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Praambel

Forschungsergebnisse konnen die Annahmen iiber den Nutzen und Schaden von ScreeningmafRnahmen &ndern. Die letzte Uberarbeitung der
Vorsorgeuntersuchung (VU) erfolgte 2005. Es wurde daher eine neue wissenschaftliche Uberarbeitung in Auftrag gegeben, um die VU bis 2020 nach aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen zu gestalten. Nachdem wir die wissenschaftliche Evidenz zusammengetragen haben, hat das Expertengremium darauf
basierend Empfehlungen fir die ,Vorsorgeuntersuchung 2020“ formuliert. Erganzend zu den ausgearbeiteten Empfehlungen haben sie folgende Punkte in
Bezug auf die Organisation und Struktur der VU diskutiert:

Das Gremium sieht die VU nicht nur als Screening- und Beratungsprogramm. Es sollte auch die Moglichkeit fir ein erweitertes Anamnesegesprach
beziehungsweise eine Statuserhebung mit Patientinnen bieten. Im Praxisalltag bleibt oftmals daflir keine Zeit, weil die Behandlung akuter Erkrankungen im
Vordergrund steht. Bei einer entsprechenden Gestaltung der VU kénnte die umfassende Krankheitsgeschichte der Person erhoben werden. Diese ware nicht
nur im Rahmen der Vorsorge relevant, sondern kdnnte auch fiir zukiinftige Behandlungen genutzt werden. AuBerdem wiirde es allgemein der Verbesserung
des Verhiltnisses zwischen Arztinnen und Patientlnnen dienen.

Fir die Beratung zum kardiovaskuldaren Erkrankungsrisiko empfiehlt das Gremium das ,arriba“-Tool aus Deutschland. Der Vorteil gegeniber anderen
Instrumenten ist die Moglichkeit, das Risiko einfach zu kommunizieren. AuRerdem wurde das Tool mit einer deutschen Kohorte validiert. Die Nutzungsrechte
und -moglichkeiten im Rahmen der VU sind noch zu klaren.

IM

Des Weiteren schldagt das Gremium ein zentrales ,Recall“-System vor, mit dem Personen an die Teilnahme an der VU erinnert werden sollen. Dem

Empfehlungsgremium ist kein systematisches Erinnerungssystem zur Teilnahme an der VU bekannt.

Durch die VU entsteht fortlaufend ein groRer Pool an Daten zum gesundheitlichen Zustand der Osterreichischen Bevolkerung. Das Gremium regt an, die Daten
die durch die VU erhoben werden, intensiver und regelmaRiger auszuwerten. Die Daten kénnten fiir die Gesundheitsplanung in Osterreich verwendet werden.



Im Zuge einer epidemiologischen Auswertung kénnten auch unterschiedliche Risikofaktoren und Krankheiten fiir Osterreich und die jeweiligen Regionen
friihzeitig erkannt werden.

Anamnese und Statuserhebung

Fiir die folgenden Fragen oder Untersuchungen hat das Gremium beschlossen, dass sie zusatzlich in die allgemeine Anamnese und Statuserhebung im Sinne der
,Guten klinischen Praxis“ aufgenommen werden sollen:

e Fragen zum Wohlbefinden und Konfliktbereichen der Patientin/des Patienten
e Fragen zum Sexualverhalten

e Frage nach der subjektiven korperlichen Leistungsfahigkeit

e Mundhohleninspektion

e Bestimmung des Body-Mass-Indexes und Messung des Taillenumfangs

Diese Fragen oder Untersuchungen gehen (iber einzelne Zielerkrankungen hinaus und kénnen Hinweise auf weitere Krankheiten oder den Allgemeinzustand
der Person geben. Sie sollten daher im Anamnesebogen enthalten sein. Der Anamnesebogen fiir die VU sollte dementsprechend lberarbeitet werden.

Empfehlungen

Nachfolgend sind die Empfehlungen angefihrt, die das Gremium im Zuge des Erstellungsprozesses, ausgesprochen hat (Tabelle 2). Bei der Festlegung der
Empfehlungen wurde die Konsensusstarke folgendermaRen definiert:

Tabelle 1: Klassifikation der Konsensusstarke

starker Konsens Zustimmung/Ablehnung von > 95 % der Teilnehmerlnnen

Konsens Zustimmung/Ablehnung von > 75 - 95 % des Gremiums
mehrheitliche Zustimmung/Ablehnung | Zustimmung/Ablehnung von > 50 - 75 % des Gremiums

kein Konsens Zustimmung/Ablehnung von < 50 % des Gremiums



Tabelle 2: Empfehlungen des Gremiums

Zielerkrankung, Empfehlung Starke der Begriindung des Gremiums
Risikofaktor Empfehlung
Abdominales Aorten- Manner zwischen 65 und 75 Jahren sollen einmalig mittels Schwache Da das Todesrisiko verbunden mit einer Ruptur eines AAA bei 75-

Aneurysma (AAA)

abdominaler Sonographie auf AAA gescreent werden.

Empfehlung bei
moderater Qualitat
der Evidenz
(starker Konsens)

90% liegt, ist eine Friiherkennung und —behandlung wesentlich. 2
von 3 evidenzbasierten Quellleitlinien sprechen sich fiir ein
Screening auf AAA bei Madnnern zwischen 65 und 75 Jahren auf Basis
der wissenschaftlichen Evidenzlage aus. Die internationalen
Empfehlungen, nur Raucher zu screenen, wurden vom Gremium
adaptiert, da es in diesem Zusammenhang keine wissenschaftlich
belegte Definition des Rauchstatus gibt (online Abstimmung mit
Diskussion bei Klausur).

Frauen sollen nicht auf AAA gescreent werden.

Schwache
Empfehlung bei
moderater Qualitat
der Evidenz
(starker Konsens)

2 von 3 evidenzbasierten Quellleitlinien sprechen sich gegen ein
Screening auf AAA bei Frauen auf Basis der wissenschaftlichen
Evidenzlage aus (online Abstimmung).

Altersbedingte
Sehschwiche

Erwachsene ab 65 Jahre sollen mittels Frage nach
Sehverschlechterung alle 2 Jahre auf altersbedingte
Sehschwiche gescreent werden. Optional kann das
Screening, zusatzlich zur Frage nach Sehverschlechterung,
mittels Sehtafeln erfolgen. Nach positivem
Screeningergebnis soll eine weiterfiihrende Abklarung
durch die Vorsorgeirztin/den Vorsorgearzt oder

gegebenenfalls bei der Fachirztin/beim Facharzt erfolgen.

Schwache
Empfehlung bei
sehr niedriger
Qualitat der
Evidenz (starker
Konsens)

Da es fir altersbedingte Sehschwéache wirksame
Behandlungsmoglichkeiten gibt, die mit niedrigen Nebenwirkungen
verbunden sind, soll Screening nach altersbedingter Sehschwache
trotz sehr schwacher Evidenz Teil der Vorsorgeuntersuchung
bleiben. Sehtafeln weisen eine dhnlich geringe Testglite wie Fragen
nach Sehverlust (hohe falsch-positive Rate) auf, deren Verwendung
soll daher nicht ausdricklich, sondern nur optional, empfohlen
werden. Die Frage nach der regelmiRigen Uberpriifung des
Sehvermégens, die derzeit im VU Anamnesebogen enthalten ist, soll
aufgrund fehlender Evidenz gestrichen werden.




Asymptomatische
Bakteriurie

Erwachsene sollen nicht auf asymptomatische Bakteriurie
gescreent werden.

Starke Empfehlung
bei niedriger
Qualitat der
Evidenz (Konsens)

Die wissenschaftliche Evidenzlage zeigt eine ungenaue diagnostische
Glte von Harnstreifentests fiir Harnwegsinfekte und keinen
gesundheitsrelevanten Vorteil von antibiotischer Behandlung
asymptomatischer Bakteriurien (Online-Abstimmung). Das Gremium
spricht daher trotz niedriger Evidenzlage eine starke Empfehlung
dagegen aus.

Chronische Nieren-
erkrankungen

Erwachsene ab 40 Jahre, bei denen mindestens ein
Risikofaktor (arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus,
Adipositas (BMI > 30) oder terminale Niereninsuffizienz in
der Familie) vorliegt, sollen mittels Albumin-/Kreatinin-
Quotient aus dem Spontanharn und auf Serum-
Kreatinin/eGFR aus dem Blut alle 2 Jahre auf chronische
Nierenerkrankungen gescreent werden.

Schwache
Empfehlung bei
niedriger Qualitat
der Evidenz
(starker Konsens)

Chronische Nierenerkrankungen verlaufen meist lange Zeit
asymptomatisch, daher ist eine Friiherkennung, trotz niedriger
Evidenzlage, wesentlich, um das Fortschreiten der Erkrankung zu
verzégern. Wissenschaftliche Evidenz zeigt, dass der derzeit in der
VU verwendete Harnstreifentest nur eine ungenaue Methode ist,
um die Nierenfunktion zu bestimmen. Das Gremium empfiehlt
deshalb, angelehnt an internationale Empfehlungen, die
Bestimmung des Albumin-Kreatinin-Quotienten aus dem
Spontanharn und des S-Kreatinin/eGFR aus dem Blut.

Erwachsene ohne erhéhtes Risiko fiir chronische
Nierenerkrankungen sollen nicht gescreent werden.

Starke
Empfehlung bei
niedriger Qualitat
der Evidenz
(starker Konsens)

Das Risiko fiir chronische Nierenerkrankungen erhoht sich mit dem
Alter, wenn arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Adipositas (BMI
> 30) oder terminale Niereninsuffizienz in der Familie vorliegen.
Daher beschrankt sich die Screening-mpfehlung auf Erwachsene ab
40 Jahren mit erhéhtem Risiko fiir chronische Nierenerkrankungen.
Screening von Erwachsenen ohne erhéhtes Risiko fiir chronische
Nierenerkrankungen wird nicht empfohlen.

Diabetes Typ 2

Erwachsene mit erh6htem Risiko (ab moderatem Risiko nach Schwache
FINDRISK) sollen alle 3 Jahre mittels Niichtern-Glukose-Test Empfehlung bei

oder HbA1C auf Typ 2 Diabetes gescreent werden.

moderater
Qualitat der
Evidenz (starker
Konsens)

2 von 3 evidenzbasierten Quellleitlinien sprechen sich fir ein
Screening auf Diabetes mellitus bei Personen mit erhéhtem Risiko
auf Basis der wissenschaftlichen Evidenzlage aus (online
Abstimmung). Wissenschaftliche Evidenz zeigt, dass Personen mit
einem erhohten Risiko fiir kardiovaskulare Erkrankungen, wie z. B.
Personen mit beeintrachtigter Niichtern-Glukose oder
Glukosetoleranz, von intensiven Lebensstilinterventionen




profitieren. Eine Person mit einem moderaten Risiko nach FINDRISK
hat eine Wahrscheinlichkeit von 16 % in den nachsten zehn Jahren
an Typ 2 Diabetes zu erkranken.

Erwachsene ohne erhdhtes Risiko sollen nicht auf Typ 2
Diabetes gescreent werden.

Schwache
Empfehlung bei
moderater
Qualitat der
Evidenz (Konsens)

2 von 3 evidenzbasierten Quellleitlinien sprechen sich gegen ein
Screening auf Diabetes mellitus bei Personen ohne erhdhtes Risiko
auf Basis der wissenschaftlichen Evidenzlage aus (online
Abstimmung).

Depression

Erwachsene sollen nicht auf Depression gescreent werden.

Schwache
Empfehlung bei
niedriger Qualitat
der Evidenz
(Konsens)

Die Vorsorgeuntersuchung sollte genutzt werden um teilnehmende
Personen auf ihre mentale Gesundheit anzusprechen. Allerdings ist
der Fragebogen PHQ-9 trotz genauer Testgiite aufgrund seiner
Lange im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung nicht anwendbar und
dariber hinaus sind die therapeutischen Maoglichkeiten fiir Personen
mit leichter Depression limitiert. Derzeit gibt es keine geeigneten
Screeningtests, die sich im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung
anwenden lassen. Zuséatzlich kdnnte ein Screening nach Depression
zu einem Anstieg nicht-notwendiger Verschreibungen von
Antidepressiva fuhren, die nur kurzzeitig eingenommen werden und
somit nicht wirksam sind. Fragen zum seelischen Wohlbefinden und
zu Konfliktbereichen der teilnehmenden Person sollen Teil des
Anamnesegespraches sein.

Eisenmangel-
/Perniziése Animie

Nicht-schwangere Frauen sollen nicht auf Andmie gescreent
werden.

Schwache
Empfehlung bei
sehr niedriger
Qualitat der
Evidenz
(mehrheitliche
Zustimmung).

Es liegen keine Daten zur Wirksamkeit von ScreeningmafRnahmen
auf gesundheitsbezogene Endpunkte von Eisenmangel-/Pernizidser
Andmie vor. Ebenso sind nur wenige Studien zur Testglite des roten
Blutbilds und der Wirksamkeit von Eisensupplementationen
verfligbar. Das Gremium empfiehlt daher, die Bestimmung des roten
Blutbilds bei nicht-schwangeren Frauen nicht mehr durchzufiihren.




Gesundheits-
gefahrdender
Alkoholkonsum

Alle Erwachsenen sollen bei jeder Vorsorgeuntersuchung
mittels AUDIT-C auf gesundheitsgefahrdenden
Alkoholkonsum gescreent werden. Gegebenenfalls soll eine
Beratung anhand der ,,5 Es“ (Erfragen, Erfassen, Erwirken,
Erreichen, Einrichten) erfolgen.

Starke
Empfehlung bei
niedriger Qualitat
der Evidenz
(starker Konsens)

Trotz niedriger Evidenzlage sollte die Vorsorgeuntersuchung genutzt
werden, um teilnehmende Personen auf die Gefahren von
gesundheitsgefahrdendem Alkoholkonsum sowie dessen
Grenzwerte hinzuweisen. Die Erhebung des Alkoholkonsums sollte
anstatt des AUDIT-Fragebogens mittels AUDIT-C erfolgen, da dieser
kiirzer und weniger stigmatisierend ist und eine vergleichbare
diagnostische Testglite aufweist. Das Screening soll bei jeder
Vorsorgeuntersuchung durchgefiihrt werden, da sich das
Trinkverhalten, gerade bei jlingeren Personen, schnell &ndern kann.

Ein Screening mittels Gamma-GT soll nicht durchgefiihrt
werden.

Starke
Empfehlung bei
sehr niedriger
Qualitat der
Evidenz (starker
Konsens)

Der Gamma-GT-Wert (Gamma-Glutaminyltransferase-Wert) soll
zuklnftig nicht mehr bestimmt werden, da dieser aufgrund
mehrerer biologischer EinflussgréRen eine sehr geringe
Sensitivitat aufweist. Ein erhéhter Wert kann bei teilnehmenden
Personen oft Verunsicherung erzeugen.

Glaukom

Erwachsene sollen nicht auf Offenwinkelglaukom gescreent
werden.

Schwache
Empfehlung bei
sehr niedriger
Qualitat der
Evidenz (Konsens)

Da es aktuell keine verldsslichen Methoden zum Screening auf
Offenwinkelglaukom in der Primarversorgung gibt, ist ein
bevolkerungsweites Screening derzeit nicht sinnvoll.

(Hinweis: Uber die Empfehlung wurde online abgestimmt. Da bei
dieser Abstimmung kein Konsens (50% daftir, 38% dagegen, 12%
Enthaltung) erzielt werden konnte, wurde die Entscheidung vom
Gremium in der Klausur getroffen).

Hautkrebs

Alle Erwachsenen sollen einmalig eine Beratung zur
Pravention von Hautkrebs erhalten.

Schwache
Empfehlung bei
moderater
Qualitat der
Evidenz (Konsens)

2 von 3 evidenzbasierten Quellleitlinien sprechen sich fir eine
Beratung zur Hautkrebspravention auf Basis der wissenschaftlichen
Evidenzlage aus (online Abstimmung). Wissenschaftliche Evidenz
zeigt, dass BeratungsmaRnahmen in der allgemeinmedizinischen
Praxis zu einem verbesserten Sonnenschutzverhalten fiihren.




Hepatitis C

Erwachsene unabhangig von einem vorhandenen erhohten
Risiko sollen nicht auf Hepatitis C gescreent werden.

Schwache
Empfehlung bei

niedriger Qualitat

der Evidenz
(starker Konsens)

Die Pravalenz von Hepatitis C ist mit 0,03% in der
Allgemeinbevélkerung in Osterreich sehr niedrig. Hepatitis C betrifft
Uberwiegend Risikogruppen, deren ldentifizierung im klinischen
Setting erfolgen sollte.

Hoérminderung/

Erwachsene ab 65 Jahre sollen mittels Frage nach Horverlust

Schwache

Fragen nach dem Horverlust zeigen eine ausreichende diagnostische

Horverlust alle 2 Jahre auf altersbedingte Horminderung gescreent Empfehlung bei  Genauigkeit, um fir ein Screening empfohlen zu werden. Der bisher
werden. moderater durchgefiihrte Flistertest ist sehr aufwandig und erfordert eine
Qualitat der Standardisierung, die im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung schwer
Evidenz (starker  umsetzbar ist. Die Verwendung von Horgeraten fiihrt zu einer
Konsens) Verbesserung der Lebensqualitat und Horfahigkeit.
Hypertonie Alle Erwachsenen sollen mittels Blutdruckmessung auf Starke Der Nutzen von Screening auf Hypertonie im Hinblick auf die

Hypertonie gescreent werden. Das Intervall soll individuell
mit den teilnehmenden Personen abgestimmt werden.

Empfehlung bei
hoher Qualitat
der Evidenz
(starker Konsens)

Reduktion kardiovaskuldrer Ereignisse ist gut belegt. Daher sprechen
sich 2 von 3 evidenzbasierten Quellleitlinien fir ein Screening auf
Hypertonie aus (online Abstimmung). Es gibt aber keine belastbare
Evidenz Uber das ideale Screeningintervall bei Personen, die keine
bestehende Hypertonie haben. Das Intervall sollte daher individuell
unter Einbeziehung von anderen kardiovaskularen Risikofaktoren
abgestimmt werden.

Koérperliche Aktivitat

Alle Erwachsenen sollen bei jeder Vorsorgeuntersuchung
eine Beratung zu korperlicher Aktivitat anhand der ,,5 Es”
erhalten.

Starke
Empfehlung bei
moderater
Qualitat der
Evidenz
(mehrheitliche
Zustimmung).

Direkte Evidenz zeigt, dass Beratung zu korperlicher Aktivitat schon
bei geringer (bis 30 Minuten Beratungszeit) bis mittlerer (bis 360
Minuten Beratungszeit) Intensitat der Beratung zu einer Steigerung
der korperlichen Aktivitdt von durchschnittlich 39 Minuten pro
Woche fihrt. Kérperliche Aktivitdt in Kombination mit einer
ausgewogenen Erndhrung fihrt zu einer Reduktion von
Risikofaktoren fiir kardiovaskulare Erkrankungen, Hyperlipidamie,
Hypertonie und Adipositas.




Lipidstoffwechsel-
stérungen

Alle Erwachsenen sollen mittels Serumlipidbestimmung
(Gesamtcholesterin, Triglyzeride, LDL, HDL) alle 5 Jahre auf
Lipidstoffwechselstorungen gescreent werden. Bei Personen
mit erhéhtem Risiko sollte das Screeningintervall
differenziert und individuell abgestimmt durch die
Vorsorgedrztin/den Vorsorgearzt festgelegt werden.

Starke
Empfehlung bei
moderater
Qualitat der
Evidenz (starker
Konsens)

Die wissenschaftliche Evidenz zeigt, dass Hyperlipiddmien ein
wesentlicher Risikofaktor fiir kardiovaskulare Erkrankungen sind.
Hyperlipiddmien sind gut behandelbar. Die Screening-Evidenz
bezieht sich auf das LDL- Cholesterin als primdren Parameter, jedoch
wird ein Vorteil in der Bestimmung des gesamten Lipidprofils
gesehen. Triglyzeriden wird eine Bedeutung als Indikator des
Lebensstils beigemessen und sie kénnen gemeinsam mit
Gesamtcholesterin zur Feststellung eines metabolischen Syndroms
herangezogen werden. Zusatzlich haben sie einen edukativen Wert
fir teilnehmende Personen.

Als Tool zur Bewertung und Darstellung des kardiovaskuldren Risikos
soll ,,arriba” verwendet werden. ,,arriba“ ist ein gut geeignetes
Instrument um Patientinnen visualisiert ihr Risiko und die
Behandlungsmoglichkeiten zu kommunizieren. Die Nutzungsrechte
und -moglichkeiten im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung sind noch
zu klaren.

Nikotin-/Tabakkonsum

Bei allen Erwachsenen sollen bei jeder
Vorsorgeuntersuchung eine Erhebung des Rauchstatus und
gegebenenfalls eine Beratung anhand der ,,5 Es“ erfolgen.

Starke
Empfehlung bei
hoher Qualitat
der Evidenz
(starker Konsens)

Der Nutzen der Erhebung des Rauchstatus und Beratung von
Erwachsenen ist gut belegt. Es gibt tiberzeugende Evidenz dafiir,
dass Verhaltensinterventionen den Anteil derer, die erfolgreich
aufhoren zu rauchen, erhoht. Daher spricht sich die U.S. Preventive
Services Task Force fiir die Erhebung des Rauchstatus und
Entwohnungsberatung zu Nikotinkonsum aus (online Abstimmung).

Osteoporotisches
Frakturrisiko

Bei Erwachsenen ab 50 Jahren soll mittels FRAX Risikorechners alle
10 Jahre das Frakturrisiko bestimmt werden. Personen mit einem
20% oder hoherem Risiko innerhalb der nidchsten 10 Jahre eine
Osteoporose-typische Fraktur der Hiifte, Wirbelsaule, des
Handgelenks oder Oberarmknochens zu erleiden, soll eine weitere
Abkldrung durch DXA empfohlen werden. Zusétzlich soll eine
Beratung zur Vermeidung des Sturzrisikos durchgefiihrt werden.

Schwache
Empfehlung bei
niedriger Qualitat
der Evidenz
(starker Konsens)

Es werden bereits viele opportunistische Screeninguntersuchungen
bei Frauen veranlasst, ein Screening im Rahmen der
Vorsorgeuntersuchung wiirde dieses Vorgehen standardisieren. Die
Evidenz spricht dafiir, postmenopausale Frauen mittels FRAX
Risikorechners zu screenen und bei jenen, die ein erhdhtes Risiko fiir
Osteoporose-typische Frakturen aufweisen, eine
Knochendichtemessung durchfiihren zu lassen. Da der FRAX



Risikorechner das Risiko innerhalb der nachsten 10 Jahre eine
Fraktur zu erleiden, bestimmt, wird als Screeningintervall 10 Jahre
festgelegt. Trotz unklarer Evidenzlage sollen auch Manner gescreent
werden, da auch ihr Risiko fiir Frakturen mit dem Alter ansteigt.
Personen mit erhdhtem Risiko fiir Frakturen sollen zusatzlich eine
Beratung zur Vermeidung des Sturzrisikos erhalten. Bei dieser
Beratung soll vor allem auf den Nutzen von Kraft- und
Ausdauertraining hingewiesen werden. Ein Screening auf Sarkopenie
wird in der Vorsorgeuntersuchung nicht beriicksichtigt, da dies Teil
des geriatrischen Assessments in der Primdrversorgung ist.

Bei Erwachsenen unter 50 Jahren soll das osteoporotische
Frakturrisiko nicht bestimmt werden.

Schwache
Empfehlung bei
niedriger Qualitat
der Evidenz
(starker Konsens)

Erwachsene unter 50 Jahren sollen aufgrund ihres niedrigen
Basisrisikos nicht gescreent werden.

Parodontalerkrankung

Erwachsene von 18-39 Jahren sollen mittels gezielter Frage

alle 3 Jahre auf Parodontalerkrankungen gescreent werden.

Nach positivem Screeningergebnis soll eine weiterfiihrende
Abklirung durch den Vorsorgearzt/die Vorsorgeérztin oder
gegebenenfalls durch den Facharzt/die Fachérztin erfolgen.

Schwache
Empfehlung bei
niedriger Qualitat
der Evidenz
(starker Konsens)

Die Vorsorgeuntersuchung soll trotz niedriger Evidenzlage genutzt
werden, um eine Sensibilisierung fiir das Thema
Paradontalerkrankungen zu erreichen. Die derzeit vorgesehenen
vier Screeningfragen bringen in der Praxis keinen Mehrwert und
sollen zu einer gezielten Frage zusammengefasst werden: Haben Sie
Probleme mit gerotetem oder geschwollenem Zahnfleisch,
Zahnfleischbluten oder Mundgeruch? Die Frage nach der
regelmiaRigen Uberpriifung der Zihne durch den Zahnarzt/die
Zahnarztin soll gestrichen werden, weil sie eine Aufforderung zu
einem Zahnarztbesuch impliziert.

Die Mundhdhleninspektion soll nicht mehr als Screeningtest
gesehen werden, sondern Teil der Statuserhebung werden (gute
klinische Praxis). Dies wird damit begriindet, dass eine
Mundhéhleninspektion Auskunft (iber Beschwerden oder




Erkrankungen im Mundbereich gibt, die tiber
Parodontalerkrankungen hinausgehen.

Erwachsene ab 40 Jahren sollen mittels gezielter Frage alle 2 Schwache Siehe oben.
Jahre auf Parodontalerkrankungen gescreent werden. Nach Empfehlung bei

positivem Screeningergebnis soll eine weiterfithrende niedriger Qualitat

Abklirung durch den Vorsorgearzt/die Vorsorgeirztin oder  der Evidenz

gegebenenfalls durch den Facharzt/die Fachéarztin erfolgen. (starker Konsens)

Ubergewicht/ Alle Erwachsenen sollen als Teil der physikalischen Schwache Die Anerkennung von Adipositas als Krankheit ist von zentraler
Adipositas Statuserhebung in der Vorsorgeuntersuchung (gute klinische Empfehlung bei  Bedeutung. Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung sollen
moderater

Praxis) mittels BMI und/oder Taillenumfang auf Ubergewicht oder Adipositas als Teil der physikalischen

Ubergewicht/Adipositas gescreent werden. Erwachsene, die S\;Jilzlel;azt(igrker Statuserhebung mittels BMI und Taillenumfang bestimmt werden
einen BMI von 25 kg/m? mit Komorbiditidten bzw. einen BMI Konsens) und nicht als dezidierte Screeninguntersuchung ausgewiesen sein.
von liber 30 kg/m? aufweisen, sollen jahrlich eine AuBerdem soll das Anamnesegesprach eine Frage zur subjektiven,
Lebensstilberatung entsprechend den ,,5 Es” erhalten. Die korperlichen Leistungsfahigkeit beinhalten.
Lebensstilberatung soll Alter, Geschlecht, Komorbidititen
und individuelle Méglichkeiten der Person beriicksichtigen Da sich die vorhandene, moderate Evidenz auf intensive,
und Empfehlungen zu einer ausgewogenen Ernihrung und Mehrkomponenten-Interventionen bezieht, die im Rahmen der
regelmiRiger kérperlicher Aktivitit beinhalten. Es sollen in Vorsorgeuntersuchung nicht durchfiihrbar sind, wird eine schwache
Abstimmung mit der Person praxisnahe und realistische Ziele Empfehlung ausgesprochen. In Osterreich sind derzeit noch zu
2u einer stabilen Gewichtsreduktion bzw. wenige (leistbare) Beratungs- und Behandlungsmaglichkeiten fiir
Gewichtsstabilisierung vereinbart werden. Adipositas vorhanden. Es sollten strukturierte
Behandlungsprogramme fiir Adipositas geschaffen werden.
Fir die Umsetzung der Lebensstilberatung kdnnen die DEGAM-
Praxisempfehlungen zur hausarztlichen Versorgung von
Patientlnnen mit Ubergewicht /Adipositas herangezogen werden.
Vitamin-D-Mangel Erwachsene sollen nicht auf Vitamin-D-Mangel gescreent Starke Auf Nachfragen von Patientinnen werden bereits viele Vitamin-D-

Empfehlung bei  Bestimmungen durchgefiihrt, auch wenn die wissenschaftliche




werden. niedriger Qualitat Evidenz zur Rolle von Vitamin-D-Mangel bei der Entstehung von

der Evidenz Krankheiten groBteils unklar ist. Die derzeitigen Methoden zur

(starker Konsens) Vitamin-D-Bestimmung zeigen eine groRBe Schwankungsbreiten der
Messergebnisse, es fehlen gesicherte Grenzwerte. Verfligbare
Evidenz beschrankt sich auf die Supplementierung mit Vitamin D zur
Pravention von Osteoporose und Frakturen, wobei hier nur
vernachlassigbare Effekte in der Allgemeinbevolkerung beobachtet
wurden. Das Gremium empfiehlt daher, die Bestimmung des
Vitamin-D-Mangels aufgrund der fehlenden wissenschaftlichen
Beweislage nicht durchzufiihren.

Personen mit hohem Risiko fir Vitamin-D-Mangel (z.B.
Heimbewohnerlnnen, verschleierte Frauen) sollen nach Ermessen
der behandelnden Arztin/des behandelnden Arztes ohne Vitamin-D-
Bestimmung substituiert werden.

Abkirzungen: AAA, Abdominales Aortenaneurysma; AUDIT, Alcohol Use Disorders Identification Test; arriba, Absolutes und Relatives Risiko — individuelle Beratung in der Allgemeinpraxis; BMI, Body Mass Index; DEGAM,
Deutsche Gesellschaft fuir Allgemeinmedizin und Familienmedizin; DXA, Dual-Rontgen-Absorptiometrie; eGFR, geschatzte glomerulare Filtrationsrate; 5 Es, Erfragen, Erfassen, Erwirken, Erreichen, Einrichten; FRAX,
Fracture Risk Assessment Tool; FINDRISK, Finnish Diabetes Risk Score; Gamma-GT, Gamma-Glutaminyltransferase; HbA1C, Hdimoglobin A1C; HDL, High-density lipoproteins; LDL, Low-density lipoproteins; PHQ-9, Patient
Health Questionnaire-9; S-Kreatinin, Serum-Kreatinin;



Entscheidungstabellen (Evidence-to-Decisions Tables)

Im Folgenden sind die Entscheidungstabellen, die den Empfehlungen zugrunde liegen, aufgefihrt. lhre alphabetische Reihung entspricht jener der
Empfehlungen. Fir international konsistente Empfehlungen wurden keine Entscheidungstabellen erstellt (abdominales Aorten-Aneurysma, Diabetes Typ 2,
Hautkrebs, Hypertonie und Nikotin-/Tabakkonsum).



Altersbedingte Sehschwache

Verantwortlicher Autor:
Gerald Gartlehner

Population:
Erwachsene ab 65 Jahre

Intervention: Screening auf
Sehschwache

Vergleich: kein Screening

Hauptendpunkte:
siehe Tabelle 1

Setting: Osterreich,
Vorsorgeuntersuchung

Perspektive: Public Health

Sehschwiéche

Screening auf altersbedingte Sehschwache

Hintergrund

Die Pravalenz von Sehschwache steigt mit zunehmendem Alter trotz Sehbehelfen stark an. Personen im Alter von 65 bis 69 Jahren sind zu
12,0 Prozent von Sehschwiache betroffen, Personen lber 80 Jahre zu 16,7 Prozent (1). Haufige Ursachen bei alteren Personen sind
zunehmende Alterssichtigkeit (Presbyopie), Katarakt (Grauer Star), Glaukom und altersbedingte Makuladegeneration. Eine
Beeintrachtigung der Sehscharfe von alteren Menschen ist mit verringerter Lebensqualitdat und erhéhtem Sturz- und Unfallrisiko assoziiert
(2-4). Eine beeintrachtigte Sehscharfe kann bei dlteren Menschen z. B. deshalb unentdeckt bleiben, weil sie sich langsam entwickelt oder
mit zunehmenden kognitiven Einschrankungen des Alters einhergeht.

Derzeit wird in Osterreich ein anamnestisches Screening fiir Manner und Frauen ab 65 Jahren im Abstand von 2 Jahren empfohlen. Das
Screening besteht aus der Frage nach einer Verschlechterung des Sehvermogens und der Frage, ob in den vorangegangenen zwei Jahren
eine Prifung des Sehvermdgenstattgefunden hat. Bestehen subjektive Sehschwierigkeiten bzw. hat keine Sehprifung innerhalb der
vergangenen zwei Jahre stattgefunden, sollte eine Uberpriifung des Sehvermégens bzw. eine Zuweisung zur Augenfacharztin / zum
Augenfacharzt veranlasst werden.



Sehschwiéche

Abbildung 1: Analytisches Rahmenwerk
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ENDPUNKTE

Mittels modifiziertem Delphi-Verfahren wurde die Wichtigkeit der Endpunkte von 23 Biirger/inne/n und Expert/inn/en eingeschatzt. Dabei konnten Punkte von 1
(geringste Bedeutung) bis 9 (hochste Bedeutung) vergeben werden. Die sieben héchstgereihten Endpunkte werden in weiterer Folge fiir die Entscheidungsfindung
bericksichtigt.

Tabelle 1: Reihung der Endpunkte durch Biirger/innen und Expert/inn/en
Endpunkte (Vor- und Nachteile) Mittelwert Bereich
Als kritisch gereiht

Als wichtig gereiht

Verbesserung der Sehleistung 6,74 3-8
Verringerung von Augenerkrankungen (Erkrankungen der Netzhaut, grauer Star) 6,69 4-9
Vorbeugung sozialer Isolation 6,61 4-9
Verbesserung der Gedachtnisleistung 6,48 2-9
Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitit) 6,48 4-9
Verbesserung der Aktivitaten des taglichen Lebens 6,04 3-8
Verringerung von Stiirzen und Knochenbriichen 5,35 2-9
Als wenig bedeutend gereiht

Risiko, behandelt zu werden, obwohl man gesund ist 2,43 1-5
Risiko fiir eine falsche Diagnose 2,30 1-5

Sehschwiéche 3
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Sehschwiéche

DIREKTE EVIDENZ

Ein rezenter systematischer Review der USPSTF untersuchte die Evidenz zu Nutzen und Schaden von Screening nach Sehschwéche bei dlteren
Personen (5). Zur GUbergeordneten Frage "Wie wirkt sich Screening auf Sehschwache bei dlteren Personen auf gesundheitsrelevante Endpunkte
aus?“ konnten drei Studien identifiziert werden (6-8), die sich auf die Verbesserung der Sehleistung bezogen. Zu den anderen als wichtig
erachteten Endpunkten konnten keine Studie gefunden werden. Alle drei Studien ergaben keine statistisch signifikanten Unterschiede in der

Sehleistung zwischen gescreenten und nicht gescreenten Personen 6—12 Monate nach Durchfiihrung des Screenings.

Tabelle 2: Screening auf Sehschwache, basierend auf USPSTF-Review aus 2016 (5)

Endpunkte Ergebnisse Anzahl Qualitat der
der Evidenz
Studien (GRADE)
Verbesserung der Drei clusterrandomisierte RCTs (n = 4.728) zeigten keinen statistisch signifikanten | 3 RCTs 0000
Sehleistung Unterschied zwischen den Gruppen (Screening vs. kein Screening) in Bezug auf SEHR
Sehschwiéche nach 6 Monaten bis 5 Jahren (6-8). Interventionen waren Screening- NIEDRIG

Fragen und/oder Sehtests (Sehtafeln). In der groRten der drei Studien (n = 3.346)
(8) war die Wahrscheinlichkeit, an stark eingeschranktem Sehvermaogen zu leiden,
nach 3-5 Jahren Follow-up bei gescreenten und nicht gescreenten Personen dhnlich
(RR 1,07; 95 % Cl 0,84—-1,36).

~

Verringerung von
Augenerkrankungen
(Glaukom, Katarakt etc.)

keine Evidenz

Vorbeugung sozialer
Isolation

keine Evidenz

Verbesserung der
Gedachtnisleistung

keine Evidenz

Lebensqualitat

keine Evidenz

Verbesserung der Aktivita-
ten des taglichen Lebens

keine Evidenz

Verringerung von Stiirzen
und Knochenbriichen

keine Evidenz

Nebenwirkungen des Screenings

Die Nebenwirkungen eines Screenings auf Sehschwache beschranken sich weitgehend auf Nebenwirkungen der Behandlungen.

Legende:

ﬂ= negativer Effekt der Intervention; ﬂ: positiver Effekt der Intervention; &= = dhnliche bzw. keine Effekte der Intervention/Kontrolle
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VERKNUPFTE EVIDENZ - Giite der Screeningtests

Von moglichen Screeningtests nach altersbedingter Sehschwache kommen fir die Vorsorgeuntersuchung (VU) anamnestisches Screening
(Screening-Fragen) und Sehtafeln in Betracht. Der USPSTF-Report (5) identifizierte acht Studien, die zeigen, dass weder Screening-Fragen noch
die Verwendung von Sehtafeln ausreichende diagnostische Giite im Vergleich zu einer ausfiihrlichen Augenuntersuchung haben.

Screening-Fragen

Im Vergleich zu einer ausfiihrlichen Augenuntersuchung hatten Screening-Fragen eine Sensitivitat von 90 % (95 % Cl 85-94) und eine Spezifitat

von 44 % (95 % Cl 37-51). Ausgehend von einer Pravalenz von 12 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro
1.000 gescreente Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negatives negatives

108  493%7 387 12

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Sehtafeln
Im Vergleich zu einer ausfihrlichen Augenuntersuchung hatten Sehtafeln eine Sensitivitat von 75 % (95 % Cl 69—81) und eine Spezifitat von 51 %

(95 % ClI 42—61). Ausgehend von einer Pravalenz von 12 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000
gescreente Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negatives negatives

90 431%7 449 30 *7

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Screening-Intervalle
Keine Evidenz verflgbar.
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Sehschwiéche

VERKNUPFTE EVIDENZ — Wirksamkeit der Behandlung

Wirksamkeit der Behandlung

Der USPSTF-Report (5) betont, dass es fiir Alterssichtigkeit und Katarakte hoch-effektive Behandlungsmdglichkeiten gibt. Auch fir Glaukom sind
wirksame Behandlungen verfligbar. Bei altersbedingter Makuladegeneration gibt es weniger therapeutische Moglichkeiten. Das Fortschreiten
der Erkrankung kann zumindest bei feuchter Makuladegeneration verzégert werden.

Nebenwirkungen

Nebenwirkungen sind behandlungsabhangig, die Inzidenz fiir schwere Nebenwirkungen ist aber grundsatzlich gering. Infektionen bei Katarakt-
operationen treten bei 0,02—0,4 % der Patient/inn/en auf (9). Infektionen nach intraokuldren Injektionen von Bevacizumab oder Ranibizumab
bei feuchter Makuladegeneration treten bei ca. 1 % der Patient/inn/en auf (10).
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Sehschwiéche

BEURTEILUNG DER EVIDENZ

Direkte Evidenz ist nur fiir den Endpunkt Sehschwache nach 3 Monaten bis 5 Jahren verfiigbar.

Die befragten Biirger/innen schwankten in der Einschitzung der Wichtigkeit:

5-9 Punkte: Verringerung von Augenerkrankungen, Verbesserung der Aktivitaten des taglichen Lebens
4-9 Punkte: Verbesserung der Gedachtnisleistung, Verringerung von Stiirzen und Knochenbriichen
5-8 Punkte: Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitat)

3-8 Punkte: Vorbeugung sozialer Isolation, Verbesserung der Sehleistung

Diskussion im Panel: Fir altersbedingte Sehschwache gibt es wirksame Behandlungsmaoglichkeiten, die mit ge-
ringen Nebenwirkungen verbunden sind. Allerdings wird die Evidenz als sehr niedrig eingestuft, da direkte Evidenz
fehlt und ein Screening mittels Frage nach Sehverlust bzw. mittels Sehtafeln mit einer hohen Falsch-positiv-Rate
verbunden ist.

Diskussion im Panel: Das Screening mittels Frage nach Sehverlust oder Sehtafeln sowie weiter folgende Unter-
suchungen bei der Augenfachéarztin / beim Augenfacharzt sind mit einer geringen Belastung fiir Burger/innen
verbunden.
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Sehschwiéche

Diskussion im Panel: Ein Screening auf altersbedingte Sehschwache erhéht die Zuweisung von Proband/inn/en zu
Augenfachéarztinnen/Augenfacharzten, da Screeningfragen nach Sehverlust oder Sehtafeln eine hohe Falsch-
positiv-Rate haben. Moglicherweise ist nicht ausreichend Kapazitat fir die vermehrten augenarztlichen Unter-
suchungen, die eine ScreeningmaBnahme hervorruft, vorhanden. Das Gremium schatzt die ScreeningmaBnahme
aber trotzdem als durchfihrbar ein.



EMPFEHLUNG

Soll Screening nach altersbedingter Sehschwache bei asymptomatischen Erwachsenen ab 65 Jahren durchgefiihrt werden? Falls ja, welcher Screening-Test sollte

verwendet werden?

Art der Empfehlung

Empfehlung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Begriindung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Besondere Empfehlungen
fiir Subgruppen

Uberlegungen zur
Umsetzung

Sehschwiéche

Starke Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dagegen = Schwache Empfehlung dafiir Starke Empfehlung dafiir

O O X O

Erwachsene ab 65 Jahre sollen mittels Frage nach Sehverschlechterung alle 2 Jahre auf altersbedingte Sehschwache gescreent werden.
Optional kann das Screening — zusatzlich zur Frage nach Sehverschlechterung — mittels Sehtafeln erfolgen. Nach positivem Screening-
Ergebnis soll eine weiterflihrende Abklarung durch die Vorsorgearztin / den Vorsorgearzt oder gegebenenfalls bei der Fachéarztin / beim
Facharzt erfolgen.

Schwache Empfehlung bei sehr niedriger Qualitéit der Evidenz (starker Konsens)

Da es fiir altersbedingte Sehschwéache wirksame Behandlungsmaglichkeiten gibt, die mit niedrigen Nebenwirkungen verbunden sind,
soll Screening nach altersbedingter Sehschwéche trotz sehr schwacher Evidenz Teil der Vorsorgeuntersuchung bleiben. Sehtafeln weisen
eine dhnlich geringe Testglite auf wie Fragen nach Sehverlust (hohe Falsch-positiv-Rate), deren Verwendung soll daher nicht aus-
driicklich, sondern nur optional empfohlen werden. Die Frage nach einer regelmaRigen Uberpriifung des Sehvermégens, die derzeit im
VU-Anamnesebogen enthalten ist, soll aufgrund fehlender Evidenz gestrichen werden.

Keine

Keine
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Asymptomatische Bakteriurie
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Hauptendpunkte:
siehe Tabelle 1

Setting: Osterreich,
Vorsorgeuntersuchung

Perspektive: Public Health

Bakteriurie

Screening auf asymptomatische Bakteriurie

Hintergrund

Derzeit wird in Osterreich das Screening mittels Harnstreifentest empfohlen, welcher Leukozyten, EiweiR, Glukose, Nitrit, Urobilinogen
und Blut im Urin nachweisen soll. Mittels eines Harnstreifentests konnen Veranderungen der Nierenfunktion (siehe Dokument ,Screening
auf chronische Nierenerkrankungen”) oder Erkrankungen der Harnwege festgestellt werden.

Zu den symptomatischen Harnwegsinfekten zahlen Urethritis, Cystitis und Pyelonephritis. Typische Beschwerden eines symptomatischen
Harnweginfekts sind je nach Infektionsort zum Beispiel verstarkter Harndrang, Dysurie, Flankenschmerz bis zu Fieber. In der Annahme,
dass sich Patient/inn/en mit symptomatischen Harnwegsinfekten aufgrund der akuten Symptome unmittelbar in Behandlung begeben,
wird im Folgenden nur die asymptomatische Bakteriurie als Zielerkrankung des Screenings betrachtet.

Bei einer asymptomatischen Bakteriurie (ASB) sind Bakterien im Harn nachweisbar, die Patient/inn/en haben jedoch keine Beschwerden.
Als Definition fiir die Diagnose einer ASB gilt ein Schwellenwert von mindestens 10° koloniebildenden Einheiten eines Pathogens pro ml
Mittelstrahlurin in zwei konsekutiven Urinproben bei Frauen bzw. in einer Urinprobe bei Mannern (1). Die Pravalenz der asymptomatischer
Bakteriurie liegt bei Frauen (18—40 Jahre) bei circa 6 % (2). In hohem Alter steigt die Pravalenz einer asymptomatischen Bakteriurie sowohl
bei Mannern (6-15 % bei Gber 75-Jdhrigen) als auch bei Frauen (> 20 % bei iber 80-Jahrigen) (3).



Abbildung 1: Analytisches Rahmenwerk

b h Verbesserung
ersonen O. ne intermedidrer
asymptomatische Endpunkte
— Bakteriurie (Proteine
_ Nitrit, Blut ¥
asymptomatische Screening Behandlung oder Endpunkte:
irwa::]hsene ab Personen mit Leukocyten im - - Reduktion von
8 Jahren asymptomatischer Urin, BIasengntzundungen
Bakteriurie glomerulire - Rc.eduktlon von
Filtrationsrate) Nierenbecken-
entziindungen
- Risiko falscher

Diagnose oder
Behandlung

- Erhéhung der
Lebenserwartung

Unerwiinschte Effekte

Unerwinschte Wirkung

Bakteriurie



ENDPUNKTE

Mittels modifiziertem Delphi-Verfahren wurde die Wichtigkeit der Endpunkte von 23 Birger/inne/n und Expert/inn/en eingeschatzt. Dabei konnten Punkte von 1
(geringste Bedeutung) bis 9 (héchste Bedeutung) vergeben werden. Die flinf erstgereihten Endpunkte (fett markiert) werden in weiterer Folge fiir die Entscheidungs-
findung berlcksichtigt.

Tabelle 1: Reihung der Endpunkte durch Biirger/innen und Expert/inn/en

Endpunkte (Vor- und Nachteile) Mittelwert Bereich
Als kritisch gereiht

(keine)

Als wichtig gereiht

Erhohung der Lebenserwartung 6,95 4-9
Risiko einer falschen Diagnose 5,70 3-8
Risiko, behandelt zu werden, obwohl man gesund ist 5,35 3-8
Verringerung von Blasenentziindungen 5,05 2-8
Verringerung von Nierenbeckenentziindungen 4,95 2-9
Als wenig bedeutend gereiht

Verunsicherung durch Untersuchung 3,25 1-7
Vorbeugung von chronischen Nierenerkrankungen (z. B. diabetischen Nierenerkrankungen) 2,95 1-5
Vorbeugung von Nierenerkrankungen im Endstadium (z. B. Dialyse oder Nierentransplantation) 2,65 1-4

Bakteriurie 3



DIREKTE EVIDENZ

Zur Ubergeordneten Frage "Wie wirkt sich Screening nach asymptomatischer Bakteriurie bei erwachsenen Personen auf gesundheitsrelevante Endpunkte aus?“ konnten
drei systematische Reviews identifiziert werden (4-6). Der aktuellste systematische Review von Krogsboll et al. (4) konnte keine Studien identifizieren.

Bakteriurie



VERKNUPFTE EVIDENZ — Giite der Screnningtests

Giite des Screeningstests

Es liegen keine diagnostischen Studien vor, die den Harnsteifentest zur Diagnostik von asymptomatischer Bakteriurie untersuchen. Die
Gute des Tests lasst sich nur von Studien ableiten, die als Zielerkrankung allgemein Harnwegsinfekte definiert hatten oder eine andere
Zielgruppe (Diabetiker/innen) untersuchten.

Der Harnstreifentest (positiver Test auf Leukozyten, Blut und Nitrit) hatte im Vergleich zum Labortest (Urinkultur) eine Sensitivitat von
18 % und eine Spezifitat von 98 % (7) fir die Diagnose von Harnwegsinfekten. Ausgehend von einer Prdvalenz von 6 % ergeben sich
folgende korrekt/falsch positive/negative Testresultate pro 1.000 gescreente Personen:

People with People with
Wie genau ist der POSITIVE test result NEGATIVE test result
Test? True False True False
CIsehr ungenau positives positives negatives negatives
[JUngenau % o«
LGenau 1 1 1 9 9 2 1 49
[ISehr genau per 1000 per 1000 per 1000 per 1000
g
[IVariiert
XUnklar i . . . .
Ausgehend von einer Pravalenz von 15 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testresultate pro 1.000 gescreente
Personen:
People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negatives negatives

27 17 *° 833 123 %7

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Bei Personen mit Diabetes zeigte der Harnstreifentest (positiver Test auf Leukozyten-Esterase und Nitrite) im Vergleich zur Urinkultur eine
Sensitivitdt von 89 % und eine Spezifitat von 71 % (8).

Bakteriurie



Ausgehend von einer Pravalenz von 6 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testresultate pro 1.000 gescreente
Personen mit Diabetes mellitus:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negatives negatives

53 273 <7 667 7 ¢

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Ausgehend von einer Pravalenz von 15 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testresultate pro 1.000 gescreente
Personen mit Diabetes mellitus:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negatives negatives

134 247 7 603 16

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Screening-Intervall
Keine verfligbare Evidenz.

Nebenwirkungen des Screenings
Die Nebenwirkungen eines Screenings beschranken sich weitgehend auf Nebenwirkungen durch die Behandlung mit Antibiotika.

Bakteriurie



VERKNUPFTE EVIDENZ — Wirksamkeit der Behandlung

Wie grof sind Wirksamkeit der Behandlung

erwiinschte Die antibiotische Behandlung von nicht schwangeren Erwachsenen mit asymptomatischer Bakteriurie im Vergleich zu keiner Behandlung oder
Effekte? Placebo zeigte in einem Cochrane-Review kein reduziertes Risiko flr das Auftreten von symptomatischen Harnwegsinfekten (Relatives Risiko
XVernachlassigbar (RR) 1,11; 95 % ClI 0,51-2,43; moderate Qualitat der Evidenz) oder Komplikationen (RR 0,80; 95 % ClI 0,36—1,75; moderate Qualitat der Evidenz)
OKlein sowie keine verringerte Sterblichkeit (RR 0,99; 95 % Cl 0,70-1,41; moderate Qualitat der Evidenz) (9).

[IModerat

[IGroR

[IVariiert

LlUnklar

Wie groR sind uner-
wiinschte Effekte?
[Vernachlassigbar
CIKlein

XModerat

L1GroRR

ClVariiert

ClUnklar

Nebenwirkungen
Die Behandlung mit Antibiotika fiihrte zu mehr unerwiinschten Nebenwirkungen im Vergleich zu Placebo (RR 3,77; 95 % Cl 1,40-10,15;
moderate Qualitat der Evidenz). Als Nebenwirkungen treten zum Beispiel Durchfall, Ausschlag und Pilzinfektionen auf (9).
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BEURTEILUNG DER EVIDENZ

Wie beurteilen Sie insgesamt die Qualitat der Keine direkte Evidenz verfiigbar.

Evidenz?

O Sehr niedrig Die verknlpfte Evidenz zeigt schlechte diagnostische Giite des Harnstreifentests fiir Harnwegsinfekte und keinen
Niedrig gesundheitsrelevanten Vorteil von antibiotischer Behandlung der asymptomatischen Bakteriurie.
[1 Moderat

1 Hoch

[ Keine inkludierten Studien

Gibt es wichtige Unsicherheit dariiber oder Die befragten Biirger/innen schwankten in der Einschitzung der Wichtigkeit:

starke Unterschiede darin, wie Personen die

wichtigsten Endpunkte bewerten? 1-7: Risiko einer falschen Diagnose

Wichtige Unsicherheit/Variabilitat 1-8: Risiko, behandelt zu werden, obwohl man gesund ist

[0 Mogliche wichtige Unsicherheit/Variabilitat 2-9: Verringerung von Blasenentziindungen

[0 Wahrscheinlich keine Unsicherheit/Variabilitit 3-8 Verringerung von Nierenbeckenentziindungen
[ Keine Unsicherheit/Variabilitat

Spricht die Abwagung der erwiinschten und Das Thema wurde online abgestimmt.
unerwiinschten Wirkungen fiir die Intervention?

[1Ja

1 Wahrscheinlich ja

[ Spricht weder fiir noch gegen die Intervention

L1 Wahrscheinlich nein

L1 Nein

L1 Variiert

L1 Unklar

Ist die Intervention fiir Biirger/innen akzeptabel? Das Thema wurde online abgestimmt.
L1 Nein

[ Wahrscheinlich nein

1 Wahrscheinlich ja

[1Ja

L1 Variiert

1 Unklar

Bakteriurie 8



Ist die Intervention in Osterreich umsetzbar? Das Thema wurde online abgestimmt.
1 Nein

[1 Wahrscheinlich nein

[1 Wahrscheinlich ja

[1Ja

1 Variiert

1 Unklar

Bakteriurie



EMPFEHLUNG

Soll Screening auf asymptomatische Bakteriurie bei asymptomatischen Erwachsenen ab 18 Jahren durchgefiihrt werden? Falls ja, welcher Screening-Test sollte

verwendet werden?

Art der Empfehlung

Empfehlung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Begriindung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Besondere Empfehlungen
fiir Subgruppen

Uberlegungen zur
Umsetzung

Bakteriurie

Starke Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dagegen = Schwache Empfehlung dafiir Starke Empfehlung dafiir

X O O O

Erwachsene sollen nicht auf asymptomatische Bakteriurie gescreent werden.

Starke Empfehlung bei niedriger Qualitét der Evidenz (Konsens)

Die wissenschaftliche Evidenzlage zeigt eine ungenaue diagnostische Giite von Harnstreifentests fiir Harnwegsinfekte und keinen
gesundheitsrelevanten Vorteil von antibiotischer Behandlung asymptomatischer Bakteriurien (Online-Abstimmung). Das Gremium
spricht daher trotz niedriger Evidenzlage eine starke Empfehlung gegen das Screening aus.

Keine

Keine
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Chronische Nierenerkrankungen
Verantwortliche Autorin:

Viktoria Titscher

Population:
Erwachsene ab 18 Jahren
mit Risikofaktoren

Intervention: Screening auf
chronische Nierenerkrankungen

Vergleich: kein Screening

Hauptendpunkte:
siehe Tabelle 1

Setting: Osterreich,
Vorsorgeuntersuchung

Perspektive: Public Health

Nierenerkrankungen

Screening auf chronische Nierenerkankungen

Hintergrund

Chronische Nierenerkrankungen (CKD, chronic kidney disease) sind definiert als funktionelle oder strukturelle Veranderungen der Niere,
die langer als drei Monate andauern. Die Klassifizierung erfolgt anhand von funf Stadien der glomerularen Filtrationsrate (GFR) und drei
Kategorien der Albuminurie, mithilfe derer eine Risikoabschatzung der CKD abzuleiten ist (Abbildung 1) (1).

Abbildung 1: Risikoabschatzung der CKD nach GFR und Albuminurie (nach (1), Gibersetzt)

Albuminurie-Kategorien
Al A2 A3
Risikoabschatzung der CKD Normal bis leicht erh6ht Moderat erh6ht Stark erhoht
<30mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
< 3 mg/mmol 3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol
G1 Normal oder hoch 290
t
Q2 G2 Leicht vermindert 60-89
g
E G3a Leicht bis moderat vermindert 45-59
-
£
S G3b Moderat bis stark vermindert 30-44
2
E
‘é’ G4 Stark vermindert 15-29
G
G5 Nierenversagen <15

Griin = niedriges Risiko, gelb = moderat erhohtes Risiko, orange = hohes Risiko, rot = sehr hohes Risiko

Die Pravalenz von CKD in Europa betragt ca. 18 % (Stadium 1-5) (2). In GroBbritannien liegt die Pravalenz von CKD (Stadium 3-5) bei
8,5 % und ist fiir Frauen héher als fiir Manner (11 % vs. 6 %) (3). Genaue Daten fiir Osterreich liegen nicht vor. Zu den Risikofaktoren,
CKD zu entwickeln, gehéren beispielsweise zunehmendes Alter, Diabetes, Bluthochdruck, Adipositas und das Auftreten von Nieren-
erkrankungen in der Familie (4). Laut der britischen Nierenregisterdatenbank (2012) waren die Hauptursachen fiir die CKD-Erkrankung
bei 26 % der Patient/inn/en Diabetes und bei 7% Bluthochdruck (5). Patient/inn/en mit CKD haben ein hohes Sterberisiko —
hauptséachlich aufgrund des erhdhten Risikos, kardiovaskulare Krankheiten zu erleiden (6). AuBerdem steigt durch CKD das Risiko fiir
kognitive Beeintrachtigungen (7) und die Lebensqualitat sinkt (8).

Derzeit wird in Osterreich das Screening mittels Harnstreifentest empfohlen, welcher Leukozyten, Protein, Glukose, Urobilinogen, Nitrit
und Blut im Urin nachweisen soll. Ein Screening mittels Bestimmung der glomeruléren Filtrationsrate zur ldentifikation von CKD bei
Hochrisikopatient/inn/en ist derzeit nicht in der Vorsorgeuntersuchung (VU) enthalten. Die GFR kann Uber die Kreatinin-Clearance,
Cystatin C-Plasmakonzentration oder die geschatzte glomerulare Filtrationsrate (eGFR) bestimmt werden. Die eGFR kann mittels Formel



Nierenerkrankungen

berechnet werden. Haufig wird dazu die Formel der ,,CKD Epidemiology Collaboration” (CKD-EPI) genutzt, die auf dem Serumkreatinin

beruht, und Alter, Geschlecht sowie ethnische Herkunft bericksichtigt (1, 9).

Abbildung 2: Analytisches Rahmenwerk

Personen ohne

Nierenerkrankung
—

Erwachsene
Personen ab
18 Jahren mit
Risikofaktoren

Screening

Behandlung

v

Personen mit
Nierenerkrankung

Unerwiinschte Effekte

Intermedidre

Endpunkte

- Verbesserte GFR,
Kreatinin-
Clearance,
Cystatin-C-
Serumkonzen-
tration

- weniger Proteine

im Urin

A 4

Unerwinschte Wirkung

Endpunkte:

Verringerung des
Risikos chronischer
Nierenerkrankun-
gen und terminalen
Nierenversagens
Verringerung der
Mortalitat




ENDPUNKTE

Mittels modifiziertem Delphi-Verfahren wurde die Wichtigkeit der Endpunkte von 23 Birger/inne/n und Expert/inn/en eingeschatzt. Dabei konnten Punkte von 1
(geringste Bedeutung) bis 9 (hochste Bedeutung) vergeben werden. Die sieben hochstgereihten Endpunkte werden in weiterer Folge fur die Entscheidungsfindung
bericksichtigt.

Tabelle 1: Reihung der Endpunkte durch Biirger/innen und Exper/inn/en

Endpunkte (Vor- und Nachteile) Mittelwert Bereich
Als kritisch gereiht

(keine)

Als wichtig gereiht

Erhohung der Lebenserwartung 6,95 4-9
Risiko einer falschen Diagnose 5,70 3-8
Risiko, behandelt zu werden, obwohl man gesund ist 5,35 3-8
Als wenig bedeutend gereiht

Verunsicherung durch Untersuchung 3,25 1-7
Vorbeugung von chronischen Nierenerkrankungen (z. B. diabetische Nierenerkrankungen) 2,95 1-5
Vorbeugung von Nierenerkrankungen im Endstadium (z. B. Dialyse oder Nierentransplantation) 2,65 1-4
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DIREKTE EVIDENZ

Zur Ubergeordneten Frage "Wie wirkt sich Screening auf chronische Nierenerkrankungen bei erwachsenen Personen auf gesundheitsrelevante Endpunkte aus?“ konnten
drei systematische Reviews identifiziert werden (10-12). Der aktuellste systematische Review von Krogsboll et al. (10) konnte keine entsprechenden Studien
identifizieren.

Zur Fragestellung "Wie wirkt sich Screening auf chronische Nierenerkrankungen bei erwachsenen Personen mit Risikofaktoren (Adipositas, Typ-2-Diabetes, Hypertonie)
auf gesundheitsrelevante Endpunkte aus?“ konnte ein systematischer Review identifiziert werden, der keine randomisiert kontrollierten Studien einschlieRt (11). Die
Update-Suche (2015-2017) fiir diese Studie ergab ebenfalls keine neuen Studien (13).

Nierenerkrankungen



Wie genau ist die
eGFR?

[] Sehr ungenau
[] Ungenau
Genau

1 Sehr genau

[ Variiert

] Unklar

Wie genau ist der
ACR?

[] Sehr ungenau
] Ungenau

X Genau

] Sehr genau

L1 variiert

[ Unklar

Nierenerkrankungen

VERKNUPFTE EVIDENZ — Giite der Screeningtests

eGFR

Im Vergleich zur Messung der glomeruladren Filtrationsrate (GFR) anhand der Harn- oder Plasma-Clearance von Filtrationsmarkern (Inulin,
lohexol, lothalamat, para Aminohippurat (PAH), Diethylentriaminpentaessigsdaure (DTPA) oder Ethylendiamintetraessigsdure (EDTA)) hatte die
eGFR (mittels Serumkreatinin anhand der CKD-EPI-Formel) eine mittlere Sensitivitat von 89 % (83-93 %) und eine mittlere Spezifitdt von 88 %
(84-92 %) fur einen Schwellenwert < 60 ml/min / 1,73 m? (5).

Ausgehend von einer Pravalenz von 8,5 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testresultate im Vergleich zur GFR pro
1.000 gescreente Personen:

People with Peaple with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negatives negatives

76 110 *° 805 9 *

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Albumin-Kreatinin-Quotient
Im Vergleich zur Bestimmung der Albumin-Ausscheidung aus dem 24-Stunden-Sammelurin hat der Albumin-Kreatinin-Quotient (ACR) aus dem
ersten Morgenharn fiir den Schwellenwert von 3 mg/mmol eine Sensitivitdt von 97 % und eine Spezifitdt von 94 % (5).

Unter der Annahme einer Pravalenz von 18 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testresultate im Vergleich zur 24-
Stunden-Albumin-Ausscheidung pro 1.000 gescreente Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result

True False True False
positives positives negatives negatives

174 49 7 771 6

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000



Wie genau ist der
Harnstreifentest?
] Sehr ungenau
Ungenau

[] Genau

[ Sehr genau

[ Variiert

[ Unklar

Nierenerkrankungen

Harnstreifentest
Der Harnstreifentest weist verschiedene Proteine im Urin nach. Am sensibelsten reagiert er auf Albumin.

Der Harnstreifentest zur Detektion von Proteinurie (>20 mg/L) hatte bei Personen mit Diabetes eine Sensitivitait von 69 % (95 %
Konfidenzintervall (Cl) 55-82 %) und eine Spezifitdt von 58 % (95 % Cl 52—63 %) im Vergleich zur Bestimmung des Serumkreatinins
(<1,3mg/dL) (14).

Im Vergleich zur Albumin-Kreatinin-Ratio (ACR) (>30 mg/g) zeigt der Harnstreifentest (= 1+; entspricht =30 mg/dL) bei Personen mit
Bluthochdruck eine Sensitivitdt von 44 % und eine Spezifitdt von 94 % sowie bei Personen mit Diabetes eine Sensitivitdt von 48 % und eine
Spezifitdt von 91 % (15). Eine Nierenschadigung, die durch eine Albumin-Kreatinin-Ratio von > 30 mg/g nachgewiesen wird, ist ein Hinweis auf
eine CKD (1).

Ausgehend von einer Pravalenz von 18 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testresultate im Vergleich zur ACR pro 1.000
gescreente Personen mit Diabetes:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negatives negatives

124 344 %7 476 56 *7

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Screening-Intervall
Keine verflighare Evidenz.

Nebenwirkungen des Screenings
Die Nebenwirkungen eines Screenings beschranken sich weitgehend auf Nebenwirkungen der Behandlungen.



VERKNUPFTE EVIDENZ — Wirksamkeit der Behandlung

Wirksamkeit der Behandlung

Das Hauptziel der Behandlung von CKD ist, das Fortschreiten der Krankheit zu verhindern. Da das Auftreten und das Fortschreiten der
Krankheit in Zusammenhang stehen mit Ubergewicht, Diabetes und Bluthochdruck, stellen die Reduktion des Ubergewichts und die Kontrolle
von Diabetes und Bluthochdruck die Hauptintervention gegen CKD dar. Daruber hinaus werden den Patien/inn/en Lebenstilmodifikationen

Wie groRB sind er- wie ein verringerter Salzkonsum empfohlen. Des Weiteren ist eine CKD bei der Verschreibung und Dosierung verschiedener Medikamente zu
wiinschte Effekte? beriicksichtigen, die nierenschadigend sind oder renal ausgeschieden werden, zum Beispiel Metformin oder nicht-steroidale Antirheumatika
O Vernachldssigbar (1, 4, 5).
Klein Eine Ubersichtsarbeit (12) zeigt positive Ergebnisse fiir folgende Behandlungen von Personen mit CKD (Stadien 1-3):
] Moderat
1 GroR e ACE-Hemmer reduzierten das Risiko fur terminales Nierenversagen (Relatives Risiko (RR) 0,65; 95 % Konfidenzintervall (Cl) 0,49-0,88;
B Wi niedrige Qualitdt der Evidenz; absolute Risiko-Reduktion (ARR) 0,09; 95 % Cl 0,003—0,013). Angiotensin-Rezeptor-Blocker (ARB)
[ Unklar reduzierten das Risiko fiir terminales Nierenversagen bei Personen mit Proteinurie (RR 0,77; 95 % Cl 0,6—0,90; hohe Qualitat der
Evidenz; ARR 0,03; 95 % Cl 0,013-0,044). Keine Studie berichtet den Effekt von Betablockern bei CKD auf die Entwicklung von
terminalem Nierenversagen. Die Therapie mit Calciumkanalblockern (CCB) zeigte in einer Studie keinen signifikanten Unterschied zur
Behandlung mit Placebo (RR 1,03; 95 % Cl 0,81-1,32; niedrige Qualitat der Evidenz; ARR 0,005; 95 % Cl -0,057-0,034).
e ACE-Hemmer senkten nicht die Gesamtmortalitat (RR 0,94; 95 % Cl 0,80-1,12; ARR 0,007; 95 % CI -0,014—0,024). ARB senkten ebenfalls
die Gesamtmortalitdt nicht (RR 1,04; 95 % Cl 0,92—1,18; hohe Qualitat der Evidenz; ARR -0,007; 95 % Cl -0,03-0,0013). Bei Personen
mit Mikroalbuminurie (Urin-Albumin-Kreatinin Ratio 30-299 mg/g) wurde die Gesamtmortalitat durch ACE-Hemmer gesenkt (RR 0,77;
Wie groB sind uner- 95 % Cl 0,64—0,93). Betablocker senkten bei Personen mit CKD und Herzinsuffizienz signifikant die Gesamtmortalitat (RR 0,69; 95 % ClI
wiinschte Effekte? 0,53-0,91; niedrige Qualitit der Evidenz; ARR 0,056; 95 % Cl 0,016—0,085). Die Gesamtmortalitidt wurde durch CCB nicht signifikant
] Vernachldssigbar gesenkt (RR 0,90; 95 % CI 0,69-1,19; niedrige Qualitat der Evidenz; ARR 0,015; 95 % CI -0,015-0,047).
[ Klein
) Moderat Nebenwirkungen
1 GroR
Variiert Als Nebenwirkung der Behandlung mit ACE-Hemmern im Vergleich zu Placebo wurde Husten am h&ufigsten berichtet (4,7 % versus 1,8 %; RR
L] Unklar 2,33; 95 % Cl 1,49-3,63). Weitere Nebenwirkungen traten selten auf, zum Beispiel Ubelkeit und Verdauungsprobleme.

Die Nebenwirkungen der Behandlung mit ARB sind insgesamt widersprichlich. Hyperkaliamie trat signifikant haufiger auf bei einer
Behandlung mit ARB im Vergleich zu Placebo (3,2 % versus 1,3 %; RR 2,38; 95 % CI 1,57-3,61) (12).

Zum Auftreten von Nebenwirkungen wurden flir Betablocker im Vergleich zu Placebo keine eindeutigen Ergebnisse berichtet.

Fir das Auftreten von Hyperkaliamie bei CCB im Vergleich zu Placebo war der Unterschied gering (0,5 % versus 0,4 %).
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Wie beurteilen Sie insgesamt die Qualitat der
Evidenz?

[1 Sehr niedrig

Niedrig

1 Moderat

[0 Hoch

[ Keine inkludierten Studien

Gibt es wichtige Unsicherheit dariiber oder starke

Unterschiede darin, wie Personen die wichtigsten
Endpunkte bewerten?

Wichtige Unsicherheit/Variabilitat

[] Mégliche wichtige Unsicherheit/Variabilitat

O Wahrscheinlich keine Unsicherheit/Variabilitat
[ Keine Unsicherheit/Variabilitat

Spricht die Abwagung der erwiinschten und un-
erwiinschten Wirkungen fiir die Intervention?
XJa

1 Wahrscheinlich ja

[ Spricht weder fiir noch gegen die Intervention
[J Wahrscheinlich nein

[J Nein

[ Variiert

1 Unklar

Ist die Intervention fiir Biirger/innen akzeptabel?
L1 Nein

1 Wahrscheinlich nein

1 Wahrscheinlich ja

Ja

I Variiert

I Unklar

Nierenerkrankungen

BEURTEILUNG DER EVIDENZ

Keine direkte Evidenz verfiigbar.

Der Harnstreifentest zeigt eingeschrankte diagnostische Giite im Vergleich zur Bestimmung der eGFR. Eine Behand-
lung mit ACE-Hemmern oder ARB reduziert das Risiko fir Mortalitat oder terminales Nierenversagen.

Die befragten Biirger/innen schwankten in der Einschitzung der Wichtigkeit:

1-7: Risiko einer falschen Diagnose

1-8: Risiko, behandelt zu werden, obwohl man gesund ist
2-9: Verringerung von Blasenentziindungen

3-8: Verringerung von Nierenbeckenentziindungen

Diskussion im Panel: Chronische Nierenerkrankungen verlaufen meist lange Zeit asymptomatisch, daher ist eine
Friiherkennung wesentlich, um das Fortschreiten der Erkrankung zu verzégern. Wissenschaftliche Evidenz zeigt,
dass eGFR und ACR genaue Messmethoden fiir die Bestimmung der Nierenfunktion darstellen. Eine Behandlung
mit ACE-Hemmern oder ARB reduziert das Risiko fiir Mortalitdt oder terminales Nierenversagen. Nebenwirkungen
variieren nach Art der Therapie.

Die Abgabe einer Harnprobe ist mit einer geringen Belastung verbunden. Blutabnahmen werden fiir die Mehrheit
der Bevolkerung als zumutbar eingeschéatzt. Die Nebenwirkungen sind abhangig von der Behandlung.



Ist die Intervention in Osterreich umsetzbar? Diskussion im Panel: Die ScreeningmalRnahme bezieht sich nur auf Risikogruppen. Sowohl die Screening-Unter-
O Nein suchung als auch die Behandlung sind in Osterreich umsetzbar.

1 Wahrscheinlich nein

1 Wahrscheinlich ja

Ja

O Variiert

I Unklar

Nierenerkrankungen 9



EMPFEHLUNG

Soll Screening auf chronische Nierenerkrankungen bei Erwachsenen ab 18 Jahren mit Risikofaktoren durchgefiihrt werden? Falls ja, welcher Screening-Test sollte

verwendet werden?

Art der Empfehlung

Empfehlung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Begriindung
(ggef. fur unterschiedliche
Populationen)

Besondere Empfehlungen fiir
Subgruppen

Uberlegungen zur Umsetzung

Nierenerkrankungen

Starke Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dafiir Starke Empfehlung dafiir

O O X O

Erwachsene ab 40 Jahren, bei denen mindestens ein Risikofaktor (arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Adipositas (BMI > 30) oder
terminale Niereninsuffizienz in der Familie) vorliegt, sollen mittels Aloumin-Kreatinin-Quotient aus dem Spontanharn und auf Serum-
Kreatinin/eGFR aus dem Blut alle 2 Jahre auf chronische Nierenerkrankungen gescreent werden.

Schwache Empfehlung bei niedriger Qualitdt der Evidenz (starker Konsens)
Erwachsene ohne erhohtes Risiko fiir chronische Nierenerkrankungen sollen nicht gescreent werden.

Starke Empfehlung bei niedriger Qualitéit der Evidenz (starker Konsens)

Chronische Nierenerkrankungen verlaufen meist lange Zeit asymptomatisch, daher ist eine Friiherkennung trotz niedriger Evidenzlage
wesentlich, um das Fortschreiten der Erkrankung zu verzégern. Wissenschaftliche Evidenz zeigt, dass der derzeit in der VU verwendete
Harnstreifentest nur eine ungenaue Methode ist, um die Nierenfunktion zu bestimmen. Das Gremium empfiehlt deshalb, angelehnt an
internationale Empfehlungen, die Bestimmung des Albumin-Kreatinin-Quotienten aus dem Spontanharn und des S-Kreatinin/eGFR aus
dem Blut.

Das Risiko flir chronische Nierenerkrankungen erhoht sich mit dem Alter, wenn arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Adipositas
(BMI > 30) oder terminale Niereninsuffizienz in der Familie vorliegen. Daher beschrankt sich die Screening-Empfehlung auf Erwachsene
ab 40 Jahren mit erhhtem Risiko fiir chronische Nierenerkrankungen. Screening von Erwachsenen ohne erhéhtes Risiko fiir chronische
Nierenerkrankungen wird nicht empfohlen.

Keine
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Erwachsene ab 18 Jahre ohne
diagnostizierte Depression
(Schwangere und Frauen im
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Intervention:
Screening auf Depression
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Hauptendpunkte:
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Setting: Osterreich,
Vorsorgeuntersuchung
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Depression

Screening auf Depression

Hintergrund

Bei Depression handelt es sich um eine psychische Erkrankung, die sich unter anderem in Traurigkeit, Antriebslosigkeit, der Unfahigkeit,
Genuss zu empfinden, Schlafstérungen, Konzentrationsproblemen, Schuldgefiihlen und geringem Selbstwertgefiihl duert. Betroffene
kénnen haufig fir kurze oder langere Zeit ihren beruflichen und sozialen Verpflichtungen nicht mehr nachkommen. Depressionen
beglinstigen chronische Krankheiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Krebs; im schlimmsten Fall fihren sie zu Suizid (1).

In der im Jahr 2014 durchgefiihrten Osterreichischen Gesundheitsbefragung gaben 5 % der Osterreicher/innen (> 15 Jahre) an, von einer
Depression betroffen zu sein. Der Anteil war bei Frauen um einen Prozentpunkt héher als bei Mdnnern. Manner lber 60 Jahre waren
haufiger betroffen als jlingere Manner. Bei Frauen war es umgekehrt (2).

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) werden Depressionen von Arzt/inn/en hiufig (ibersehen. Nach WHO-Schitzungen liegt in
Europa bei ca. einem Viertel der Besucher/innen von Arztpraxen eine Depression vor, die aber oft nicht als solche erkannt wird. In Europa
erhalt rund die Halfte der Menschen mit schweren Depressionen keine Behandlung. Screening nach Depression konnte helfen, die Dauer
bis zum Erhalt einer Behandlung zu verringern und den Betroffenen unnotiges Leid zu ersparen (3).

Fir Screening auf Depression stehen unterschiedliche Fragebogen zur Verfiigung, die von den Patient/inn/en selbst oder gemeinsam mit
dem Arzt / der Arztin ausgefiillt werden kénnen. Ein positiver Screening-Test sollte von einem tiefergehenden Gesprich gefolgt werden.
Behandelt wird eine Depression in erster Linie mit Antidepressiva und/oder Psychotherapie (3). In Osterreich wird derzeit im Rahmen der
Vorsorgeuntersuchung kein Screening nach Depression durchgefiihrt.



Depression

Abbildung 1: Analytisches Rahmenwerk
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ENDPUNKTE

Mittels modifiziertem Delphi-Verfahren wurde die Wichtigkeit der Endpunkte von 23 Biirger/inne/n und Expert/inn/en eingeschatzt. Dabei konnten Punkte von 1
(geringste Bedeutung) bis 9 (hochste Bedeutung) vergeben werden. Die sieben hochstgereihten Endpunkte (fett) werden in weiterer Folge fiir die Entscheidungsfindung
bericksichtigt.

Tabelle 1: Reihung der Endpunkte durch Biirger/innen und Expert/inn/en
Endpunkte (Vor- und Nachteile) Mittelwert Bereich
Als kritisch gereiht

Als wichtig gereiht

Verringerung depressiver Stimmungen 6,95 3-9
Verringerung von Schlafstérungen und Schlafsucht 6,77 4-9
Erhohung der Lebenserwartung 6,68 4-9
Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitét) 6,55 4-9
Verringerung von Konzentrationsstorungen 6,36 4-9
Verringerung der Antriebslosigkeit 6,36 4-9
Risiko fiir eine falsche Diagnose 5,62 3-8
Vorbeugung von Selbstmordgefahr 5,27 3-9
Risiko, behandelt zu werden, obwohl man gesund ist 5,23 3-9
Vorbeugung sozialer Isolation 4,14 1-8
Als wenig bedeutend gereiht

Vorbeugung von Suchtkrankheiten 3,33 1-7
Beflirchtung, aufgrund der Diagnose abgestempelt zu werden 3,05 1-5

Depression
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DIREKTE EVIDENZ

Ein aktueller systematischer Review der U.S. Preventive Service Task Force (USPSTF) untersuchte die Evidenz zu Nutzen und Schaden von

Screening nach Depression (4). Zur Ubergeordneten Frage ,Wie wirkt sich Screening nach Depression bei

Erwachsenen auf

gesundheitsrelevante Endpunkte aus?“ konnten flnf Studien identifiziert werden, die untersuchten, wie sich Screening auf die Verringerung
depressiver Stimmung auswirkt (5-9), vier Studien untersuchten die Auswirkungen auf Lebensqualitat (10-13). Eine Studie berichtete liber
Nebenwirkungen des Screenings (8). Alle Studien stammten aus den USA oder den Niederlanden. Zu den anderen als wichtig eingestuften
Endpunkten konnte keine Studie identifiziert werden.

Tabelle 2: Screening auf Depression, basierend auf dem systematischen Review der USPSTF aus 2016 (4)

Endpunkte Ergebnisse Anzahl Qualitat der
der Studien Evidenz
(GRADE)
Verringerung depressiver | Erwachsene generell: 0000
Stimmungen; Alle fiinf Studien (2 RCTs, 3 Cluster-RCTs; n =2.924) zeigten bei gescreenten | Erwachsene SEHR
Follow-up: Personen haufiger eine Verringerung depressiver Symptome (Response) bzw. | generell: NIEDRIG*
3 Monate bis 5 Jahre das Erreichen von Symptomfreiheit (Remission). Diese Unterschiede waren in 5 RCTs
den zwei groBten Studien, die am meisten zusatzliche Unterstiitzung bei posi-
tivem Screening-Test gewdhrten (nicht nur reines Rickmelden der Testergeb- 1I
nisse), statistisch signifikant. Eine dieser Studien zeigte bei neu identifizierten
Depressionen nach 12 Monaten eine Remission von 48 % in der Screening-
gruppe, verglichen mit 28 % in der Kontrollgruppe (RR 1,71, 95 % CI 1,13-2,57).
Die andere Studie zeigte bei allen Personen (neu und wieder erkannte
Depression) nach 12 Monaten in der Screeninggruppe eine Remission von 58 %
und in der Kontrollgruppe von 49 % (RR 1,19; 95 % Cl 1,06—1,34). Die EffektgroRe
nahm zu spateren Messzeitpunkten ab, der Unterschied blieb allerdings
statistisch signifikant.
Altere
Altere Personen (55 Jahre und ilter): Personen:
Vier Cluster-RCTs (n = 890) zeigten, dass Screening nach Depression bei dlteren 4 RCTs

Personen nicht haufiger zu einer Symptomverringerung oder -freiheit fiihrte.

Verringerung von Schlaf-
stérungen und
Schlafsucht

Keine Evidenz

Erhéhung der
Lebenserwartung

Keine Evidenz
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Verbesserung von
Wohlbefinden und
Zufriedenheit im Alltag

Vier Studien (2 RCTs, 2 Cluster-RCTs; n =1.737) erhoben Verdnderungen in der
Lebensqualitdt bzw. Funktion. Zwei Studien (n = 1.417) berichtet von statistisch
signifikanten Verbesserungen. Eine Studie zeigte nach 12 Monaten eine mittlere

4 RCTs

o000
SEHR
NIEDRIG**

(Lebensqualitat); Differenz von 7,6 beim SF-36. Die groRRere Studie zeigte einen statistisch signifi-
Follow-up: 6-57 Monate kanten Unterschied der mentalen Komponente (MCS-12) (mittlere Differenz 1}

nach 12 Monaten 0,9-2,9), jedoch nicht der korperlichen. Die anderen zwei
Studien zeigten keinen statistisch signifikanten Unterschied in Bezug auf
Lebensqualitat bzw. Funktion.

Verringerung von Keine Evidenz -

Konzentrationsstorungen

Verringerung der Keine Evidenz - -

Antriebslosigkeit

Risiko einer falschen Ausgehend von einer Pravalenz von 5 % ware das Risiko, falschlicherweise die | PHQ-9: 18 Nicht
Diagnose Diagnose ,Depression” zu erhalten, etwa 10 % bei Verwendung des Patient | GDS-15: 17 angefiihrt
Health Questionnaire (PHQ-9) und 20 % bei der Geriatric Depression Scale (GDS-

15).

Unerwiinschte Wirkung des Screening
Keine Studie erhob unerwiinschte Wirkungen des Screenings. Eine Studie mit 479 Personen berichtet, dass keine Nebenwirkungen beobachtet
wurden, die mit der Behandlung zusammenhangen kénnten (8).

Legende:
u = negativer Effekt der Intervention; ﬂ= positiver Effekt der Intervention; ¢:> = dhnliche bzw. keine Effekte der Intervention/Kontrolle

* Limitationen der Evidenz: Reporting Bias moglich, Studienqualitat: fair, fehlende Prazision

** Limitationen der Evidenz: Inkonsistenz, Studienqualitat: fair, fehlende Prazision

GDS = Geriatric Depression Scale, n = Anzahl der Studienteilnehmer/innen, MCS = Mental Component Summary, Cl = Confidence Intervall,
PHQ = Patient Health Questionnaire, RCT = randomisierte kontrollierte Studie, SF = short form

Nach Erstellung dieser Tabelle wurde ein Bericht des Instituts fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit (IQWiG) in Deutschland veroffentlicht. Trotz
gleicher Fragestellung kommt dieser systematische Review zu einem anderen Studienpool als der USPSTF-Report. In die Arbeit des IQWiG
wurden 7 Studien, iberwiegend aus Japan, eingeschlossen. Diese Studien konnten beziiglich der Endpunkte Suizid und Depression keine
Anhaltspunkte fir einen Nutzen von Screening auf Depression geben. Um den Nutzen einer fritheren Behandlung von Depression, die mittels
Screening entdeckt wurde, im Vergleich zu spaterer Behandlung zu bewerten, lagen keine verwertbaren Daten vor. Die Autorinnen/Autoren
kommen zu dem Schluss, dass es keinen Anhaltspunkt fiir einen Nutzen oder Schaden durch systematisches Screening auf Depression gibt (14).
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VERKNUPFTE EVIDENZ - Giite der Screeningtests

Zwei laut USPSTF sehr haufig verwendete Screeningtests sind die Geriatric Depression Scale (GDS-15) sowie der Patient Health Questionnaire
(PHQ-9). Zu beiden existieren deutsche Ubersetzungen.

PHQ-9
Der Fragebogen PHQ-9 umfasst 9 ltems; insgesamt kénnen maximal 27 Punkte erreicht werden. Je hoher die Punktezahl, umso schwer-
wiegender sind die depressiven Symptome. Bei einem Cut-off-Wert von 11 ist die Spezifitat 89 % (95 % Konfidenzintervall (Cl), 79-94) und die

Sensitivitat 89 % (95% Cl 75-96) (4).
Pravalenz 5 %:

Pravalenz 25 %:

People with People with ) .
POSITIVE test result NEGATIVE test result oA I e
T Eellem T Exlee POSITIVE test result NEGATIVE test result
positives positives negatives negatives True False True False
positives positives negatives negatives
o® [,
45 105 845 5 ¢ ¢*
per 1000 per 1000 per 1000 per 1000 22 3 82 668 27
per 1000 per 1000 per 1000 per 1000
R CE GEr Lk Sk s

38 to 48 per 1000) 199 to 57 per 1000) 751 to 893 per 12 to 2 per 1000) (95% CI
el Ll S e e (e

GDS-15

Dieser Fragebogen umfasst in der Kurzform 15 Fragen; insgesamt kdnnen maximal 15 Punkte erreicht werden. Je héher die Punktezahl, umso
schwerwiegender sind die depressiven Symptome. Ein systematischer Review zur Testglite dieses Instruments zeigte bei einem Cut-off-Wert
zwischen 3 und 7 eine Sensitivitat von 81 % (95 % Cl, 77—85) und eine Spezifitdt von 78 % (95 % Cl, 71-85) (4).

Pravalenz 5 %:

Pravalenz 25 %:

People with People with People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False True False True False
positives positives negatives negatives positives positives negatives negatives
- -
<> <> < <
41 2065 745 9 203 165 585 47
per 1000 per 1000 per 1000 per 1000
per 1000 per 1000 per 1000 per 1000
o ) o ) (95% Cl: (95% Cl: (95% Cl: (95% Cl:
EEPELE BBl EEPECE B 193 to 213 per 1000) 217 to 112 per 1000) 533 to 638 per 1000) 57 to 37 per 1000)
39 to 43 per 1000) 274 to 144 per 676 to 806 per 11 to 7 per 1000)
1000) 1000)

Screening-Intervalle
Keine verfligbare Evidenz.
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VERKNUPFTE EVIDENZ — Wirksamkeit der Behandlung

Wirksamkeit der Behandlung

Der USPSTF-Report (4) betont, dass es fiir Depression effektive Behandlungsmoglichkeiten gibt, beispielsweise mit Antidepressiva und/oder
Psychotherapie. Die AWMF-Leitlinie flihrt aus, dass eine Behandlung mit Antidepressiva erst bei mittelgradigen oder schweren depressiven
Episoden indiziert ist, da hier wirksame Effekte nachgewiesen werden kdnnen. Zugelassene Antidepressiva unterschiedlicher Substanzklassen
zeigen hier dhnliche Wirksamkeit. Formen von Psychotherapie zeigen ebenso Wirksamkeit bei mittelgradiger Depression. Eine Kombination aus
Antidepressiva und Psychotherapie zeigt bei Personen mit schwerer Depression, chronischer oder rezidivierender Depression statistisch
signifikante additive Effekte verglichen mit Pharmakotherapie allein oder Psychotherapie allein, nicht jedoch bei mittelgradiger Depression. Bei
leichter Depression sind Antidepressiva nicht als Ersttherapie indiziert, sie sind in Studien Placebo kaum (iberlegen. Hier empfiehlt die AWMF-
Leitlinie aktiv-abwartende Begleitung und niederschwellige Angebote wie Psychoedukation oder qualifizierte, organisierte Selbsthilfe (15).

Unerwiinschte Effekte

Mehr als die Hilfte der mit Antidepressiva behandelten Personen berichten von Nebenwirkungen, beispielsweise Ubelkeit, Kopfschmerzen,
sexuelle Funktionsstorungen, Schlafstorungen, ungewollte Gewichtszunahme oder trockener Mund. Die Haufigkeit und Schwere variiert
zwischen den Substanzklassen. Die neueren Selektiven Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (SSRI) sind besser vertraglich und weniger
toxisch als die dlteren tri- und tetrazyklischen Antidepressiva (TZA). Die geringe Uberdosierungssicherheit von TZA im Vergleich zu SSRI und
anderen neueren Antidepressiva kann bei multimedizierten oder vorgeschadigten (kardial, hirnorganisch) Patienten und Patientinnen zu
lebensbedrohlichen Nebenwirkungen fiihren (z. B. Delir, Herzrhythmusstorungen). Fir den Selektiven Serotonin-/Noradrenalin-Wieder-
aufnahme-Inhibitor (SSNRI) Venlafaxin wird ebenfalls tiber eine geringere Uberdosierungssicherheit im Vergleich zu SSRI berichtet (15). Da
Personen kérperlich und psychisch unterschiedlich auf Antidepressiva reagieren, muss die Auswahl von Patient/in und Arzt/Arztin gemeinsam
unter Abwéagung von erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen erfolgen (15).

Systematische Forschungsergebnisse zu Nebenwirkungen von Psychotherapie liegen nicht vor (15).
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BEURTEILUNG DER EVIDENZ

Direkte Evidenz ist flr die Endpunkte Verringerung depressiver Stimmungen nach 3 Monaten bis 5 Jahren sowie fir
Lebensqualitdt nach 6 bis 57 Monaten verfiigbar (4).

Die befragten Biirger/innen schwankten in der Einschitzung der Wichtigkeit:

4-9 Punkte: Verringerung von Schlafstérungen und Schlafsucht, Verringerung depressiver Stimmungen,
Verringerung der Antriebslosigkeit, Verringerung von Konzentrationsstorungen

3-9 Punkte: Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitat), Erh6hung der
Lebenserwartung

1-6 Punkte: Risiko einer falschen Diagnose

Diskussion im Panel: Zwar gabe es prinzipiell genaue Screening-Instrumente und effektive Behandlungsmoglich-
keiten, um Depressionen zu identifizieren und zu therapieren, in Osterreich sind aber zu wenige Behandlungsplitze
flir Personen mit leichter Depression verfiighar. Bei einer geschatzten Pravalenz von 25 %, welche weitaus héher
liegt als in der 6sterreichischen Gesundheitsbefragung von 2014 angegeben (5 %), wiirden viele Personen mit einer
Diagnose verangstigt und stigmatisiert werden. Zudem wird ein Anstieg von Antidepressiva-Verschreibungen fir
kurze Zeitraume befiirchtet. Antidepressiva konnen allerdings nur langfristig Wirkung zeigen und sind mit modera-
ten Nebenwirkungen verbunden.

Laut USPSTF-Bericht nahmen 80-90 % der eingeladenen Personen am Screening auf Depression auch teil, was auf
Akzeptanz bei den Blirger/inne/n schlieBen lasst (4). Bei der Reihung der Endpunkte zeigte sich, dass die Sorge vor
einer falschen Diagnose bzw. einer unnétigen Behandlung als weniger wichtig angesehen wurde, woraus man
ableiten kdnnte, dass Blirger/innen wenig Sorge vor Nebenwirkungen von Screening haben.
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EMPFEHLUNG

Soll Screening auf Depression bei Erwachsenen ab 18 Jahren durchgefiihrt werden? Falls ja, welcher Screening-Test sollte verwendet werden?

Art der Empfehlung Starke Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dagegen  Schwache Empfehlung dafiir Starke Empfehlung dafiir
O X O O
Empfehlung Erwachsene sollen nicht im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung (VU) auf Depression gescreent werden.
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen) Schwache Empfehlung bei niedriger Qualitdt der Evidenz (Konsens)
Begriindung Die Vorsorgeuntersuchung sollte genutzt werden, um teilnehmende Personen auf ihre mentale Gesundheit anzusprechen. Allerdings ist
(ggf. fur unterschiedliche der Fragebogen PHQ-9 trotz genauer Testglite aufgrund seiner Lange im Rahmen der VU nicht anwendbar und dariiber hinaus sind die
Populationen) therapeutischen Moglichkeiten fiir Personen mit leichter Depression limitiert. Derzeit gibt es keine geeigneten Screeningtests, die sich

im Rahmen der VU anwenden lassen. Zusatzlich konnte ein Screening nach Depression zu einem Anstieg nicht notwendiger Ver-
schreibungen von Antidepressiva flihren, die nur kurzzeitig eingenommen werden und somit nicht wirksam sind. Fragen zum seelischen
Wohlbefinden und zu Konfliktbereichen der teilnehmenden Person sollen Teil des Anamnesegespraches sein.

Besondere Empfehlungen Keine
fiir Subgruppen

Uberlegungen zur Keine
Umsetzung

Depression 10
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Screening auf Eisen- oder Vitamin-Bi1,-Mangel-Anamie bei gesunden, nicht schwangeren Frauen

Anamie
Verantwortliche Autorin:

Viktoria Titscher

Population:

Frauen ab 18 Jahre (nicht
schwanger)

Intervention: Screening

Vergleich: kein Screening

Hauptendpunkte:
siehe Tabelle 2

Setting: Osterreich,
Vorsorgeuntersuchung

Perspektive: Public Health

Andmie

Hintergrund

Andmie ist definiert als ein erniedrigter Hdmoglobinwert im Blut (siehe Tabelle 1) (1, 2). Sie tritt in Zentraleuropa hauptséachlich in den
Formen einer Eisenmangelanamie oder einer Vitamin- B;>-Mangel-Andamie auf. Die Pravalenz fur Eisenmangel-Anamie betrug im Jahr 2010
in Zentraleuropa ca. 19 % (3). Bei nicht schwangeren Frauen ist die Pravalenz doppelt so hoch wie bei Mannern (4). Durch einen Vitamin-
Bi2-Mangel kann eine perniziése Andamie entstehen. Studien in Deutschland und GroRbritannien stellten bei 10-14,7 % der nicht
schwangeren Frauen einen Vitamin-Bi>-Mangel fest (5).

Tabelle 1: Himoglobinwerte (g/L) fiir die Diagnose von Anamie (modifiziert nach WHO 2017)

Population, Alter Keine Anamie Milde Andmie Moderate Andmie Schwere Andmie
Nicht schwangere Frauen, >120 110-119 80-109 <80
15 Jahre und alter

Manner, 15 Jahre und élter >130 110-129 80-109 <80

Die Ursachen fiir eine Eisenmangel-Anamie sind hauptsachlich geringer Eisengehalt in der Nahrung, schlechte Aufnahme von Eisen aus der
Nahrung oder Blutverluste, zum Beispiel tiber Regelblutungen (1). Dariiber hinaus konnen bestimmte Medikamente, wie nicht-steroidale
Antirheumatika oder Protonen-Pumpen-Inhibitoren, die Eisenabsorption verringern (4).

Flr einen Vitamin-Bi>-Mangel kann auch ein geringer Vitamin-B1,-Gehalt in der Nahrung ursachlich sein, vor allem bei einer Erndhrungs-
weise, die ausschlieBlich aus pflanzlichen Nahrungsmitteln besteht. AuBerdem kdnnen chronische Erkrankungen wie Typ-A- Gastritis oder
Helicobacterpylori-Infektionen zu einer zu geringen Absorption von Cobalamin fiihren (6-8). Ein Vitamin-Bi,-Mangel kann neben der
perniziosen Anamie irreversible neurologische Stérungen und kognitive Beeintrachtigungen verursachen.

Zur initialen Diagnose empfehlen Expert/inn/en die Bestimmung des Hamoglobingehalts im Blut sowie des mittleren Erythrozyten-
Volumens (MCV), den Wert des mittleren korpuskuldaren Himoglobins (MCH), des Ferritins und des Transferrin-Rezeptors. Eine Vitamin-
B12-Mangel-Andmie kann durch ein erhéhtes MCV und erniedrigte Himoglobinwerte diagnostiziert werden.

Zur Therapie werden Eisen- oder Vitamin-Bi,-Praparate empfohlen (4, 6, 9-11).

In Osterreich ist das ,rote Blutbild“, das die Zahlung der Erythrozyten, die Himatokrit- und Himoglobinbestimmung, die Berechnung von
MCV und MHC umfasst, derzeit Teil der Vorsorgeuntersuchung. Internationale Institute empfehlen zwar ein Screening schwangerer Frauen
auf Eisenmangelanamie, sprechen jedoch keine Empfehlungen fiir nicht schwangere Frauen aus (12-14). Im Rahmen eines Umbrella-
Reviews (15) und eines systematischen Reviews konnten wir keine Studien identifizierten, die Vor- oder Nachteile von Andmie-Screening
bei nicht schwangeren Frauen in Bezug auf relevante Endpunkte (siehe Abbildung 1) untersuchten.



Andmie

Abbildung 1: Analytisches Rahmenwerk
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ENDPUNKTE

Mittels modifiziertem Delphi-Verfahren wurde die Wichtigkeit der Endpunkte von 21 Birger/inne/n und Expert/inn/en eingeschéatzt. Dabei konnten Punkte von 1
(geringste Bedeutung) bis 9 (héchste Bedeutung) vergeben werden. Die acht hochstgereihten Endpunkte (fett markiert) werden in weiterer Folge fiir die Entscheidungs-
findung berlcksichtigt.

Tabelle 2: Reihung der Endpunkte durch Biirger/innen und Expert/inn/en

Endpunkte (Vor- und Nachteile) Mittelwert Bereich
Als kritisch gereiht

Verringerung von Atemlosigkeit, Kurzatmigkeit 6,57 5-8
Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag 6,52 4-9
Verringerung von Ohnmachtsanfillen 6,43 4-9
Verringerung von Schwindelzustanden 6,29 4-8

Als wichtig gereiht

Verringerung von Teilnahmslosigkeit 6,29 4-8
Verringerung von Miidigkeit, Erschépfung 6,24 4-8
Verringerung von Muskelkrampfen 6,24 3-9
Verringerung von Tragheit 6,14 3-9
Vorbeugung von Schmerzen und Engegefiihlen im Brustkorb (Angina pectoris) 5,86 3-9
Umstellung auf geslindere Erndhrung 5,76 1-9
Verbesserung des Blutdrucks 5,24 1-9
Bewusstsein fiir den eigenen Korper entwickeln und dadurch handlungsfahiger werden 5,00 1-9
Risiko fiir Verdauungsbeschwerden durch Einnahme von Eisenpraparaten 4,95 2-9
Vorbeugung von grippalen Infekten 4,90 1-9
Vorbeugung von Haarausfall 4,86 1-9
Risiko, behandelt zu werden, obwohl man gesund ist 4,05 1-7
Risiko fiir eine falsche Diagnose 3,95 1-8
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DIREKTE EVIDENZ

Zur Gbergeordneten Frage "Wie wirkt sich Screening nach Andamie auf gesundheitsrelevante Endpunkte aus?“ (rot im analytischen Rahmenwerk) konnte keine direkte
Evidenz gefunden werden.
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VERKNUPFTE EVIDENZ — Giite der Screeningtests

Giite des Screeningtests

Studien zur Testglite des roten Blutbilds insgesamt zur Diagnostik von Anamien liegen nicht vor. Fiir einzelne Parameter des roten Blutbilds zeigen
Wie genau ist der Studien folgende Ergebnisse:
Test (Rotes
Blutbild)? Hamatokrit (< 35 %): Sensitivitat 74,6 % und Spezifitat 77,3 % (16); ausgehend von einer Pravalenz von 19 % ergeben sich folgende korrekt/falsch

[ISehr ungenau positive/negative Testresultate pro 1.000 gescreente Personen:

Ungenau _ ;
G People with People with
enau POSITIVE test result NEGATIVE test result
[ISehr genau True False True False
11 ositives ositives negatives negatives
ClVariiert p p g g
ClUnklar

112 193 657  38%

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Hamoglobin (< 120 g/1): Sensitivitdt 36 % und Spezifitat 95 % (17); ausgehend von einer Pravalenz von 19 % ergeben sich folgende korrekt/falsch
positive/negative Testresultate pro 1.000 gescreente Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False

positives positives negatives negatives

54 42% 808 96~

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Bestimmung des mittleren Erythrozyten-Einzelvolumens (MCV) (18):
negative Likelihood Ratio 0,29 (negative Likelihood Ratios < 0,3 gelten als akzeptabel und < 0,1 als gut)
positive Likelihood Ratio 12,74 (positive Likelihood Ratios > 3 gelten als akzeptabel und > 10 als gut)
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Andmie

Der Standardtest zur Diagnose einer Vitamin-B;,-Mangel-Anamie ist neben der makrozytare Anamie (erhohtes MCV und erniedrigte Hamo-
globinwerte) die Bestimmung der Vitamin-Bi,-Werte im Blut (6). Im Vergleich zur Bestimmung des Vitamin-Bi,-Blutwerts hatte die Bestimmung
des MCV einen positiven Vorhersagewert (PPV) von 0-55 % und einen negativen Vorhersagewert (NPV) von 7399 % (19).

Screening-Intervalle

Da keine internationale Organisation Screening nach Andamie bei nicht schwangeren Frauen empfiehlt, gibt es auch keine Angaben zu Screening-
Intervallen.

Unerwiinschte Wirkung von Screening

Eine Blutabnahme kann Stress, Schmerzen und bei einigen Menschen starkere Reaktionen, wie z. B. Ohnmacht, verursachen (20). Ungefahr
10 % der Bevolkerung haben Angst vor ,,Nadeln” (21).
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Andmie

VERKNUPFTE EVIDENZ — Wirksamkeit der Behandlung

Wirksamkeit der Behandlung

Internationale und nationale Institute empfehlen — je nach zugrundeliegendem Mangel — die Therapie von Andamie mit oralen Eisenpraparaten
(50-120 mg Eisensulfat, Eisengluconat oder Eisenfumarat tiber drei Monate) (4, 9, 22) bzw. mit oraler Gabe von 1.000 ug/Tag Hydroxocobalamin
oder Cyanocobalamin fiir drei Monate (6, 10, 11). Es liegen wenige Daten zur Wirksamkeit von Eisensupplementation vor. Ein systematischer
Review fand nur eine Studie, die Ergebnisse beziglich der Lebensqualitat berichtet. Sie zeigt keinen signifikanten Unterschied in der Wirkung
oraler Supplemente vs. keine Intervention auf die Lebensqualitdit andamischer Patientinnen (Fatigue Linear Analog Scale Assessment:
-0,13 SMD [-0,37; 0,10], sehr niedrige Qualitat der Evidenz) (23). Dariber hinaus fiihrt sie keine Endpunkte an, die von den Birger/inne/n und
Expert/inn/en als kritisch eingestuft wurden (23, 24). Die Therapien mit oral und intramuskular verabreichten Vitamin-B1,-Supplementen zeigen
gleich gute Ergebnisse zur Normalisierung der Vitamin-Bi,-Werte im Blut (25). Zu den von den Birger/inne/n als kritisch eingeschatzten
Endpunkten liegen jedoch keine Ergebnisse vor.

Weitere Therapiemoglichkeiten sind intravendse Eisensupplementationen, Umstellung der Erndhrungsgewohnheiten und Behandlung bestehen-
der Krankheiten, die zum Mangel fiihren (9). Die orale Supplementation von Eisen und Vitamin Bi; ist jedoch die kostenglinstigere und leichter
durchfiihrbare Therapievariante (10, 26).

Orale Eisensupplemente kénnen unerwiinschte Nebenwirkungen wie Ubelkeit oder Obstipation haben. Schwerwiegende unerwiinschte
Nebenwirkungen treten jedoch bei oraler und intravendser Eisensupplementation im Vergleich zu keiner Supplementation gleich haufig auf (orale
Supplemente vs. keine Supplemente: Relatives Risiko (RR) 0,96; 95 % Cl 0,76-1,22; intravendse Supplemente vs. keine Supplemente: RR 1,00;
95 % Cl0,74-1,34) (23). Unerwiinschte Nebenwirkungen von Vitamin-Bi2-Supplementen (1.000-2.000 pg/Tag fur drei Monate) wurden in Studien
wenig berichtet, so dass keine genauen Daten vorliegen (25). Sie berichten nur vereinzelt von leichten Nebenwirkungen, wie Schmerzen durch
Injektionen von Vitamin B1, oder Ubelkeit (27).



BEURTEILUNG DER EVIDENZ

Wie beurteilen Sie insgesamt die Qualitat der Keine direkte Evidenz verfiigbar.
Evidenz?

[ISehr niedrig

[INiedrig

[I1Moderat

[IHoch

X Keine inkludierten Studien

Gibt es wichtige Unsicherheit dariiber oder Die befragten Biirger/innen schwankten in der Einschitzung der Wichtigkeit:

starke Unterschiede darin, wie Personen die

wichtigsten Endpunkte bewerten? 2-9 Punkte: Verringerung von Atemlosigkeit und Kurzatmigkeit, Verbesserung des Wohlbefindens und der
[Wichtige Unsicherheit/Variabilitat Zufriedenheit im Alltag, Verringerung von Ohnmachtsanfallen, Schwindelzustanden, Teilnahmelosigkeit, Mudigkeit,
Mégliche wichtige Unsicherheit/Variabilitit Erschpfung sowie von Muskelkrampfen und Tragheit

C1Wahrscheinlich keine Unsicherheit/Variabilitat
[IKeine Unsicherheit/Variabilitit In den Fokusgruppen mit Biirger/inne/n erwahnten einige Personen, dass ihnen die Untersuchung von Blutwerten

im Allgemeinen besonders wichtig sei.

Spricht die Abwagung der erwiinschten und Das Thema wurde online abgestimmt.
unerwiinschten Wirkungen fiir die Intervention?

[1Ja

CIWahrscheinlich ja

[ISpricht weder fiir noch gegen die Intervention

[1Wahrscheinlich nein

CINein

[IVariiert

C1Unklar

Ist die Intervention fiir Biirger/innen Das Thema wurde online abgestimmt.
akzeptabel?

[INein

[I1Wahrscheinlich nein

CIWahrscheinlich ja

[lJa

[IVariiert

ClUnklar

Andmie 8



Ist die Intervention in Osterreich umsetzbar? Das Thema wurde online abgestimmt.
[INein

[1Wahrscheinlich nein

[IWahrscheinlich ja

[lJa

[ClVariiert

CIUnklar

Andmie



EMPFEHLUNG

Soll Screening auf Anamie bei nicht schwangeren erwachsenen Frauen durchgefiihrt werden? Falls ja, welcher Screening-Test sollte verwendet werden?

Art der Empfehlung

Empfehlung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Begriindung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Besondere Empfehlungen
fiir Subgruppen

Uberlegungen zur
Umsetzung

Andmie

Starke Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dagegen = Schwache Empfehlung dafiir Starke Empfehlung dafiir

O X O O

Nicht schwangere Frauen sollen nicht auf Andmie gescreent werden.

Schwache Empfehlung bei sehr niedriger Qualitéit der Evidenz (mehrheitliche Zustimmung).

Es liegen keine Daten zur Wirksamkeit von ScreeningmalRnahmen auf gesundheitsbezogene Endpunkte von Eisenmangel-Andmie /
pernizioser Anamie vor. Ebenso sind nur wenige Studien zur Testgilite des roten Blutbilds und der Wirksamkeit von Eisensupple-
mentationen verfligbar. Das Gremium empfiehlt daher, das rote Blutbild bei nicht schwangeren Frauen nicht mehr zu bestimmen.

Keine

Keine

10
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Gesundheitsgefdahrdender
Alkoholkonsum

Verantwortliche Autorin:
Isolde Sommer
Population:

Erwachsene ab 18 Jahre

Intervention: Screening und
Beratung zu Alkoholkonsum

Vergleich: kein Screening

Hauptendpunkte:
siehe Tabelle 1

Setting: Osterreich,
Vorsorgeuntersuchung

Perspektive: Public Health

Alkoholkonsum

Screening und Beratung zu gesundheitsgefahrdendem Alkoholkonsum

Hintergrund

In Osterreich konsumieren laut eigenen Angaben 54 % (56 % der Frauen und 51 % der Méanner) Alkohol in moderatem Ausmal (maximal
24 Gramm Reinalkohol pro Tag fir Manner bzw. maximal 16 Gramm Reinalkohol fiir Frauen). 14 % (9 % der Frauen und 19 % der Manner)
weisen ein gesundheitsgefahrdendes Trinkverhalten auf. Als gesundheitsgefahrdender oder problematischer Alkoholkonsum wird der
tagliche Konsum von mehr als 40 g Reinalkohol von Frauen und 60 g von Mannern bezeichnet. Ein halber Liter Bier und ein Viertelliter
Wein enthalten jeweils 20g Reinalkohol (1). Gesundheitsgefahrdender Alkoholkonsum ist ein Risikofaktor fiir zahlreiche
Gesundheitsprobleme wie kardiovaskulare Erkrankungen, Krebserkrankungen, Lebererkrankungen und psychische Stoérungen. Auch
Verletzungen und Unfalle kdnnen in Zusammenhang mit Alkohol stehen (2).

Die Osterreichische Vorsorgeuntersuchung (VU) empfiehlt derzeit ein Screening auf gesundheitsgefdhrdenden Alkoholkonsum mittels
AUDIT-Fragebogen (Alcohol Use Disorders Identification Test) bei Erwachsenen ab 18 Jahre. Je nach Risikoprofil wird ein einfaches oder
ausfiihrliches Beratungsgesprich mit Wiederholungstermin gefiihrt bzw. eine Uberweisung zu einer spezialisierten Behandlung fiir
Alkoholkrankheiten veranlasst. Der Gamma-GT-Wert kann zur Erleichterung der Diagnose bei manchen Patient/inn/en bestimmt werden
(nicht naher definiert). Als Screening-Intervall werden 3 Jahre fiir Erwachsene im Alter von 18—40 Jahre und 2 Jahre fiir iber 40-Jahrige (3)
empfohlen.

Das analytische Rahmenwerk zu Screening und Beratung nach gesundheitsgefahrdendem Alkoholkonsum ist in Abbildung 1 dargestellt.



Alkoholkonsum

Abbildung 1: Analytisches Rahmenwerk
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ENDPUNKTE

Mittels modifiziertem Delphi-Verfahren wurde die Wichtigkeit der Endpunkte von 21 Biirger/inne/n und Expert/inn/en eingeschéatzt. Dabei konnten Punkte von 1
(geringste Bedeutung) bis 9 (hochste Bedeutung) vergeben werden. Die acht hochstgereihten Endpunkte (fett markiert) werden in weiterer Folge fir die Ent-
scheidungsfindung bericksichtigt.

Tabelle 1: Reihung der Endpunkte durch Biirger/innen und Expert/inn/en

Endpunkte (Vor- und Nachteile) Mittelwert Bereich
Als kritisch gereiht

Reduktion des Risikos von Lebererkrankungen 7,10 4-9

Als wichtig gereiht

Reduktion des Risikos von Krebserkrankungen 6,85 3-9
Verringerung des Alkoholkonsums 6,70 4-9
Erhohung der Lebenserwartung 6,65 3-9
Reduktion des Risikos von Stoffwechselstorungen wie Diabetes mellitus 6,65 4-9
Verringerung psychischer Erkrankungen 6,55 3-9
Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitit) 6,25 3-9
Reduktion des Risikos von Verletzungen durch alkoholbedingte Unfille 6,15 2-9
Als wenig bedeutend gereiht

Verunsicherung durch Untersuchung 3,65 1-9
Risiko fiir eine falsche Diagnose 3,35 1-9
Risiko, behandelt zu werden, obwohl man gesund ist 3,20 1-9
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DIREKTE EVIDENZ

Zur Gbergeordneten Frage "Wie wirkt sich Screening und Beratung zu Alkoholkonsum auf gesundheitsrelevante Endpunkte aus?“ (rot im analytischen Rahmenwerk), konnte
keine direkte Evidenz gefunden werden. Ein rezenter, systematischer Review der USPSTF (4) (Draft-Version) untersuchte zwar die Evidenz zu Nutzen und Schaden von
Screening auf gesundheitsgefahrdenden Alkoholkonsum bei Erwachsenen ab 18 Jahren sowie bei dlteren Erwachsenen ab 65 Jahren, konnte dazu aber keine einzige Studie

finden.

Alkoholkonsum



Wie genau sind
Frageboégen?

] Sehr ungenau
] Ungenau
Genau

1 Sehr genau

I Variiert

[J Unklar

Alkoholkonsum

VERKNUPFTE EVIDENZ — Giite der Screeningtests

Derzeit wird im Rahmen der VU der AUDIT-Fragenbogen als Screening-Instrument zur Identifikation von gesundheitsgefdhrdendem Alkohol-
konsum verwendet. Zusatzlich kann ein Gamma-GT-Test durchgefiihrt werden.

Testgiite von Fragebdgen

Der USPSTF-Report (4) untersuchte die diagnostische Genauigkeit von 3 Tests: Kurzfragebégen (1-2 ltems), AUDIT-C und gesamter AUDIT-
Fragebogen. 1- bis 2-ltem-Fragebogen bestehen aus Fragen wie "Wie oft im letzten Jahr hatten Sie 5 [fur Manner] / 4 [fir Frauen] oder mehr
alkoholische Getranke an einem Tag?" Der AUDIT-C besteht aus 3 Items, die die Haufigkeit des Alkoholkonsums, die libliche Menge und die
Anlasse fiir starken Alkoholkonsum abdecken. Das gesamte AUDIT enthalt diese drei Punkte sowie sieben Fragen zu Anzeichen von Alkohol-
abhangigkeit und haufigen Problemen in Zusammenhang mit dem Alkoholkonsum (z. B. friihmorgens als Erstes ein alkoholisches Getrank
bendtigen). Der Review zeigte, dass alle drei Screeningtests bei Erwachsenen ab 18 Jahren eine ausreichende diagnostische Gite im Vergleich zu
einem strukturierten oder semi-strukturierten diagnostischen Interview (4) haben.

Kurzfragebogen (1-2 Items)

Der USPSTF-Review identifiziert sieben Studien, die die diagnostische Giite zur Bestimmung von ungesundem Alkoholkonsum von Fragebégen
mit 1-2 Items mit einem strukturierten diagnostischen Interview vergleichen (5-11). In diesen Studien reicht bei optimalen Grenzwerten die
Sensitivitat von 0,65 bis 0,90 (Spanne 95 % ClI 0,58-0,91) und die Spezifitat von 0,68 bis 1,0 (Spanne 95 % Cl 0,64—1,0) (n = 48.211). Beispielsweise
ergeben sich aus der groRten vollstandig berichteten Studie (n = 1.851) (5) mit einer Sensitivitat von 68 % (95 % Cl 0,64—0,72) und einer Spezifitat
von 87 % (95 % Cl 0,88-0,89), ausgehend von einer Pravalenz von 14 %, folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 ge-
screente Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result

True False True False
positives positives negafives negatives

95 112 748 45

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000



Alkoholkonsum

AUDIT-C

Der USPSTF-Review identifizierte acht Studien, die die diagnostische Giite zur Bestimmung von ungesundem Alkoholkonsum des AUDIT-C
Fragebogens mit einem strukturierten diagnostischen Interview vergleichen (5, 7, 8, 10-14). In diesen Studien reichte bei optimalen Grenzwerten
die Sensitivitat von 0,74-0,92 (Spanne 95 % ClI 0,62—0,98) und die Spezifitait von 0,66 bis 0,89 (Spanne 95 % Cl 0,59-0,92) (n=9.266).
Beispielsweise ergeben sich aus der grofRten Studie (n = 3.551) (13) mit einer Sensitivitdat von 74 % (95 % Cl 0,69—0.79) und einer Spezifitdt von
85 % (0,84-0,86), ausgehend von einer Pravalenz von 14 %, folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 gescreente
Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negatives negatives
(]
104 129 731 36
per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

AUDIT

Der USPSTF-Review identifiziert neun Studien, die die diagnostische Gite zur Bestimmung von ungesundem Alkoholkonsum des AUDIT-Frage-
bogens mit einem strukturierten diagnostischen Interview vergleichen (5, 7, 8, 10, 12-16). In diesen Studien reichte bei optimalen Grenzwerten
die Sensitivitat von 0,71 bis 0,91 (Spanne 95 % Cl 0,43-0,96) und die Spezifitdt von 0,75 bis 0,96 (Spanne 95 % Cl| 0,63—0,98) (n = 9832).
Beispielsweise ergeben sich aus der grofRten Studie (n = 3.551) (13) mit einer Sensitivitat von 78 % (95 % Cl 0,73—-0,82) und einer Spezifitdt von
81 % (95 % ClI 0,80-0,82), ausgehend von einer Pravalenz von 14 %, folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 gescreen-
te Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negafives negatives
109 163 697 31
per 1000 per 1000 per 1000 per 1000



Wie genau sind Testgiite von Gamma-GT (Gamma-Glutamyltransferase) und CDT (Carbohydrate Deficient Transferrin)

Biomarker? Ein systematischer Review des UKSCN (United Kingdom National Screening Committee) konnte keine Studien identifizieren, die die Testgiite von
] Sehr ungenau Gamma-GT oder CDT in einem Screening-Kontext oder an der Allgemeinbevdlkerung untersuchen (17). Als Beispiel fiir die Testgiite von Gamma-
O Ungenau GT und CDT sind hier die Ergebnisse der Studie Addiction Health Evaluation And Disease Management (AHEAD) (18) angefiihrt.

1 Genau Diese analysierte die Testglite von Gamma-GT und CDT zur Diagnose von Alkoholabhdngigkeit im Vergleich zur Timeline-Follow-back, einer

validierten, strukturieren Kalendermethode, die retrospektiv den Alkoholkonsum erfasst und quantifiziert (n = 361).

[ Sehr genau
Flir Gamma-GT zeigten die Ergebnisse eine Sensitivitdt von 20 % (95 % Cl 14,6—26,3) und eine Spezifitdt von 86 % (95 % Cl 79,9—91,0) fiir starken

O Variiert . . . . .
Unklar Alkoholkonsum. Ausgehend von einer Pravalenz von 14 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 ge-
screente Personen:
People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negafives negatives

28 120 ¢ 740 112

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Fir CDT zeigten die Ergebnisse eine Sensitivitdt von 41 % (95 % Cl 33,7-48,0) und eine Spezifitdt von 96 % (95 % Cl 91,3-98,3) fiir starken
Alkoholkonsum. Ausgehend von einer Pravalenz von 14 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 ge-
screente Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result

True False True False
positives positives negafives negatives

57 37 ¢ 823 83

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Screening-Intervalle
Keine verfligbare Evidenz.
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Klein

1 Moderat
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[ Variiert

CJ Unklar

Alkoholkonsum

VERKNUPFTE EVIDENZ - Wirksamkeit der Behandlung

Der USPSTF-Review (Draft-Version) untersuchte auch die Evidenz zu Nutzen und Schaden von kurzen, wiederholten Beratungen bei gesundheits-
gefahrdendem Alkoholkonsum von Erwachsenen ab 18 Jahren und bei dlteren Erwachsenen ab 65 Jahren (4). Nachfolgend ist die Evidenz in
Bezug auf die ausgewdhlten Endpunkte aufgelistet (Tabelle 2).

Tabelle 2: Beratungen zu gesundheitsgefahrdendem Alkoholkonsum, basierend auf USPSTF-Review aus 2018 (4) (Draft-Version) (5, 19)

Endpunkte Ergebnisse Anzahl | Qualitat der
der Evidenz

Studien (GRADE)

Reduktion des Risikos keine Evidenz - -

von Lebererkrankungen

Reduktion des Risikos keine Evidenz - -

von Krebserkrankungen

Verringerung des 15 (R)CTs (n =7662) an Erwachsenen ab 18 Jahren zeigen eine grolRere Reduktion der 18 (010101@)

Alkoholkonsums Gesamtzahl alkoholischer Getrdnke pro Woche in der Interventionsgruppe um durch- (R)CTs Moderat

schnittlich 2,5 Getranke im Vergleich zur Kontrollintervention (-2,51 (-3,81, -1.21),
I2=70 %) nach 6-36 Monaten Follow-up (20-34). Fiinf von sechs weiteren (R)CTs
(n=2.746), die Uber diesen Endpunkt berichteten, aber nicht in die Meta-Analyse
einbezogen werden konnten, zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede (35-
40). Zwei Studien berichten Ergebnisse (iber 12 Monate Follow-up hinaus; eine Studie
(n = 774) berichtet, dass der Nutzen der Intervention nach 24 Monaten zuriickging (29),
die andere Studie (n = 481) zeigte auch nach 48 Monaten eine gréRere Reduktion von 1,8
Getranken pro Woche in der Interventionsgruppe als in der Kontrollgruppe (25).

Drei (R)CTs (n=1.714) an éalteren Erwachsenen ab 65 Jahren zeigten eine grolere
Reduktion der Gesamtzahl alkoholischer Getrdnke pro Woche in der Interventions-
gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe nach 12 Monaten Follow-up (41-43).
Unterschiede in der Reduktion der Gesamtzahl alkoholischer Getrdanke pro Woche
reichten von -2,2 (NR, p <0,01) (41) bis -5,3 (-8,5, -2,1) (42). In einer Studie (n = 158)
blieb der Nutzen der Intervention bis 24 Monate Follow-up aufrecht (-3 [-6,1-0,1],
p <0,001) (42).

Die Interventionen reichten von einmaligen kurzen Beratungssitzungen oder einfachen
Broschiiren bis zu mehrmaligen Beratungssitzungen unterschiedlicher Lange (20-43).

T




Alkoholkonsum

Erhohung der
Lebenserwartung

Finf (R)CTs (n = 2678) mit Erwachsenen ab 18 Jahren berichten Ergebnisse zur Gesamt-
mortalitat, aber keinen statistisch signifkanten Unterschied zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe nach 6 bis 48 Monaten Follow-up (21, 23, 25, 34, 44). Die Mortalitatsraten
betragen zwischen 0 % und 1,8 %.

Drei (R)CTs (n = 1899) an Erwachsenen ab 65 Jahren zeigten ebenfalls keinen statistisch
signifkanten Unterschied hinsichtlich der Gesamtmortalitat zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe nach 12 bis 24 Monaten Follow-up (41-43). Die Mortalitdtsraten betrugen
zwischen 0,7 % und 5,6 %.

Die Interventionen bestanden aus mehreren Beratungs- und Follow-up-Sitzungen, die
entweder personlich oder telefonisch (21, 23, 25, 34, 41-43) bzw. in einer kollaborativen
Betreuung durch klinische Psycholog/inn/en, Sozialarbeiter/innen und Arztinnen/Arzte
(44) durchgefihrt wurden.

8 (R)CTs

00
NIEDRIG

~

Reduktion des Risikos
von Stoffwechsel-
storungen wie Diabetes

keine Evidenz

Verringerung
psychischer
Erkrankungen

Finf (R)CTs (n=857) mit Erwachsenen ab 18 Jahren zeigten keinen statistisch signif-
kanten Unterschied in der durchschnittlichen Veranderung der Punktewerte von Skalen
zur Erfassung von mentalen Gesundheitsproblemen zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe nach 6—36 Monaten Follow-up (20, 23, 35, 40, 44).

Zwei (R)CTs (n=1.519) an &lteren Erwachsenen ab 65 Jahren fanden ebenfalls keinen
statistisch signifkanten Unterschied in der durchschnittlichen Veranderung der Punkte-
werte von Skalen zur Erfassung von mentalen Gesundheitsproblemen (SF-12) (41, 45).
Eine dieser Studien berichtet von einer Reduktion depressiver Symptome nach 12
Monaten Follow-up (durchschnittlicher Unterschied zugunsten der Interventionsgruppe
0,14 an einer 5-Punkte-Skala, p < 0,05) (190).

Die Interventionen bestanden aus mehreren Beratungs- und Follow-up-Sitzungen, die
entweder persénlich oder telefonisch (20, 23, 35, 40, 41, 45) bzw. in einer kollaborativen
Betreuung durch klinische Psycholog/inn/en, Sozialarbeiter/innen und Arztinnen/Arzte
(44) durchgefiihrt wurden.

7 (R)CTs

00 @@,
NIEDRIG

~

Verbesserung des
Wohlbefindens und der
Zufriedenheit im Alltag
(Lebensqualitat)

Zwei RCTs (n =852) mit Erwachsenen ab 18 Jahren zeigten keinen statistisch signifi-
kanten Unterschied in der durchschnittlichen Verdanderung der Punkteanzahl von Skalen
zur Erfassung der Lebensqualitat zwischen Interventions- und Kontrollgruppe (0,00 (-
0,02—0,03); p = NR bzw. 1,0 (-1,6-3,6); p = 0,41) nach 6 Monaten Follow-up (36, 44).

Die Intervention bestand aus einer 2- bis 3-mindtigen arztlichen Kurzberatung und einer
Uberweisung zu einem Alcohol Health Worker (36) bzw. aus einer kollaborativen Betreu-
ung durch klinische Psycholog/inn/en, Sozialarbeiter/innen und Arztinnen/Arzte (44).

2 RCTs

00
NIEDRIG

~




Alkoholkonsum

Reduktion des Risikos Ein (R)CTs (n = 774) mit Erwachsenen ab 18 Jahren zeigt keinen statistisch signifikanten
von Verletzungen durch | Unterschied in der Anzahl der Verkehrsunfalle mit todlichen (1G: 0/392 vs. KG: 2/382)
alkoholbedingte Unfille | bzw. nicht-todlichen Verletzungen (1G: 20/392 vs. KG: 31/382) (25). Ein weiterer (R)CT
(n=226) mit Erwachsenen ab 18 Jahren zeigte keinen statistisch signifikanten
Unterschied in Bezug auf abnormale Unfallraten zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe (Frauen OR: 0,38 (0,02—9,72); Manner OR: 0,29 (0,06-1,49) (33).

Die Intervention bestand aus zwei Beratungs- und zwei Follow-up-Anrufen oder -Emails
(25) bzw. einer einmaligen 10-miniitigen Beratungssitzung (33).

2 RCTs

00
NIEDRIG

~

Nebenwirkungen der Beratung
Zwei RCTs (n = 930) berichteten von keinen Nebenwirkungen durch die Beratungsintervention (21, 45).

Legende:

u = negativer Effekt der Intervention; ﬂ: positiver Effekt der Intervention; ¢:> = dhnliche bzw. keine Effekte der Intervention/Kontrolle

(R)CT, (Randomized) controlled trial; NR, Nicht berichtet; IG, Interventionsgruppe; KG, Kontrollgruppe;
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Wie beurteilen Sie insgesamt die Qualitat der
Evidenz?

[ Sehr niedrig

Niedrig

1 Moderat

1 Hoch

[1 Keine inkludierten Studien

Gibt es wichtige Unsicherheit dariiber oder
starke Unterschiede darin, wie Personen die
wichtigsten Endpunkte bewerten?

1 Wichtige Unsicherheit/Variabilitat

Mogliche wichtige Unsicherheit/Variabilitat

O Wahrscheinlich keine Unsicherheit/Variabilitat
[J Keine Unsicherheit/Variabilitat

Spricht die Abwagung der erwiinschten und
unerwiinschten Wirkungen fiir die Intervention?
[1Ja

Wahrscheinlich ja

1 Spricht weder fiir noch gegen die Intervention
1 Wahrscheinlich nein

L1 Nein

L] Variiert

Alkoholkonsum

BEURTEILUNG DER EVIDENZ

Direkte Evidenz zu Nutzen und Schaden von Screening-Untersuchungen zu gesundheitsgefahrdendem Alkoholkonsum
ist derzeit nicht verfligbar. Die Evidenz zur Testglite von Screening-Instrumenten zeigt, dass Kurzfragebogen (1-2 ltems
oder AUDIT-C) gesundheitsgefadhrdenden Alkoholkonsum mit einer dhnlichen Genauigkeit bestimmen kénnen wie der
langere AUDIT-Fragebogen. Zur Testglite von Gamma-GT oder CDT im Kontext von Screening sind keine Studien
verfligbar, allerdings deutet eine Studie in einem ambulanten Setting auf eine niedrige Sensitivitdt und hohe Spezifitat
hin. Es gibt moderate Evidenz, dass kurze, wiederholte Beratungsgesprache —zumindest kurzfristig — zu einem groReren
Riickgang des Alkoholkonsums um 2,5 Getranke pro Woche im Vergleich zu einer Kontrollgruppe fiihren. Zum Nutzen
und Schaden von Beratungsgesprachen in Bezug auf die Reduktion des Risikos von Leber-, Krebs- und Stoffwechsel-
erkrankungen konnten keine Studien identifiziert werden. Fir alle anderen Endpunkte (Erhéhung der Lebens-
erwartung, Verringerung psychischer Erkrankungen, Vorbeugung von Verletzungen durch alkoholbedingte Unfille,
Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitdt) konnten keine statistisch
signifikanten Effekte gezeigt werden. Die Qualitat der Evidenz dazu ist als niedrig einzustufen.

Die befragten Birger/inn/en schwankten in der Einschatzung der Wichtigkeit:

5-9 Punkte: Erh6hung der Lebenserwartung

4-9 Punkte: Vorbeugung von Lebererkrankungen, Verringerung psychischer Erkrankungen, Vorbeugung von
Stoffwechselstorungen wie Diabetes, Vorbeugung von Verletzungen durch alkoholbedingte Unfalle, Verringerung des
Alkoholkonsums

3-9 Punkte: Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitat)

2-9 Punkte: Vorbeugung von Krebserkrankungen

Diskussion im Panel: Die Evidenzlage zu Screening auf Alkoholkonsum ist niedrig, da Screeningstudien fehlen und sich
die Wirksamkeit von kurzen, wiederholten Beratungen auf den Surrogatparameter Alkoholkonsum beschrankt. Evidenz
zu wichtigen Endpunkten wie Lebererkrankungen, Krebserkrankungen und Stoffwechselstérungen fehlt. Die erwiinsch-
ten Effekte werden daher insgesamt als klein eingeschatzt. Was die unterwiinschten Wirkungen betrifft, kdnnte ein
Screening auf Alkoholkonsum eine Storung des Arzt-Patient-Verhaltnisses bedeuten, da Proband/inn/en die Frage nach
dem Alkoholkonsum oft als unangenehm empfinden. Insgesamt (iberwiegen aber die erwiinschten die unerwiinschten
Effekte.
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1 unklar

Ist die Intervention fiir Blrger/innen akzeptabel? Diskussion im Panel: Hoher Alkoholkonsum ist gesellschaftlich akzeptiert und wird oft nicht als Problem wahr-

O Nein genommen. Proband/inn/en empfinden die Frage nach dem Alkoholkonsum als unangenehm und als Eingriff in ihre
0 Wahrscheinlich nein Privatsphdre. Allerdings ist die gesundheitsschadigende Wirkung von hohem Alkoholkonsum eindeutig wissenschaft-
[J Wahrscheinlich ja lich belegt und somit Verantwortung der Arztin / des Arztes den Alkoholkonsum seiner Patient/inn/en im Auge zu
O Ja behalten.

Variiert

[ Unklar

Ist die Intervention in Osterreich umsetzbar? Diskussion im Panel: Die Intervention ist bereits Bestandteil der derzeitigen Vorsorgeuntersuchung und daher in
O Nein Osterreich umsetzbar.

1 Wahrscheinlich nein
[ Wahrscheinlich ja
Ja

(1 Variiert

] Unklar

Alkoholkonsum 12



EMPFEHLUNG

Soll Screening auf und Beratung zu Alkoholkonsum bei Erwachsenen ab 18 Jahren durchgefiihrt werden? Falls ja, welcher Screening-Test sollte verwendet werden?

Art der Empfehlung

Empfehlung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Begriindung
(ggef. fur unterschiedliche
Populationen)

Besondere Empfehlungen
fiir Subgruppen

Uberlegungen zur
Umsetzung

Alkoholkonsum

Starke Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dagegen = Schwache Empfehlung dafiir Starke Empfehlung dafiir

O O O X

Alle Erwachsenen sollen bei jeder Vorsorgeuntersuchung mittels AUDIT-C auf gesundheitsgefahrdenden Alkoholkonsum gescreent
werden. Gegebenenfalls soll eine Beratung mittels der ,5 E“ (Erfragen, Erfassen, Erwirken, Erreichen, Einrichten) erfolgen.

Starke Empfehlung bei niedriger Qualitét der Evidenz (starker Konsens)
Ein Screening mittels Gamma-GT soll nicht durchgefiihrt werden.

Starke Empfehlung bei sehr niedriger Qualitdt der Evidenz (starker Konsens)

Trotz niedriger Evidenzlage sollte die Vorsorgeuntersuchung genutzt werden, um teilnehmende Personen auf die Gefahren von gesund-
heitsgefahrdendem Alkoholkonsum sowie dessen Grenzwerte hinzuweisen. Die Erhebung des Alkoholkonsums sollte anstatt des AUDIT-
Fragebogens mittels AUDIT-C erfolgen, da dieser kiirzer und weniger stigmatisierend ist und eine vergleichbare diagnostische Testglte
aufweist. Das Screening soll bei jeder Vorsorgeuntersuchung durchgefiihrt werden, da sich das Trinkverhalten — gerade bei jlingeren
Personen — schnell andern kann.

Der Gamma-GT-Wert (Gamma-Glutaminyltransferase-Wert) soll zukiinftig nicht mehr bestimmt werden, da dieser aufgrund mehrerer
biologischer EinflussgroRen eine sehr geringe Sensitivitat aufweist. Ein erhéhter Wert kann bei teilnehmenden Personen oft Verun-
sicherung erzeugen.

Keine

Keine
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Primares Offenwinkelglaukom

Verantwortliche Autorin:
Anna Glechner

Population:

Erwachsene ab 18 Jahren
Intervention: Screening
Vergleich: kein Screening

Hauptendpunkte:
siehe Tabelle 1

Setting: Osterreich,
Vorsorgeuntersuchung

Perspektive: Public Health

Glaukom

Screening auf primares Offenwinkelglaukom

Hintergrund

Das primare Offenwinkelglaukom ist eine Schadigung des Sehnervs, die zu einem fortschreitenden Verlust von Nervenzellen der
Netzhaut fuhrt, woraus zundchst Gesichtsfeldverlust und schlieRlich irreversible Blindheit resultiert, wenn sie unbehandelt bleibt (1).
Nach Schatzungen der WHO waren im Jahr 2010 weltweit 44,7 Millionen Menschen von einem Offenwinkelglaukom betroffen, davon
4,5 Millionen erblindet (3,9 Millionen wegen eines primaren Offenwinkelglaukoms) (2). Aufgrund fehlender Methoden ist es schwierig,
jene Personen zu identifizieren, die einen substanziellen Sehverlust erleiden werden.

Die amerikanische Akademie flir Ophthalmologie definiert das primare Offenwinkelglaukom als eine chronische, meist bilaterale und
oft asymmetrische Erkrankung, die (in mindestens einem Auge) durch folgende Merkmale gekennzeichnet ist (3, 4):

e Strukturanomalien der Sehnerven- oder Netzhautfaserschicht (z. B. Ausdiinnung, Kerbe am Rand der Sehnerven-Papille);
reproduzierbare Gesichtsfeldanomalien

e Beginn im Erwachsenenalter

e Offener, normal erscheinender Vorderkammerwinkel

e Ausschluss von sekundaren Ursachen eines Offenwinkelglaukoms (z. B. Trauma, Glucocorticoid-Therapie)

Die Pravalenz des primaren Offenwinkelglaukoms nimmt mit zunehmendem Alter zu und betrifft bei Kaukasiern weniger als ein Prozent
der unter 55-Jdhrigen, nahert sich 2 Prozent bei 65-Jahrigen und erreicht etwa 5 Prozent bei 80-Jdhrigen (5). Die biologische Grundlage
des primaren Offenwinkelglaukoms ist noch nicht vollstandig geklart. Ein erhdhter Augeninnendruck ist ein moglicher Risikofaktor (6,
7). Die amerikanische Akademie fiir Ophthalmologie definiert einen Augeninnendruck von 10 bis 20 mm Hg als normal (8). Eine aktuelle
Querschnittsstudie aus GroRbritannien mit 8.623 Personen kam zum Schluss, dass Personen mit einem Offenwinkelglaukom zu
50 Prozent einen normalen Augeninnendruck hatten (9). Eine alleinige Untersuchung des Augeninnendrucks ist daher ein sehr
ungenauer Test und nicht praktikabel, um ein Glaukom friihzeitig zu entdecken.

Andere mogliche Risikofaktoren sind unter anderem bestehende Kurzsichtigkeit, eine diinnere zentrale Netzhaut, niedriger Augen-
perfusionsdruck, Blutungen der Sehnerven-Papille, eine groRe Vertiefung der Papille im Verhaltnis zur Gesamtflache der Papille,
betroffene Familienangehorige ersten Grades, Diabetes mellitus und eine Schilddrisenunterfunktion, afrikanische Abstammung oder
lateinamerikanische/spanische Ethnie (3, 10-13).

Die amerikanische Akademie fiir Ophthalmologie empfiehlt fir die Diagnose des primaren Offenwinkelglaukoms eine umfassende
Augenuntersuchung (3, 14). In Osterreich wird ein augenérztliches Glaukom-Screening bei Risikogruppen als Teil der Vorsorgeunter-
suchung empfohlen, z. B. wenn Familienangehdérige ersten Grades betroffen sind oder starke Kurzsichtigkeit vorliegt. Internationale
systematische Ubersichtsarbeiten — ein Cochrane Review (15) und ein Report der Agency for Healthcare Research & Quality (AHRQ)
(16) — fanden keine randomisiert kontrollierten Studien, die den Nutzen von bevoélkerungsbezogenen Screening-Programmen zur
Erkennung des Offenwinkelglaukoms untersuchten.
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Abbildung 1: Analytisches Rahmenwerk
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ENDPUNKTE

Mittels modifiziertem Delphi-Verfahren wurde die Wichtigkeit der Endpunkte von 23 Blrger/inne/n und Expert/inn/en eingeschéatzt. Dabei konnten Punkte von 1
(geringste Bedeutung) bis 9 (hdchste Bedeutung) vergeben werden. Die finf hochstgereihten Endpunkte (fett markiert) werden in weiterer Folge fiir die Entscheidungs-
findung berlcksichtigt.

Tabelle 1: Reihung der Endpunkte durch Biirger/innen und Expert/inn/en

Endpunkte (Vor- und Nachteile) Mittelwert Bereich
Als kritisch gereiht

Verhindern des Verlusts des Sehleistung 7,32 2-9
Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitit) 7,27 2-9
Als wichtig gereiht

Verringerung von Augenschmerzen 6,23 2-9
Verringerung von Kopfschmerzen 6,18 2-8
Vorbeugung der Erblindung 5,77 2-9
Vor- und Nachteile unter diesem Wert werden nicht beriicksichtigt

Risiko von Behandlungsschmerzen 3,23 1-6
Risiko fiir eine falsche Diagnose 2,77 1-5
Risiko, behandelt zu werden, obwohl man gesund ist 2,64 1-5
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DIREKTE EVIDENZ

Zur Gbergeordneten Frage "Wie wirkt sich Screening auf primares Offenwinkelglaukom auf gesundheitsrelevante Endpunkte aus?“ (rot im analytischen Rahmenwerk)
konnte keine direkte Evidenz gefunden werden.
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VERKNUPFTE EVIDENZ — Giite der Screnningstests

Anamnese

Patienten, die ein definitives Glaukom entwickelt haben, kénnen beispielsweise (iber folgende Symptome eines Gesichtsfeldverlustes
berichten: Beeintrdachtigung bei Nachtfahrt, bei Nahsehen, Lesegeschwindigkeit und Outdoor-Aktivitdten (3). In einem Anamnesegesprach
sollte zusatzlich erhoben werden, ob ein Brechungsfehler vorliegt, ob eine Operation an einem Auge (z. B. Glaukom-Laser) durchgefiihrt wurde
oder ob ein Trauma stattfand (3, 14). Nach einer lasergestitzten In-situ-Keratomileusis (LASIK) oder einer photorefraktiven Keratektomie
konnten aufgrund der diinneren Hornhaut falsch niedrige Augeninnendruckwerte gemessen werden. Auch nach einer Kataraktoperation kann
der intraokuldre Druck im Vergleich zu praoperativen Werten niedriger sein. Die amerikanische Akademie fiir Ophthalmologie empfiehlt als
allgemeine Anamnese zu erheben, ob Asthma, chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Migrane, Vasospasmus, Diabetes mellitus oder Herz-
Kreislauf-Erkrankungen vorliegen (3, 14). Zudem sollte erhoben werden, ob Familienangehdrige ein primares Offenwinkelglaukom haben und
wie weit die Erkrankung fortgeschritten ist.

Gite der Screeningtests: Augeninnendruckmessung und Ophtalmoskop

Fiir die Diagnose des primaren Offenwinkelglaukoms werden mehrere Faktoren bericksichtigt. Eine Meta-Analyse untersuchte Studien von
Personen mit und ohne Verdacht auf ein Offenwinkelglaukom (17). Die Test-Ergebnisse wurden mit der Diagnose eines Ophtalmologen oder
mit einer spatere Follow-up-Untersuchung abgeglichen.

Augeninnendruck (> 21 mm Hg), gemessen mit Applanationstonometrie nach Goldmann: Sensitivitdt 46 % und Spezifitdt 95 % (17). Diese
Ergebnisse beruhen auf Studien, in denen die Untersuchung jeweils von Augenarzt/inn/en (Facharzt/inn/en oder Facharzt/inn/en in Aus-
bildung) durchgefiihrt wurde. Die Testgenauigkeit konnte bei Anwendung in der Primarversorgung etwas ungenauer sein. Ausgehend von einer
Pravalenz von 4 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testresultate pro 1.000 gescreente Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negatives negatives
o® <"
per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Ophthalmoskopie (Netzhaut, Sehnerven-Papille): Sensitivitdt 60 % und Spezifitdt 94 % (17). Diese Resultate stammen aus einer Meta-Analyse
von Studien, in denen Fachpersonal oder Allgemeinmediziner/innen die Untersuchungen durchfiihrten. Ausgehend von einer Pravalenz von
4 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testresultate pro 1.000 gescreente Personen:
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People with People with

POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negatives negatives
24 58 7 902 16
per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Testeigenschaften weiterer augenarztlicher Untersuchungen siehe Anhang.
Screening-Intervalle

Die U.S. (United States) Preventive Services Task Force (18) und die Canadian Task Force (19) geben aufgrund der unzureichenden Evidenz
weder eine Empfehlung fiir noch gegen ein Screening auf Offenwinkelglaukom ab. Das UK (United Kingdom) National Screening Committee
(20) empfiehlt kein systematisches populationsbezogenes Screening.

Unerwiinschte Wirkung von Screening

Die Behandlung eines Glaukoms durch Augentropfen kann zu lokalen Augenreizungen filihren und das Risiko fiir Komplikationen durch
Operationen erhéhen, wenn z. B. durch die friihzeitige Bildung eines Grauen Stars eine Operation notwendig wird (18, 21).

Uberdiagnose und Uberbehandlung sind moglich, da nicht alle Personen, bei denen ein Glaukom diagnostiziert und behandelt wird, eine
Sehschwache entwickeln.
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VERKNUPFTE EVIDENZ — Wirksamkeit der Behandlung

Wirksamkeit der Behandlung

Bei Personen mit Offenwinkelglaukom fihrt eine Senkung des Augeninnendrucks nachweislich zu einer Reduktion des Risikos eines
Fortschreitens von Gesichtsfeldverlust und/oder Sehnervenpapillen-Veridnderungen und ist das Hauptziel der Therapie (22). Der Augen-
innendruck kann durch pharmakologische Therapie, Lasertherapie und/oder Operation gesenkt werden.

Eine Meta-Analyse von flinf randomisiert kontrollierten Studien zu okuldrer Hypertonie zeigte einen signifikanten praventiven Effekt durch
Senkung des Augeninnendrucks auf eine Verschlechterung des Glaukoms (Hazard Ratio (HR): 0,56; 95 % Konfidenzintervall (Cl) 0,39-0,81) (23).
Alle funf Studien vergleichen Augentropfen (Beta-Blocker), um den Augeninnendruck zu senken, mit keiner Behandlung oder Placebo (24-28).
Im Laufe von funf bis zehn Jahren kam es bei 7 Prozent (81 von 1.159) der behandelten Patient/inn/en zu einem Visusverlust oder einer
Verschlechterung im Vergleich zu 13 Prozent (151-1 161) in der Kontrollgruppe. Innerhalb von 5 Jahren missen 12 Personen mit okuldrer
Hypertonie behandelt werden, um eine Person vor einem Gesichtsfelddefekt oder einer Veranderung der Sehnervenpapille zu bewahren.

Nebenwirkungen

Die US Preventive Services Task Force schatzt die GroRenordnung der unterwiinschten Ereignisse bei den meisten Personen, die wegen eines
Glaukoms behandelt werden, als gering ein (18). Die Behandlung eines Glaukoms durch Augentropfen kann zu lokalen Augenreizungen fiihren
und das Risiko fiir Komplikationen durch Operationen erhéhen, wenn z. B. durch die friihzeitige Bildung eines Grauen Stars eine Operation
notwendig wird (18, 21). In Beobachtungsstudien lag der Prozentsatz der Patient/inn/en mit Augenrotungen zwischen 2 % und 21 %, je nach
Dosis, Anwendungsdauer und Art der Medikamente. Ein bis drei Prozent der Teilnehmer/innen in Beobachtungsstudien berichten ber
Augenschmerzen und Brennen bei Anwendung von topischen Medikamenten. Andere Nebenwirkungen sind Augenreizung, Augentrockenheit,
erhohte Irispigmentierung und zystoide Makuladdeme (mogliche Sehverschlechterung).



BEURTEILUNG DER EVIDENZ

Wie beurteilen Sie insgesamt die Qualitat der Keine direkte Evidenz verfiigbar.

Evidenz?

XSehr niedrig

[INiedrig

[I1Moderat

[IHoch

[IKeine inkludierten Studien

Gibt es wichtige Unsicherheit dariiber oder Die befragten Biirger/innen schwankten in der Einschitzung der Wichtigkeit:
starke Unterschiede darin, wie Personen die
wichtigsten Endpunkte bewerten? 5-9 Punkte: Verhindern des Verlusts der Sehleistung

[Wichtige Unsicherheit/Variabilitat 4-9 Punkte: Vorbeugung der Erblindung

XIMogliche wichtige Unsicherheit/Variabilitit 4-9 Punkte: Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitat)
CIWahrscheinlich keine 4-9 Punkte: Verringerung von Augenschmerzen

Unsicherheit/Variabilitit 4-9 Punkte: Verringerung von Kopfschmerzen
OKeine Unsicherheit/Variabilitat Weniger wichtig:

1-9 Punkte: Risiko von Behandlungsschmerzen
1-9 Punkte: Risiko fiir eine falsche Diagnose
1-7 Punkte: Risiko, behandelt zu werden, obwohl man gesund ist

Spricht die Abwagung der erwiinschten und Das Thema wurde online abgestimmt.
unerwiinschten Wirkungen fiir die Intervention?

[1Ja

CIWahrscheinlich ja

[ISpricht weder fiir noch gegen die Intervention

[IWahrscheinlich nein

[INein

CIVariiert

C1Unklar

Ist die Intervention fiir Biirger/innen Das Thema wurde online abgestimmt.
akzeptabel?

[INein

[IWahrscheinlich nein
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[IWahrscheinlich ja
(lJa

[ClVariiert

CIUnklar

Ist die Intervention in Osterreich umsetzbar? Das Thema wurde online abgestimmt.
[CINein

[IWahrscheinlich nein

ClWahrscheinlich ja

[lJa

CVariiert

ClUnklar
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EMPFEHLUNG

Sollte ein Screening auf Offenwinkelglaukom bei Erwachsenen ab 18 Jahren durchgefiihrt werden? Falls ja, soll ein Screening wie bisher fiir Personen mit Risiko fir ein
Offenwinkelglaukom empfohlen werden?

Art der Empfehlung

Empfehlung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Begriindung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Besondere Empfehlungen
fiir Subgruppen

Uberlegungen zur
Umsetzung

Glaukom

Starke Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dagegen = Schwache Empfehlung dafiir Starke Empfehlung dafiir

O X O O

Erwachsene sollen nicht auf Offenwinkelglaukom gescreent werden.

Schwache Empfehlung bei sehr niedriger Qualitdt der Evidenz (Konsens)

Da es aktuell keine verlasslichen Methoden zum Screening auf Offenwinkelglaukom in der Primarversorgung gibt, ist ein bevolkerungs-
weites Screening derzeit nicht sinnvoll.

Hinweis: Uber die Empfehlung wurde online abgestimmt. Da bei dieser Abstimmung kein Konsens (50 % dafiir, 38 % dagegen, 12 %
Enthaltung) erzielt werden konnte, wurde die Entscheidung vom Gremium in der Klausur getroffen.

Keine

Keine
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ANHANG: Augenarztliche Untersuchungen im Rahmen des Glaukom-Screenings

Automatische statische Perimetrie (Advanced Glaucoma Intervention Study Score (AGIS-Score) = 3 Punkte): Sensitivitat 71 % und Spezifitdt 64 % (17); ausgehend von einer
Pravalenz von 4 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testresultate pro 1.000 gescreente Personen:

People with
POSITIVE test result

True False
positives positives

29 346 *”

per 1000 per 1000

People with
NEGATIVE test result

True False
negatives negatives

614 11 ¥

per 1000 per 1000

Frequenzverdopplungs-Perimetrie C-20-5 (ein abnormer Punkt): Sensitivitdt 72 % und Spezifitat 60 % (17); ausgehend von einer Pravalenz von 4 % ergeben sich folgende
korrekt/falsch positive/negative Testresultate pro 1.000 gescreente Personen:

People with
POSITIVE test result

True False
positives positives

29 384 7

per 1000 per 1000

People with
NEGATIVE test result
True False
negatives negatives

576 11 ¢

per 1000 per 1000

Okulokinetische Perimetrie (ein abnormer Punkt): Sensitivitdt 86 % und Spezifitdt 90 % (17); dieser Effekt ist moglicherweise Gberschatzt, da auch Studien mit limitierter
Qualitat bericksichtigt wurden. Ausgehend von einer Pravalenz von 4 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testresultate pro 1.000 gescreente Personen:

People with
POSITIVE test result

True False
positives positives

34 96

per 1000 per 1000

Glaukom

People with
NEGATIVE test result

True False
negatives negatives

864 6 &

per 1000 per 1000
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Papillenfotographie: Sensitivitat 74 % und Spezifitdt 82 % (17); ausgehend von einer Pravalenz von 4 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testresultate

pro 1.000 gescreente Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negatives negatives

o

30 173 %7 787 10

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Retinale Nervenfaserschichtfotographie: Sensitivitdt 75 % und Spezifitdt 88 % (17); ausgehend von einer Pravalenz von 4 % ergeben sich folgende korrekt/falsch
positive/negative Testresultate pro 1.000 gescreente Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negatives negatives

oY

30 115 %7 845 10

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Heidelberg Retina Tomograph II: Sensitivitdt 93 % und Spezifitat 85 % (17); ausgehend von einer Pravalenz von 4 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative
Testresultate pro 1.000 gescreente Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negatives negatives

37 144 %7 816 7 7

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000
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Hepatitis-C-Infektion

Verantwortliche Autorin:
Barbara NuRRbaumer-Streit

Population:
Erwachsene ab 18 Jahren mit
erhohtem HCV-Risiko

Relevante Risikogruppen

- Personen mit intravendsem oder
nasalem Drogenkonsum

- Empfanger/innen von Blut-
spenden, Blutprodukten

- Organtransplantaten vor 1992

- Langjahrige Dialyse-Patient/inn/en

- (ehemalige) Haftlinge

- Personen mit Tatowierungen oder
Piercings

- Personen mit Hochrisiko-Sexual-
verhalten

- Haushalts- oder Sexualpart-
ner/innen von HCV-Infizierten

- Personen mit HIV- oder Hepatitis-
B-Infektion

- Personen aus Regionen mit hoher
HCV-Pravalenz

Intervention: Screening auf
Hepatitis-C-Infektion

Vergleich: kein Screening
Hauptendpunkte: siehe Tabelle 1
Setting: Osterreich, VU

Perspektive: Public Health

Hepatitis C

Screening auf Hepatitis-C-Infektion in Risikogruppen

Hintergrund

Die Infektionskrankheit Hepatitis C wird durch das Hepatitis-C-Virus (HCV) verursacht. In 55-85 % der Falle entwickeln infizierte
Personen eine chronische HCV-Infektion, die im weiteren Verlauf zu schweren Leberschaden und bis zum Tod fiihren kann. In Europa
sind ca. 14 Millionen Menschen von einer chronischen HCV-Infektion betroffen. Jahrlich sterben rund 112.500 Personen an deren
Folgen (1). Ubertragen wird das Virus durch Kontakt mit kontaminiertem Blut. Ein erhdhtes Risiko fiir eine HCV-Infektion besteht vor
allem fir Personen, die intravenos oder nasal Drogen einnehmen, vor dem Jahr 1992 Bluttransfusionen, Blutprodukte oder Organ-
transplantate erhalten haben, seit langem Dialyse durchfiihren, in Haft waren, Tatowierungen oder Piercings tragen, ein riskantes
Sexualverhalten aufweisen, im gleichen Haushalt oder in einer sexuellen Beziehung mit einer HCV-infizierten Person leben, bereits eine
HIV- oder Hepatitis-B-Infektion aufweisen oder aus Regionen mit hoher HCV-Pravalenz stammen (2-5).

Eine HCV-Infektion bleibt oft Jahrzehnte lang unerkannt, bis bereits schwerwiegende Leberschiden aufgetreten sind (1). Bis zu drei
Viertel der HCV-Infizierten sind sich ihres HCV-Status nicht bewusst. Durch Fritherkennung mittels Screening kdnnten Behandlungen
friher beginnen und Betroffene waren sich bewusst, dass sie das Virus Gbertragen (2). Screening nach HCV erfolgt in zwei Stufen: HCV-
Antikorper-Nachweis und Virus-RNA-Nachweis.

Insgesamt waren 2017 0,3 % der Bevélkerung in Osterreich mit HCV infiziert, das sind ca. 28.000 Menschen (6). In der Risikogruppe
Drogenkonsument/inn/en (intravends) war die Pravalenz im Jahr 2014 mit 60 % deutlich hoher (7). Wie hoch die Pravalenz in den
anderen Risikogruppen in Osterreich ist, ist unklar. In Deutschland wird fiir Haftlinge eine Prévalenz von 8-14 % berichtet, fiir
langjdhrige Dialysepatient/inn/en oder Personen mit sexuellem Risikoverhalten rund 5 %, flir Wohn- und Lebenspartner/inn/en von
HCV-Infizierten 2—-10 %, fiir Personen mit Migrationshintergrund aus Asien, Afrika, Osteuropa, Slidamerika oder dem Mittelmeerraum
ca. 1,5 % (5).

Aktuell wird in Osterreich kein Screening auf HCV fiir Risikogruppen empfohlen. Da das Leitliniengremium ein HCV-Screening speziell
in Risikogruppen als potenziell relevant identifiziert hat, wurde das Thema wissenschaftlich aufbereitet.
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Abbildung 1: Analytisches Rahmenwerk
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ENDPUNKTE

Mittels modifiziertem Delphi-Verfahren wurde die Wichtigkeit der Endpunkte von 12 Birger/inne/n und 10 Expert/inn/en eingeschatzt. Dabei konnten Punkte von 1
(geringste Bedeutung) bis 9 (héchste Bedeutung) vergeben werden. Die sieben héchstbewerteten Endpunkte (fett) werden in weiterer Folge fir die Entscheidungsfindung
bericksichtigt.

Tabelle 1: Reihung der Endpunkte durch Biirger/innen und Expert/inn/en

Endpunkte (Vor- und Nachteile) Mittelwert Bereich
Als kritisch gereiht

Vorbeugung der Ubertragung von Hepatitis C auf andere Personen 7,5 4-9
Vorbeugung von Leberzirrhosen 7,1 4-9
Vorbeugung von Leberzellkrebs 7,1 4-9
Als wichtig gereiht

Verhinderung von Lebertransplantationen 6,7 4-9
Erhohung der Lebenserwartung 6,5 2-9
Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitit) 5,6 1-8
Kein Nachweis der Viren im Blut aufgrund erfolgreicher Behandlung 5 1-8
Als wenig bedeutend gereiht

Risiko fur eine falsche Diagnose 2,4 1-5
Risiko, behandelt zu werden, obwohl man gesund ist 2,2 1-5

Hepatitis C 3



DIREKTE EVIDENZ

Zur Ubergeordneten Frage "Wie wirkt sich Screening auf HCV-Infektion in Risikogruppen auf gesundheitsrelevante Endpunkte aus?“ (rot im analytischen Rahmenwerk)
konnte keine direkte Evidenz aus randomisierten oder nicht randomisierten kontrollierten Studien gefunden werden. Aus diesem Grund wird im Folgenden verknipfte
Evidenz zu Screening-Tests und den moglichen Behandlungen bei einer HCV-Infektion prasentiert.

Hepatitis C 4



Wie genau ist das
Screening?
[1Sehr ungenau
[JUngenau
XGenau

[1Sehr genau
CVariiert
ClUnklar

Hepatitis C

Screening auf HCV-Infektion

Das HCV-Screening ist in der Regel zweistufig: Zuerst werden mittels Immunoassay HCV-Antikorper im Blut nachgewiesen. Bei positivem
(reaktivem) Befund wird zusatzlich ein Virus-RNA-Nachweis durchgefiihrt. Durch das zweistufige Verfahren wird das Risiko von falsch-positiven
Befunden minimiert. Die gegenwartig eingesetzten HCV-Antikérper-Immunoassays kdnnen in den ersten 7-8 Wochen nach einer Infektion
falschlich negativ sein, weil noch keine Antikdrper gebildet wurden. Bei Verdacht auf eine akute Infektion sollte gleich ein HCV-RNA-Nachweis
erfolgen, der ab 2 Wochen nach einer Infektion moéglich ist. Inmunoassays der vierten Generation, die einen Antigen- und Antikdrper-Nachweis
kombinieren, kénnen Infektionen schon nach 3—4 Wochen erkennen, da Antigene friiher nachzuweisen sind. Allerdings sind diese Tests laut
Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) den aktuell eingesetzten Tests hinsichtlich
Sensitivitdt noch immer unterlegen (5).

HCV-Antikorper-/Antigen-Nachweis

Die AWMF-Leitlinie fasst zusammen, dass die Sensitivitdat von HCV-Antikorper-Tests ca. 98 % und die Spezifitat in Risikogruppen nahezu 100 %
betragt. In Populationen mit geringer Pravalenz ist der negative pradiktive Wert ca. 95 %, der positive pradiktive Wert allerdings weniger als
20 %, was einen Folgetest mittels HCV-RNA-Nachweis erforderlich macht (5).

Kombination HCV-Antikérper- und HCV-RNA-Nachweis

Laut AWMF-Leitlinie erlauben die zugelassenen Testsysteme einen HCV-RNA-Nachweis mit sehr hoher Sensitivitdt und Spezifitat (5). Der
positive pradiktive Wert von HCV-Antikérper-Nachweis und anschlieRendem Virus-RNA-Nachweis liegt zwischen 73 % und 86 % (basierend auf
4 Studien mit einer Pravalenz von 1,2-3,2 %; Qualitat der Evidenz hoch) (8).

Ein systematischer Review aus dem Jahr 2013 untersucht verschiedene Screening-Strategien, die auf unterschiedliche Risikogruppen abzielen.
Flnf retrospektive Studien zeigen, dass gezieltes Screening bei Personen, die mehrere Risikofaktoren erfiillen, eine Sensitivitat von iiber 90 %
hat und die Number Needed to Screen 20 ist (niedrige Qualitat der Evidenz)(2). Details kénnen dem Anhang entnommen werden.

Unerwiinschte Wirkung von Screening

Beobachtungsstudien mit 15-161 Personen geben Hinweise, dass sich das Wissen Uber einen positiven HCV-Status negativ auf das
Wohlbefinden der Betroffenen sowie auf deren Beziehung auswirken kann; es fehlte jedoch der Vergleich mit nicht gescreenten Personen (4).
Eine Blutabnahme kann zudem Stress, Schmerzen und bei einigen Menschen starkere Reaktionen wie Ohnmacht verursachen (9).
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Behandlung HCV-positiver Personen

GemaR der aktuellen AWMF-S3-Leitlinie stehen zur Therapie von HCV-Infektionen Kombinationstherapien aus direkt antiviralen Agentien
(DAA), Ribavirin und PEG-Interferon-alfa zur Verfiigung. Auf Grundlage des HCV-Genom- und Subtyps, moglicher Vortherapien und dem
Fibrosestadium gibt es fiir unterschiedliche Personengruppen mehrere Therapieoptionen (5).

DAA-Therapie (= Interferon-freies Therapieregime) stellt aktuell den Therapiestandard dar, da direkt und indirekt der Nachweis der
Uberlegenheit im Vergleich zu Interferon-basierten Therapieschemata erbracht wurde (in Bezug auf Virus-Eradikation). Zu langfristigen
patientenrelevanten Endpunkten liegen noch keine randomisiert kontrollierten Studien vor. Aktuell ist also unklar, wie sich Virus-Eradikation
auf Mortalitdt und Morbiditat nach mehreren Jahren auswirkt (5, 10).

Tabelle 2: Zusammenfassung der Ergebnisse eines Cochrane-Reviews aus 2017 (10)

Endpunkte (max. Follow-up war 2,5 Jahre)

Auswirkungen DAA-Therapie vs.
Placebo oder keine Intervention

Anzahl der Studien
(Patient/inn/en)

Qualitat der
Evidenz (GRADE)

Vorbeugung der Ubertragung von HCV

keine Evidenz

Vorbeugung von Leberzirrhosen

keine Evidenz

Vorbeugung von Leberzellkrebs

keine Evidenz

Verhinderung von Lebertransplantationen

keine Evidenz

Mortalitit Kein statistisch signifikanter Unterschied: OR: 3,72 11 (2.996) 000
(95 % KI 0,53-26,18) SESR i
Absolutes Risiko: Mit Placebo versterben 2 von <=>
1.000 Personen, mit DAA 1-42 von 1.000.
Verbesserung des Wohlbefindens und der | Kein Hinweis flr einen Unterschied zwischen DAA 1(527) 0000
Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitit) und Kontrollgruppe in Bezug auf Lebensqualitat SEHR NIEDRIG
Nachweis der Viren im Blut (Anteil der Statistisch signifikanter Vorteil von DAA: RR 0,44 32 (6.886) 010 0@)
Personen ohne sustained virological (95 % KI 0,37-0,52). Absolutes Risiko: Mit Placebo NIEDRIG
response) haben 541 von 1.000 Personen Viren im Blut, mit
DAA 200-281 von 1.000.
Schwerwiegende unerwiinschte Effekte Kein statistisch signifikanter Unterschied: 43 (15.817) 0000
(= Ereignis, das lebensbedrohlich ist, einen | OR: 0,93 (95 % CI 0,75-1,15) SEHR NIEDRIG

Krankenhausaufenthalt notwendig macht,
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zu einer bleibenden Beeintrachtigung oder | Absolutes Risiko: Mit Placebo erleiden 56 von 1.000
zum Tod fiihrt) Personen schwerwiegende unerwiinschte Effekte,
mit DAA 49-55 von 1.000.

Legende:

u = negativer Effekt der Intervention; ﬂ: positiver Effekt der Intervention; Q:b = dhnliche bzw. keine Effekte der Intervention/Kontrolle
DAA = direct-acting antivirals, HCV = Hepatitis-C-Virus, Kl = Konfidenzintervall, OR = Odds Ratio, RR = Relatives Risiko, vs = versus

Ein nach Erstellung dieser Tabelle veroffentlichter Bericht des Instituts fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) kommt
zum Schluss, dass Nutzen und Schaden von Screening auf HCV unklar bleiben, da keine direkte Evidenz vorhanden ist und auch keine aussage-
kraftigen Studien Uber den Effekt von Therapievorverlagerung identifiziert werden konnten. Die Glite von Screeningtests wurde in diesem
Bericht nicht weiter untersucht. Die Autor/inn/en fiihren an, dass ausgewidhlte Modellierungsstudien ergeben, dass beispielsweise in der
Risikogruppe der Personen mit injizierendem Drogengebrauch friihzeitiges Erkennen und Behandeln von HCV die Ubertragung und dadurch
langfristig Neuerkrankungen und Pravalenz senken wirde. Es ist jedoch laut Autoreinschatzung unklar, wie gerechtfertigt die zahlreichen in
solchen Modellierungsstudien getroffenen Annahmen sind (11).



Wie beurteilen Sie insgesamt die Qualitat der
Evidenz?

XSehr niedrig

[INiedrig

[I1Moderat

[IHoch

[IKeine inkludierten Studien

Gibt es wichtige Unsicherheit dariiber oder
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[1Ja
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Hepatitis C

BEURTEILUNG DER EVIDENZ

Keine direkte Evidenz verfiigbar.
Die Qualitat der indirekten Evidenz ist sehr niedrig.

Die 12 befragten Biirger/innen schwankten in der Einschidtzung der Wichtigkeit:

5-9 Punkte: Vorbeugung von Leberzirrhosen, Verhinderung von Lebertransplantationen

4-9 Punkte: Vorbeugung der Ubertragung von Hepatitis C auf andere Personen, Vorbeugung von Leberzellkarzinom
2-9 Punkte: Erhohung der Lebenserwartung

4-8 Punkte: Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitat)

2-8 Punkte: Kein Nachweis von HCV im Blut

1-5 Punkte: Risiko fiir eine falsche Diagnose, Risiko fiir eine Behandlung obwohl man gesund ist

Diskussion im Panel: Das zweistufige Testsystem identifiziert HCV-Erkrankte in Risikogruppen gut, die Behandlung mit
DAA fiihrt haufig zu Virus-Eradikation und erhoht im Vergleich zu Placebo bzw. keiner Intervention nicht die Anzahl der
schwerwiegenden unerwiinschten Effekten. Allerdings fehlen noch Studien, die Langzeiteffekte der Behandlung auf
patientenrelevante Endpunkte wie beispielsweise Mortalitat untersuchen.

Diskussion im Panel: Ein Screening ist mit einer Blutabnahme verbunden. Bei den Behandlungsmoglichkeiten (iber-
wiegen die erwiinschten Effekte.

Anmerkung: Eine erfolgreiche Therapie fiihrt nicht zur Immunitat. Neuansteckungen sind moglich.



ClVariiert

ClUnklar
Ist die Intervention in Osterreich umsetzbar? Diskussion im Panel: Das Identifizieren der Risikogruppen wirde zusatzliche Zeit in Anspruch nehmen und ist daher im
X Nein Rahmen der VU nicht moglich.

[IWahrscheinlich nein
ClWahrscheinlich ja
[lJa

ClVariiert

ClUnklar
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EMPFEHLUNG

Soll Screening auf Hepatitis-C-Infektionen bei Erwachsenen, die ein erhohtes HCV-Risiko aufweisen, durchgefiihrt werden?

Art der Empfehlung Starke Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dafiir Starke Empfehlung dafiir
O X O O
Empfehlung Erwachsene mit erhéhtem Risiko sollen nicht im Rahmen der VU auf Hepatitis C gescreent werden.
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen) Schwache Empfehlung bei niedriger Qualitdt der Evidenz (starker Konsens)
Begriindung Die Préavalenz von Hepatitis C ist mit 0,03 % in der Allgemeinbevélkerung in Osterreich sehr niedrig. Hepatitis C betrifft iberwiegend
(ggf. fur unterschiedliche Risikogruppen, deren Identifizierung im klinischen Setting erfolgen sollte.

Populationen)

Besondere Empfehlungen
fiir Subgruppen

Uberlegungen zur
Umsetzung

Hepatitis C 10
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Anhang [2]

Hepatitis C

Table 2. Screening Strategies: Effects of Applying Alternative Screening Criteria on Proportion Screened, Sensitivity, Specificity,
and Number Needed to Screen to Identify 1 Case of HCV Infection

Study, Year:
Country

{Reference)

Gunn et al, 2003;
United
States (3B)

McGinn, 2008;
United
States (39}

MNguyen et al,
2005; United

States (42}

Zunlga et al,
2006; United
States (40}

Zuure et al, 2010,
the

Metherlands (41}

HCV Prevalence,
% (nSN)

4.9 (165/3367)

8.3 (83/1000)

Case—control design:
225 HOV-positive,
204 HCY-negative

4.6 (103/2263)

1.0 (98/985)

Screening Strategy

A: Screened all

B: Injection drug use
(self-report)

C: Imjection drug use or
blood transfuslons
(self-report)

D: Injection drug use,
blood transfuslons, or
SEX partner was an
Injection drug user
(zelf-report)

E: 5ame as D (self-report
or Identiflied by clinic
staff)

F: 5ame as E, plus
bacteral 5TD In
last & y

G: 5ame as F, plus age
=30y

A: Screen all

B: Positive findings In
=1 of 2 domalnz

C: Poslittve findings In
=2 domains

D: Posltive findings In
3 domains

A: Screen all

B: =1 risk factor, based
on 7-item Instrument

C: =2 risk factors

D: =3 nsk factors

E: =4 risk factors

A: Any of 11 risk factors

B: Any of 5 risk fachors

C: Self-reported Injection
drug use (past or
present)

A: Screen all

B: =1 risk factor, based
on 20-item
questionnalre

Proportion Screened,
% (n/N)

Az 100 (3356/3356)
B: 5.8 (193/3356)
C: 7.5 (253/3356)
D: 10 (347 /3356)
E: 12 (413/3356)

F: 34 (1145/3356)
G: 63 (2127/3356)

A 100 (100010000
B: 71 (F09/1000)
C: 23 (228710000
D: 5.6 (56/1000)

A 100 (429/429)
B: 78 (335/429)
C: 48 (207/429)
D: 28 (118/429)
E: 13 (56/429)

A: 100 (2263/2263)
B: 78 (1776/2263)
C: 3.0 (68/2263)"

A: 100 (985/985)
B: 21 (207/985)

Sensitivity,
% (n/N)

Az 100 (165/165)
B: 60 (99/165)
C: &4 (105/165)
D: 67 (110/165)
E: 70 (116/165)
F: 81 (134/165)
G 97 (160/165)

A: 100 (B3/83)
B: 92 (76/83)
C: 65 (54/83)
D 34 (28/83)

Az 100 (225/225)
B: 94 (212/225)
C: 79 (178/225)
D: 51 (115/225)
E: 24 (55/225)

Az 100 (103/103)
B: 97 (100/103)
C: 41 (42/103)

Az 100 (98/98)
B: 90 (BE/9E)

Specificity.
% (n/N)

Az 0 (0/3191)

B: 97 (3097/3191)
C: 95 (2043/3191)
D: 93 (2954/3191)
E: 91 (2894/3191)
F: 68 (2180/3191)
G: 38 (1224/3191)

: 0 (0/917)

+ 31 (2845917
: B1 (743/917)
: 97 (BB9/9NT)

o m =

A: O 0/204)

B: 35 (81/204)
C: 86 (175/204)
D: 99 (201/204)
E: 100 (203/204)

A0 (0521600
B: 22 (484721600
C: 99 2134/21600

Az 0 (0/887)
B: B7 (768/887)

Number Needed to
Screen to ldentify
1 Case of HCV
Infection, n (n/N)*

A: 20 (3356/165)
B: 1.9 (193/99)
C: 2.4 (253/105)
D: 3.2 (34771100
E: 3.6 (413/116)
F: 8.5 (1145/134)
G: 13 212711600

A: 12 (1000/83)
B: 9.3 (F02/76)
C: 4.2 (228/54)
D: 2.0 (56/28)

Mot applicable
{case—control
deslgn)

A: 22 (22631103}
B: 18 (1776/100)
C: 1.6 (68/42)

A: 10 (985/98)
B: 2.4 (207 /88)

HCV = hepatits C virus; 5TD = sexually transmitted disease.
* Mumber of screening tests performed/number of HCY cases identified.
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Verantwortliche Autorin:
Lisa Affengruber
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Erwachsene ab 50 Jahre

Intervention: Screening auf
Horminderung/Horverlust
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Hauptendpunkte:
siehe Tabelle 1

Setting: Osterreich,
Vorsorgeuntersuchung

Perspektive: Public Health

Horminderung

Screening auf Horminderung/Horverlust

Hintergrund

Mit zunehmendem Alter steigt die Pravalenz von Hérminderung/Horverlust stark an. Von Personen im Alter von 50 Jahren und élter sind
20 bis 40 % von Horminderung/Horverlust betroffen (1), von Personen zwischen 65 und 85 Jahren 43 % (2, 3), bei Personen im Alter von
80 Jahren und alter erhoht sich die Pravalenz auf tber 80 % (1). Weltweit, so schatzt die Weltgesundheitsorganisation (WHO), sind
538 Millionen Menschen von Hérminderung/Horverlust betroffen (3, 4).

Presbyakusis (Altersschwerhorigkeit) ist die hdufigste Ursache fir altersbedingte Horminderung. Presbyakusis ist eine Art des sensori-
neuralen Horverlusts (1). Kennzeichnend fiir Presbyakusis ist der progressive Verlust des hochfrequenten Horens ber viele Jahre (3).
Horverlust bei dlteren Menschen ist multifaktoriell. Zusatzlich zur altersbedingten Degeneration kdnnen andere Faktoren mitwirken, wie
genetische Faktoren, Larmexposition, Exposition von ototoxischen Substanzen, Innenohrinfektionen oder systemische Erkrankungen wie
Diabetes mellitus. Weniger haufig ist der konduktive Horverlust, er ist fiir etwa 8 % der Falle von Horverlust verantwortlich. Horverlust ist
assoziiert mit einer erhohten emotionalen Dysfunktion, Depression und sozialer Isolation. Horverlust kann sowohl die Lebensqualitat als
auch die sozialen, emotionalen, kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten beeintrachtigen (1, 4).

Derzeit besteht die ScreeningmaRBnahme in Osterreich aus der Frage nach Hérverlust und der Durchfiihrung des Fliistertests im Zwei-
Jahres-Intervall ab dem 65. Lebensjahr. Zuerst wird die Frage nach dem Horverlust laut internationalem Vorbild gestellt: Haben Sie
Probleme beim Horen — trotz Verwendung einer Horhilfe? Danach wird der Flustertest durchgefiihrt. Dabei steht der/die Untersuchende
im Abstand einer Armlénge (ca. 60 Zentimeter) hinter der/dem sitzenden Probandin/Probanden und flistert ihr/ihm eine Dreier-
kombination von Ziffern und Buchstaben (zum Beispiel 4, K, 2) zu. Kann die Probandin / der Proband die Ziffern-Buchstaben-Kombination
richtig wiederholen, wird ihr/sein Gehor als normal funktionierend eingestuft. Wenn die Probandin / der Proband falsch antwortet, soll
der Test mit einer anderen Kombination wiederholt werden. Der Test gilt als bestanden, wenn die Probandin / der Proband aus zwei
Dreierkombinationen zumindest drei von sechs Ziffern oder Buchstaben richtig wiederholt. Jedes Ohr wird einzeln getestet. Bei positivem
Screeningtest-Ergebnis erfolgt eine Uberweisung zum/zur Hals-Nasen-Ohren-Facharzt/-Fachérztin (5).
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Abbildung 1: Analytisches Rahmenwerk
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ENDPUNKTE

Mittels modifiziertem Delphi-Verfahren wurde die Wichtigkeit der Endpunkte von 22 Biirger/inne/n und Expert/inn/en eingeschatzt. Dabei konnten Punkte von 1
(geringste Bedeutung) bis 9 (hochste Bedeutung) vergeben werden. Die flinf hochstgereihten Endpunkte (fett markiert) werden in weiterer Folge fir die
Entscheidungsfindung bericksichtigt. Endpunkte, die 1-3 Punkte bekommen haben, wurden als wenig bedeutend eingestuft und werden in Tabelle 2 nicht berlick-

sichtigt.

Tabelle 1: Reihung der Endpunkte durch Biirger/innen und Expert/inn/en
Endpunkte (Vor- und Nachteile) Mittelwert
Als kritisch gereiht

Verbesserung der Gedachtnisleistung 7,45
Verbesserung des Horvermogens 7,23
Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitit) 7,14
Als wichtig gereiht

Vorbeugung von Schwindelanfillen 5,82
Vorbeugung sozialer Isolation 5,45
Als wenig bedeutend gereiht

Risiko, behandelt zu werden, obwohl man gesund ist 2,50
Risiko fur eine falsche Diagnose 2,45

Horminderung

Bereich

6,25-8
7-8
6,25-8

5-7
4-7

1,25-3
2-3



DIREKTE EVIDENZ

Ein rezenter systematischer Review der USPSTF untersucht die Evidenz zu Nutzen und Schaden von Screening auf Hérminderung/Hérverlust bei
Personen ab 50 Jahren (1). Zur Ubergeordneten Frage "Wie wirkt sich Screening auf Hérminderung/Ho6rverlust bei Personen ab 50 Jahren auf
gesundheitsrelevante Endpunkte aus?“ konnte eine Studie identifiziert werden (6), die sich auf Verbesserung des Horvermogens und des Wohl-
befindens sowie der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitit) bezieht. In dieser Studie wurden fur das Screening die Instrumente HHIE-S! und

Wie grof sind er-
wiinschte Effekte?
1 Vernachlassigbar

Klein Audioscope? verwendet. Fiir die anderen als wichtig erachteten Endpunkte konnten keine Studien gefunden werden. Die Studie zeigt keinen
01 Moderat Unterschied im Horvermogen zwischen gescreenten und nicht gescreenten Personen nach einem Jahr. Es gab jedoch einen statistisch
1 GroR signifikanten Unterschied in der Verwendung eines Horgerates nach einem Jahr zwischen gescreenten und nicht gescreenten Personen. Direkte
[ Variiert Evidenz ist dafiir verfiigbar, dass die Verwendung von Horgeraten im Vergleich zur Kontrollgruppe (Warteliste fiir ein Horgerat) die hérbedingte
O Unklar Lebensqualitat und Horfahigkeit von Personen mit mildem (> 25 dB), moderatem (> 40 dB) oder schwerem Horverlust verbessert. Die Studie

ergibt keine statistisch signifikanten Unterschiede in der Lebensqualitat.

Tabelle 2: Screening nach Hérminderung, basierend auf USPSTF-Review aus 2011 (1)

Endpunkte Ergebnisse Anzahl der Qualitat der
Wie groR sind uner- Studien Evidenz
wiinschte Effekte? (GRADE)
[ Vernachlassigbar Verbesserung der keine Evidenz -
Klein Gedachtnisleistung
1 Moderat Verbesserung des Ein unverblindeter RCT (6) zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied 1RCT [0/0]0/@®)
] GroR Horvermogens nach einem Jahr zwischen Interventionsgruppen und Kontrollgruppe in Bezug MODERAT
O] Variiert auf einen minimalen klinisch relevanten Unterschied (> 6 Punkte auf einer Skala
7 Unklar von 0 bis 100 nach dem Aural Rehabilitation Scale, einem MaR der gehor- <:>

bezogenen Funktion) fir die Effektivitdt des inneren Ohres (Interventionsarme
36—40 % vs. Kontrollarm 36 %; p = 0,39). Das Aural Rehabilitation Scale ist ein
validiertes 10-Fragen-Modul fiir die Effektivitdt des inneren Ohres und enthalt

Fragen zu Problemen im Zusammenhang mit Horverlust einschlieflich [0/0]0/@®)
Sprachverstandnis und zu sozioemotionalen Auswirkungen von Horverlust. Das MODERAT
Aural Rehabilitation Scale bewertet von 0 bis 100, wobei hohere Werte fiir die

bessere Funktion stehen (7). ﬂ‘
Der RCT zeigt, dass Screening mit dem HHIE-S-Fragebogen, dem Audioscope

oder beidem mit einem erhdhten Gebrauch eines Horgerates nach einem Jahr

! Hearing Handicap Inventory for Elderly-Screening (HHIE-S): ein selbstauszufillender Fragebogen mit 10 Fragen, der soziale und emotionale Faktoren im Zusammenhang mit Hérverlust
bewertet und ca. 2 Minuten bendétigt; die Durchfiihrung dauert etwa 2 Minuten. (1)

2 Audiometrisches handgehaltenes Gerit: enthilt ein Otoscope mit eingebautem Audiometer, bewertet die Fahigkeit der Patient/inn/en, Téne verschiedener Frequenzen héren zu kénnen;
die Durchfiihrung dauert etwa 90 Sekunden. (1)
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im Vergleich zu keinem Screening assoziiert ist (statistisch signifikant). Ver-
glichen wurde Screening mit Audioscope vs. HHIE-S-Fragebogen vs. beidem vs.
kein Screening. Nach einem Jahr verwendeten 6,3 % (29/462) vs. 4,1 % (19/461)
vs. 7,4 % (34/459) vs. 3,3 % (30/923) ein Horgerat (p = 0,003).

Verbesserung des
Wohlbefindens und der
Zufriedenheit im Alltag
(Lebensqualitat)

Dieser RCT zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen (Screening vs. kein Screening) in Bezug auf hérbedingte Lebensqualitat
(wurde im Text des RCT berichtet, keine Daten).

1RCT

00l0/®,
MODERAT

Vorbeugung von
Schwindelanfillen

keine Evidenz

Vorbeugung sozialer
Isolation

keine Evidenz

Nebenwirkungen des Screenings
Die Nebenwirkungen eines Screenings auf Horminderung/Horverlust beschrianken sich weitgehend auf die Behandlung durch ein

Horgerat.

Legende:

ﬂ = negativer Effekt der Intervention; ﬂ: positiver Effekt der Intervention; C:b = dhnliche bzw. keine Effekte der Intervention/Kontrolle

Horminderung



Wie genau ist der
Test?

[] Sehr ungenau
1 Ungenau
Genau

1 Sehr genau

[ Variiert

1 Unklar

Horminderung

VERKNUPFTE EVIDENZ — Giite der Screeningtests

Derzeit besteht die ScreeningmaRnahme in Osterreich aus der Frage nach Horverlust und der Durchfiihrung des Fliistertests im Zwei-Jahres-
Intervall.

Der USPSTF-Report (1) identifizierte 20 Studien mit guter Qualitat, die zeigen, dass Screening-Tests nach Horverlust im Vergleich zur
aufwendigen Audiometrie (Referenztest) dazu beitragen koénnten, Patientinnen/Patienten mit einem erhohten Risiko fur Horverlust zu
identifizieren. Die GUte des Flustertests bei einer Entfernung von 60 cm vom Patienten / von der Patientin (positive Likelihood Ratio (LR): 5,1)
und die Frage nach dem Ho6rvermogen (positive LR: 3.0) waren vergleichbar mit einem detaillierten Fragebogen nach
Horminderung/Horverlust (HHIE-S) (positive LR: 3,5) oder einem handgehaltenen audiometrischen Gerdt (positive LR: 3,1 und 5,8) zur
Identifizierung von mindestens mildem (> 25 dB) Horverlust im Vergleich zur Audiometrie. Um negative Testresultate von einem mindestens
moderaten Horverlust (> 40 dB) auszuschlieRen, wéare ein tragbares audiometrisches Gerdt am besten geeignet, mit einer negativen Likelihood
Ratio von 0,05 (negative LRs < 0,3 werden als akzeptabel angesehen und LR < 0,1 als gut).

Der USPSTF-Report (1) identifizierte 20 Studien mit guter Qualitat, die zeigen, dass Screening-Tests nach Horverlust im Vergleich zur
aufwendigen Audiometrie (Referenztest) dazu beitragen kénnten, Patient/inn/en mit einem erh6hten Risiko fur Hérverlust zu identifizieren.
Die Gute des Flistertests bei einer Entfernung von 60 cm vom Patienten / von der Patientin (positive Likelihood Ratio (LR): 5,1) und die Frage
nach dem Horvermogen (positive LR: 3.0) waren vergleichbar mit einem detaillierten Fragebogen nach Hérminderung/Hoérverlust (HHIE-S)
(positive LR: 3,5) oder einem handgehaltenen audiometrischen Gerat (positive LR: 3,1 und 5,8) zur Identifizierung von mindestens mildem (>
25 dB) Horverlust im Vergleich zur Audiometrie. Um negative Testresultate von einem mindestens moderaten Horverlust (> 40 dB) aus-
zuschlieRen, ware ein tragbares audiometrisches Gerdt am besten geeignet, mit einer negativen Likelihood Ratio von 0,05 (negative LR < 0,3
gelten als akzeptabel und LR < 0,1 als gut).

Ein Update des USPSTF-Reports im Jahr 2011 identifizierte 8 Studien, die zeigen, dass die héchste Testglite bei mindestens mildem (> 25 dB)
Horverlust der German-free-field voice Test erreicht (deutschsprachige, nicht apparative Horweitenprifung mit standardisiertem Zahlen-
material; die/der Priifende steht hinter der/dem sitzenden Patientin/Patienten, bei vier Metern beginnend werden mit abnehmender
Entfernung zweistellige Zahlenkombinationen zugeflistert) (8). Der Flistertest und die Frage nach dem Horvermogen zeigen eine etwas
geringere Testgite (9-13).

German-free-field voice Test

Eine Studie (8) zeigt fir den German-free-field voice Test im Vergleich zur Audiometrie die héchste Sensitivitat mit 99 % und die hoéchste
Spezifitat mit 76 % fir das Identifizieren eines mindestens milden (> 25 dB) Horverlustes. Ausgehend von einer Pravalenz von 20 % und 40 %
ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 gescreente Personen:
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20 % Pravalenz: 40 % Pravalenz:

People with People with People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False True False True False
positives positives negatives negatives positives positives negatives negatives

198 192%7 608 2 %7 396  144%7 456 4 <7

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000 per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Flustertest

Im Vergleich zu einer Audiometrie zeigte der Fliistertest (11) eine Sensitivitat von 79 % (95 % ClI 0,69—-0,87) und eine Spezifitdt von 91 %
(95 % ClI 0,76—0,98) fir die Identifikation von mildem Horverlust (> 25 dB). Ausgehend von einer Pravalenz von 20 % und 40 % ergeben sich
folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 gescreente Personen:

20 % Pravalenz: 40 % Pravalenz:
People with People with People with People with
POSITIVE test result MEGATIVE test result POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False True False True False
positives positives negatives negatives positives positives negatives negatives
o ) -
o oY <~ “
158 72 728 47 316 54 546 84
per 1000 per 1000 per 1000 per 1000 PR PP [Er Ly [ L8
- (95% CI: (95% CI: (95% ClI-
(853 Cl: (257 Cl: (953 Cl: (237 CI: 144 to 12 per 456 to 588 per
608 to 78B4 per 62 to 26 per 1000) 1000} 1000y
1000) ' '

Frage nach dem H6érvermogen

Drei Studien zeigen, dass die Frage nach dem Horvermogen im Vergleich zu einer Audiometrie (11-13) eine Sensitivitdt von 54—89 % und eine
Spezifitat von 41-78 % fiir die Identifikation von mildem Hérverlust (> 25 dB) hat. Da die Sensitivitat und Spezifitdt von drei Studien als Range
zusammengefasst wird, werden im Folgenden die korrekt/falsch positiven/negativen Testergebnisse pro 1.000 gescreente Personen zuerst
fiir den unteren Bereich der Sensitivitat und Spezifitat, danach fir den oberen Bereich angegeben. Ausgehend von einer Pravalenz von 20 %
und 40 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 gescreente Personen unter der Annahme, dass die
Testglite am unteren Ende des Spektrums liegt (Sensitivitat 54 %, Spezifitat 41 %):
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20 % Pravalenz:

Peaple with
POSITIVE test result

True False
positives positives

108 472"

per 1000 per 1000

People with
MNEGATIVE test result
True False
negatives negatives

328 92 <7

per 1000 per 1000

40 % Pravalenz:

People with
POSITIVE test result

True False
positives positives

216 354 "

per 1000 per 1000

People with
MEGATIVE test result

True False
negatives negatives

246 184 %7

per 1000 per 1000

Unter der Annahme, dass die Testglite am oberen Ende des Spektrums liegt (Sensitivitat 89 %, Spezifitdit 78 %), ergeben sich folgende
korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 gescreente Personen bei einer Pravalenz von 20 % und 40 %:

20 % Pravalenz:

People with
POSITIVE test result
True False
positives positives

178 176 <7

per 1000 per 1000

Screening-Intervalle
Keine verfligbare Evidenz.

People with
NEGATIVE test result
True False
negatives negatives

624 22 <7

per 1000 per 1000

40 % Pravalenz:

People with
POSITIVE test result

True False
positives positives

356 132 %

per 1000 per 1000

People with
NEGATIVE test result

True False
negatives negatives

468 44 <7

per 1000 per 1000



VERKNUPFTE EVIDENZ — Wirksamkeit der Behandlung

Wie groR sind Wirksamkeit der Behandlung
TS Der USPSTF Report (1) berichtet von einem qualitativ hochwertigem RCT, der zeigt, dass die Verwendung von Horgeraten im Vergleich zur
Effekte? Kontrollgruppe (Warteliste fir ein Horgerat) die hérbedingte Lebensqualitat und Horfahigkeit bei Patienten mit mildem (> 25 dB), moderatem

[ Vernachlassigbar (> 40 dB) oder schwerem Horverlust verbesserte.

[ Klein

1 Moderat
GroR

I Variiert
I Unklar

Wie groR sind un-

erwiinschte

Effekte?

X Vernachldssigbar Nebenwirkungen

[ Klein Aufgrund des nicht-invasiven Charakters der Behandlung, fiir die keine schwerwiegenden Nebenwirkungen bekannt sind, sind die moglichen
O Moderat unerwiinschten Effekte wahrscheinlich gering. Berichtete Nebenwirkungen durch das Tragen eines Horgerates sind: Hautausschlage, Juckreiz,
1 GroR Schmerzen sowie Cerumen-Aufbau (14, 15).

I Variiert

[ Unklar

Horminderung



BEURTEILUNG DER EVIDENZ

Wie beurteilen Sie insgesamt die Qualitat der Direkte Evidenz ist nur fiir den Endpunkt Verbesserung des Horvermoégens und Verbesserung des Wohlbefindens
Evidenz? und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitat) verfligbar.

[ISehr niedrig

CINiedrig

X Moderat

[IHoch

[IKeine inkludierten Studien

Gibt es wichtige Unsicherheit dariiber oder Die befragten Biirger/innen schwankten bei manchen Endpunkten in der Einschdtzung der Wichtigkeit:
starke Unterschiede darin, wie Personen die 7-9 Punkte: Verbesserung des Horvermaogens

wichtigsten Endpunkte bewerten? 7-8 Punkte: Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitat)
CWichtige Unsicherheit/Variabilitat 6—8 Punkte: Vorbeugung sozialer Isolation

Magliche wichtige Unsicherheit/Variabilitat 5-8 Punkte: Verbesserung der Gedachtnisleistung, Vorbeugung von Schwindelanfillen

OWahrscheinlich keine Unsicherheit/Variabilitat
[OKeine Unsicherheit/Variabilitat

Spricht die Abwagung der erwiinschten und Das Thema wurde online abgestimmt.
unerwiinschten Wirkungen fiir die

Intervention?

[(lJa

[IWahrscheinlich ja

[ISpricht weder flr noch gegen die Intervention

CIWahrscheinlich nein

[INein

[IVariiert

CIUnklar
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Ist die Intervention fiir Birger/innen
akzeptabel?

[CINein

CIWahrscheinlich nein
ClWahrscheinlich ja

ClJa

[IVariiert

CIUnklar

Ist die Intervention in Osterreich umsetzbar?
CINein

COWahrscheinlich nein

COWahrscheinlich ja

[lJa

CIVariiert

CIUnklar

Horminderung

Das Thema wurde online abgestimmt.

Das Thema wurde online abgestimmt.
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EMPFEHLUNG

Soll Screening auf altersbedingte/n Horminderung/Horverlust bei asymptomatischen Erwachsenen ab 50 Jahren durchgefiihrt werden? Falls ja, welcher Screening-Test

sollte verwendet werden?

Art der Empfehlung

Empfehlung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Begriindung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Besondere Empfehlungen
fiir Subgruppen

Uberlegungen zur
Umsetzung

Horminderung

Starke Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dafiir Starke Empfehlung dafiir

O O X O

Erwachsene ab 65 Jahren sollen mittels Frage nach Horverlust alle 2 Jahre auf altersbedingte Horminderung gescreent werden.

Schwache Empfehlung bei moderater Qualitét der Evidenz (starker Konsens)

Fragen nach dem Horverlust zeigen eine ausreichende diagnostische Genauigkeit, um fiir ein Screening empfohlen zu werden. Der bisher
durchgefiihrte Flistertest ist sehr aufwandig und erfordert eine Standardisierung, die im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung schwer
umsetzbar ist. Die Verwendung von Horgeraten fiihrt zu einer Verbesserung der Lebensqualitdt und Horfahigkeit.

Keine

Keine
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Koérperliche Aktivitat

Autorin:
Birgit Teufer

Population:
Erwachsene ab 18 Jahre

Intervention:
Lebensstilberatung

Vergleich: keine Beratung

Hauptendpunkte:
siehe Tabelle 1

Setting: Osterreich,
Vorsorgeuntersuchung

Perspektive: Public Health

Korperliche Aktivitat

Beratung zu korperlicher Aktivitat

Hintergrund

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) identifizierte korperliche Inaktivitdt als viertwichtigsten Risikofaktor flir globale Mortalitat.
Korperliche Inaktivitat steigt in zahlreichen Landern und hat wichtigen Einfluss auf den Gesundheitszustand der Bevolkerung, vor allem
auf den Anstieg von nicht Ubertragbaren Krankheiten (1). Kérperliche Inaktivitat wird unter anderem mitverantwortlich gemacht fur Brust-
und Dickdarmkrebs, Diabetes und ischamische Herzkrankheiten (2).

Aus diesem Grund empfehlen sowohl die WHO als auch das U.S. Department of Health and Human Services fiir erwachsene Personen ab
18 Jahren mindestens 150 Minuten moderate korperliche Aktivitdt oder mindestens 75 Minuten intensive korperliche Aktivitat pro Woche
sowie zusatzliche Kraftigungsiibungen fiir alle Muskelgruppen (1, 3). Die gleichen Empfehlungen wurden fiir Osterreich vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und der Gesundheit Osterreich GmbH / Geschiftsbereich Fonds Gesundes Osterreich herausgegeben (4).
Mindestens 150 Minuten moderate korperliche Aktivitit pro Woche erreicht in Osterreich jedoch nur etwa jede zweite erwachsene
Person, mindestens 150 Minuten moderate korperliche Aktivitat und Kraftigungsiibungen an mindestens zwei Tagen pro Woche sogar nur
jede vierte (5).

In der 6sterreichischen Vorsorgeuntersuchung (VU) ist eine Beratung beziglich korperlicher Aktivitat fur alle Personen zwischen 19 und

39 Jahren alle sechs Jahre und von Personen ab 40 Jahren alle vier Jahre vorgesehen. Dazu gibt es keine Einschrankung beziiglich
Vorerkrankungen oder Risikofaktoren (6).



Korperliche Aktivitat

Abbildung 1: Analytisches Rahmenwerk

Beratung zu
korperlicher
Aktivitat

Erwachsene

/

ab 18 Jahren

Unerwinschte Wirkung

.

Verbesserung von
intermediaren
Endpunkten
(Erhéhung
kérperlicher
Aktivitat,
Vorbeugung von
Ubergewicht und
Gewichtsreduktion,
Blutfettwerte,
Blutdruck,
Nuchternglukose-

werte etc.)

/

A 4

Gesundheitliche Endpunkte

Vorbeugung von Diabetes
Erhéhung der
Lebenserwartung
Verbesserung des
Wohlbefindens und der
Zufriedenheit im Alltag
(Lebensqualitat)
Vorbeugung von
Gelenkserkrankungen
Vorbeugung von
Herzerkrankungen




ENDPUNKTE

Mittels modifiziertem Delphi-Verfahren wurde die Wichtigkeit der Endpunkte von 23 Birger/inne/n und Expert/inn/en eingeschéatzt. Dabei konnten Punkte von 1
(geringste Bedeutung) bis 9 (héchste Bedeutung) vergeben werden. Die sieben hochstgereihten Endpunkte (fett markiert) werden in weiterer Folge fiir die Entscheidungs-
findung berlcksichtigt.

Tabelle 1: Reihung der Endpunkte durch Biirger/innen und Expert/inn/en

Endpunkte (Vor- und Nachteile) Mittelwert Bereich
Als kritisch gereiht

Steigerung der kérperlichen Bewegung 7,18 4-9
Vorbeugung von Diabetes 7,05 5-9
Als wichtig gereiht

Vorbeugung von Ubergewicht 6,95 4-9
Gewichtsreduktion 6,91 1-9
Erhohung der Lebenserwartung 6,91 5-9
Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitét) 6,73 3-9
Vorbeugung von Gelenkserkrankungen 6,36 4-9
Vorbeugung von Herzerkrankungen 6,32 4-9
Vorbeugung von Schlaganfallen 6,18 4-9
Vorbeugung von Haltungsschaden 6,18 4-9

Korperliche Aktivitat 3



Wie groR sind
erwiinschte Effekte?
[1 Vernachlassigbar
O Klein

] Moderat

1 GroR

Variiert

1 Unklar

DIREKTE EVIDENZ

Zur Gbergeordneten Frage "Wie wirkt sich Beratung zu korperlicher Aktivitat auf gesundheitsrelevante Endpunkte aus?“ (rot im analytischen Rahmen-
werk) konnte fir den Endpunkt ,Vorbeugung von Diabetes” Evidenz mit moderater Qualitdt gefunden werden. Diese besagt, dass Beratung zu
korperlicher Aktivitat bei Personen ohne Diabetes, aber mit hohen normalen Werten, keinen statistisch signifikanten Einfluss auf den Nichtern-
glukosewert hat. Fir die weiteren gesundheitlichen Endpunkte konnte keine oder nur ungeniigende Evidenz identifiziert werden. Fir intermedidre
Endpunkte gibt es direkte Evidenz, dass Beratung das Ausmall korperlicher Aktivitat statistisch signifikant erhoht, aber zu keiner statistisch
signifikanten Reduktion von Gesamtcholesterin, Triglyzeriden oder systolischem Blutdruck fiihrt (siehe Tabelle 2 unten). Einschrankungen ergeben
sich dabei aufgrund des Beobachtungszeitraums der Studien von 6—-18 Monaten. Ob die Ergebnisse auf die Verhaltnisse der Osterreichischen
Vorsorgeuntersuchung Gbertragbar sind, ist fraglich, da es sich bei den eingeschlossenen Interventionen um Interventionen mit niedriger Intensitat
(bis 30 Minuten Beratungszeit) sowie um solche mit mittlerer Intensitat (bis 360 Minuten Beratungszeit) handelt.

Tabelle 2: Beratung zu korperlicher Aktivitat, basierend auf USPSTF-Review aus 2017 (7)
Wo es méglich war, wurden Meta-Analysen selbst berechnet und dabei nur Studien mit geringer bis mittlerer Beratungsintensitat® (zu kdrperlicher
Aktivitat, ohne Erndahrungskomponente) eingeschlossen.

Endpunkte Auswirkungen Anzahl der Qualitat der
Studien Evidenz (GRADE)
Steigerung der Eine Meta-Analyse, die mehrere kontinuierliche Messmethoden korperlicher | 22—-31 RCTs 000/ @®
korperlichen Bewegung | Aktivitit (z. B. Minuten/Woche oder Schritte/Tag) mittels standardisierter MODERAT
Mittelwertsdifferenzen zusammenfasst, zeigt einen geringen, aber statistisch (fir Bewegung in
signifikanten positiven Effekt (SMD 0,23; 95 % Cl 0,15-0,31) von Beratung auf Minuten/ Woche)
die Erhéhung der korperlichen Aktivitat nach 6 bis 12 Monaten in der Inter-
ventionsgruppe, verglichen mit der Kontrollgruppe (31 Studien). ﬂ

Ahnliche Ergebnisse ergibt eine Meta-Analyse, die sich auf Studien beschrankt,
die korperliche Aktivitat in Minuten/Woche maRen. Die korperliche Aktivitét
war nach 6 bis 12 Monaten in der Interventionsgruppe im Mittel um
39,38 Minuten/Woche (95 % Cl 27,30-51,46) hoher als in der Kontrollgruppe
(22 Studien, n =9.540).

Vorbeugung von Keine direkte Evidenz liegt zu Vorbeugung von Diabetes vor. Eine Meta-Analyse 5 RCTs 000/ @®
Diabetes mit 5 Studien (n =4.392) ergibt keinen statistisch signifikanten Effekt (MD MODERAT
0,08; 95 % Cl -1,36-1,52) von Beratung zu korperlicher Aktivitat auf den <=>

Niichternglukosewert von Personen ohne bekannte Diabetes, aber hohen
normalen Werten nach 6 bis 12 Monaten im Vergleich zur Kontrollgruppe.

! Geringe Intensitit laut USPSTF-Review: bis 30 Minuten Beratung sowie Vergabe von Informationsmaterialien; mittlere Intensitit: 31-360 Minuten Beratung

Korperliche Aktivitat



Wie groR sind
unerwiinschte
Effekte?

1 Vernachlassigbar

[ Klein

[1 Moderat
1 GroR

[ Variiert
Unklar

Korperliche Aktivitat

Vorbeugung von
Ubergewicht

keine Evidenz

Gewichtsreduktion Durchgefiihrte Meta-Analysen konnten nach 6 bis 12 Monaten keine statistisch 4-5 RCTs (0]0]0]0]
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (Beratung zu korperlicher HOCH (far
Aktivitat vs. keine Beratung) zeigen in Bezug auf das Gewicht in kg (4 Studien, Gewicht)
n =1.547 MD -0,55; 95 % Cl -1,36-0,25), den BMI (5 Studien, n =4.250, MD <=>
0,09; 95% Cl -0,16-0,35) sowie auf den Taillenumfang in cm (5 Studien, 000/ @®
n=4.392; MD -0,48; 95 % Cl -1,16-0,21). MODERAT
(fir BMI und
Taillenumfang)
Erhohung der keine Evidenz @
Lebenserwartung
Verbesserung des 10 Studien (7 davon mit ausschlieBlichem Fokus auf kérperliche Aktivitat, 3 auf 10 RCTs 0000
Wohlbefindens und der | Erndhrung und korperliche Aktivitdt, n=52.423) zeigen teilweise SEHR GERING
Zufriedenheit im Alltag | Verbesserungen in der Lebensqualitdt nach 6 und 12 Monaten, allerdings war <=>
(Lebensqualitat) kein konsistenter positiver Effekt in den Interventionsgruppen verglichen mit
den Kontrollgruppen nachweisbar.
Vorbeugung von keine Evidenz
Gelenkserkrankungen
Vorbeugung von keine Evidenz [010101@®)
Herzerkrankungen MODERAT
Durchgefiihrte Meta-Analysen konnten nach 6 bis 12 Monaten keine statistisch 4-7 RCTs (fur Triglyzeride

signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (Beratung zu korperlicher
Aktivitdt vs. keine Beratung) in Bezug auf intermedidre Endpunkte in
Verbindung mit kardiovaskuldren Erkrankungen zeigen (Triglyzeride: 4 Studien,
n=3.303; MD -3,36; 95% Cl -13,05-6,33; Gesamtcholesterin: 7 Studien,
n=4.344; MD -1,61; 95 % Cl -4,24-1,02; HDL: 5 Studien, n =4.392; MD 0,07,
95% Cl -0,89-1,03; LDL: 4 Studien, n=3.303; MD -1,32; -4,28-1,65;
diastolischer Blutdruck: 6 Studien, n=5.195, MD -0,26; 95 % ClI -1,34-0,82;
systolischer Blutdruck: 5 Studien (n =5.121; MD -0,57; 95 % ClI -1,67-0,53).

und Lipoprotein
niedrige Dichte)

0]0]0]0]
HOCH (fur

Gesamtcholeste-
rin, Lipoprotein
hohe Dichte, dias.
und sys. Blutdruck)

~




Legende:
u = negativer Effekt der Intervention; ﬁ = positiver Effekt der Intervention; ¢=> = ihnliche bzw. keine Effekte der Intervention/Kontrolle

USPSTF = United States Preventive Services Task Force; SMD = Standardized mean difference; Cl = confidence interval; MD = Mean difference

Nebenwirkungen
Es konnten keine Hinweise auf unerwiinschte Wirkungen von Beratung zur Erhéhung von kérperlicher Aktivitat gefunden werden.
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BEURTEILUNG DER EVIDENZ

Wie beurteilen Sie insgesamt die Qualitat der Direkte Evidenz zeigt, dass Beratung zu korperlicher Aktivitat schon bei geringer bis mittlerer Beratungsintensitat zu
Evidenz? einer Steigerung der korperlichen Aktivitat fihrt (moderate Qualitat). Dariiber hinaus gibt es Evidenz moderater bis
[ISehr niedrig hoher Qualitat, dass Beratungen zu korperlicher Aktivitat ohne Erndhrungskomponente im Beobachtungszeitraum
CINiedrig der Studien (zwischen 6 und 18 Monaten) keine weiteren Effekte auf den Nlchternglukosewert, das Gewicht, den
X Moderat BMI, den Taillenumfang sowie auf intermedidre Endpunkte in Verbindung mit kardiovaskuldren Erkrankungen
[JHoch (Triglyzeride, Gesamtcholesterin, Lipoprotein, Lipoprotein niedriger Dichte, diastolischer Blutdruck, systolischer

CIKeine inkludierten Studien Blutdruck) haben.

Keine Evidenz liegt vor, um den Effekt von Beratung zu kérperlicher Aktivitat auf die Lebenserwartung, die Lebens-
qualitat sowie auf kardiovaskuldre Erkrankungen einschatzen zu kénnen.

Gibt es wichtige Unsicherheit dariiber oder starke Die befragten Biirger/innen schwankten in der Einschitzung der Wichtigkeit:
Unterschiede darin, wie Personen die wichtigsten 5-9 Punkte: Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitat)

Endpunkte bewerten? 5-8 Punkte: Gewichtsreduktion

[1Wichtige Unsicherheit/Variabilitat 5-7 Punkte: Vorbeugung von Ubergewicht

XIMégliche wichtige Unsicherheit/Variabilitat 4-9 Punkte: Steigerung der korperlichen Bewegung, Vorbeugung von Diabetes, Vorbeugung von Gelenkserkran-
ClWahrscheinlich keine Unsicherheit/Variabilitit kungen, Vorbeugung von Herzerkrankungen

[IKeine Unsicherheit/Variabilitit 3-9 Punkte: Erhohung der Lebenserwartung

In den Fokusgruppen mit Blirger/inne/n wurde haufig der Wunsch nach Lebensstilberatung gedulRert.

Spricht die Abwagung der erwiinschten und Das Thema wurde online abgestimmt.
unerwiinschten Wirkungen fiir die Intervention?

[lJa

[IWahrscheinlich ja

[ISpricht weder fiir noch gegen die Intervention

[IWahrscheinlich nein

CINein

[IVariiert

C1Unklar
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Ist die Intervention fiir Biirger/innen akzeptabel?
[INein

[IWahrscheinlich nein

[IWahrscheinlich ja

[lJa

CVariiert

C1Unklar

Ist die Intervention in Osterreich umsetzbar?
[INein

CIWahrscheinlich nein

CIWahrscheinlich ja

[lJa

ClVariiert

ClUnklar

Korperliche Aktivitat

Das Thema wurde online abgestimmt.

Das Thema wurde online abgestimmt.



EMPFEHLUNG

Soll Beratung zu korperlicher Aktivitat bei gesunden Erwachsenen durchgefiihrt werden?

Art der Empfehlung

Empfehlung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Begriindung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Besondere Empfehlungen
fiir Subgruppen

Uberlegungen zur
Umsetzung

Korperliche Aktivitat

Starke Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dafiir Starke Empfehlung dafiir

O O O X

Alle Erwachsenen sollen bei jeder Vorsorgeuntersuchung eine Beratung zu korperlicher Aktivitat anhand der ,,5 E“ (Erfragen, Erfassen,
Erwirken, Erreichen, Einrichten) erhalten.

Starke Empfehlung bei moderater Qualitéit der Evidenz (mehrheitliche Zustimmung).

Direkte Evidenz zeigt, dass Beratung zu korperlicher Aktivitdt schon bei geringer (bis 30 Minuten Beratungszeit) bis mittlerer (bis
360 Minuten Beratungszeit) Intensitat der Beratung zu einer Steigerung der korperlichen Aktivitat von durchschnittlich 39 Minuten pro
Woche fiihrt. Korperliche Aktivitat in Kombination mit einer ausgewogenen Ernahrung fiihrt zu einer Reduktion von Risikofaktoren fir
kardiovaskuldre Erkrankungen, Hyperlipiddmie, Hypertonie und Adipositas.

Keine

Keine
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Screening auf Lipidstoffwechselstorungen (Hypercholesterinamie, Hypertriglyzeridamie)

Lipidstoffwechselstorungen
(Hypercholesterinamie,
Hypertriglyzeridamie)
Verantwortlicher Autor:
Gernot Wagner

Population:

Erwachsene ab 18 Jahre
Intervention: Screening

Vergleich: kein Screening

Hauptendpunkte:
siehe Tabelle 1

Setting: Osterreich,
Vorsorgeuntersuchung

Perspektive: Public Health

Lipidstoffwechselstorungen

Hintergrund

Aus Osterreich liegen keine Pravalenzzahlen zu Lipidstoffwechselstdrungen vor. In einer Studie aus Deutschland hatten 5,3 % der
Teilnehmer/innen im Alter von 18 bis 29 Jahren ein Gesamtcholesterin von =240 mg/dl. In der Altersgruppe 65 bis 79 Jahre stieg die
Pravalenz auf 27,2 % (1). Lipidstoffwechselstérungen kénnen angeboren (z. B. familidare Hypercholesterinamie) oder erworben (z. B. durch
Erndhrung, kérperliche Inaktivitat) sein und sind bekannte Risikofaktoren fir Arteriosklerose. Das kardiovaskulare Risiko erhdht sich bei einer
Kombination mit anderen Risikofaktoren wie zum Beispiel Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie oder Rauchen.

Bereits in der Framingham-Studie wurde der Zusammenhang von erhohter Low-density-Lipoprotein-Serumkonzentration (LDL) und
vermindertem High-density Lipoprotein (HDL)-Cholesterin im Serum und Koronarer Herzkrankheit gezeigt (2). Der Zusammenhang von
Hypertriglyzeriddmie und kardiovaskulirem Risiko wird seit lingerem diskutiert. Systematische Ubersichtsarbeiten und Meta-Analyse
zeigten einen Zusammenhang von Hypertriglyzeriddmie und erhéhtem kardiovaskularem Risiko (3, 4). Ob Triglyzeride in einem Lipidprofil im
Rahmen eines Screenings berlicksichtigt werden sollen, ist umstritten.

Der Osterreichische Lipidkonsensus 2016 empfiehlt generell ein komplettes Lipidprofil bestehend aus Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin,
HDL-Cholesterin und Triglyzeride im Nichtern-Zustand (5). Einige internationale Empfehlungen fiihren auch explizit die Bestimmung von
Triglyzeriden als Bestandteil eines Lipidprofils bei Screening-Untersuchungen an (6-8). Die LDL-Cholesterin-Serumkonzentration als
Bestandteil des Lipidprofils wird entweder mittels Friedewald-Formel, die eine Bestimmung der Triglyzeride voraussetzt, berechnet, oder
direkt gemessen. Eine direkte LDL-Cholesterin-Bestimmung ist insbesondere dann erforderlich, wenn die Friedewald-Formel nicht verlasslich
ist wie z. B. bei Triglyzeridwerten tUber 400 mg/dL. Ein weiterer Lipidparameter, der aus Gesamtcholesterin und HDL-Cholesterin berechnet
werden kann, ist das non-HDL-Cholesterin.

In der klinischen Praxis werden Serumlipide sehr oft bestimmt um das individuelle kardiovaskuldare Gesamtrisiko zu ermitteln. Derzeit wird
in der Osterreichischen Vorsorgeuntersuchung dazu der New Zealand Cardiovascular Risk Score verwendet. Von unterschiedlichen Risiko-
scores verwendet derzeit nur der PROCAM (Prospective Cardiovascular Munster Study) Risikoscore zusatzlich zu LDL-Cholesterin auch
Triglyzeride zur Berechnung des Risikos fiir einen Herzinfarkt innerhalb der nachsten 10 Jahre zu erleiden (9). Andere Risikoscores, wie
Framingham, SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation), QRISK2®-Score, Pooled Cohort Equation und Arriba verwenden Trigyzeride
nicht.

In Osterreich wird Screening auf Hypercholesterinimie (Gesamtcholesterin/HDL-Cholesterin-Quotient) und Hypertriglzeriddmie bei
Erwachsenen > 18 Jahre alle 3 Jahre (Alter 18—40 Jahre) bzw. alle 2 Jahre (Alter > 40 Jahre) empfohlen.

L Arriba setzt sich aus folgenden Anfangsbuchstaben zusammen: Aufgabe gemeinsam definieren, Risiko subjektiv, Risiko objektiv, Information iber Préventions-
méglichkeiten, Bewertung der Préventionsméglichkeiten und Absprache iiber weiteres Vorgehen



Abbildung 1: Analytisches Rahmenwerk
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ENDPUNKTE

Mittels modifiziertem Delphi-Verfahren wurde die Wichtigkeit der Endpunkte von 22 Biirger/innen und Expert/inn/en eingeschatzt. Dabei konnten Punkte von 1 (geringste
Bedeutung) bis 9 (hochste Bedeutung) vergeben werden. Die sieben hdchstgereihten Endpunkte (fett) werden in weiterer Folge fir die Entscheidungsfindung
bericksichtigt.

Tabelle 1: Reihung der Endpunkte durch Biirger/innen und Expert/inn/en

Endpunkte (Vor- und Nachteile) Mittelwert Bereich
Als kritisch gereiht

Vorbeugung von Schlaganfillen 7,42 3-9
Vorbeugung von Herzerkrankungen 7,40 3-9
Vorbeugung von GefaBBerkrankungen 7,25 3-9
Als wichtig gereiht

Verlangerung der Lebenserwartung 6,70 3-9
Verbesserung der Lebensgewohnheiten (Rauchen, Alkohol, Erndhrung, Bewegung) 6,05 2-9
Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitit) 5,50 1-9
Risiko fiir Diabetes, Alzheimer, Muskelkrampfe durch medikamentése Behandlung erhohter Blutfettwerte 5,10 2-8
Risiko von Verdauungsbeschwerden durch Medikamenteneinnahme 5,05 2-7
Risiko von Kopfschmerzen durch Medikamenteneinnahme 4,90 2-8
Gewichtsverlust 4,85 1-9
Risiko von Schlafstérungen durch Medikamenteneinnahme 4,75 2-8
Risiko, behandelt zu werden, obwohl man gesund ist 4,10 1-8
Als wenig bedeutend gereiht

Risiko fiir eine falsche Diagnose 3,60 1-8

Lipidstoffwechselstorungen



DIREKTE EVIDENZ

Hypercholesterindmie: Zur ibergeordneten Frage "Wie wirkt sich Screening auf Hypercholesterindmie auf gesundheitsrelevante Endpunkte aus?“ (rot im analytischen
Rahmenwerk) konnten wir keine direkte Evidenz finden.

Hypertriglyzeriddmie: Zur Gbergeordneten Frage "Wie wirkt sich Screening nach Hypertriglyzeriddmie auf gesundheitsrelevante Endpunkte aus (rot im analytischen
Rahmenwerk), konnten wir keine direkte Evidenz finden.

Lipidstoffwechselstorungen



VERKNUPFTE EVIDENZ — Giite der Screeningtests

Wir haben keine Studien zur Sensitivitat und Spezifitdt einzelner Komponenten des Lipidprofils gefunden.
Nachfolgend sind internationale Empfehlungen zu Screeningtests und Screening-Intervallen dargestellt:

Tabelle 2: Internationale Empfehlungen zu Screeningtests und Screening-Intervallen

Wie genau ist der
Test (Hyper-
cholesterindmie)?

[1Sehr ungenau
[1Ungenau

X Genau
[ISehr genau
ClVariiert
ClUnklar

Wie genau ist der
Test (Hyper-
triglyzeriddmie)?

[ISehr ungenau
[JUngenau
XGenau
[1Sehr genau
CVariiert
ClUnklar

Institution

Empfohlenes Intervall und Test

Population

Canadian Task Force on Preventive

Health Care

Keine Angaben

Keine Angaben

UK National Screening Committee

Populationsbasiertes Screening Programm fur familidre Hyper-
cholesterinamie nicht empfohlen

Erwachsene

US Preventive Services Task Force
(10)

Optimales Intervall unklar, jedoch basierend auf Expertenmeinung
und anderen Leitlinien 5 Jahre als Intervall angemessen (kiirzeres oder
ldngeres Intervall unter bestimmten Bedingungen)

Regelmalige Bewertung von Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin und
HDL-Cholesterin und anderer kardiovaskuldrer Risikofaktoren.
Berechnung des 10-Jahres-Risikos fiir kardiovaskulare Ereignisse mit
der ACC/AHA Pooled Cohort Equation (11).

Erwachsene von 40 bis 75 Jahren
ohne bekannte kardiovaskulare
Erkrankung

European Society of Cardiology
(ESC), European Atherosclerosis
Society (EAS) guideline (8, 12)
(Class I, Level of Evidence C)

Alle 5 Jahre

Die Bewertung des kardiovaskuldaren Gesamtrisikos mittels System
zur Risiko-Abschatzung wie SCORE wird empfohlen. Das Gesamt-
cholesterin sollte zur Abschatzung des kardiovaskuldren Gesamt-
risikos im SCORE-System genutzt werden. Das LDL-Cholesterin sollte
als priméarer Lipidparameter flr Screening, Risiko-Abschatzung,
Diagnose und Behandlung genutzt werden. HDL-Cholesterin ist zur
Nutzung im Heart-Score-Algorithmus empfohlen. Triglyzeride liefern
eine zusatzliche Risiko-Information. |hre Bestimmung ist zur Risiko-
Abschatzung indiziert.

Erwachsene > 40 Jahre ohne
bekannte kardiovaskulare
Erkrankung

American College of Cardiology /
American Heart Association
(ACC/AHA) 2013 guideline on
cardiovascular risk assessment

Alle 4—6 Jahre
Die Bewertung traditioneller kardiovaskularer Risikofaktoren (Alter,
Geschlecht, Gesamt-Cholesterin, HDL-Cholesterin, systolischer

Erwachsene 20-79 Jahre ohne
kardiovaskuldre Erkrankung

Lipidstoffwechselstorungen



(ACC/AHA Class lla, Level B) (11)

Blutdruck, antihypertensiven Therapien, Diabetes und Rauchen) ist
sinnvoll.

Abschatzung des 10-Jahres-Risiko fiir kardiovaskulare Ereignisse

Erwachsene 40-79 Jahre ohne
kardiovaskuldre Erkrankung

The Endocrine Society
(Strong recommendation, Low-
quality evidence) (7)

Mindestens alle 5 Jahre
Screening auf Hypertriglyzeriddmie als Bestandteil eines Lipidpanels

Erwachsene

National Cholesterol Education
Program (NCEP) Adult Treatment
Panel Il (6)

Mindestens alle 5 Jahre
Nichtern-Lipidprofil mit Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin, HDL-
Cholesterin und Triglyzeride

Erwachsene > 20 Jahre

Nebenwirkungen des Screenings

Gesunde Patient/inn/en kdnnten aufgrund falscher Testergebnisse eine Therapie erhalten, obwohl diese nicht indiziert ist.
Es konnen durch eine Behandlung Nebenwirkungen auftreten.

Lipidstoffwechselstorungen
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Wie groR sind
erwiinschte
Effekte?

Lebensstilanderung
] Vernachlassigbar
[ Klein

] Moderat

1 GroR

Variiert

] Unklar

Statine

] Vernachldssigbar
[ Klein

Moderat

] GroR

[ Variiert

] Unklar

Andere

[ Vernachl3ssigbar
[ Klein

] Moderat

1 GroR

Variiert

] Unklar

VERKNUPFTE EVIDENZ — Wirksamkeit der Behandlung

Wirksamkeit der Behandlung zur primaren Pravention

Die Behandlung von Fettstoffwechselstorungen sollte unter Beriicksichtigung des individuellen kardiovaskuldaren Gesamtrisikos erfolgen, da
sich Grenzwerte und Behandlungsstrategie daran orientieren (8, 12). Umfangreiche Evidenz zeigt, dass eine Reduktion von LDL-Cholesterin
kardiovaskuldre Ereignisse reduziert (12). Das LDL-Cholesterin wird als primarer Parameter fir die Behandlung gesehen (8). Sekundare
Ursachen von Lipidstoffwechselstérungen sollten ausgeschlossen werden (8).

Basierend auf der vorhandenen Evidenz empfehlen internationale Leitlinien flir Personen mit Lipidstoffwechselstérungen eine Lebensstil-
modifikation (8, 12, 13).

Die Verordnung einer medikament&sen Therapie wird abhangig von der kardiovaskularen Risikokategorie (z. B. nach SCORE-Risikotafel) emp-
fohlen. Fir Hypercholesterindmie und kombinierte Hyperlipidamien sind Statine das Medikament erster Wahl (12). Die Effektivitit von Statinen
in der Primarpravention wurde umfangreich in zahlreichen systematischen Reviews und Meta-Analysen untersucht (8). Ein Cochrane-Review
hat fur Statine in der Priméarpravention eine relative Risikoreduktion fur kardiovaskulare Ereignisse von 25 % (Relatives Risiko (RR) 0,75 (95 %
Cl 0,70-0,81); absolutes Risiko (AR) 9,3 % (1.103/11.892) vs. 12,2 % (1.455/11.913)) gezeigt. Weiters wurde auch eine relative Risikoreduktion
der Gesamtmortalitdt von 14 % (Odds Ratio (OR) 0,86 (95 % Cl 0,79-0,94); AR 4,4 % (1.077/24.408) vs. 5,2 % (1.223/23.652)) und koronarer
Ereignisse um 27 % (RR 0,73 (95 % ClI 0,67-0,80); AR 3,4 % (820/24.217) vs. 4,7 % (1.114/23.832)) gezeigt (14). Zu einem &hnlichen Ergebnis
kam eine Meta-Analyse individueller Patientendaten, die zeigt, dass Statine bei Personen mit geringem kardiovaskuldren Basisrisiko schwere
vaskulare Ereignisse signifikant reduzieren (15).

Weitere medikamentése Therapieoptionen zur Lipidmodifikation sind Ezetimib, Gallensadurebinder, Fibrate, ein Nikotinsdurederivat und die
monoklonalen Antikérper Anti-Proprotein Convertase Subtilisin/Kexin Type 9 (PCSK9) (16). Fiir die medikamentose Behandlung einer Hyper-
triglyzeridamie gibt es im Vergleich zur umfangreichen Studienlage zur LDL-Cholesterinsenkung wenig Evidenz (8). Evidenz moderater Qualitat
zeigt, dass Fibrate in der Primarpravention das Risiko flr kardiovaskuldre und koronare Ereignisse reduzieren, der absolute Behandlungseffekt
jedoch gering ist (17). Eine Meta-Analyse ergab, dass Omega-3-Fettsduren die Serumtrigylzeride reduzieren (18), jedoch fand eine weitere
Meta-Analyse keinen Effekt auf kardiovaskuldre Endpunkte und Gesamtmortalitat (19).

Lipidstoffwechselstorungen



Wie grof sind un-
erwiinschte
Effekte?

] Vernachldssigbar
[ Klein

] Moderat

] GroR

Variiert

1 Unklar

Nebenwirkungen der Behandlung

Nebenwirkungen hidngen von der Art der Therapie ab (nicht-medikamentése oder medikamentdse Therapien). Die Nebenwirkungen
medikamentdser Therapien variieren je nach Substanzklasse. Die haufigsten Nebenwirkungen von Statinen sind Myopathien, die als
asymptomatische Erhohung der Kreatinkinase, Myalgien oder Rhabdomyolyse auftreten kdnnen. Die Haufigkeit von Myalgien ist unklar (8). Sie
reicht in Einzelstudien von 5 % bis 15 % (8). Ein Cochrane Review fand kein signifikant erhéhtes Risiko (RR 1,03 [95 % CI 0,97-1,09]) (14). Die
schwerste Form der Statin-induzierten Myopathie ist die Rhabdomyolyse, deren Haufigkeit auf eine 1-3 Félle / 100 000 Patientenjahre
geschatzt wird (8). Weiteres kdnnen unter Statine erhéhte Leberwerte auftreten. Die bekanntesten Nebenwirkungen einer Therapie mit
Fibraten sind gastrointestinale Nebenwirkungen, Myopathien, erhéhte Leberwerte sowie Gallensteine. Die hdufigsten Nebenwirkungen von
Ezetimib sind ein Anstieg der Leberwerte und Muskelschmerzen. Die Einnahme von Gallensdurebinder und Omega-3-Fettsduren kann zu
gastrointestinale Beschwerden fiihren.

Lipidstoffwechselstorungen



BEURTEILUNG DER EVIDENZ

Wie beurteilen Sie insgesamt die Qualitat der Keine direkte Evidenz verfiigbar.

Evidenz?

OSehr niedrig Verkniipfte Evidenz zeigt, dass eine Laborbestimmung von Gesamtcholesterin, HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin und
CINiedrig Triglyzeride geeignete Screeningtests sind, um eine Hypercholesterindmie und eine Hypertriglyzeridamie zu
KModerat diagnostizieren. Wirksame Therapien flir Hypercholesterindmie, die zu einer Verbesserung von klinischen relevanten
CHoch Endpunkten fihren, sind vorhanden.

OKeine inkludierten Studien

Gibt es wichtige Unsicherheit dariiber oder
starke Unterschiede darin wie Personen die
wichtigsten Endpunkte bewerten?

XIWichtige Unsicherheit/Variabilitat

[IMogliche wichtige Unsicherheit/Variabilitat
COWahrscheinlich keine Unsicherheit/Variabilitat
[COKeine Unsicherheit/Variabilitat

Spricht die Abwagung der erwiinschten und
unerwiinschten Wirkungen fiir die Intervention?
[la

XWahrscheinlich ja

[ISpricht weder fir noch gegen die Intervention
[IWahrscheinlich nein

[CINein

[IVariiert

ClUnklar

Lipidstoffwechselstorungen

Die befragten Biirgerlnnen schwankten bei der Einschatzung der Wichtigkeit sehr stark:

5-9 Punkte: Verlangerung der Lebenserwartung

4-9 Punkte: Vorbeugung von GefaRerkrankungen, Vorbeugung von Herzerkrankungen, Verbesserung der
Lebensgewohnheiten (Rauchen, Alkohol, Erndhrung, Bewegung)

3-9 Punkte: Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitat), Vorbeugung von
Schlaganfallen, Risiko von Verdauungsbeschwerden durch Medikamenteneinnahme

2-9 Punkte: Risiko von Kopfschmerzen durch Medikamenteneinnahme, Gewichtsverlust, Risiko von
Schlafstérungen durch Medikamenteneinnahme

2-8 Punkte: Risiko fiir Diabetes, Alzheimer, Muskelkrampfe durch medikamentdse Behandlung erhéhter
Blutfettwerte

1-9 Punkte: Risiko behandelt zu werden, obwohl man gesund ist

1-8 Punkte: Risiko fir eine falsche Diagnose

Diskussion im Panel: Die wissenschaftliche Evidenz zeigt, dass Hyperlipidamien gut behandelbar sind. Die
Nebenwirkungen sind von der Art der Therapie abhangig.

Die Evidenz bezieht sich vor allem auf das LDL- Cholesterin, jedoch wird aus der Sicht des Panels ein Vorteil in der
Bestimmung des gesamten Lipidprofils gesehen. Triglyceriden wird eine Bedeutung als Indikator des Lebensstils
beigemessen. Gesamtcholesterin und Trigylceride kdnnen zur Feststellung eines metabolischen Syndroms
herangezogen werden.



Ist die Intervention fiir Burger/innen Diskussion im Panel: Fiir die Mehrheit der Bevélkerung wird eine Blutuntersuchung als zumutbar eingeschatzt. Die
akzeptabel? Nebenwirkungen der Behandlungen sind von der Art der Therapie abhangig und muissen individuell beriicksichtigt
CINein werden.

[IWahrscheinlich nein

[CIWahrscheinlich ja

XJa

(IVariiert

CIUnklar

Ist die Intervention in Osterreich umsetzbar? Diskussion im Panel: Die Intervention ist bereits Bestandteil der derzeitigen Vorsorgeuntersuchung und daher in
CONein Osterreich umsetzbar.

CIWahrscheinlich nein
[COIWahrscheinlich ja
XJa

CIVariiert

CIUnklar

Lipidstoffwechselstorungen
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EMPFEHLUNG

Soll Screening nach Lipidstoffwechselstorungen (Hypercholesterinamie, Hypertrigylzeridamie) bei gesunden Erwachsenen durchgefiihrt werden? Falls ja, welcher
Screening-Test sollte verwendet werden?

Art der Empfehlung

Empfehlung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Begriindung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Besondere Empfehlungen
fiir Subgruppen

Uberlegungen zur
Umsetzung

Lipidstoffwechselstorungen

Starke Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dagegen = Schwache Empfehlung dafiir Starke Empfehlung dafiir

O O O X

Alle Erwachsenen sollen mittels Serumlipidbestimmung (Gesamtcholesterin, Triglyzeride, LDL, HDL) alle 5 Jahre auf Lipidstoffwechsel-
storungen gescreent werden. Bei Personen mit erhéhtem Risiko sollte ein differenziertes, individuell abgestimmtes Vorgehen durch die
Vorsorgearztin/den Vorsorgearzt erfolgen.

Starke Empfehlung bei moderater Qualitdt der Evidenz (starker Konsens)

Die wissenschaftliche Evidenz zeigt, dass Hyperlipiddmien ein wesentlicher Risikofaktor fiir kardiovaskulare Erkrankungen sind.
Hyperlipidamien sind gut behandelbar. Die Evidenz bezieht sich auf das LDL-Cholesterin als primaren Parameter, jedoch wird ein Vorteil
in der Bestimmung des gesamten Lipidprofils gesehen. Triglyzeriden wird eine Bedeutung als Indikator des Lebensstils beigemessen und
sie kdonnen gemeinsam mit Gesamtcholesterin zur Feststellung eines metabolischen Syndroms herangezogen werden. Zusatzlich haben
sie einen edukativen Wert fur teilnehmende Personen.

Keine

Als Tool zur Bewertung und Darstellung des kardiovaskuldren Risikos soll ,,arriba” verwendet werden. ,arriba“ ist ein gut geeignetes
Instrument um Patient/inn/en visualisiert ihr Risiko und die Behandlungsméglichkeiten zu kommunizieren. Die Nutzungsrechte und -
moglichkeiten im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung sind noch zu klaren.
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Osteoporotisches
Frakturrisiko

Verantwortliche Autorin:
Isolde Sommer
Population:

Frauen ab 65 Jahren
Intervention:

Screening auf
osteoporotisches
Frakturrisiko

Vergleich: kein Screening

Hauptendpunkte:
siehe Tabelle 1

Setting: Osterreich,
Vorsorgeuntersuchung

Perspektive: Public Health

Osteoporotisches Frakturrisiko

Screening auf osteoporotisches Frakturrisiko

Hintergrund

Osteoporose ist eine Erkrankung des Skeletts, die durch Verlust von Knochendichte, Abbau des Knochengewebes und Verschlechterung
der Knochenqualitat gekennzeichnet ist. Die Folgen von Osteoporose sind Knochenbriichigkeit und Frakturen (1-3). Obwohl die Knochen-
dichte (engl. Bone Mineral Density, BMD) nur einer der Faktoren ist, die zum Frakturrisiko beitragen, wird Osteoporose auf Grundlage von
BMD-Bewertungen oder Frakturanamnesen definiert (4). Frakturen stehen in Zusammenhang mit verminderter Lebensqualitat, erhohter
Morbiditat, Mortalitdt und Inanspruchnahme des Gesundheitswesens (5).

Basierend auf Empfehlungen der WHO spricht man von Osteoporose, wenn die Knochendichte einer Person um mindestens 2,5 Stan-
dardabweichungen (T-Score) geringer ist als bei jungen Erwachsenen (6). Zwischen 1,0 und 2,5 Standardabweichungen spricht man von
Osteopenie. Diese Schwellenwerte beziehen sich auf postmenopausale Frauen oder Manner, die dlter als 50 Jahre sind.

Laut der 6sterreichischen Gesundheitsbefragung aus dem Jahr 2006/2007 sind 5,8 % der Bevdlkerung von Osteoporose betroffen (7).
Gemessen an der derzeitigen Bevolkerungszahl sind das tiber 500.000 Personen. Die Haufigkeit von Osteoporose steigt mit dem Alter. Bei
Personen alter als 60 Jahre betrégt sie 16,8 %. Besonders betroffen sind Frauen (25,9 %) (7).

Die osterreichische Vorsorgeuntersuchung enthélt derzeit keine Empfehlung fir ein Screening auf osteoporotisches Frakturrisiko.

Das analytische Rahmenwerk zu Screening nach Osteoporose ist in Abbildung 1 dargestellt.
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Abbildung 1: Analytisches Rahmenwerk
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ENDPUNKTE

Mittels modifiziertem Delphi-Verfahren wurde die Wichtigkeit der Endpunkte von 21 Biirger/inne/n und Expert/inn/en eingeschéatzt. Dabei konnten Punkte von 1
(geringste Bedeutung) bis 9 (hdchste Bedeutung) vergeben werden. Die als wichtig eingestuften Endpunkte (vgl. Tabelle 1) werden in weiterer Folge fir die Entscheidungs-
findung berlcksichtigt.

Tabelle 1: Reihung der Endpunkte durch Biirger/innen und Expert/inn/en
Endpunkte (Vor- und Nachteile) Mittelwert Bereich
Als kritisch gereiht

Als wichtig gereiht

Reduktion des Risikos von Knochenbriichen 6,90 4-9
Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitit) 6,38 3-9
Reduktion des Risikos von Krankheiten in Zusammenhang mit Knochenbriichen (z. B. Thrombosen) 5,48 1-8
Erhohung der Lebenserwartung 5,33 3-8
Risiko einer falschen Diagnose 5,05 1-8
Risiko, behandelt zu werden, obwohl man gesund ist 4,05 1-7
Als wenig bedeutend gereiht

Risiko unnotiger Strahlung durch die Knochendichtemessung 3,52 1-6
Behandlungsrisiken durch Medikamente (z. B. Speiseréhrenkrebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 3,19 1-6

Magen-Darm-Erkrankungen, Nekrose des Kieferknochens)

Osteoporotisches Frakturrisiko 3



DIREKTE EVIDENZ

Ein rezenter systematischer Review der USPSTF untersuchte die Evidenz zu Nutzen und Schaden von Screening auf das Risiko flr
osteoporotische Knochenbriiche bei erwachsenen Personen (8). Zur Gbergeordneten Frage "Wie wirkt sich Screening auf osteoporotisches
Frakturrisiko bei Frauen ab 65 Jahren auf gesundheitsrelevante Endpunkte aus?“ konnte eine Studie (n = 12.483 Frauen im Alter von 70 bis 85
Jahren) identifiziert werden (9), die auf das Risiko fliir Knochenbriiche, die Verbesserung der Lebensqualitat, Erhohung der Lebenserwartung
und das Risiko einer falschen Diagnose fokussieren (Tabelle 2). Die Screening-Intervention bestand aus einer Risikobewertung mittels Fracture
Risk Assessment Tools (FRAX). Bei jenen Personen, die ein erhdhtes Risiko aufwiesen, innerhalb von 10 Jahren eine Hiftfraktur zu erleiden (Cut-
off: 5,18-8,39 % je nach Alter), wurde eine Dualenergie-Réntgen-Absorptiometrie (DXA) durchgefiihrt.

Fir die anderen als wichtig erachteten Endpunkte konnten keine Studien gefunden werden.

Osteoporotisches Frakturrisiko
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Tabelle 2: Screening auf Risiko fiir osteoporotische Knochenbriiche, basierend auf USPSTF-Review aus 2018 (8)

Endpunkte Ergebnisse Anzahl der Qualitat der
Studien Evidenz
(GRADE)
Reduktion des Risikos von Die Studie zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen 1RCT 01000
Knochenbriichen gescreenten und ungescreenten Frauen in Bezug auf osteoporotische Frakturen NIEDRIG (fiir
(12,9 % vs. 13,6 %; HR 0,94; 95 % Cl 0,85-1,03) und klinische Frakturen generell Huftfrakturen)
(15,3 % vs. 16,0 %; HR 0,94; 95 % Cl 0,86—1,03) nach flinf Jahren Follow-up. Das 1}
Risiko fur Hiuftfrakturen war in der gescreenten Gruppe signifikant geringer als in 0000
der ungescreenten (2,6 % vs. 3,5 %; HR 0,72; 95 % Cl 0,59-0,89). SEHR NIEDRIG
(far alle ande-
ren Frakturen)
Verbesserung des Die Studie zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen 1RCT 0000
Wohlbefindens und der gescreenten und ungescreenten Frauen in Bezug auf Lebensqualitat (p > 0,10 fir SEHR NIEDRIG
Zufriedenheit im Alltag Messwiederholung), gemessen anhand der EuroQuol-5-Dimensionen und der L
(Lebensqualitat) Skalen des Short-Form Health Survey 12 (physische und mentale Gesundheit),
und keinen in Bezug auf Angst (p >0.154 fur Messwiederholung), gemessen
anhand des Tests State Trait Anxiety Inventory (STAI).
Reduktion des Risikos von keine Evidenz - -
Krankheiten in Zusammen-
hang mit Knochenbriichen
(z. B. Thrombosen)
Erhohung der Die Studie zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen 1RCT 0000
Lebenserwartung gescreenten und ungescreenten Personen in Bezug auf Gesamtmortalitat (8,8 % SEHR NIEDRIG
vs. 8,4 %; HR 1.05 95 % ClI 0,93—1,19) nach flnf Jahren Follow-up. L —

Risiko einer falschen
Diagnose

Siehe Testglite von Screeningtests

Risiko, behandelt zu
werden, obwohl man
gesund ist

keine Evidenz

Legende:

u: negativer Effekt der Intervention; ﬁ: positiver Effekt der Intervention; ¢=> = dhnliche bzw. keine Effekte der Intervention/Kontrolle

RCT, Randomized controlled trial; HR, Hazard ratio; Cl, Confidence intervall;

Osteoporotisches Frakturrisiko
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VERKNUPFTE EVIDENZ - Giite der Screeningtests

Der USPSTF-Report (8) untersucht die diagnostische Genauigkeit von Instrumenten zur Bewertung des klinischen Risikos flir Osteoporose im
Vergleich zu jener der Dualenergie-Rontgen-Absorptiometrie (DXA). Alle untersuchten Instrumente schnitten dhnlich ab; beispielhaft sind
nachfolgend das Osteoporosis Self-Assessment Tool (OST) und das Osteoporosis Risk Assessment Instrument (ORAI) angefiihrt. OST kalkuliert
das Risiko basierend auf Angaben zu Alter und Gewicht, ORAI basierend auf Alter, Gewicht und Ostrogentherapie-Status.

Der USPSTF-Review (8) zeigt, dass Instrumente zur Bewertung des klinischen Risikos fiir Osteoporose im Vergleich zu DXA eine geringe
diagnostische Giite haben, wobei die Studien sehr hohe Heterogenitat aufweisen.

Instrumente zur Bewertung des klinischen Risikos fiir Osteoporose

Osteoporosis Self-Assessment Tool (OST)

Der USPSTF-Review identifizierte 13 Studien, die die diagnostische Gite des Instruments OST zur Bewertung des klinischen Risikos fir
Osteoporose mit jener der zentral messenden DXA vergleichen. Diese Studien (n = 44.323 Frauen) ergeben bei einem Grenzwert von -2,5 (T-
Score) einen AUC-Wert! (Area under Curve) von 0,65 (95 % Cl 0.60-0.69, 12 = 98,9 %). Aus der groRten vollstindig berichteten Studie (n = 665)
(10) mit einer Sensitivitat von 69 % (0,60-0,77) und einer Spezifitdt von 59 % (0,55—0,63) ergeben sich — unter Annahme einer Pravalenz von
25,9 % — fur Frauen ab 60 Jahren folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 gescreente Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result

True False True False
positives positives negatives negatives

179 305 ¢ 436 80

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Osteoporosis Risk Assessment Instruments (ORAI)

Der USPSTF-Review identifizierte zehn Studien, die die diagnostische Giite des Instruments ORAI zur Bewertung des klinischen Risikos fiir
Osteoporose mit jener der zentral messenden DXA vergleichen. Diese Studien (n = 16.780 Frauen) ergeben bei einem Grenzwert von -2,5 (T-
Score) einen AUC-Wert von 0,65 (95 % Cl 0,60-0,71; I> = 97,8 %). Aus der groRten Studie mit verfiigbaren Daten (n = 644 Frauen) (11) mit einer
Sensitivitat von 93 % (95 % Cl 0,86—0,97) und einer Spezifitdt von 39 % (95 % Cl 0,35-0,43) ergeben sich — ausgehend von einer Pravalenz von
25,9 % — folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 gescreente Personen:

1 Der AUC-Wert bezieht sich auf die Fliache unter der ROC-Kurve (Receiver Operating Characteristics), auf der fiir verschiedene Cut-off-Werte die Richtig-positiv-Rate (=Sensitivitit) und die Falsch-positiv-Rate
(=1 - Spezifitdt) gegeneinander aufgetragen werden. Dieser Wert kann zwischen 0 und 1 liegen, wobei ein hoherer Wert die bessere Glte anzeigt.

Osteoporotisches Frakturrisiko
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People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False

positives positives negatives negatives

240 454 %7 287 19

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Screening-Intervalle

Zwei Studien des USPSTF-Reviews zeigen keinen Vorteil von wiederholten Messungen der Knochendichte (Intervalle von 8 bzw. 3,7 Jahren) in
Bezug auf die Vorhersagbarkeit des Knochenbruchrisikos im Vergleich zu Baseline-Messungen allein (e.g. Hiiftfrakturen: AUC fiir Baseline-BMD
0,71 [0,65-0,78] vs. AUC fir Baseline-BMD und % der Veranderung 0,72 [0,66—-0,79] (12) bzw. AUC fir Baseline BMD 0,73 [NR] vs. AUC fir

Baseline-BMD und % der Verdanderung 0,74 [NR] (13). Sowohl Baseline-BMD (14-16) als auch Alter und Hormonersatztherapie (14, 15) dirften
einen Einfluss auf das optimale Screening-Intervall haben.

Osteoporotisches Frakturrisiko
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VERKNUPFTE EVIDENZ — Wirksamkeit der Behandlung

Wirksamkeit der Behandlung

Ein Cochrane-Review aus dem Jahr 2014 zeigt, dass Vitamin D plus Calcium-Supplementation zu einer statistisch signifikanten Reduktion des
Hiftfrakturrisikos (RR 0,84; 95 % Cl 0,74-0,96; 9 Studien, n = 49.853), der Inzidenz neuer nicht-vertebraler Frakturen (RR 0,86; 95 % Cl 0,78-0,96,
8 Studien, n = 10.380) und Frakturen allgemein (RR 0,95; 95 % Cl 0,90—-0,99; 10 Studien, n = 49.976) bei Personen {iber 65 Jahre mit Osteoporose
bzw. einer vorhergegangenen Fraktur fhrt. Es gibt keine statistisch signifikante praventive Wirkung auf vertebrale Frakturen (RR 0,89; 95 % Cl
0,74-1,09; 4 Studien, n = 42.185) (17).

Eine Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2016 von 7 systematischen Reviews untersucht den Effekt von kérperlichem Training auf die Knochendichte
von pra- und postmenopausalen Frauen. Die Ergebnisse zeigen, dass eine Kombination aus Kraft- und Ausdauertraining von 30—-60 Minuten an
mindestens 3 Tagen pro Woche Uber einen Zeitraum von mindestens 10 Monaten die Knochendichte pra- und postmenopausaler Frauen
verbessern oder zumindest erhalten kann (gewichtete oder standardisierte mittlere Differenz 0,008—2,08 der Knochendichte an verschiedenen
Stellen) (18). Zusatzlich zeigt ein rezenter Cochrane-Review 23 % weniger Stiirze bei dlteren Personen, die eine Intervention aus korperlichem
Training und anderen Komponenten erhielten, im Vergleich zu jenen, die eine Standardtherapie erhielten (1.784 vs. 2.317 Stlirze pro 1.000
Personen) (19).

Weiters zeigt der USPSTF-Report (8), dass es wirksame Medikamente (Bisphosphonat, Raloxifen, Desonumab, Parathormon) gibt, die das Risiko
fir vertebrale Frakturen (RR 0,32—0,64; 9 Studien, n = 5.433) bei postmenopausalen Frauen mit T-Scores von -3,7 bis -1,1, die teilweise bereits
einmal Frakturen hatten, reduzieren. Die Behandlung mit Bisphosphonaten reduziert auRerdem das Risiko fiir nicht-vertebrale Frakturen
(RR 0,84, 95 % Cl 0,76-0,92; 8 Studien; n = 16438). Fur Huftfrakturen konnten allerdings keine statistisch signifikante Wirkung gezeigt werden
(RR 0,70; 95 % CI 0,44-1,11; 3 Studien; n = 8.988). Desonumab hingegen vermindert sowohl das Risiko fir nicht-vertebrale (RR 0,80; 95 % CI 0,67—
0,95) als auch fur Huftfrakturen (RR 0,60; 95 % ClI 0,37-0,97; eine Studie; n = 7.868). Die Behandlung mit Parathormon zeigt keine statistisch
signifikante Wirkung auf non-vertebrale Frakturen (RR 0,97; 95 % Cl 0,71-1,33; eine Studie; n = 2.532).

Nebenwirkungen

Nebenwirkungen sind medikamentenabhangig, die Inzidenz fiir schwere Nebenwirkungen ist aber grundsatzlich gering. Der Cochrane-Review
zeigt keine Auswirkung von Vitamin D plus Calcium-Supplementierung auf die Mortalitat (RR 0,97; 95 % Cl 0,93-1,01; 29 Studien, n = 71.032). Er
zeigt ein leicht erhdhtes Risiko fiir gastrointestinale Symptome (RR 1,05; 95 % Cl 1,01-1,09; 4 Studien, n = 40.524) und eine deutliche Zunahme
von Nierensteinen oder Niereninsuffizienz (RR 1,16; 95 % ClI 1,02—-1,33; 11 Studien, n = 46.548) (20).

Keine der eingeschlossenen Studien im USPSTF-Review, die die Wirkung von Bisphosphonat untersuchen, zeigt ein hoheres Risiko flr
Nebenwirkungen (Abbruch aufgrund von Nebenwirkungen, schwerwiegende Nebenwirkungen, gastrointestinale und kardiovaskulare Ereignisse)
in der Interventions- im Vergleich zur Placebogruppe. Falle von Osteonekrose des Kiefers, atypischen Femurfrakturen oder Nierenversagen
wurden nicht berichtet. Jedoch berichten Studien, die nicht den Einschlusskriterien des USPTSF-Reviews entsprachen, von einem héheren Risiko
fir tiefe Venenthrombosen (0,7 % vs. 0,3 %) oder Hitzewallungen (11,2 % vs. 7,6 %). Weiters berichtet eine Studie, die die Wirkung von
Parathryroidhormon untersuchte, lber ein hoheres Abbruchrisiko aufgrund von Nebenwirkungen (29,7 % vs. 24,6 %). AuBerdem konnte kein
statistisch signifikantes Risiko durch die Behandlung mit Denosumab fiir Therapie-Abbriiche, schwere Nebenwirkungen oder schwere Infektionen
gezeigt werden (8).
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BEURTEILUNG DER EVIDENZ

Direkte Evidenz zu Nutzen und Schaden von Screening-Untersuchungen auf das Risiko fiir osteoporotische
Frakturen beschrankt sich auf eine Studie. Diese zeigt keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
gescreenten und ungescreenten Personen in Bezug auf osteoporotische Frakturen und klinische Frakturen generell,
auf Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitdt) und Erhéhung der
Lebenserwartung (sehr niedrige Qualitat der Evidenz). Einzig das Risiko fiir Huftfrakturen war in der gescreenten
Gruppe geringer als in der ungescreenten (niedrige Qualitat der Evidenz). Zum Endpunkt Reduktion des Risikos von
Krankheiten in Zusammenhang mit Knochenbriichen (z. B. Thrombosen) konnte keine Evidenz identifiziert werden.

Die diagnostische Glite von Instrumenten zur Bewertung des klinischen Risikos fiir Osteoporose sowie der Knochen-
dichte ist im Vergleich zu DXA als niedrig einzustufen.

Die befragten Biirger/innen schwankten in der Einschitzung der Wichtigkeit:

1-8 Punkte: Reduktion des Risikos von Knochenbriichen, Reduktion des Risikos von Krankheiten in Zusammenhang
mit Knochenbriichen (z. B. Thrombosen), Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag
(Lebensqualitat); Risiko, behandelt zu werden, obwohl man gesund ist

1-9 Punkte: Erhohung der Lebenserwartung, Risiko einer falschen Diagnose

Diskussion im Panel: Es gibt direkte Evidenz fiir eine positive Wirkung von Screening auf osteoporotisches
Frakturrisiko auf die Reduktion des Risikos fur Hiftfrakturen sowie fir keinen Effekt auf andere Endpunkte.
Instrumente zur Bewertung des klinischen Risikos fiir Osteoporose oder Frakturen sind ungenau, es gibt aber gute
Therapiemoglichkeiten, um Osteoporose zu behandeln und Stirzen vorzubeugen. Dem gegeniiber stehen die
potenzielle Strahlenbelastung durch Knochendichtemessung mittels DXA und die hohen Falsch-positiv-Raten, die
bei den teilnehmenden Personen Unsicherheit erzeugen.

Diskussion im Panel: Teilnehmende Personen werden einer potenziellen Strahlenbelastung ausgesetzt, die aber
insgesamt als niedrig einzuschatzen ist.
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Diskussion im Panel: Es werden bereits viele opportunistische Screenings bei Frauen veranlasst, daher ist mit

keinem Anstieg der Knochendichtemessungen mittels DXA zu rechnen.
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EMPFEHLUNG

Soll Screening auf osteoporotisches Frakturrisiko bei Frauen ab 65 Jahre durchgefiihrt werden? Falls ja, welcher Screening-Test sollte verwendet werden?

Art der Empfehlung

Empfehlung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Begriindung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Besondere Empfehlungen
fiir Subgruppen

Uberlegungen zur
Umsetzung

Osteoporotisches Frakturrisiko

Starke Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dafiir Starke Empfehlung dafiir

O O X O

Bei Erwachsenen ab 50 Jahren soll mittels FRAX-Risikorechner alle 10 Jahre das Frakturrisiko bestimmt werden. Personen mit einem
20-prozentigen oder hoheren Risiko, innerhalb der nachsten 10 Jahre eine Osteoporose-typische Fraktur der Hiifte, Wirbelsaure, des
Handgelenks oder Oberarmknochens zu erleiden, soll eine weitere Abklarung durch DXA empfohlen werden. Zusatzlich soll eine
Beratung zur Vermeidung von Stiirzen durchgefiihrt werden.

Schwache Empfehlung bei niedriger Qualitdt der Evidenz (starker Konsens)
Bei Erwachsenen unter 50 Jahren soll das osteoporotische Frakturrisiko nicht bestimmt werden.

Schwache Empfehlung bei niedriger Qualitdt der Evidenz (starker Konsens)

Es werden bereits viele opportunistische Screenings bei Frauen veranlasst, ein Screening im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung wiirde
dieses Vorgehen standardisieren. Die Evidenz spricht daflr, postmenopausale Frauen mittels FRAX-Risikorechner zu screenen und bei
jenen, die ein erhohtes Risiko fiir Osteoporose-typische Frakturen aufweisen, eine Knochendichtemessung durchfiihren zu lassen. Da
der FRAX-Risikorechner das Risiko fiir eine Fraktur innerhalb der ndchsten 10 Jahre bestimmt, wird ein Screening-Intervall von 10 Jahren
festgelegt. Trotz unklarer Evidenzlage sollen auch Manner gescreent werden, da auch ihr Risiko fiir Frakturen mit dem Alter ansteigt.
Personen mit erhdhtem Risiko fiir Frakturen sollen zusatzlich eine Beratung zur Vermeidung von Stiirzen erhalten. In dieser Beratung
soll vor allem auf den Nutzen von Kraft- und Ausdauertraining hingewiesen werden. Ein Screening auf Sarkopenie wird in der
Vorsorgeuntersuchung nicht beriicksichtigt, da dieses Teil eines geriatrischen Screeningprogramms werden soll.

Erwachsene unter 50 Jahren sollen aufgrund ihres niedrigen Basisrisikos nicht gescreent werden.

Keine

Keine
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Parodontalerkrankungen
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Birgit Teufer
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Erwachsene ohne bekannte

Parodontalerkrankung
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Vorsorgeuntersuchung
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Parodontalerkrankungen

Screening auf Parodontalerkrankungen

Hintergrund

Parodontalerkrankungen umfassen Gingivitis (Zahnfleischentziindungen ohne Abbau des Bindegewebes) und Parodontitis (entziindliche
Erkrankung, die das Bindegewebe und die Knochen rund um die Zdhne schwacht) (1, 2). Schwere Parodontitis war im Jahr 2010 die
sechsthaufigste Erkrankung weltweit, von der ca. 11 % der Weltbevolkerung betroffen sind (3). Nach der ,Global Burden of Disease Study
2015 waren Parodontalerkrankungen verantwortlich fiir 3,5 Millionen in Krankheit verbrachte Jahre weltweit (95 % Cl 1,4 Millionen bis
7,3 Millionen Jahre) (4). Fir Osterreich sind keine Pravalenzzahlen fiir Parodontitis verfiigbar (5). Fiir Deutschland lieferte die fiinfte
Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) Zahlen, wonach im Jahr 2005 70,9 % der Erwachsenen und 87,4 % der Senior/inn/en an
Parodontitis erkrankt waren; Vorstufen zu Parodontitis fanden sich sogar bei 95 % aller Erwachsenen und bei 99,2 % aller Senior/inn/en

(6).

Neben unangenehmen Symptomen wie geschwollenes und entziindliches Zahnfleisch, Mundgeruch oder Schmerzen kann schwere
Parodontitis auch zu Zahnlockerung und in der Folge zu Zahnverlust fihren (7). Parodontalerkrankungen sind die wichtigste Ursache fur
Zahnverlust (8). Parodontitis hat nicht nur mit Mundgesundheit zu tun, sondern wird auch mit kardiovaskuldren Erkrankungen (9),
negativen Auswirkungen in der Schwangerschaft (10) sowie Verlust von Lebensqualitat (11) in Verbindung gebracht.

Zu den Risikofaktoren und prognostischen Faktoren fiir Parodontalerkrankungen gehoren sowohl unverdnderliche Ursachen wie
genetische Veranlagung oder Lebensalter als auch verdnderbare Faktoren wie Rauchverhalten, Erndhrungsverhalten (12) und das
Vorhandensein von bakterieller Plaque (2). Plaque-induzierte Formen von Gingivitis und Parodontitis sind die haufigsten Formen von
Parodontalerkrankungen (13).

AulRerhalb des zahnérztlichen Settings, wo Parodontitis durch Untersuchung mittels einer Parodontalsonde festgestellt werden kann (14),
sind als Screeningmallnahme beispielsweise Fragebdgen zur Erhebung des Risikos denkbar (15). In der derzeitigen Form der Vorsorge-
untersuchung in Osterreich ist neben einem Parodontitisfragebogen die Inspektion der Mundhéhle (Identifizieren von klinischen Zeichen
einer Parodontalerkrankung) durch den untersuchenden Arzt bzw. die untersuchende Arztin alle zwei Jahre fiir Personen iiber 40 Jahre
und alle drei Jahre fiir Personen zwischen 18 und 40 Jahren vorgesehen (16).

Internationale Leitlinien (17-20) sprechen keine Empfehlungen fiir oder gegen ein Screening auf Parodontalerkrankungen im Zuge von
Vorsorgeuntersuchungen aus. Im Rahmen eines Umbrella-Reviews (21) und eines systematischen Reviews konnten wir keine Studie identi-
fizieren, die Vor- und Nachteile von Screening nach Parodontitis aulRerhalb des zahnarztlichen Settings in Bezug auf relevante Endpunkte
(siehe Abbildung 1) untersucht.
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Abbildung 1: Analytisches Rahmenwerk

Tests

Erwachsene ab
18 Jahren

Screening

Validitat
verflugbarer

A 4

Unerwiinschte Wirkung

Erkennen
von
Personen
mit
Verdacht
auf
Erkrankung

Abklarung
Erkrankung
durch
Zahnarzt/-

arztin

Frihe (nicht-operative)

Behandlung

\ 4

/ Verbesserung von \

intermediaren

Endpunkten
- Vorbeugung von
Zahnlockerung
- Vorbeugung von

Unerwiinschte Wirkung

Kieferknochenabbau

- Verringerung von
Zahnfleischentzlin-
dungen

- Verringerung der
Zahnfleischtaschentiefe

- Verbesserung der
Zahnpflege

- Verbesserung der
Lebens-gewohnheiten
(Rauchen, Alkohol,

KErnéhrung)

/

A\ 4

Eg

Gesundheitliche
Endpunkte:

- Vorbeugung
von
Zahnausfall

- Verringerung
von Zahn-
schmerzen




ENDPUNKTE

Mittels modifiziertem Delphi-Verfahren wurde die Wichtigkeit der Endpunkte von 23 Birger/inne/n und Expert/inn/en eingeschéatzt. Dabei konnten Punkte von 1
(geringste Bedeutung) bis 9 (héchste Bedeutung) vergeben werden. Die sieben héchstgereihten Endpunkte (fett) werden in weiterer Folge fiir die Entscheidungsfindung
bericksichtigt.

Tabelle 1: Reihung der Endpunkte durch Biirger/innen und Expert/inn/en

Endpunkte (Vor- und Nachteile) Mittelwert Bereich
Als kritisch gereiht

Vorbeugung von Zahnausfall 7,40 4-9
Vorbeugung von Zahnlockerung 7,25 4-9
Vorbeugung von Abbau des Kieferknochens 7,10 4-9
Als wichtig gereiht

Verringerung von Zahnfleischentziindungen 6,86 4-9
Verringerung der Zahnfleischtaschentiefe 6,24 1-9
Verbesserung der Zahnpflege 6,10 2-9
Verbesserung der Lebensgewohnheiten (Rauchen, Alkohol, Erndhrung) 6,05 2-9
Verringerung von Zahnschmerzen 6,05 2-9
Verringerung von Mundgeruch 6,00 2-9
Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitat) 5,90 2-9
Verringerung von Problemen beim Kauen 5,89 2-9
Hohere Haufigkeit einer Mundhygienebehandlung 5,81 3-8
Verbesserung des Aussehens der Zdhne 4,95 1-9
Vor- und Nachteile, die nicht beriicksichtigt werden

Risiko fiir eine falsche Diagnose 3,76 1-9
Risiko, behandelt zu werden, obwohl man gesund ist 3,57 1-9
Risiko von Schmerzen durch eine Zahnbehandlung 3,52 1-7

Parodontalerkrankungen



DIREKTE EVIDENZ

Zur Ubergeordneten Frage "Wie wirkt sich Screening auf Parodontalerkrankungen auflerhalb des zahnarztlichen Settings auf gesundheitsrelevante Endpunkte aus?”“
(rot im analytischen Rahmenwerk) konnte keine direkte Evidenz gefunden werden.

Parodontalerkrankungen



Wie genau sind
Speichelprobe oder
Mundhohlen-
inspektion?

[]Sehr ungenau
[JUngenau
[1Genau

[1Sehr genau
[Variiert

X Unklar

Wie genau sind
Fragebogen?
[1Sehr ungenau
XUngenau
[]Genau
[ISehr genau
ClVariiert
ClUnklar

Parodontalerkrankungen

VERKNUPFTE EVIDENZ — Giite der Screeningtests

Mittels systematischer Ubersichtsarbeit konnten zwei Screeningtests identifiziert werden, die auRerhalb des zahnirztlichen Settings umgesetzt
werden kdnnen: Untersuchung von Speichelproben und Fragebdgen bzw. Interviews. Zur Testglite der Mundhoéhleninspektion konnten keine
Studien gefunden werden.

Speichelprobe
Alle identifizierten Studien, die die Validitat von Speichelprobentests untersuchen, sind von hohem Bias-Risiko gekennzeichnet oder kaum auf die
osterreichische Bevolkerung libertragbar. Sie werden daher nicht weiter vorgestellt.

Fragebogen

Es konnten keine Studien zu Fragebdgen gefunden werden, die zwischen vollkommen gesunden Personen und Personen mit zumindest Gingivitis
unterscheiden. Mehrere Studien untersuchen die Validitat von Fragebogen zur Differenzierung von Personen mit mindestens moderater Paro-
dontitis und Personen ohne moderate Parodontitis, die allerdings bereits leichte Parodontitis bzw. Gingivitis haben kénnen.

Berichtet werden hier die Daten der aktuellsten Studie mit geringem Bias-Risiko (22). lhre Ubertragbarkeit auf die Allgemeinbevdlkerung ist
allerdings fraglich, da alle Studienteilnehmer/innen im Alter von 38 Jahren untersucht wurden. Bei Kombination von vier Ja/Nein-Fragen ergaben
sich folgende Werte fiir den Fragebogen: Sensitivitat 52 % (Starke der Evidenz: gering) und Spezifitat 81 % (Starke der Evidenz: moderat).
Ausgehend von einer Pravalenz von 71 % (Zahlen fir Deutschland) ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testresultate pro 1.000
gescreente Personen:

People with
POSITIVE test result

False
positives

People with
NEGATIVE test result

False
negatives

True
negatives

True
positives

235 7

per 1000

369 55

er 1000 per 1000

e

Screening-Intervalle
Da keine internationale Organisation Screening nach Parodontalerkrankungen aufRerhalb des zahnarztlichen Settings empfiehlt, gibt es auch keine
Angaben zu Screening-Intervallen.
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VERKNUPFTE EVIDENZ — Wirksamkeit der Behandlung

Wirksamkeit der Behandlung

Mittels Umbrella-Review wurde nach systematischen Ubersichtsarbeiten gesucht, die sich mit der Frage der Effektivitit von friiher Behandlung
(= nicht-operativer Behandlung) von Parodontalerkrankungen beschéftigen.

Zahnausfall und Zahnlockerung als héchstgereihte Endpunkte wurden in keiner der eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten als Endpunkte berichtet.
Ein oft berichteter Endpunkt ist das klinische Attachmentniveau, das durch Abbau von Knochengewebe (= Platz 3 in der Endpunkte-Reihung), die
dadurch entstehende Zahnfleischtaschentiefe (= Platz 5) sowie durch Rickgang des Zahnfleisches verschlechtert wird.

Es gibt moderate Evidenz dafiir, dass Zahnsteinentfernung und Wurzelglattung (,,Scaling and Root Planing”) zur Verbesserung des klinischen
Attachmentniveaus um durchschnittlich 0,49 mm (95 % Cl 0,36-0,62 mm) fihren — im Vergleich zu keiner Intervention (23). Verschiedene
Hilfsmittel als Zusatz zur Therapie, wie beispielsweise Laser oder Antibiotika, fihren im Schnitt zu einer weiteren Verbesserung um ca. 0,33 Milli-
meter, wobei eine Netzwerk-Metaanalyse keinen klaren Vorteil von einem Hilfsmittel gegenliber den anderen zeigen kann. Diese Verbesserung
ist moglicherweise nicht klinisch relevant (Starke der Evidenz: gering bis moderat) (24).

Weiters gibt es Evidenz dafilir, dass verschiedene zusatzliche Hilfsmittel als Erganzung zur taglichen mechanischen Reinigung der Zdhne
(= Zahneputzen) Gingivitis (= Zahnfleischentziindung, Platz 4 in der Endpunkte-Reihung) und Plaque (Surrogatparameter fiir Zahnpflege, Platz 6)
verbessern kdnnen. Mundspiilungen mit Chlorhexidin verbessern den Gingivitis-Index, Zahnfleischbluten sowie Plaque-Indizes im Vergleich zu
Placebo-Mundspiilung bzw. zu keiner Mundspiilung (Stirke der Evidenz: hoch) (25). Atherische Ole als Zusatz zum tiglichen Zdhneputzen sind
effektiver in der Verringerung von Gingivitis und Plaque als Placebo sowie Cetylpyridiniumchlorid (Starke der Evidenz: gering) (26). Die Reinigung
der Zdhne mit Interdentalbiirsten fiihrt zu groReren Verbesserungen in der Reduktion von Gingivitis und Plaque als Zdhneputzen allein (Starke der
Evidenz: sehr gering). Interdentalbiirsten zeigen sich effektiver als Zahnseide in der Reduktion von Gingivitis, allerdings nicht in der Reduktion von
Plaque (Starke der Evidenz: gering) (27).

Nebenwirkungen der Behandlung
Bei der Behandlung von Parodontalerkrankungen durch ,,Scaling and Root Planing” kann es zu Schmerzen bzw. Unbehagen sowie zu einer erhéhten
Koérpertemperatur nach der Behandlung kommen (28).
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BEURTEILUNG DER EVIDENZ

Keine direkte Evidenz verfiigbar.

Die Starke der Evidenz fiir Fragebégen zum Screening auf Parodontalerkrankungen liegt zwischen gering und moderat.
Die Starke der Evidenz zur Wirksamkeit der verfliigbaren Behandlungen liegt je nach Behandlung zwischen sehr gering
und moderat.

Die befragten Biirger/innen schwankten in der Einschitzung der Wichtigkeit:

6—9 Punkte: Vorbeugung von Zahnausfall

5-9 Punkte: Verringerung von Zahnfleischentziindungen, Verringerung der Zahnfleischtaschentiefe, Vorbeugung von
Abbau des Kieferknochens, Vorbeugung von Zahnlockerung

3-9 Punkte: Verbesserung der Zahnpflege, Verbesserung der Lebensgewohnheiten (Rauchen, Alkohol, Erndhrung)
2-9 Punkte: Verringerung von Zahnschmerzen

Diskussion im Panel: Ob der Nutzen von Screening auf Paradontalerkrankungen einen moglichen Schaden iberwiegt,
ist angesichts der vorliegenden Evidenzlage unklar. Die Evidenz zu Screening-Fragebdgen ist insgesamt mit niedrig zu
bewerten, zusatzlich decken diese nicht das gesamte Spektrum an Paradontalerkrankungen ab. Fiir die Wirksamkeit
der verfligbaren Behandlungen gibt es zu wichtigen Endpunkten sehr geringe bis moderate Evidenz, die Evidenzlage zu
kritischen Endpunkten ist unklar.

Diskussion im Panel: Fragen zur Zahngesundheit werden als akzeptabel fiir die an der Vorsorgeuntersuchung teil-
nehmenden Personen eingeschatzt.



Ist die Intervention in Osterreich umsetzbar? Diskussion im Panel: Die Intervention ist bereits Bestandteil der derzeitigen Vorsorgeuntersuchung und daher in
[INein Osterreich umsetzbar. Es ist allerdings zu beriicksichtigen, dass gewisse praventive Behandlungen wie Mundhygiene
[IWahrscheinlich nein nicht von den Krankenkassen ibernommen werden.
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XJa

[IVariiert
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EMPFEHLUNG

Sollte Screening auf Parodontalerkrankungen aulRerhalb des zahnarztlichen Settings bei Erwachsenen durchgefiihrt werden? Falls ja, welcher Screening-Test sollte

verwendet werden?

Art der Empfehlung

Empfehlung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Begriindung
(gef. fur unterschiedliche
Populationen)

Besondere Empfehlun-
gen fiir Subgruppe

Uberlegungen zur
Umsetzung

Parodontalerkrankungen

Starke Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dafiir Starke Empfehlung dafiir

O O X O

Erwachsene von 18-39 Jahren sollen mittels gezielter Frage alle 3 Jahre auf Parodontalerkrankungen gescreent werden. Nach positivem
Screeningergebnis soll eine weiterfihrende Abkldrung durch den Vorsorgearzt / die Vorsorgearztin oder gegebenenfalls durch Fach-
arzt/Facharztin erfolgen.

Schwache Empfehlung bei niedriger Qualitdt der Evidenz (starker Konsens)

Erwachsene ab 40 Jahren sollen mittels gezielter Frage alle 2 Jahre auf Parodontalerkrankungen gescreent werden. Nach positivem
Screeningergebnis soll eine weiterfihrende Abkldrung durch den Vorsorgearzt / die Vorsorgearztin oder gegebenenfalls durch Fach-
arzt/Fachéarztin erfolgen.

Schwache Empfehlung bei niedriger Qualitdt der Evidenz (starker Konsens)

Die Vorsorgeuntersuchung soll trotz niedriger Evidenzlage genutzt werden, um eine Sensibilisierung fiir das Thema Parodontalerkrankungen
zu erreichen. Die derzeit vorgesehenen vier Screeningfragen bringen in der Praxis keinen Mehrwert und sollen zu einer gezielten Frage
zusammengefasst werden: Haben Sie Probleme mit gerotetem oder geschwollenem Zahnfleisch, Zahnfleischbluten oder Mundgeruch? Die
Frage nach der regelmaRigen Uberpriifung der Zahne durch Zahnarztin/Zahnarzt soll gestrichen werden, weil sie eine Aufforderung zu
einem Zahnarztbesuch impliziert.

Die Mundhohleninspektion soll nicht mehr als Screeningtest gesehen werden, sondern Teil der Statuserhebung werden (gute klinische
Praxis). Dies wird damit begriindet, dass eine Mundhdohleninspektion Auskunft Gber Beschwerden oder Erkrankungen im Mundbereich gibt,
die Uber Parodontalerkrankungen hinausgehen.

Keine

Die Screening-Intervalle sollen an die Basiserhebungen der Vorsorgeuntersuchung angepasst werden.
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Screening auf Ubergewicht/Adipositas und anschlieBende Lebensstilberatung

Ubergewicht/Adipositas
Verantwortliche Autorin:
Isolde Sommer
Population:

Erwachsene ab 18 Jahre

Intervention: Screening und
Lebensstilberatung

Vergleich: kein Screening

Hauptendpunkte:
siehe Tabelle 1

Setting: Osterreich,
Vorsorgeuntersuchung

Perspektive: Public Health

Adipositas

Hintergrund

Adipositas (Fettleibigkeit/Fettsucht) fihrt bei Betroffenen zu erhéhter Morbiditat und Mortalitat. Erkrankungen, die mit Adipositas in
Verbindung stehen, sind beispielsweise kardiovaskulare Erkrankungen wie Herzinfarkt, Schlaganfall oder Thrombosen. Adipositas stellt
auch einen Risikofaktor zur Entwicklung von Diabetes mellitus Typ 2, Krebserkrankungen, Gallensteinen, Reflux, obstruktiver Schlafapnoe,
Nierenerkrankungen und Osteoarthrose dar [1]. Zusatzlich ist Adipositas mit geringem Selbstwertgefiihl und anderen psychosozialen
Schwierigkeiten wie verringerter Lebensqualitit assoziiert [2]. Laut Statistik Austria waren im Jahr 2014 rund 32 % der Osterreicher/innen
von Ubergewicht betroffen (BMI > 25) und zusétzliche 14 % von Adipositas (BMI > 30). Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko, adipds
zu werden. In der Altersgruppe der 15-60 Jahrigen sind 12 % adip6s, wahrend von den tiber 60-Jahrigen rund 20 % von Adipositas betroffen
sind. Méanner sind etwas haufiger adipos (16 %) als Frauen (13 %) [3].

Gemessen werden Ubergewicht und Adipositas am hiufigsten mittels Body Mass Index (BMI). Dieser berechnet sich wie folgt:
Korpergewicht in Kilogramm dividiert durch KérpergroRe in Metern zum Quadrat. Gemall WHO-Definition spricht man ab einem BMI von
25 kg/m? von Ubergewicht und ab einem BMI von 30 kg/m? von Adipositas [4].

In Osterreich wird Screening auf Ubergewicht/Adipositas mittels BMI und Taillenumfang ab dem 18. Lebensjahr empfohlen. Personen mit
Ubergewicht oder Adipositas erhalten Erndhrungsempfehlungen und Beratung zu kérperlicher Aktivitit, unterstiitzt von verhaltens-
therapeutischen Techniken. Personen im Alter von 18—40 Jahren sollen alle drei Jahre, tGiber 40-Jahrige alle zwei Jahre gescreent werden.



Adipositas

Abbildung 1: Analytisches Rahmenwerk
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ENDPUNKTE

Mittels modifiziertem Delphi-Verfahren wurde die Wichtigkeit der Endpunkte von 22 Birger/inne/n und Expert/inn/en eingeschéatzt. Dabei konnten Punkte von 1
(geringste Bedeutung) bis 9 (h6chste Bedeutung) vergeben werden. Die sieben hochstgereihten Endpunkte (fett markiert) werden in weiterer Folge fiir die Entscheidungs-
findung berlcksichtigt.

Tabelle 1: Reihung der Endpunkte durch Biirger/innen und Expert/inn/en

Endpunkte (Vor- und Nachteile) Mittelwert Bereich
Als kritisch gereiht

Reduktion des Risikos von Herzerkrankungen 7,50 5-9
Reduktion des Risikos von Schlaganfillen 7,40 4-9
Reduktion des Risikos von Diabetes 7,35 5-9
Reduktion des Risikos von Gefa3erkrankungen 7,35 5-9
Als wichtig gereiht

Verbesserung der Lebensgewohnheiten (Erndhrung, Bewegung) 6,65 3-9
Erhohung der Lebenserwartung 6,40 2-9
Reduktion des Risikos von Gelenkserkrankungen 6,30 2-9
Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitit) 6,15 2-9
Verringerung des Bauchumfangs bzw. der Bauchfettmasse 5,75 1-9
Vorbeugung psychischer Erkrankungen 5,65 2-9
Reduktion des Risikos von Haltungsschaden 5,50 2-9
Erhohung des Selbstbewusstseins 5,35 2-8
Erhohte Motivation zur Beibehaltung der Lebensstilanderung, wenn Gewichtsreduktion gegliickt 5,30 1-9
Gewichtsverlust 5,30 2-9
Als wenig bedeutend gereiht

Risiko der Fehleinschatzung, wenn nur BMI gewertet wird 3,90 1-9
Risiko, behandelt zu werden, obwohl man gesund ist 3,37 1-8
Risiko fiir eine falsche Diagnose 3,26 1-8

Adipositas



DIREKTE EVIDENZ

Zur Ubergeordneten Frage "Wie wirkt sich Screening auf Adipositas/Ubergewicht auf gesundheitsrelevante Endpunkte aus?“ (rot im analytischen Rahmenwerk) konnte
keine direkte Evidenz gefunden werden. Ein systematischer Review der US Preventive Services Task Force (USPSTF) aus dem Jahr 2012 untersuchte zwar die Evidenz zu
Nutzen und Schaden von Screening auf Ubergewicht/Adipositas bei Erwachsenen ab 18 Jahren, konnte dazu aber keine einzige Studie gefunden werden [5]. Ein rezentes
Update dieses Reviews fokussiert auf die Behandlung von Ubergewicht/Adipositas bei Erwachsenen [1].

Adipositas
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Adipositas

VERKNUPFTE EVIDENZ - Giite der Screeningtests

Anthropometrische Messmethoden wie Body Mass Index (BMI), Taillenumfang (WC), Taillen-Hift-Verhaltnis (WHR) oder Taillen-GréRen-
Verhaltnis (WHtR) eignen sich aufgrund ihrer relativ schnellen und einfachen Anwendung fiir die klinische Praxis. BMI ist der hdufigste Screening-
Test. Die Validitat dieser Tests ist beeinflusst von demographischen Charakteristika wie beispielsweise Ethnizitdt und Alter. Derzeit werden in der
Vorsorgeuntersuchung BMI und WC zur Bestimmung von Ubergewicht/Adipositas verwendet.

Da keiner der USPSTF-Reviews die Testgiite von Screening-Tests fiir Ubergewicht/Adipositas untersucht, wurde ein systematischer Review zu
diesem Thema durchgefiihrt. Der Review zeigt fir BMI und WC niedrige Sensitivitat und hohe Spezifitat, und fir WHR und WHtR moderate
Sensitivitat und Spezifitat zur Bestimmung von Adipositas; die Daten konnten aufgrund zu weniger Studien nicht zusammenfasst werden.
Allerdings stammen nur sehr wenige Studien aus dem europadischen Raum, die meisten aus Nordamerika, Stidamerika und Asien. Fir die
Bestimmung von Ubergewicht konnten keine Studien identifiziert werden.

Body Mass Index (BMI)

23 Studien konnten identifiziert werden, die die diagnostische Gite von BMI zur Bestimmung von Adipositas mit bildgebenden Verfahren, die
den Kérperfettanteil (z. B. 25 % bei Mannern und 35 % bei Frauen) bestimmen, verglichen. Die Grenzwerte fir BMI liegen bei 28,5-30 kg/m?: Die
gepoolte Sensitivitat betragt 50 % (0,42; 0,60), die Spezifitat 96 % (0,92; 0,98). Ausgehend von einer Pravalenz von 14 % ergeben sich folgende
korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 gescreente Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False

positives positives negatives negatives

71 36 ¥ 824 69

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Taillenumfang (WC)

Sechs Studien fir Manner und acht Studien fiir Frauen konnten identifiziert werden, die die diagnostische Giite von WC zur Bestimmung von
Adipositas mit bildgebenden Verfahren, die den Korperfettanteil bestimmen, verglichen. Die Grenzwerte fiir WC liegen bei 92,2—105 c¢cm fir
Manner und 80-90 cm fiir Frauen. Die gepoolte Sensitivitat betragt 63 % (0,49; 0,74), die Spezifitat 91 % (0,88; 0,95). Ausgehend von einer
Pravalenz von 14 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 gescreente Personen:
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People with People with

POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negatives negatives
88 77 ¥ 783 52
per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Taillen-Hiift-Verhaltnis (WHR)

Acht Studien fiir Mdnner und sieben Studien fiir Frauen konnten identifiziert werden, die die diagnostische Giite von WHR zur Bestimmung von
Adipositas mit bildgebenden Verfahren, die den Korperfettanteil bestimmen, verglichen. Die Grenzwerte fiir WHR liegen bei 0,85-1,0. Die Daten
konnten allerdings nicht gepoolt werden. Die Sensitivitat reicht von 34 % bis 92 %, die Spezifitat von 25 % bis 92 %.

Die Studie mit den besten diagnostischen Testgltewerten [6] ergab eine Sensitivitdt von 80 % (0,69; 0,89) und eine Spezifitdt von 72 % (0,64;

0,80). Ausgehend von einer Pravalenz von 14 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 gescreente
Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negatives negatives
112 241 & 619 28
per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Die Studie mit den schlechtesten diagnostischen Testglitewerten [7] ergab eine Sensitivitat von 36 % (0,28; 0,46) und eine Spezifitdt von 85 %

(0,82; 0,87). Ausgehend von einer Pravalenz von 14 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 ge-
screente Personen:
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People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result

True False True False
positives positives negatives negatives

50 129 /31 90

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Taillen-GroBen-Verhaltnis (WHtR)

Vier Studien fiir Manner und Frauen konnten identifiziert werden, die die diagnostische Glite von WHtR zur Bestimmung von Adipositas mit
bildgebenden Verfahren, die den Korperfettanteil bestimmen, verglichen. Die Grenzwerte fiir WHR liegen bei 0,5-61. Die Daten konnten
allerdings nicht gepoolt werden. Die Sensitivitat reicht von 47 % bis 87 % und die Spezifitdt von 71-90 %.

Die Studie mit den besten diagnostischen Testglitewerten [8, 9] ergab eine Sensitivitat von 85 % (0,75; 0,93) und eine Spezifitdt von 83 % (0,75;

0,89). Unter Annahme einer Pravalenz von 14 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 gescreente
Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result

True False True False
positives positives negatives negatives

119 146 714 21

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Die Studie mit den schlechtesten diagnostischen Testglitewerten [7] ergab eine Sensitivitat von 50 % (0,41; 0,60) und eine Spezifitdt von 90 %
(0,88; 0,92). Ausgehend von einer Pravalenz von 14 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 ge-

screente Personen:



Screening-Intervalle
Keine Evidenz verfiigbar.

Adipositas
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VERKNUPFTE EVIDENZ — Wirksamkeit der Behandlung

Der rezente USPSTF-Review [1] untersucht die Evidenz zu Nutzen und Schaden von intensiven, aus mehreren Komponenten bestehenden
Verhaltensinterventionen® bei Erwachsenen mit Ubergewicht oder Adipositas. In der folgenden Tabelle 2 ist die Evidenz in Bezug auf die
ausgewahlten Endpunkte aufgelistet.

Tabelle 2: Lebensstilberatungen bei Personen mit Ubergewicht/Adipositas [1]

Endpunkte Ergebnisse Anzahl Qualitat der
der Evidenz (GRADE)
Studien
Reduktion des Risikos | Zwei Studien (n=2.666) zeigten keinen statistisch signifikanten Unterschied 2 RCTs 01000
von Herz- zwischen den Gruppen (Lebensstil-Intervention vs. Standardempfehlung oder NIEDRIG
erkrankungen minimale Intervention) in Bezug auf Haufigkeit von Herzerkrankungen (inkl.
Schlaganfall, Herzinfarkt) nach 3 bzw. 10 Jahren. In der groRten Studie hatten <=>
2,2% der Interventionsgruppe (n=1.079) und 1,7% der Kontrollgruppe
(n =1.082) ein kardiovaskulares Ereignis.
Reduktion des Risikos | Keine gesonderte Evidenz (integriert in den Endpunkt Reduktion des Risikos von - -
von Schlaganfillen Herzerkrankungen)
Reduktion des Risikos | In 13 Studien (n =4.095) betrug die absolute Diabetes-Inzidenz nach bis zu 13 RCTs [0/0]0/@®)
von Diabetes 3 Jahren 0-15% in der Interventionsgruppe verglichen mit 0-29 % in der MODERAT
Kontrollgruppe. Zwei Studien fanden statistisch signifikant weniger Diabetes-
Neuerkrankungen nach 3-9 Jahren in der Interventionsgruppe. Andere Studien ‘n‘
zeigen keine stat. sign. Unterschiede.
Reduktion des Risikos keine Evidenz - -
von GefaR-
erkrankungen
Verbesserung der keine Evidenz - -
Lebensgewohnheiten
Erhéhung der Gesamtmortalitit: Vier Studien (n=4.442) berichten numerisch geringere 4 RCTs 00 00@)
Lebenserwartung Mortalitdt in der Interventionsgruppe nach bis zu 16 Jahren, die Unterschiede NIEDRIG

waren jedoch nicht statistisch signifikant. In der grofRten Studie (n=2.161)
beispielsweise betrug die Mortalitdtsrate pro 100 Personenjahre in der
Kontrollgruppe 0,2 und in der Interventionsgruppe 0,1.

T

1 Interventionen zu Verhaltensanderung bezuglich Erndhrung und/oder korperlicher Aktivitat, meist mit mehreren Komponenten und einer Dauer von 1-2 Jahren. Diese Interventionen beinhalten eine mégliche Zielsetzung, Feedback und
Anleitungen zur Verhaltensanderung. Die Rolle der Allgemeinmediziner/innen beschrinkte sich meist auf kurze Beratungseinheiten und das Weitervermitteln zu anderen Expert/inn/en (z. B. Lebensstilberater/innen oder Di&t-
assistent/inn/en), die die Verhaltensintervention durchfihrten.

Adipositas



Adipositas

Vorbeugung keine Evidenz

Gelenkserkrankung

Verbesserung des 15 Studien (n = 6.893) berichten zu gesundheitsbezogener Lebensqualitat. Drei
Wohlbefindens und Studien zeigten statistisch signifikant groRRere Verbesserung der physischen
der Zufriedenheit im Komponenten von Lebensqualitit in der Interventionsgruppe als in der
Alltag Kontrollgruppe. Andere Studien berichten keine statistisch signifikanten
(Lebensqualitat) Unterschiede.

15 RCTs

0000
NIEDRIG

T

Nebenwirkungen der Lebensstil-Interventionen

In 27 RCTs (n =12.235) wurden Angaben zu Nebenwirkungen gemacht. 25 Studien beobachteten keine Unterschiede in Bezug auf Neben-
wirkungen zwischen den Gruppen. Eine Studie (n=490) berichtet seltener unerwiinschte kardiovaskuldre Effekte (z. B. Brustschmerz,
Atemnot) in der Interventionsgruppe (46 % vs. 57 %). In einer Studie (n =2.161) gab es haufiger muskuloskeletale Beschwerden in der

Interventionsgruppe (41,2 Ereignisse pro 100 Personenjahre vs. 21,1 Ereignisse).

Legende:

u = negativer Effekt der Intervention; ﬂ: positiver Effekt der Intervention; ¢=> = dhnliche bzw. keine Effekte der Intervention/Kontrolle
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Wie beurteilen Sie insgesamt die Qualitat der
Evidenz?

[ Sehr niedrig

Niedrig

] Moderat

1 Hoch

[ Keine inkludierten Studien

Gibt es wichtige Unsicherheit dariiber oder starke
Unterschiede darin, wie Personen die wichtigsten
Endpunkte bewerten?

] Wichtige Unsicherheit/Variabilitat

Mogliche wichtige Unsicherheit/Variabilitat

] Wahrscheinlich keine Unsicherheit/Variabilitat
] Keine Unsicherheit/Variabilitat

Spricht die Abwagung der erwiinschten und
unerwiinschten Wirkungen fiir die Intervention?
[1)Ja

Wahrscheinlich ja

[ Spricht weder fiir noch gegen die Intervention
L1 Wahrscheinlich nein

1 Nein

[ Variiert

L1 Unklar

Adipositas

BEURTEILUNG DER EVIDENZ

Keine direkte Evidenz verfiigbar.

Verknipfte Evidenz zeigt, dass BMI, Taillenumfang, Taillen-Hift-Verhaltnis oder Taillen-GréRBen-Verhaltnis nur
bedingt geeignete Screeningtests sind, um Adipositas zu diagnostizieren. Vorhandene Behandlungsmoglichkeiten
zeigen unterschiedlich positive Effekte auf patientenrelevante Endpunkte (niedrige bis moderate Evidenz). Zu
moglichen Nebenwirkungen gibt es wenige Angaben. Die Behandlungseffekte deuten jedoch konsistent in
Richtung Verbesserung der relevanten Endpunkte.

Unklar ist, wie viele Personen, die im Screening als Gbergewichtig/adipds diagnostiziert werden, auch tatsachlich
eine Beratung in Anspruch nehmen (selbstselektierte Population). Unklar ist auch, ob ein frihzeitiges Identifi-
zieren von Ubergewichtigen zu besseren Behandlungseffekten fiihrt.

Die befragten Biirger/innen zeigten eine leichte Schwankung in der Einschitzung der Wichtigkeit:

6-9 Punkte: Reduktion des Risikos von Herzerkrankungen, Reduktion des Risikos von Diabetes

5-9 Punkte: Reduktion des Risikos von Schlaganfallen, Verbesserung der Lebensgewohnheiten (Erndhrung,
Bewegung)

4-9 Punkte: Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitdt), Reduktion des
Risikos von Gelenkserkrankungen, Reduktion des Risikos von Gefaerkrankungen

Diskussion im Panel: Eine diagnostische Ungenauigkeit der Screeningtests ist im Kontext von Adipositas-
Screening als wenig problematisch zu betrachten, da Lebensstilberatungen mit geringen Nebenwirkungen ver-
bunden sind. Der BMI eignet sich auch als Monitoring-Instrument und kann von den Proband/inn/en gut selbst
berechnet werden. Der Taillenumfang lasst eine Einschatzung des Korperfett-Verteilungsmusters und damit des
Erkrankungsrisikos zu.

11



Ist die Intervention fiir Biirger/innen akzeptabel? In den Fokusgruppen mit Biirger/inne/n wurde haufig der Wunsch nach Lebensstilberatung geduBert. Eine
O Nein Lebensstilberatung ist mit geringen Nebenwirkungen verbunden.

[ Wahrscheinlich nein

1 Wahrscheinlich ja

Ja

1 Variiert

1 Unklar

Ist die Intervention in Osterreich umsetzbar? Diskussion im Panel: Die Intervention ist bereits Bestandteil der derzeitigen Vorsorgeuntersuchung und daher in
I Nein Osterreich umsetzbar. Die Lebensstilberatung beschrankt sich auf eine Kurzberatung, die einmalig durchgefiihrt
[ Wahrscheinlich nein wird.

1 Wahrscheinlich ja

Ja

[ Variiert

1 Unklar

Adipositas



EMPFEHLUNG

Soll Screening auf Ubergewicht/Adipositas und anschlieBende Lebensstilberatung bei gesunden Erwachsenen durchgefiihrt werden? Falls ja, welcher Screening-Test

sollte verwendet werden?

Art der Empfehlung

Empfehlung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Begriindung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Besondere Empfehlungen
fiir Subgruppen

Uberlegungen zur
Umsetzung

Adipositas

Starke Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dagegen = Schwache Empfehlung dafiir Starke Empfehlung dafiir

O O X O

Alle Erwachsenen sollen als Teil der physikalischen Statuserhebung in der Vorsorgeuntersuchung (gute klinische Praxis) mittels BMI
und/oder Taillenumfang auf Ubergewicht/Adipositas gescreent werden. Erwachsene, die einen BMI von 25 kg/m? mit Komorbidititen
bzw. einen BMI von lber 30 kg/m? aufweisen, sollen jahrlich eine Lebensstilberatung entsprechend den ,5 E“ (Erfragen, Erfassen,
Erwirken, Erreichen, Einrichten) erhalten. Die Lebensstilberatung soll Alter, Geschlecht, Komorbiditaten und individuelle Méglichkeiten
der Person berticksichtigen und Empfehlungen zu einer ausgewogenen Erndhrung und regelmaRiger korperlicher Aktivitat beinhalten. In
Abstimmung mit der Person sollen praxisnahe und realistische Ziele zu einer stabilen Gewichtsreduktion bzw. Gewichtsstabilisierung
vereinbart werden.

Schwache Empfehlung bei moderater Qualitét der Evidenz (starker Konsens)

Die Anerkennung von Adipositas als Krankheit ist von zentraler Bedeutung. Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung sollen Ubergewicht
oder Adipositas als Teil der physikalischen Statuserhebung mittels BMI und Taillenumfang bestimmt werden und nicht als dezidierte
Screeninguntersuchung ausgewiesen sein. Auflerdem soll das Anamnesegesprach eine Frage zur subjektiven, korperlichen Leistungs-
fahigkeit beinhalten.

Da sich die vorhandene, moderate Evidenz auf intensive Mehrkomponenten-Interventionen bezieht, die im Rahmen der Vorsorge-
untersuchung nicht durchfiihrbar sind, wird eine schwache Empfehlung ausgesprochen.

Keine

Fur die Umsetzung der Lebensstilberatung konnen die DEGAM-Praxisempfehlungen zur hausarztlichen Versorgung von Patien/inn/en mit
Ubergewicht /Adipositas herangezogen werden [10].

In Osterreich sind derzeit noch zu wenige (leistbare) Beratungs- und Behandlungsméglichkeiten fiir Adipositas vorhanden. Es sollten
strukturierte Behandlungsprogramme fiir Adipositas eingefiihrt werden.
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Vitamin-D-Mangel

Verantwortliche Autorin:
Lisa Affengruber

Population:

Erwachsene ab 18 Jahren
Intervention: Screening
Vergleich: kein Screening

Hauptendpunkte:
siehe Tabelle 1

Setting: Osterreich,
Vorsorgeuntersuchung

Perspektive: Public Health

Vitamin D

Screening auf Vitamin-D-Mangel

Hintergrund

Die Vitamin-D-Versorgung wird mittels Serumkonzentration des 25-Hydroxyvitamins D (25-OH-D oder Calcidiol) im Blut gemessen. Die
optimale Vitamin-D-Konzentration im Blut ist nicht gesichert und wird bis heute diskutiert. Die Schwellenwerte der Fachgesellschaften
unterscheiden sich (1). Das amerikanische Institute of Medicine (IOM) sowie die Osterreichische Gesellschaft fiir Knochen und Mineral-
stoffwechsel sehen eine ausreichende Versorgung ab einem Wert ab 20 ng/ml (50 nmol/l) Vitamin D im Blut (2, 3), andere, wie die
Endocrine Society, die National Osteoporosis Foundation und die International Osteoporosis Foundation, ab 30 ng/ml (75 nmol/l) (1).

Vitamin D ist ein fettlosliches Vitamin, das in sehr wenigen Lebensmitteln (z. B. in fettreichen Fischen, Eigelb, Fischlebertran (2)) nattrlich
enthalten ist. Die dermale Synthese ist daher die wichtigste Quelle fiir Vitamin D. Vitamin D aus der Nahrung oder der dermalen Synthese
ist biologisch inaktiv und erfordert eine enzymatische Umwandlung in seine aktiven Metaboliten. Vitamin D wird enzymatisch in der Leber
zu 25-Hydroxyvitamin D (25-OH-D), der wichtigsten zirkulierenden Form von Vitamin D, und dann in der Niere zu 1,25-Dihydroxyvitamin
D, der aktiven Form von Vitamin D, umgewandelt (4, 5).

Vitamin D spielt eine bedeutende Rolle in der Calciumhomoostase und im Knochenstoffwechsel. Rachitis (bei Kindern) und Osteomalazie
(bei Kindern und Erwachsenen) aufgrund eines schweren Vitamin-D-Mangels sind heute selten. Subklinischer Vitamin-D-Mangel, ge-
messen an niedrigem Serum-25-0H-D, ist sehr hdufig. Im National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2005 bis 2006 hatten
41,6 % der erwachsenen Teilnehmer/innen (> 20 Jahre) einen 25-OH-D-Spiegel unter 20 ng/ml (50 nmol/l) (5). Laut Osterreichischem
Erndhrungsbericht 2012 weisen 14 % der Erwachsenen deutlich erniedrigte Plasmakonzentrationen unter 25 nmol/l (< 10 pg/I) auf und 24
% hatten leicht erniedrigte Werte zwischen 25 und 50 nmol/l (10-20 ug/l). Von den Senior/inn/en hatten weitaus mehr erniedrigte
Plasmakonzentrationen, etwa 20 % deutlich erniedrigte und 44 % leicht erniedrigte (6). Dieser Grad an Vitamin-D-Mangel kann bei dlteren
Erwachsenen zur Entwicklung von Osteoporose und zu einem erhéhten Risiko fiir Frakturen und Stiirze fiihren. Vitamin D kann auch viele
andere zelluldre Funktionen regulieren (4, 5). Vitamin-D-Mangel wird fiir eine Vielzahl von Krankheiten verantwortlich gemacht (7). Arzte
und Arztinnen screenen daher vermehrt gesunde Erwachsene auf Vitamin-D-Mangel (8). Die Evidenz fiir einen gesundheitlichen Nutzen
von Screening fir Patient/inn/en ist jedoch uneinheitlich (7, 9).

Screening nach Vitamin-D-Mangel ist derzeit nicht Teil der jahrlich moglichen Vorsorgeuntersuchung. Es liegt jedoch eine qualitativ
hochwertige systematische Ubersichtsarbeit der Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) vor, die im Jahr 2014 veréffentlicht
wurde (4). Diese Ubersichtsarbeit wurde aktualisiert, es konnten aber keine weiteren passenden Studien identifiziert werden.
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Abbildung 1: Analytisches Rahmenwerk
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ENDPUNKTE

Mittels modifiziertem Delphi-Verfahren wurde die Wichtigkeit der Endpunkte von 22 Birger/inne/n und Expert/inn/en eingeschatzt. Dabei konnten Punkte von 1
(geringste Bedeutung) bis 9 (hochste Bedeutung) vergeben werden. Die sieben hochstgereihten Endpunkte (fett) werden in weiterer Folge fiir die Entscheidungsfindung
bericksichtigt.

Tabelle 1: Reihung der Endpunkte durch Biirger/innen und Expert/inn/en

Endpunkte (Vor- und Nachteile) Mittelwert Bereich
Als kritisch gereiht

Vorbeugung von Osteoporose und Knochenbriichen 6,23 1-9
Erhohung der Lebenserwartung 5,41 1-9
Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitit) 5,18 1-9
Vorbeugung von Diabetes 5,14 1-9
Als wichtig gereiht

Vorbeugung von Schlaganfillen 5,05 1-9
Vorbeugung von Herzerkrankungen 5,05 1-8
Vorbeugung von Erkrankungen des Immunsystems 5,05 1-8
Vorbeugung von Depressionen 4,68 1-8
Vorbeugung von Krebserkrankungen 4,68 1-8
Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit 4,59 1-8
Risiko, behandelt zu werden, obwohl man gesund ist 4,09 1-8
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DIREKTE EVIDENZ

Zur Ubergeordneten Frage "Wie wirkt sich Screening nach Vitamin-D-Mangel auf gesundheitsrelevante Endpunkte aus?“ konnte keine direkte Evidenz gefunden
werden.

Vitamin D



Wie genau ist der
Test (Serum-
konzentration von
25-OH-D)?

[1Sehr ungenau
[1Ungenau
[1Genau

[ISehr genau
ClVariiert

X Unklar

Vitamin D

VERKNUPFTE EVIDENZ - Giite der Screeningtests

Giite des Screeningtests

e Es gibt keinen Konsens tGber den Schwellenwert fiir Vitamin-D-Mangel, Schwellenwerte reichen von 25-OH-D-Serumkonzentrationen
<10 ng/mL (25 nmol/l) (10) bis zu 20 ng/mL (50 nmol/l) oder 30 ng/ml (75 nmol/I) (9).

¢ Normale 25-OH-D-Serumkonzentrationen werden meist mit > 20-30 ng/ml (50-75 nmol/I) angegeben (10).

Die USPSTF berichtet, dass es verschiedene Testmethoden gibt, um die Serumkonzentration von 25-Hydroxyvitamin D zu messen. Die Genauigkeit
dieser Tests ist jedoch schwierig zu beurteilen, einerseits aufgrund des Mangels an Studien, die einen international anerkannten Referenzstandard
verwenden, andererseits aufgrund des fehlenden Konsenses tiber die Laborwerte, die einen Mangel an Vitamin D definieren (9).

Derzeit werden Vitamin-D-Assays zur Bestimmung der Konzentration von 25-OH-D im Serum verwendet. Verschiedene Methoden sind verfiigbar,
die entwickelt wurden, um 25-OH-D zu messen: die kompetitive Protein-Bindungsmethodik, Immunoassay-Methoden, HPLC (high performance
liquid chromatography) sowie die Kombination von HPLC und Massenspektrometrie (LC-MS/MS). Sensitivitat und Spezifitdt der verschiedenen
Assays sind nicht bekannt, da es derzeit noch keinen international anerkannten Referenzstandard gibt. Studien zeigen, dass die
Schwankungsbreite der Messergebnisse zwischen den Methoden und Labors 10-20 % betragt; dies limitiert die prazise Bestimmung des
individuellen Vitamin-D-Status mithilfe des 25-OH-D-Levels (4, 9, 11). Studien, die die Assays vergleichen, zeigen, dass 4—32 % der Proben sowohl
als ,Mangel“ als auch als ,kein Mangel” ausgelegt wurden, je nach verwendetem Assay. Das grofSte Risiko fiir eine Fehlklassifikation besteht,
wenn das gemessene Level nahe an den Schwellenwerten liegt; Personen mit sehr hohem oder sehr niedrigem Level werden weniger oft
fehlklassifiziert (4, 9). Nach Ansicht der Dachverband-Osteologie-Leitliniengruppe (DVO) sind die zu wenig standardisierten Messmethoden mit
bis zu 30 % Schwankungsbreite kontrovers zu sehen (12). AuRerdem ist unklar, ob fiir alle ethnischen Gruppen dieselben Laborreferenzwerte
geeignet sind (4, 9).

Unerwiinschte Wirkung von Screening

Eine Blutabnahme kann Stress, Schmerzen und bei einigen Menschen starkere Reaktionen wie Ohnmacht verursachen (13). Ungefahr 10 % der
Bevolkerung haben Angst vor ,,Nadeln” (14).
Screening-Intervalle

Da keine internationale Organisation Screening auf Vitamin D bei gesunden Erwachsenen empfiehlt, gibt es auch keine Angaben zu Screening-
Intervallen.



VERKNUPFTE EVIDENZ — Wirksamkeit der Behandlung

Frakturen

Wie groR sind die
Im April 2018 wurden Empfehlungen der US-amerikanischen Preventive Services Task Force (USPSTF) zu Vitamin D, Kalzium oder Kombinations-

erwiinschten
Effekte in Bezug auf praparaten zur Pravention von Frakturen bei Erwachsenen publiziert. Es wurden elf randomisierte kontrollierte Studien (RCT) (n = 51.419)
Frakturen? eingeschlossen, die bei Erwachsenen ab 50 Jahren (iber 2 bis 7 Jahre durchgefiihrt wurden. Im Vergleich zur Placebogruppe sank in der

XVernachlissighar Interventionsgruppe (Supplementierung mit Vitamin D) die Gesamtfrakturinzidenz (1 RCT; n = 2.686; absolute Risikodifferenz [ARD] (13),
-2,26 %; 95 % Cl -4,53-0,00), die Supplementierung wies aber keine signifikante Assoziation mit Hiiftfrakturen auf (3 RCTs; n = 5.496; ARD

SKMlilgerat gepoolt -0,01 %; 95 % Cl -0,80-0,78). Eine Supplementierung mit Vitamin D in Kombination mit Kalzium hatte keinen Einfluss auf die

GroR Gesamtfrakturinzidenz (1 RCT; n =36.282; ARD -0,35 %; 95 % CI 1,02-0,31) oder Hiiftfrakturinzidenz (2 RCTs; n = 36.727; ARD aus der gréReren
N Studie -0,14 %; 95 % CI -0,34-0,07) (15).

[Variiert

CIUnklar

Basierend auf diesen Ergebnissen kommt die USPSTF zum Schluss, dass die derzeitige Evidenz unzureichend ist, um das Nutzen-Risiko-Verhaltnis
von alleiniger oder kombinierter Vitamin-D- bzw. Calcium-Supplementation fir die Pravention von Frakturen bei asymptomatischen Mannern
und primenopausalen Frauen zu beurteilen (Grade: | Statement!). Die derzeitigen Erkenntnisse reichen nicht aus, um das Nutzen-Risiko-
Verhaltnis einer taglichen Supplementation mit einer Dosis von mehr als 400 IE Vitamin D und mehr als 1.000 mg Kalzium fiir die
Primarpravention von Frakturen bei postmenopausalen Frauen zu bewerten (Grade: | Statement!). Die USPSTF spricht sich stark gegen eine
tagliche Supplementation mit 400 IE von Vitamin D oder weniger und 1.000 mg Kalzium oder weniger fiir die primare Pravention von Frakturen
bei postmenopausalen Frauen aus (Grade: D recommendation?). Diese Empfehlung gegen eine Supplementation basiert primar darauf, dass
Studien mit niedriger Dosierung keinen Nutzen zeigen (16). Diese Empfehlung gilt aber nicht flir Personen mit einer Krankheitsgeschichte mit
osteoporotischen Frakturen, erhohtem Sturzrisiko oder mit der Diagnose von Osteoporose oder bereits diagnostiziertem Vitamin-D-Mangel
(17).

Der Dachverband der Deutschsprachigen Wissenschaftlichen Osteologischen Gesellschaften (DVO) empfiehlt in seiner S3-Leitlinie zur
Osteoporose- und Frakturprophylaxe von dlteren Mannern und postmenopausalen Frauen (> 50 Jahre) eine ausreichende Zufuhr von Kalzium
von 1.000 mg/Tag und Vitamin D von 800 IE/Tag mit der Erndhrung. Wird diese Menge durch die Ernahrung nicht erreicht, sollten Supplemente
eingenommen werden. Die isolierte Supplementation von Vitamin D wird nicht empfohlen, da Studien dadurch keine Reduzierung des
Frakturrisikos zeigen (Grad der Empfehlung: B, Level of Evidence: 1+) (18).

1 Grade: | statement = keine Empfehlung ausgesprochen (unzureichende Evidenz)
2 Grade: D recommendation = starke Empfehlung dagegen; moderate oder hohe Sicherheit, dass kein Nutzen besteht oder dass die Nachteile die Vorteile liberwiegen
3 Grad der Empfehlung: B = Empfehlung (sollte umgesetzt werden, Level of Evidence: 1+ = gut durchgefiihrte Meta-Analysen, systematische Reviews oder RCTs mit einem geringen Risk of Bias
[17]
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Wie groR sind die Mortalitat, Diabetes mellitus Typ 2, Herzerkrankungen, Depression, Krebs, physische Funktionalitat

erwiinschten

Effekte in Bezug auf  Supplementierung mit Vitamin D allein oder in Kombination mit Kalzium hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Gesamtmortalitat oder die
andere Endpunkte? Inzidenz von kardiovaskuldren Erkrankungen; die Absolute Risikodifferenzen lagen zwischen -1,93 % und 1,79 %, wobei die Konfidenzintervalle
ClVernachlassigbar ~ konsistent waren, ohne signifikante Unterschiede. Supplementierung mit Vitamin D und Kalzium hatte keinen Einfluss auf die Krebsinzidenz

CIKlein (3 RCTs; n = 39.213; gepoolte ARD -1,48 %; 95 % Cl -3,32-0,35) (15). Es konnte kein Effekt von Vitamin-D-Supplementierung auf Diabetes
[ IModerat mellitus Typ 2, Depression oder die physische Funktionalitdt festgestellt werden (9).

CIGroR Obwohl die Evidenz fiir einige Endpunkte (Krebs, Diabetes mellitus Typ 2, Mortalitatsrisiko) addquat ist, ist die Gesamtevidenz nicht
ClVariiert ausreichend, um eine Empfehlung abzugeben (Grade: | Statement) (9, 15). Fir die anderen Endpunkte ist keine Evidenz verfligbar.

X Unklar

Wie groR sind die
unerwiinschten
Effekte?
XVernachlassigbar
CIKlein

[IModerat

[1GroR

ClVariiert
ClUnklar

Nebenwirkungen
Die USPSTF fand ausreichende Evidenz dafiir, dass eine Supplementation mit Vitamin D und Kalzium die Haufigkeit von Nierensteinen erhéht

(3 RCTs; n =39.213; gepoolte ARD 0,33 %; 95 % Cl 0,06—0,60 %), die Supplementierung mit Kalzium allein war aber nicht mit einem erhdhten
Risiko verbunden (3 RCTs; n = 1.259; gepoolte ARD 0,00 %; 95 % CI -0,87-0,87 %) (15).
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BEURTEILUNG DER EVIDENZ

Wie beurteilen Sie insgesamt die Qualitat der Keine direkte Evidenz verfiigbar.

Evidenz?

1 Sehr niedrig Fir die verknilipfte Evidenz fand die USPSTF adadquate Belege zu den Endpunkten Frakturen bei postmenopausalen
Niedrig Frauen (niedrige Dosierung) (17), Krebs, Diabetes mellitus Typ 2 und Mortalitatsrisiko (9). Fir die Endpunkte
1 Moderat Frakturen bei asymptomatischen Mannern und pramenopausalen Frauen, Frakturen bei postmenopausalen
] Hoch Frauen (hohe Dosierung) (17), kardiovaskulare Erkrankungen, Depression oder physische Funktionalitdt war jedoch
[ Keine inkludierten Studien nur unzureichende Evidenz verfiigbar (9, 15).

Die DVO fand gute Evidenz, dass dltere Manner und postmenopausale Frauen (> 50 Jahre) zur Frakturprophylaxe
bei unzureichender Zufuhr Vitamin-D-Supplemente einnehmen sollten.

Bezliglich Nebenwirkungen (Haufigkeit von Nierensteinen) fand die USPSTF addquate Evidenz.

Gibt es wichtige Unsicherheit dariiber oder starke Die befragten Biirger/innen schwankten in der Einschitzung der Wichtigkeit der Endpunkte:
Unterschiede darin, wie Personen die wichtigsten =~ 7-9 Punkte: Vorbeugung von Osteoporose und Knochenbriichen

Endpunkte bewerten? 6-8 Punkte: Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitat),
[] Wichtige Unsicherheit/ Variabilitat Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit,

Mégliche wichtige Unsicherheit/Variabilitat Vorbeugung von Erkrankungen des Immunsystems

(] Wahrscheinlich keine Unsicherheit/Variabilitit =~ 5—8 Punkte: Vorbeugung von Herzerkrankungen

[ Keine Unsicherheit/ Variabilitat 6-7 Punkte: Erhohung der Lebenserwartung

5-7 Punkte: Vorbeugung von Diabetes, Vorbeugung von Schlaganfallen

Spricht die Abwagung der erwiinschten und Diskussion im Panel: Die wissenschaftliche Evidenz zeigt derzeit nicht, dass die erwiinschten Effekte starker als die
unerwiinschten Wirkungen fiir die Intervention?  unerwinschten Effekte waren. In Bezug auf die Pravention von Osteoporose und Frakturen sind die beobachteten
[]Ja Effekte vernachlassigbar, zu anderen Endpunkten ist die Studienlage nicht eindeutig.

] Wahrscheinlich ja

[] Spricht weder fiir noch gegen die Intervention
1 Wahrscheinlich nein

Nein

L1 Variiert

L1 Unklar
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Ist die Intervention fiir Birger/innen akzeptabel? Diskussion im Panel: Fir die Mehrheit der Bevolkerung wird eine Blutuntersuchung als zumutbar eingeschatzt.
[1 Nein

1 Wahrscheinlich nein

] Wahrscheinlich ja

Ja

L1 Variiert

[ Unklar

Ist die Intervention in Osterreich umsetzbar? Diskussion im Panel: Blutabnahmen werde bereits im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung durchgefiihrt.
[ Nein

] Wahrscheinlich nein

] Wahrscheinlich ja

Ja

[ Variiert

[ Unklar
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EMPFEHLUNG

Sollte Screening auf Vitamin-D-Mangel bei Erwachsenen ab 18 Jahren durchgefiihrt werden? Falls ja, welcher Screening-Test sollte verwendet werden?

Art der Empfehlung

Empfehlung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Begriindung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Besondere Empfehlungen
fiir Subgruppen

Uberlegungen zur
Umsetzung

Vitamin D

Starke Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dagegen = Schwache Empfehlung dafiir Starke Empfehlung dafiir

X O O O

Erwachsene sollen nicht auf Vitamin-D-Mangel gescreent werden.

Starke Empfehlung bei niedriger Qualitét der Evidenz (starker Konsens)

Auf Nachfragen von Patient/inn/en werden bereits viele Vitamin-D-Bestimmungen durchgefihrt, auch wenn die wissenschaftliche
Evidenz zur Rolle von Vitamin-D-Mangel bei der Entstehung von Krankheiten grofSteils unklar ist. Die derzeitigen Methoden zur Vitamin-
D-Bestimmung zeigen eine grolRe Schwankungsbreite der Messergebnisse, es fehlen gesicherte Grenzwerte. Verfligbare Evidenz
beschrankt sich auf die Supplementierung mit Vitamin D zur Pravention von Osteoporose und Frakturen, wobei hier nur vernach-
lassigbare Effekte in der Allgemeinbevolkerung beobachtet wurden. Das Gremium empfiehlt daher, die Bestimmung des Vitamin-D-
Mangels aufgrund der fehlenden wissenschaftlichen Beweislage nicht durchzufihren.

Personen mit hohem Risiko fir Vitamin-D-Mangel (z. B. Heimbewohner/innen, verschleierte Frauen) sollen nach Ermessen der
behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes ohne Vitamin-D-Bestimmung substituiert werden.

Keine
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