die Nutzen-Schaden-Bilanz ist gunstig, weil die Wahrscheinlichkeit eines Schadens deut-
lich unter der eines Nutzens liegt.

Bisher konnte aber nicht bewiesen werden, dass durch medikamenttse Therapien,
weder durch Bronchodilatatoren noch durch inhalative oder systemische Glukokorti-
koide, langfristig die Abnahme der Lungenfunktion bei COPD positiv beeinflusst
werden kann.*'®

Die Pharmakotherapie ermdglicht eine Linderung der Symptome, eine Besserung der
korperlichen Leistungsfahigkeit, der Lebensqualitdt und/oder eine Reduktion der Rate
an plotzlichen Verschlechterungen (Exazerbationsrate).

Bronchodilatatoren werden hauptsachlich fur das Symptommangement empfohlen.®

Inhalierbare Kortikosteroide scheinen nur bei einer selektierten Patientengruppe ange-
messen: bei Patienten mit starker Obstruktion (COPD Stadium IIl und IV; FEV, < 50
Prozent nach GOLD) und/oder haufigen Exazerbationen, das heilt bei Patienten mit
fortgeschrittener bzw. in einer Spatphase der Erkrankung.*& 12021

Es liegen Ergebnisse von drei aktuellen, groBen europaischen prospektiven Langzeit-
studien (RCTs, Randomized Controlled Trials) mit inhalativen Glukokortikoiden im Lang-
zeitverlauf (maximal drei Jahre) vor. Bei den Studien EUROSCOP? (European Respiratory
Society Study on Chronic Obstructive Pulmonary Disease), ISOLDE® (Inhaled Steroids in
Obstructive Lung Disease in Europe) und CCLS? (Copenhagen City Lung Study) wurde
die Wirkung einer inhalativen Dauerbehandlung mit Glukokortikoiden bei Patienten mit
einer stabilen COPD unterschiedlichen Schweregrades untersucht.?#

Die Ergebnisse dieser Studien sind dahingehend zu interpretieren, dass eine langjahrige
inhalative Glukokortikoid-Therapie keinen klinisch relevanten Einfluss auf den FEV,-
Verlust bei COPD-Patienten hat. Bei zu Exazerbation neigenden Patienten scheint eine
Reduktion der Exazerbationsrate und damit Verbesserung des Gesundheitsstatus aber
moglich, illustriert durch die ISOLDE-Studie (26 Prozent Reduktion der Exazerbationsrate
pro Jahr).

Auch die in den USA durchgefihrte randomisiert-kontrollierte Studie Lung Health Study
Il'an Uber 1.000 Patienten mit leichter bis mittelgradiger COPD wies bei einer Verabrei-
chung von mittleren und hohen inhalativen Kortikoiddosen in der Interventionsgruppe
nach einer medianen Beobachtungszeit von 40 Monaten keine Verlangsamung der
FEV,-Abnahme nach.?®

Die Metaanalyse von Highland et al., publiziert 2003, inkludierte sechs RCTs mit einer
Studienpopulation von insgesamt 3.571 COPD-Patienten. Das Ergebnis der vorausge-
gangenen Studien wurde bestéatigt: Es wurde keine Verbindung zwischen Langzeitan-
wendung von inhalativen Kortikoiden und der Rate der FEV,-Abnahme beobachtet —
das nicht signifikante ,Summen-Estimate” der Differenz in der FEVi-Abnahme zwischen
den Vergleichsgruppen war =5,0 +/— 3,2 ml/Jahr (95 Prozent Cl, =11,2 — 1,2 ml/lahr;
p=0,11) bei einer Beobachtungszeit von 24 bis 54 Monaten.”
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Die wirtschaftlichen Kosten miissen in einem annehmbaren Verhaltnis zum Nutzen des
Programms stehen

Solange keine unzweifelhafte Evidenz fiir den Gesundheitsnutzen des Spirometrie-
Screenings nach COPD (Senkung der Inzidenz der COPD héheren Stadiums, Senkung
der COPD-spezifischen Mortalitat) bzw. fir eine glnstige Nutzen-Schaden-Bilanz
besteht, ist die Frage der Kosteneffektivitat Uberflissig.®

Die Kosten, die fur ein selektiertes Spirometrie-Screening unter Rauchern benétigt
werden, mogen in effektiven Rauchentwohnungsprogrammen fir alle Raucher besser
eingesetzt sein (Opportunitatskosten).

Schlussfolgerung zum Spirometrie-Bevolkerungsscreening

Mit keiner der derzeit verfigbaren medikamentdsen Therapieansatze lasst sich das Fort-
schreiten der Beeintrachtigung der Lungenfunktion beeinflussen:

Es fehlt bis dato der Effektivitatsnachweis einer Langzeittherapie mit inhalativen Korti-
kosteroiden bei leichtgradiger COPD (Verhinderung des beschleunigten FEV,-Verlustes).
Somit ist ein Vorteil einer medikamentosen Behandlung im Frihstadium gegentiber
jener im fortgeschrittenen Stadium nicht bewiesen.'?

Darlber hinaus sind bei Therapie mit inhalativen Kortikoiden Dosis-Wirkungs-Beziehung
und langfristige Vertraglichkeit derzeit noch unbekannt. Somit ist die regulare Behand-
lung mit inhalativen Glukokortikoiden im Zusatz zu Bronchodilatatoren einer selek-
tierten Patientengruppe — den Patienten mit fortgeschrittener COPD — vorbehalten.*™

Fazit: Die Vermeidung des wichtigsten Risikofaktors fir COPD — das Rauchen — ist die
bedeutendste nutzvolle MaBnahme zur Verhinderung von Entstehung und Progression
der COPD, daruber sind sich die Experten weltweit einig.

Keine der finf renommiertesten internationalen Préventionsfachgesellschaften (USA,
Australien, GroBbritannien, Kanada, Neuseeland) erwagt ernsthaft die Spirometrie als
Screeningmethode fir COPD.

Die COPD-Leitliniengruppe Neuseelands fasste — wie viele vor ihr — den derzeitigen
weltweiten ,state of the art” in ihrem jingsten COPD-Fihrer in einfachen Worten
Zusammen:

. Screening by spirometry, although appearing logical, is not presently justified by
the evidence. The only measure, which improves the prognosis in COPD, is smoking
cessation” (hochster Evidenzgrad A).%
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Selektiertes COPD-Screening unter Rauchern (Risiko-
gruppenscreening) ist nicht empfehlenswert

Das selektierte COPD-Screening unter Rauchern wird von den Beflrwortern eines
COPD-Screenings als besonders sinnvoll angesehen: 80 bis 90 Prozent der COPD-Pati-
enten haben eine Raucher-Anamnese. Die Rauchentwdhnung bereits in der Frihphase
der COPD scheint daher logisch und die selektierte Screening-Spirometrie unter
Rauchern damit gerechtfertigt.

Viele Raucher entwickeln keine Atemwegsobstruktion (etwa 50 bis 70 Prozent), wohl
aber andere mit dem Rauchen in Verbindung stehende Folgeerkrankungen. Eine
prospektive Kohortenstudie von Fletcher et al.?* beobachtete den Verlauf der Lungen-
funktion mit FEV,-Messungen Uber einen Zeitraum von acht Jahren unter mannlichen
Rauchern und Nichtrauchern. In der Altersgruppe von 50 bis 59 Jahren entwickelten 24
Prozent der schwachen Raucher und 46 Prozent der schweren Raucher und keiner der
Nichtraucher eine Atemwegsobstruktion.

Die Ursachen fur diese unterschiedliche Neigung bzw. Resistenz gegentber der
Entwicklung einer Atemwegsobstruktion unter Rauchern sind noch nicht bekannt und
werden derzeit molekularbiologisch intensiv erforscht.

Fletcher warnte bereits 1977 vor mdéglichen negativen Auswirkungen eines selektierten
Spirometrie-Screenings unter Rauchern fir jene Raucher mit unauffalligen FEV,-Werten.
Die aktuelle amerikanische Ubersichtsarbeit von Enright (iber Screeningstrategien fir
COPD (Strategies for Screening for Chronic Obstructive Pulmonary Disease'’) erwahnt
als einen der bedenklichsten unerwiinschten Effekte des Spirometrie-Screenings unter
Rauchern das bis heute ungeprufte Risiko einer Verstarkung der Rauchgewohnheit bei
Rauchern mit unauffalligem Spirometriebefund — und das kénnte vier von fiinf erwach-
senen Rauchern betreffen. Andere durch das Rauchen verursachte Gesundheitsschaden
wie kardiovaskuldre Krankheiten und Krebs kénnten so im Bewusstsein der Raucher an
Bedeutung verlieren und in den Hintergrund riicken.

Nichtsdestotrotz bleibt unbestritten, dass die einzig bewiesene wirksame praventive
MaBnahme fur COPD unter Rauchern zur Reduktion des COPD-Risikos und zur Verhin-
derung des fortschreitenden beschleunigten FEV,-Verlustes im Vergleich zu Nichtrau-
chern der Rauchstopp ist, und das so frih wie moglich.™#1%1"1830 Bjs heute gibt es keinen
Uberzeugenden Beweis, dass der Entwohnungserfolg bei durch Spirometrie-Screening
entdeckten Rauchern mit COPD besser ist.

Warum sollte also nach COPD unter Rauchern gescreent werden, wenn ein zusatzlicher
positiver Effekt auf den Rauchstopp aufgrund des Screenings nicht gesichert ist und
zweitens doch alle Raucher mit oder ohne Beeintrachtigung der Lungenfunktion unbe-
dingt zum Aufhéren ermutigt werden sollen?

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Badget und Tanaka® analysierte mittels der
zuvor angewandten Standardkriterien fUr ein gerechtfertigtes Screening nach
Wilson&Jungner (geringfligig modifiziert nach Sackett et al. und adaptiert an die spezi-
fische Fragestellung), ob ein selektiertes Spirometrie-Screening unter Rauchern gerecht-
fertigt sei.
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Die Schlussfolgerungen aus der systematischen Evidenz-Ubersicht fur die spezifischen
Fragestellungen:

FUhrt die Frihdiagnose der COPD zu einem verbesserten klinischen Ergebnis
unter Rauchern — fuhrt sie zu einer Verbesserung der Prognose?

Der praventive Effekt einer erfolgreichen Rauchentwdhnung auf die Progression der
milden COPD (Friihphase) ist unumstritten. Aber folgende Detailfragen missen zuerst
beantwortet sein:

Verbessert die Information liber einen pathologischen Spirometriebefund bei Rauchern die
Rauchstopp-Rate, steigert sie die Motivation zum Aufhéren?

Es wurden drei randomisierte kontrollierte Studien gefunden, die den Effekt der
Raucherberatung kombiniert mit der Spirometrieuntersuchung auf die Rauchstopp-Rate
analysierten. Aber nur eine verglich den Effekt einer alleinigen Beratung gegentber
einer Raucherberatung in Kombination mit Spirometrie. Es wurde bei einer Beobach-
tungszeit von zwolf Monaten weder ein signifikanter Unterschied in der Erfolgsrate
zwischen den beiden Vergleichsgruppen (Interventionsgruppe: 6,5 Prozent gegenber
der Kontrollgruppe 5,5 Prozent) noch ein Unterschied zur Rauchstopp-Rate bei kurzem
arztlichen Beratungsgesprach (4,5 Prozent) beobachtet.> 323

Ein facettenreiches Entwdéhnungsprogramm, welches unter anderem auch die Spirome-
trieuntersuchung beinhaltet, mag eine hohe Rauchstopp-Rate haben. Es fehlt aber
derzeit die Uberzeugende Evidenz fur einen unabhangigen Effekt des Spirometrie-
Ergebnisses auf den Rauchstopp, also fur einen Zusatznutzen des Spirometrie-Befundes
im Standard-Rauchentwéhnungsprogramm.'”

Auch gibt es Hinweise dafir, dass ein pathologischer Spirometriebefund eher Raucher
identifiziert, die weniger geneigt oder fahig sind, ihr Rauchverhalten innerhalb des
folgenden Jahres zu éndern.

Nach wie vor gilt die Schlussfolgerung der Amerikanischen Thorax-Gesellschaft: Die
Wirkung des Spirometrie-Screenings in Rauchentwdhnungsprogrammen auf die
Aufhérmotivation gegeniber anderen Interventionen muss noch mit qualitativ hoch-
wertigen Studien gepruft werden.®

Die polnische Arbeitsgruppe unter der Leitung von Zielinski fihrte eine Reihe von
Untersuchungen Uber selektiertes Screening unter Rauchern durch. Keine davon war
eine randomisiert-kontrollierte Studie. In einer Vorher/Nachher-Studie, durchgeftihrt in
zwolf polnischen Stadten, wurden 11.000 Raucher spirometriert — einer von vier
Rauchern hatte eine Atemwegsobstruktion. Die Raucher erhielten eine kurze Rauchauf-
horberatung. Nach einer Beobachtungszeit von zwolf Monaten zeigte sich, dass jene
mit moderater und schwerer Atemwegsobstruktion eine zweimal hohere Aufhorrate
hatten.

Eine 2003 publizierte prospektive Kohortenstudie® derselben Arbeitsgruppe untersuchte
nach einer Beobachtungszeit von einem Jahr den Effekt einer Raucherintervention bei
Rauchern mit Atemwegsobstruktion und bei Rauchern mit normaler Lungenfunktion
(Single-Center-prospektive Vergleichsstudie) auf die Rauchstopp-Rate. Die gesamte
Probandengruppe erhielt eine Kurzaufhérberatung unmittelbar nach Spirometrie, wobei
nicht gesichert ist, ob die Intensitdt des Beratungsgesprachs zwischen den beiden
Gruppen vergleichbar war (keine Verblindung der Berater). Wie auch immer, es fand
sich kein signifikanter Unterschied in der Aufhorrate zwischen den Vergleichsgruppen
(10,1 Prozent gegenlber 8,4 Prozent). Erst bei Kategorisierung nach dem Schweregrad

|
Kein Screening nach COPD bei Gesunden VORSORGE NEU Seite 199



der Lungenfunktionsbeeintrachtigung fand sich eine signifikant hohere Aufhorrate in
der Gruppe mit moderater bis schwerer Obstruktion gegendiber jenen mit milder bzw.
keiner Lungenfunktionseinschrankung. Raucher mit moderater bis schwerer Atemwegs-
obstruktion sind aber nicht Zielgruppe eines selektiven Spirometrie-Screenings, diese
Gruppe mag vielmehr Zielgruppe des case-findings sein.

Enright kommt in seiner Ubersichtsarbeit tiber Screeningstrategien fiir COPD zum
Schluss, dass COPD-case-finding lohnt, wenn:"

- ein gegenwartig rauchender Patient in einer gesundheitsversorgenden Einrichtung mit respi-
ratorischen Symptomen vorstellig wird, wie z. B. mit Kurzatmigkeit, Husten, Auswurf
und/oder verminderten Atemgerauschen® etc.,

- eine qualitativ einwandfreie Spirometrie (die diagnostische Spirometrie) und eine korrekte
Interpretation des Ergebnisses garantiert sind,

- die Zuweisung des Patienten zu einer effektiven lokalen Spezialeinrichtung zur Rauchent-
wohnung erméglicht ist.

Auch van Schayck et al. betonen, dass case-finding von COPD in der Allgemeinpraxis
derzeit eine weitaus realistischere und angemessenere MaBnahme in der COPD-
Kontrolle sei als Screening. Die Arbeitsgruppe identifizierte in einer Querschnittstudie
Alter und chronischen Husten unter Rauchern als wichtigste Pradiktoren fir das
Vorliegen einer Atemwegsobstruktion. Raucher tber 60 Jahre mit chronischem Husten
hatten eine 48-Prozent-Wahrscheinlichkeit fir eine Atemwegsobstruktion (FEV, < 80
Prozent). Der Vorhersagewert von Husten alleine fir eine Atemwegsobstruktion lag bei
27 Prozent. Die Autoren folgern, dass case-finding fir COPD in einer selektiven Risiko-
gruppe im Bereich der Primarversorgung® ein adaquater Ansatz sei. Auch seien
Raucher, die wissen, dass ihre Atemwegsbeschwerden héchstwahrscheinlich auf das
Rauchen zurtickzufihren sind, méglicherweise héher motiviert.*

Auf der Basis der Ergebnisse von van Schayk stellt die britische, klinische NICE-Leitlinie
far COPD-Management, veroffentlicht 2004, Ergebnisse eines Kosteneffektivitats-
Modells Uber case-finding in der Primarversorgung vor: , Case-finding durfte eine relativ
kosteneffektive Strategie sein, wobei die vielen Annahmen, auf denen das Modell
beruht, bei Interpretation der Ergebnisse unbedingt zu bedenken sind” (die detaillierte
methodologische Darstellung und die grundlegenden Annahmen des Modells siehe

. Appendix B” der Leitlinie von NICE: ,The cost effectiveness of opportunistic case
finding in primary care”).

Fiihrt das arztliche Wissen liber das Vorliegen einer COPD beim Patienten zu einer Intensivie-
rung der arztlichen Raucherberatung?

Ist der Arzt in der Lage, den zusatzlichen zeitlichen Aufwand fir die Rauchentwoh-
nungsberatung bei den Screening-positiven Rauchern zu leisten? Wird der Arzt auch
eine Raucherberatung bei non-obstruktiven Rauchern durchfihren, oder ist er eher
geneigt, bei diesen , Zeit einzusparen”?

Diese Fragen sind fur das 6sterreichische Vorsorgeprogramm irrelevant, da das Raucher-
screening und die arztliche Kurzberatung fiir alle Raucher angeboten wird, und zwar
unabhangig von deren FEV,-Werten. Dabei kommt das erprobte Schema zur Anwen-
dung, das auf dem amerikanischen 5-A-Prinzip (ask, assess, advise, assist, arrange)
basiert (siehe Kapitel , Tabak-(Nikotin-)Konsum”).
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Sind Genauigkeit, Akzeptanz und Kosten der Spirometrie als Screeningtest unter Rauchern
adaquat?

Zu den Eignungskriterien der Spirometrie als Screeningtest siehe oben.

Eine Kosten-Nutzen-Analyse zum Spirometrie-Screening wurde bis heute nicht durchge-
fuhrt. Eine Analyse kann erst durchgefihrt werden, nachdem in qualitativ hochwertigen
Studien der unabhangige positive Effekt der Spirometrieuntersuchung bei Rauchern auf
die Erfolgsrate der Entwdhnung (medizinischer Nutzen) bewiesen wurde.

Schlussfolgerung zum Spirometrie-Screening bei Rauchern: Ein selektiertes
Spirometrie-Screening unter Rauchern (Risikogruppenscreening) wird derzeit
nicht empfohlen.

Stellungnahmen internationaler Screening-Expertengremien:

Keines der folgenden renommierten internationalen Screening-Praventionsprogramme
bzw. deren Expertengremien empfiehlt derzeit ein systematisches Massenscreening oder
selektiertes Spirometrie-Screening nach COPD, da die vorhandene Evidenz fur Ange-
messenheit, Nutzengewinn und Durchfuhrbarkeit dieser MaBnahme unzureichend ist:

- Australisches Screeningprogramm: Guidelines for preventive activities in general practice,*

- Nationales, bevolkerungsorientiertes Screeningprogramm, GroBbritannien: UK National Popu-
lation Screening-Programmes,*'

- U.S.-Amerikanisches Screeningprogramm: U.S. Preventive Services Task Force, USPSTF-III,*

- Kanadisches Screening-Praventionsprogramm: Canadian Task Force on Preventive Health
Care, CTFPHC,*#

- Neuseeldndisches Screeningprogramm: New Zealand, National Health Committee, National
Advisory Committee on Health and Disability. The COPD Booklet — Guidelines to Best Prac-
tice for Management of Stable COPD,*

- NICE, National Institute for Clinical Excellence. Chronic obstructive pulmonary disease Mana-
gement of chronic obstructive pulmonary disease in adults in primary and secondary care,
Clinical Guideline 12; February 2004, Developed by the National Collaborating Centre for
Chronic Conditions.*

Ausblick: Eventuelle Aufnahme in Bevolkerungs-Screeningprogramme in mittlerer Zukunft

Die bereits zuvor mehrmals zitierte Globale Initiative fiir Chronisch Obstruktive
Lungenerkrankungen (GOLD) stellt eine globale Strategie fur Diagnose, Management
und Pravention von COPD dar und ist unter der Zusammenarbeit von National Heart,
Lung and Blood Institute (NHLBI), USA, der WHO und zahlreichen internationalen
Thorax- bzw. Pneumologie-Expertengesellschaften weltweit 1998 entwickelt und mitt-
lerweile mehrmals und zuletzt 2003 auf den aktuellen Evidenz-basierten Stand gebracht
worden.

Der COPD-Managementplan umfasst vier Komponenten:

COPD-surveillance,

Management der stabilen COPD,

Management der COPD-Exazerbation,

Reduktion der Risikofaktoren: Eine substantielle Reduktion der weltweiten Exposition durch
inhalativen Tabakrauch, Staubbelastung und Luftverschmutzung stellen die bedeutendsten
MaBnahmen in der primaren und sekundaren Pravention der COPD dar.
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Der aktuelle GOLD-Bericht (2003), die Leitlinie der Deutschen Atemwegsliga & Deut-
schen Gesellschaft fur Pneumologie (2002) sowie auch die neuseelandische COPD-Leit-
linie (1999) betonen explizit, dass die Angemessenheit, der Nutzen und die Durchfiihr-
barkeit eines systematischen, bevolkerungsbasierten Spirometrie-Screenings nach COPD
derzeit weder in der Allgemeinbevélkerung noch unter den Rauchern gesichert sind.
Daher ist es umso wichtiger, das case-finding (Beachtung der Frihsymptome) in der
Frihphase der Erkrankung massiv zu verbessern und zu intensivieren, wie auch NICE in
der aktuellen klinischen Leitlinie betont."”

Das wissenschaftliche Komitee der GOLD-Initiative stellt aber abschlieBend in
seinem aktuellen Bericht in Aussicht, dass sich die Forschung zukiinftig intensiv
mit den zahlreichen offenen Fragen im Bereich des COPD-Screenings beschaf-
tigen wird, sodass moglicherweise durch

- ein besseres Verstandnis der zugrunde liegenden zellularen und molekularen Krankheitsme-
chanismen der Entzindung in der stabilen und der exazerbierten COPD,

- die Aufklarung der Interaktion von Umgebungs-Risikofaktoren und genetischen Risikofak-
toren in spezifischen Patientenkohorten,

- die Klarung der unterschiedlichen Resistenz bzw. Empfindlichkeit unter Rauchern gegenuber
einer COPD-Entwicklung und durch Identifikation von Pradiktoren fur eine COPD-Entwick-
lung unter Rauchern,

- die Entwicklung von kostengtinstigen Spirometern, die eine genaue, zuverlassige, reprodu-
zierbare und rasche Messung auch vom untrainierten Personal garantieren,

- die Verfugbarkeit effektiver medikamentdser Therapieansatze im Frihstadium zur Verhinde-
rung der Erkrankungsprogression,

- die konsensuale Entwicklung von Standardmethoden fir Detektion und Definition der
Erkrankungs-Frihphase,

in Zukunft ein systematisches Massen- oder selektiertes Spirometrie-Screening eine
entscheidende Bedeutung in der globalen Bekampfung der COPD erlangen kénnte.”

|
202 Seite VORSORGE NEU Kein Screening nach COPD bei Gesunden



20

2

22

23

24
2
26

ul

27

28

29
30

3

32

33

34

Global Initiative for Chronic obstructive Lung Disease, GOLD

A. Calverley, MD, COPD Early Detection and Intervention. Chest, 2000; 117:3655-371S

Van Schayck CP, Loozen JMC, Wagena E, Akkermans RP, Wesseling GJ; Detecting patients at a high risk of developing chronic
obstructive pulmonary disease in general practice: cross sectional case finding study. BMJ 2002; 324: 1370 (8 June)

Deutsche Gesellschaft fur Pneumologie, Guidelines for the Diagnosis and Treatment of COPD and pulmonary emphysema.
Pneumologie, 56:704-738, 2002

Sterbeziffern Statistik Austria, Todesursachen Statistik: Diagnose Chronisch obstruktive Lungenkrankheit, ICD-Codes J44
Murray CJL, Lopez AD. Mortality by cause for eight regions of the world: global burden of disease study. Lancet 1997; 349:
1269-1276

World Health Report Geneva: World Health Organisation, 2000

Romain A, Pauwels RA, Buist AS et al.; Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease. Am J Respir Crit Care Med 2001; 163: 1256-76

van Schayck CP, Chavannes NH: Detection of asthma and chronic obstructive pulmonary disease in primary care. Eur Respir J
Suppl. 2003 Jan;39:16s-22s

Global strategy for the diagnosis, management and prevention of chronic obstructive pulmonary disease. NHLBI/AWHO Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) Workshop summary. AM J Crit Care Med 2001:163:1256-76; Pauwels et
al.

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Global strategy for the diagnosis, management and prevention of
chronic obstructive pulmonary disease. Executive Summary updated 2003, http://Awww.goldcopd.com

Neuere Apekte der chronischen obstruktiven Lungenerkrankung (COPD), Chemotherapie Journal, 11. Jahrgang heft6/2002,
Hartmut Lode et al.

Kroegel C; Die , Globale Initiative fur chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen” (GOLD). Aktualisierung der GOLD-Empfeh-
lungen. Pneumologie 2004; 58: 65-68

Eaton T, Withy S, Garrett JE, et al; Spirometry in primary care practice: the importance of quality assurance and the impact of
spirometry workshops. Chest 1999; 116:416-423

van Schayck CP, Chavannes NH; Detection of asthma and chronic obstructive pulmonary disease in primary care. Eur Respir J
Suppl. 2003 Jan; 39:16s-22s

Guidelines for the Clinical Uses of Spirometry. American Lung association

P. Enright, D. Kaminsky. Strategies for Screening for Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Respiratory Care, Dec. 2003 Vol 48.
No. 12

Anthonisen NR, Connett JE, Kiley JP, Altose MD, Bailey WC, A. S. Buist AS, W. A. Conway Jr WA, Enright PL, et al. Effects of
smoking intervention and the use of an inhaled anticholinergic bronchodilator on the rate of decline of FEV1. The Lung Health
Study, The Journal of the American Medical Association; Vol. 272, 19, Nov. 16; 19943

Calverley P, Pauwels R; Combined salmeterol and fluticasone in the treatment of chonic obstructive pulmonary disease: a RCT.
Lancet 2003; 361:449-56

Szafranski W. et al; Efficacy and safety of budesonide/formeterol in the management of chronic obstructive pulmonary disease.
Eur. Respir J 2003; 2174-81

Burge PS, Calverley PMA, Jones PW, Spencer S; ISOLADE: Randomised double blind, placebo controlled study of fluticasone
propionate in patients with moderate to severe chronic obstructive pulmonary disease: the ISOLDE trial, BMJ 2000; 320:1297-
1303

Pauwels RA, Lofdahl CG, Laitinen LA, Schouten JP, Postma DS, Pride NB, Ohlsson SV; EUROSCOP: Long-term treatment with
inhaled budesonide in persons with mild chronic obstructive pulmonary disease who continue smoking. European Respiratory
Society Study on Chronic Obstructive Pulmonary Disease. N Engl J Med. 1999 June 24; 340(25): 1990-1. 15 CCLS

Vestbo J, Sorensen T, Lange P, Brix A, Torre P, Viskum K; CCLS: Long-term effect of inhaled budesonide in mild and moderate
chronic obstructive pulmonary disease: a randomised controlled trial. Lancet 1999 353: 1819-23.

Gillissen; Inhalierbare Kortikosteroide in der Langzeittherapie der COPD; Pneumologie, 2000

Pauwels R; COPD, The Scope of the Problem in Europe, Chest. 2000; 117: 3325-335S

Lung Health Study II: Effect of Inhaled Triamcinolone on the Decline in Pulmonary Function in Chronic Obstructive Pulmonary
Disease, The New England Journal of Medicine Volume 343: 1902-1909 December 28, 2000 Number 26, The Lung Health
Study Research Group

Long-term effects of inhaled corticosteroids on FEV1 in patients with chronic obstructive pulmonary disease. A meta-analysis.
Highland KB, Strange C, Heffner JE. Ann Intern Med. 2003 Jun 17;138(12):969-73. Erratum in: Ann Intern Med. 2003 Nov
18;139(10):873

The COPD Booklet — Guidelines to Best Practice for Management of Stable COPD. The COPD Board, Northern Region, Guideline
Development Group. New Zealand, National Health Committee, National Advisory Committee on Health and Disability
Fletcher, C., Peto, R., & Tinker, C; The natural history of chronic airflow obstruction. BMJ 1977; i: 16451648

R. Badget, D. Tanaka. Is Screening for Chronic Obstructive pulmonary Disease Justified? Systematic Review. Preventive Medicine
26, 466-472 (1997)

Li VC, Kim YI, Ewart CK, et al; Effects of physicians Counseling on the smoking behaviour of asbestos-exposed workers. Prev.
Med 1984; 13: 462-76

Risser NL, et al.. Adding spirometry, carbon monoxide, and pulmonary symptom results to smoking cessation Counseling J. Gen
Intern Med 1990; 5:16-22

Segnan N, Ponti A et al; A randomised trial of smoking cessation interventions in general practice in Italy. Cancer Causes
Control 1991; 2: 239-46

Buist As et al; The effect of smoking cessation and modification on lung function. Am Respir. Dis 1976; 14: 115-2

Kein Screening nach COPD bei Gesunden VORSORGE NEU Seite 203


http://www.goldcopd.com

Ul

35 American Thoracic Society, Task Force Group on Screening for Adult Respiratory Disease. Am Rev Respir Dis 1983; 128: 768-74

36 Gorecka D, Zielinski J et al; Diagnosis of Airflow Limitation Combined With Smoking Cessation Advice Increase Stop-Smoking
Rate. Chest 2003; 123: 1916-1923

37 Badgett RG, Tanaka DJ, et al; Can moderate chronic obstructive pulmonary disease be diagnosed by historical and physical
findings alone? Am J Med. 1993 Feb; 94 (2): 188-96

38 Van Schayck P, Loozen JMC, et al; Detecting patients at a high risk of developing chronic obstructive pulmonary disease in
general practice: cross sectional case finding study. BMJ. 2002, 324; 1370-3.

39 Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) National clinical guideline on management of chronic obstructive pulmonary
disease in adults in primary and secondary care, 12. February 2004, Developed by the National Collaborating Centre for Chronic
Conditions at the Royal College of Physicians, http:/Awww.rcplondon.ac.uk/pubs/books/COPD

40 Guidelines for preventive activities in general practice, updated 5th editon May 2002, prepared by the National Preventive and
Community Medicine Committee of The Royal Australian College

41 Second Report of the UK National Screening Committee, Department of Health

42 Harris RP et al; ,Current methods of the U.S. Preventive Services Task Force, USPSTF: a review of the process” Am J Prev Med
2001; 20 (3S): 21-35, http://www.ahrg.gov/clinic/ajpmsuppl/harris1.htm, http:/Awww.ahcpr.gov/clinic/uspstmeth.htm

43 Canadian Task Force on Preventive Health Care: CTFPHC

44 The COPD Booklet — Guidelines to Best Practice for Management of Stable COPD. The COPD Board, Northern Region, Guideline
Development Group. New Zealand, National Health Committee, National Advisory Committee on Health and Disability

=

|
204 Seite VORSORGE NEU Kein Screening nach COPD bei Gesunden


http://www.ahcpr.gov/clinic/uspstmeth.htm
http://www.ahrq.gov/clinic/ajpmsuppl/harris1.htm
http://www.rcplondon.ac.uk/pubs/books/COPD

Interventionen
mit kontroversieller Evidenz

Wie die weltweite wissenschaftliche Beweislage von der Expertengruppe der Oster-
reichischen Arztekammer und der Sozialversicherungen gemeinsam bewertet wurde, ist
in der Praambel beschrieben. Ziel war es, nur noch Untersuchungen in das neue
Programm aufzunehmen, fir die es eine ausreichende Evidenz Uber die medizinische
Sinnhaftigkeit gibt'.

Eine kleinere Anzahl von Untersuchungen und Interventionen, bei denen die Wirksam-
keit nicht ausreichend wissenschaftlich bewiesen ist, wurde dennoch auch im
VORSORGE-NEU-Programm beibehalten. Die beiden erstgenannten (Screening nach
Arzneimittelmissbrauch und Melanom) erscheinen im Licht der internationalen Literatur
zwar theoretisch als sinnvolle medizinische MaBnahmen, die vorliegenden Studiener-
gebnisse sind jedoch widerspruchlich. Die zusammengefasste Studienlage fuhrt zu dem
Schluss, dass die Effektivitat fur den Einsatz in der gesunden Allgemeinbevolkerung
nicht belegt werden konnte.

Screening nach Arzneimittelmissbrauch und -abhangigkeit (Sedativa)

Die internationale Empfehlung lautet hier, dass Arzte aufmerksam auf Symptome oder
vom Probanden geduBerte Beschwerden/Beobachtungen achten sollen. Der untersu-
chende Arzt kann sich im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung jedoch nicht auf ein
erprobtes Untersuchungsverfahren verlassen, um das Bestehen eines Arzneimittelmis-
sbrauchs mit groBer Wahrscheinlichkeit auszuschlieBen. Beim Screening nach Medika-
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mentenmissbrauch 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 Vergleichs-
gruppen ohne Screening.?

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

Jedenfalls sollten die Arzte die bekannten Risikofaktoren fiir Melanome bei der klini-
schen Untersuchung der Probanden bedenken. So ist beispielsweise evident, dass
Menschen mit empfindlichem blassen Hauttyp ab 65 deutlich haufiger Melanome
entwickeln und Personen mit mehr als 50 Muttermalen verstarkt gefahrdet sind.

Die Aufmerksamkeit von Arzt und Proband sollte erhdht werden, wenn eine genetische
Belastung und damit ein erhéhtes Risiko fur ein Melanom vorliegt. Personen, die einen
Blutsverwandten ersten Grades mit malignem Melanom haben, stellen eine definitive

Risikogruppe dar. Diese sollten von sehr erfahrenen Dermatologen untersucht werden.*

Weitere Interventionen mit unklaren Zielkrankheiten

Der Stand der internationalen Literatur spricht dagegen, die folgenden Laborunter-
suchungen in einer gesunden Allgemeinbevolkerung durchzufuhren. Sie werden in der
international verflgbaren Literatur als nicht zielfihrend zur Friherkennung von Krank-
heiten angesehen. Auf Wunsch der Arztekammer sind sie dennoch im Vorsorgeuntersu-
chung Neu 2005 Programm verblieben.

- Harnstreifentests auf Leukozyten, Eiwei3, Glukose, Nitrit, Urobilinogen, Blut

- Rotes Blutbild fur Frauen

- Triglyceride

- Gamma-GT

Die oben angefiihrten Untersuchungen sollen bis Ende 2006 Teil des Programms

bleiben. Danach sollen sie nur Teil der Vorsorgeuntersuchung bleiben, wenn neue
Studien bis dahin eine ausreichende Evidenz fur ihre Sinnhaftigkeit ergeben.
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