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1 Executive Summary

1.1 Hintergrund

Jugendliche zwischen dem 16. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr, die nicht im Rahmen der
schularztlichen Untersuchung versorgt werden, koénnen an der Osterreichischen
Jugendlichenuntersuchung teilnehmen. Der Hauptverband der &sterreichischen Sozial-

versicherungstriger plant eine Uberarbeitung dieser Untersuchung.

1.2 Methoden

Der vorliegende Bericht fasst evidenzbasierte Empfehlungen fir die Durchfiihrung von
Screeninguntersuchungen und Kurzberatungen fiir Jugendliche zusammen. Auch validierte
Erhebungsinstrumente sowie Nebenwirkungen von Screeninguntersuchungen und

Kurzberatungen wurden extrahiert.

Die Suche nach evidenzbasierten Leitlinien erfolgte in den Datenbanken GIN (Guidelines
International Network) und Trip (Tripdatabase) und wurde um eine Handsuche bei
ausgewahlten Organisationen, die Leitlinien erstellen, erganzt. Weiters erfolgte eine Suche
nach systematischen Ubersichtsarbeiten in der Cochrane Database of Systematic Reviews,
die die Frage der Wirksamkeit von Screeninguntersuchungen und Kurzberatungen
behandelten. Die Auswahl der Leitlinien und der systematischen Ubersichtsarbeiten erfolgte
unabhangig durch zwei Reviewer/innen in einem mehrstufigen Prozess nach vorab

definierten Einschlusskriterien.

1.3 Ergebnisse

39 Leitlinien zu Screening- und Beratungs-Empfehlungen, die das Jugendalter betreffen,
entsprachen den Einschlusskriterien. Diese Leitlinien stammen von insgesamt 15
Organisationen (Tabelle 2) und beziehen sich auf 24 Erkrankungen bzw. Risikofaktoren. Drei
systematische Ubersichtsarbeiten ergidnzten die Evidenzlage von drei Erkrankungen bzw.
Risikofaktoren. Fir die einzelnen Erkrankungen bzw. Risikofaktoren wurden Empfehlungen

von einer bis maximal vier Organisationen gefunden.

Jede Empfehlung fir Screening oder Beratung wurde einer von vier Kategorien zugeordnet
(Empfehlung fiir Screening/Beratung; Empfehlung fiir Screening/Beratung bei spezifischer
Risikogruppe; Empfehlung gegen Screening/Beratung, explizit keine Empfehlung aufgrund

unzureichender Evidenz sowie widerspriichliche Empfehlung fiir Screening/Beratung).
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Basierend auf der Richtung der Screening-Empfehlung werden im folgenden Uberblick die
Leitlinien zu Erkrankungen bzw. Risikofaktoren von mehreren Organisationen

zusammenfassend dargestellt.
Empfehlung fiir Screening/Beratung:

e Schwere Depression (Major Depression nach DSM-IV)

e Obstruktive Schlafapnoe

e Dyslipidamien

e Riskassessment fir frihe kardiovaskulare Erkrankungen
e Tabakkonsum

e Korperliche Bewegung

e Ernahrungsverhalten
Empfehlung fiir Screening/Beratung bei spezifischer Risikogruppe:

e HIV-Infektion (bei undiagnostizierten HIV-Infektionen <0,1%)
e Chlamydia trachomatis Infektion

o Diabetes Typ 2

e Pathologisches Spielen

e Pradvention von Hautkrebs (Beratung)

e Riskantes Sexualverhalten
Empfehlung gegen Screening/Beratung:

e Hodenkrebs
e Diabetes Mellitus Typ 1
e Hypertrophe Kardiomyopathie

e Skoliose

Explizit keine Empfehlung aufgrund unzureichender Evidenz sowie widerspriichliche
Empfehlung fiir Screening/Beratung:

e Ubergewicht und Adipositas

e Gebarmutterhalskrebs (beziglich Altersgrenze bei Beginn und Intervall)
e Juvenile arterielle Hypertonie

e Asthma bronchiale

e Hautkrebs (Screening)

e Alkoholkonsum

e Konsum von illegalen Drogen
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1.4 Diskussion

Die Evidenz zu Screeninguntersuchungen und Kurzberatungen im Jugendalter ist llickenhaft
und deckt nicht alle relevanten Erkrankungen und Risikofaktoren ab. Als relevant definierten
wir Erkrankungen bzw. Risikofaktoren (basierend auf epidemiologischen Daten aus
Osterreich bzw. Deutschland) von denen zumindest 5% der Befragten betroffen waren. Zu
folgenden Erkrankungen bzw. Risikofaktoren konnten keine Leitlinien zu Screening oder
Beratung identifiziert werden, die den erforderlichen Qualitatskriterien entsprachen oder in
identifizierten Leitlinien wurden keine Empfehlungen ausgesprochen oder mehrere
Organisationen geben einander widersprechende Empfehlungen ab:

e Erkrankungen: Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS), Angst-
storungen,  Essstorungen, Karies, Beginn und Screeningintervalle bei
Gebarmutterhalskrebs, Hautkrebs, Ubergewicht und Adipositas, juvenile arterielle
Hypertonie, Asthma bronchiale

e Risikofaktoren: Unfalle (Sicherheitsvorkehrungen im Stralenverkehr und im Alltag,
Vorkehrungen zur Vermeidung von Arbeitsunfdllen, ...), Bullying oder Mobbing,
Alkohol- oder Drogenkonsum, arbeitsbedingte Belastungen

In einem néachsten Schritt ist es erforderlich, diese aufbereiteten Leitlinien vor dem
Hintergrund des Osterreichischen Gesundheitssystems und den epidemiologischen Daten zu
Erkrankungen und Risikofaktoren im Jugendalter zu bewerten. Das UK National Screening
Committee empfiehlt in den Prozess der Entwicklung von Leitlinien Patienten bzw.
Patientinnen oder deren Vertreter/innen sowie weitere Experten bzw. Expertinnen aus dem

Gesundheitssystem einzubinden.
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2 Einleitung

2.1 Hintergrund

2.1.1 Jugendlichenuntersuchung in Osterreich

Zur Jugendlichenuntersuchung in Osterreich werden Jugendliche (16. bis zum vollendeten
18. Lebensjahr), die nicht im Rahmen der schularztlichen Untersuchung versorgt werden,
einmal jahrlich von Seiten der zustindigen Krankenversicherungstrager eingeladen. Die
Jugendlichenuntersuchung ist im Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG §132a Abs.1)
geregelt. Y Im ersten Jahr erfolgt eine Basisuntersuchung, bestehend aus kérperlicher Unter-
suchung, Harnuntersuchung und Gesundheitsberatung. Die Teilnahme ist freiwillig und die
Teilnahmequote liegt bei rund zwei Drittel der Eingeladenen.2

Fiir die Neugestaltung der Jugendlichenuntersuchung definierte die Arbeitsgruppe

»Jugendlichenuntersuchung” folgende Grobziele zur Weiterentwicklung:

e Die Uberarbeitete Jugendlichenuntersuchung ist ein nach wissenschaftlichen
Kriterien bewerteter Untersuchungsprozess durch verschiedene Gesundheits-
professionen zur friihzeitigen Entdeckung von Erkrankungen oder Risikopotentialen
fr Erkrankungen.

e Sie beinhaltet standardisierte Beratungsinhalte im Sinne der Gesundheitsférderung
und Pravention.

e Die Neuausrichtung soll standardisierte Prozesse und Strukturen sowie die
elektronische Erfassung der Daten beinhalten.

e Die Schaffung einer Datengrundlage zur Bewertung des Gesundheitszustandes der
Jugendlichen unter besonderer Berlicksichtigung datenschutzrechtlicher Bestim-

mungen ist ein wesentlicher Zielparameter.

Die derzeitige Untersuchungspraxis variiert zwischen den teilnehmenden Einrichtungen. Fiir
die darin enthaltenen Screeninguntersuchungen und etwaige Empfehlungen fir Folge-
untersuchungen fehlen Leitlinien.” Die Sinnhaftigkeit der Untersuchungen und die positiven
und negativen Konsequenzen von Folgeuntersuchen sind daher unklar. Es ist teilweise

unklar, auf welches Krankheitsbild gewisse Untersuchungsparameter abzielen.
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2.1.2 Jugendliche

Die Phase des Jugendalters ist durch spezifische biologische, psychische, soziale und
kulturelle Veranderungsprozesse gekennzeichnet.? Es gibt keine einheitliche Altersdefinition
far Jugendliche und je nach soziologischem, arbeitsmarkt- und bildungspolitischem oder
rechtlichem Gesichtspunkt erstreckt sich die Phase zwischen dem 11. und dem 24.

Lebensjahr.

Fir die Jugendlichenuntersuchung in Osterreich sind Jugendliche vom 16. bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr, die nicht im Rahmen der schuldrztlichen Untersuchung versorgt
werden, anspruchsberechtigt. Im Jahr 2012 waren 99.071 Jugendliche (61.013 Manner und
38.058 Frauen) anspruchsberechtigt. Von den 74.457 Eingeladenen nahmen 56.124 (36.158
Manner und 19.966 Frauen) an der Untersuchung teil. Die Teilnahmequote
(Untersuchte/Eingeladene) lag im Jahr 2012 bei 75%, der Anteil der Untersuchten an den
Anspruchsberechtigten lag bei 57%.

2.1.3 Erkrankungen und gesundheitliche Risiken im Jugendalter

Das Kapitel von Dir et al. im sechsten Bericht zur Lage der Jugend in Osterreich® gibt einen
umfassenden Uberblick iber die Gesundheit sowie das Gesundheits- und Risikoverhalten der
Jugend in Osterreich, wobei im untenstehenden Text die Angaben bei Vorliegen aktuellerer
Daten ersetzt wurden. Daten zu physischen Erkrankungen und zur psychischen Gesundheit
aus dem Gesundheitsbericht flr Kinder und Jugendliche aus Deutschland erganzen diesen
Uberblick.®

Mortalitat

Die ursachenspezifische Mortalitat gibt Auskunft tGber die Todesursachen. Fiir Jugendlichen
zwischen 15 und 19 Jahren stellen unbeabsichtigte Verletzungen (Unfalle) vor Selbstmord
und Selbstbeschidigung in Osterreich die hiufigsten Todesursachen dar. Im Durchschnitt der
Jahre 2006-2010 verungliickten jahrlich 18,2 Jugendliche (28,2 Burschen und 7,7 Madchen)
auf 100.000; 7,2 Jugendliche (11,6 Burschen und 2,6 Madchen) auf 100.000 nahmen sich das
Leben.” Bosartige Neubildungen stellten die dritthdufigste Todesursache mit 3,1
Jugendlichen pro 100.000 dar.

Chronische physische Erkrankungen

Jeweils rund 20% der 15- und 17-Jahrigen weisen nach eigenen Angaben eine chronische
Erkrankung auf (Health-Behaviour in School-aged Children-Studie, HBSC-Studie, 2010).2 In
der Gesundheitsbefragung 2006/07 berichtete die Gruppe der Jugendlichen und jungen

Erwachsenen (15 bis unter 30 Jahren) jemals folgende Erkrankung gehabt zu haben:
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Wirbelsaulenbeschwerden (33%), Allergien (26%), Migrane/haufige Kopfschmerzen (20%),
Arthrose (9%), Magen- und Darmgeschwir (5%), Allergisches Asthma (5%), Bluthochdruck
(4%), Chronische Bronchitis (4%) und Tinnitus (3%).”

Basierend auf Elternangaben wiesen in Deutschland 11- bis 17-Jahrige im Jahr 2006 eine
Lebenszeitpravalenz von folgenden chronischen Erkrankungen auf: Spastische Bronchitis
(12%), Skoliose (9%), Migrane (5%), Krampfanfall (4%), Schilddriisenerkrankungen (4%),
Herzkrankheit (3%), Andmie (3%), Psoriasis (2%), Diabetes (0,2%).°

Psychische Erkrankungen

In der Gesundheitsbefragung 2006/07 berichteten 7% der Jugendlichen und jungen
Erwachsenen (15 bis unter 30 Jahren) im Laufe ihres Lebens an einem chronischen
Angstzustand bzw. einer Depression erkrankt zu sein.’ In einer in Deutschland
durchgefiihrten Untersuchung wiesen 6% der 14- bis 17-Jahrigen anhand einer von Eltern
und Kindern durchgefiihrten Bewertung der Center for Epidemiological Studies Depression
Scale for Children (CES-DC) eine Depression auf (2007).%°

Weitere Daten zur psychischen Gesundheit Jugendlicher liefert der Kinder- und
Jugendgesundheitsbericht aus Deutschland (2006)%: In der Altersgruppe der 14- bis 17-
Jahrigen liegt die von Eltern berichtete Lebenszeitpravalenz von einem diagnostizierten
Aufmerksamkeits-Defizits-Hyperaktivitatssyndrom (ADHS) bei 6%. Dazu kommen weitere 3%

der Jugendlichen mit einem Verdacht auf ADHS.

Mittels des SCOFF-Fragebogens zur Erfassung von Essstérungen wurden anhand von
Selbstangaben Verhaltensweisen und Einstellungen Jugendlicher erfasst, die bei Magersucht,
Ess-/Brechsucht, Binge Eating Disorder (Episoden von Essanfallen ohne gewichtsregulierende
Gegensteuerung) und Adipositas typischerweise auftreten. 22% der Jugendlichen im Alter
von 14 - 17 lJahren stellen nach diesem Erhebungsinstrument Verdachtsfille auf
Essstorungen dar. Zu bedenken ist hierbei, dass bei diesem Erhebungsinstrument auch fiir
Adipositas typische Verhaltensweisen und Einstellungen abgefragt werden.® Schitzungen
der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen zufolge liegt die Pravalenz fiir Anorexie zwischen
0,5% und 1%, jene fiir Bulimie bei 2% bis 4% und fur Binge Eating Disorder bei 10% bis 15%.°

Ubergewicht

Fiir Osterreich wird der Anteil der ibergewichtigen und adipésen 15- bzw. 17-Jihrigen auf
16% bzw. 15% geschitzt, basierend auf Selbstangaben im Rahmen der HBSC-Studie 2010.8
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Zahngesundheit

53% der 12-Jdhrigen wiesen in Osterreich im Jahr 2012 ein kariesfreies Gebiss auf. 15% der
12-Jahrigen wiesen Mikrokavitdaten, weitere 13% einen Behandlungsbedarf und 20% ein

saniertes Gebiss auf. **

Gesundheitsverhalten

Zu den bedeutendsten Faktoren zur Erhaltung der Gesundheit zdhlen das Bewegungs- und
Erndhrungsverhalten. 14% der 15-Jahrigen und 9% der 17-Jdhrigen waren nach eigenen
Angaben an sieben Tagen der Woche fiir mindestens 60 Minuten pro Tag korperlich aktiv.

Burschen berichteten iber ein hoheres Ausmal an korperlicher Aktivitat als Midchen.?

Im Jahr 2010 in der HBSC-Studie gaben jeweils 14% bzw. 17% der 15- bzw. 17-jahrigen
Osterreichischen Jugendlichen einen taglichen Obst- bzw. Gemiisekonsum an. Jeweils rund
10% berichteten (ber einen taglichen Konsum von sowohl SiuRigkeiten als auch

zuckerhaltigen Limonaden.?
Risikoverhalten

Zu den bedeutendsten Risikoverhaltensweisen der Jugendlichen zdhlen der Tabak-, Alkohol-
und Drogenkonsum. Basierend auf Selbstauskiinften von 0&sterreichischen Jugendlichen
rauchten ein Flinftel der 15-Jahrigen (19%) und ein Drittel der 17-Jahrigen (33%) taglich.
Jeweils rund ein Zehntel beider Altersgruppen berichteten woéchentlich bzw. weniger als

einmal wéchentlich zu rauchen.®

Basierend auf den Ergebnissen einer Reprasentativbefragung aus dem Jahr 2004 wiesen 10%
der 14- bis 19-jahrigen oOsterreichischen Jugendlichen einen problematischen Alkoholkonsum
auf, d.h. Gber der Gefdhrdungsgrenze von mehr als 40g Alkohol pro Tag bei Frauen bzw. 60 g
bei Mannern. Weitere 16% berichteten Uber einen mittleren Alkoholkonsum von 16g-40g

Alkohol pro Tag bei Frauen und 24g-60g Alkohol pro Tag bei Mannern.*

Im Europaischen Drogenbericht (2013) sind folgende Schéatzungen fiir die Prédvalenz des
Konsums in den letzten 12 Monaten betreffend der Gruppe der jungen Erwachsenen (15 —
34 Jahre) fir Osterreich angegeben: Cannabis (6,6%), Kokain (1,2%), Ecstasy (1,0%),
Amphetamine (0,9%).%
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Unfille, Vergiftungen und Verletzungen

In StralRenverkehrsunfillen verunglijckten1 im Jahr 2010 8.279 Jugendliche im Alter von 15
bis 19 Jahren™ (entspricht 1.661 auf 100.000).” Aufgrund von Frakturen wurden 279 von
100.000 der 15- bis 19-Jahrigen und aufgrund von toxischen Wirkungen von vorwiegend
nicht medizinischen Substanzen wurden 248 von 100.000 der 15- bis 19-Jahrigen in

Osterreich in einem Krankenhaus stationir behandelt.’

Bullying, Mobbing

Wahrend im Setting Schule von Bullying gesprochen wird, wird das dhnliche Phanomen in
der Arbeitswelt als Mobbing bezeichnet. Es handelt sich hierbei um wiederholte aggressive
physische oder verbale Verhaltensweisen, um ein Opfer in Bedrangnis zu bringen. Die

Beziehung zwischen Tater und Opfer ist durch ein Machtungleichgewicht gekennzeichnet.15

Uber ein regelmiRiges Bullyingverhalten (mind. zwei oder dreimal pro Monat) berichteten
22% der 15-Jahrigen und 19% der 17-Jahrigen. Opfer von Bullying (mind. zwei oder dreimal
pro Monat schikaniert) geworden zu sein, gaben 14% der 15-Jahrigen und 19% der 17 -
Jahrigen in der HBSC-Studie 2010 an.® Fiir das Setting Arbeitswelt liegen keine derart
genauen Zahlen vor’: Fiir 3% aller Erwerbstitigen stellte Mobbing und fiir 1% die Androhung
physischer Gewalt ein Problem am Arbeitsplatz dar (Osterreichische Gesundheitsbefragung
2006/07).%

Weitere Angaben zu Pravalenz und Inzidenz, zu Erkrankungen und Gesundheitsbedrohungen
finden sich in den jeweiligen Kapiteln der Empfehlungen fir Screening und

Beratungsgesprache.

2.1.4 Screening

Screening ist definiert als eine Reihenuntersuchung von gesunden, beschwerdefreien
Personen zur Erkennung von Risikofaktoren oder bestehenden, noch nicht diagnostizierten
Erkrankungen oder pathologischen Veranderungen, um diese friihzeitig behandeln zu
konnen. Es handelt sich hiermit um einen auf bestimmte Kriterien ausgerichteten Siebtest
mit dem Ziel der Reduktion von Mortalitdt und Morbiditat. Da anhand von Screening meist
nur ein Verdacht auf eine Veranderung oder Erkrankung festgestellt werden kann, sind in

der Regel weiterflihrende diagnostische Untersuchungen notwendig.

! n dieser Statistik enthalten sind Verletzte und tédlich Verletzte.

Seite 15



Jugendlichenuntersuchung

AulRerdem haben die meisten Screening-Interventionen ein mehr oder weniger grofles
Schadenspotenzial durch falsch positive Diagnostik, nicht notwendige Behandlungen,
Etikettierungseffekte, etc., weshalb fiir jede Intervention eine genaue Bilanz zwischen
Nutzen und moglichem Schaden gezogen werden muss. Weiters soll es sich bei der
Erkrankung nach der gescreent werden soll, um ein bedeutendes Gesundheitsproblem in der

Bevolkerung handeln.

Wesentlich bei der Effektivitat von Screening ist, dass die entdeckten Veranderungen auch
behandelt werden kénnen und dies zu einer Verbesserung eines patientenrelevanten
Endpunktes flhrt. Das United Kingdom (UK) National Screening Committee hat die

Voraussetzungen fiir Screening-Tests folgendermalien zusammengefasst:17

e Der Screening-Test soll einfach, sicher und validiert sein.

e Die Verteilung der Testwerte innerhalb der Zielpopulation muss bekannt und ein
Schwellenwert muss definiert und akzeptiert sein.

o Der Test soll von der Bevolkerung akzeptiert werden.

e Das weitere diagnostische Vorgehen bei einem positiven Screening-Test soll

wissenschaftlich akzeptiert und fir die Bevolkerung verfligbar sein.

Fir eine effektive Behandlung von Erkrankungen/Risikofaktoren gelten folgende Kriterien:’

e Diein einem Frihstadium erkannte Erkrankung muss behandelbar sein.
e Wissenschaftliche Evidenz soll eindeutig belegen, dass Friihbehandlung zu einem

besseren Verlauf fiihrt als Spatbehandlung.

Die United States Preventive Services Task Force (USPSTF) stellt den Zusammenhang
zwischen Zielpopulation, Intervention und patientenrelevanten Endunkten in der Abbildung
eines kausalen Modells (causal framework; Abbildung 1) dar. Es bildet auch die Verkettung
von intermedidren und patientenrelevanten Endpunkten ab und bezieht mogliche

Nebenwirkungen in jeder Stufe dieses Prozesses mit ein.

Seite 16



Jugendlichenuntersuchung

/ka\
\kaz/
( Erkennen der )
“~__ Erkrankung
. : Y
7 ~ Folgediagnostik == 9 N
Gesunde * i Qe : rihes / ;
. phay \\Scrooning Uberweisung bei Screening- e Behandlung BatidnEes Reduktion
ugendiicng -~ \RESR Weltere Positiven KEEIEN S - von
zw. 16. und 8 der elevantes Morbiditat &
vollendetem 18. nter- Zielkrank- Ergebnis Mortalitat
\, suchungen heit S

/ﬁhadan der Screening-

k Untersuchung __~~

Schaden der
Behandlung

Schaden der Folge- )
Untersuchung

\—,__’//

Abbildung 1: Analytischer Rahmen fiir Screening-MaRnahmen
Anmerkungen: In den Kreisen sind jeweils die relevanten Fragestellungen (KQ) des Berichts dargestellt.18
Screeninguntersuchungen unterscheiden sich von der traditionellen medizinischen

Untersuchung.19

2.1.5 Beratung

Risikoverhaltensweisen stellen eine bedeutende Ursache von vermeidbarer Morbiditat und
Mortalitat dar. Beratungsgesprache bediirfen einer kooperativen Arbeitsbeziehung und
einer aktiven Mitarbeit von Patient/in und medizinischem Personal, um die
Problemldsefahigkeit und Autonomie der Patienten bzw. Patientinnen zu starken. Ziel ist
eine nachhaltige Anpassung und Veranderung von Verhaltensweisen, die erwiesene positive

Effekte im Gesundheitszustand bewirken.°

Diese Beratungsgesprache beziehen sich (Ublicherweise auf gesundheitsforderliche
Verhaltensweisen wie Rauchstopp, (kein bzw. geringer) Alkoholkonsum, gesundes
Erndhrungsverhalten, regelmalige physische Bewegung und verantwortungsvoller Umgang

mit Verhitungsmitteln.

Beratungsgesprache unterscheiden sich von Screeninguntersuchungen hinsichtlich mehrerer

Punkte, die die Wahrscheinlichkeit und den Erfolg des Einsatzes beeinflussen:**

e Veranderung von komplexen Verhaltensweisen, die in der Intensitdit und dem
Ausmal’ zwischen den Personen variieren

e Verhaltensweisen sind integraler Bestandteil des taglichen Lebens

e Verhaltensweisen sind von unterschiedlichen Einfllissen gepragt

e Es sind sowohl Handlungen von Patienten bzw. Patientinnen und dem medizinischen

Personal notwendig.
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Oftmals beinhalten diese Beratungsgesprache jedoch mehr als einen knappen medizinischen
Ratschlag, und basieren auf Beratungstechniken und Theorien zur Verhaltensinderung,
meist mehrmaligen Terminen, der Zusammenarbeit in einem multidisziplindaren Team und

der Nutzung komplementdrer = Kommunikationskanale

22

(Informationsbroschiiren,
Telefonhotlines, ...).

Anhand des Einsatzes von kurzen Beratungsgesprachen kénnen eine Vielzahl an Personen
erreicht werden und auch wenn nur ein geringer Anteil an Personen (1% bis 20%) eine

Verhaltensidnderung vornimmt, ist der Effekt auf Bevolkerungsebene weitreichend.*

Fir die erfolgreiche Implementierung von Beratungsgesprachen in die tagliche Praxis ist die
Formulierung von praktikablen Kommunikationsstrategien notwendig. Hilfreich ist es, wenn
den unterschiedlichen thematischen Beratungen ein konsistenter Beratungsansatz zu
Grunde liegt (vgl. 5-A-Fragesystem, Kapitel 5.9.1.4).%* Weiters benétigt es fiir die erfolgreiche
Umsetzung der Beratung die Schulung des medizinischen Personals sowie ausreichende
zeitliche Ressourcen. Hilfreich ist auch der Aufbau eines Netzwerks an Einrichtungen, die
professionelle Beratungen (ibernehmen bzw. den oder

Zugang zu computer-

telefonbasierter Beratung herstellen kénnen.”!

Die im Folgenden dargestellte Abbildung 2 verdeutlicht das Zusammenspiel der relevanten

Einflussfaktoren in der Frage, ob Beratungsgespriche im Rahmen einer

Screeninguntersuchung einen Einfluss auf gesundheitsrelevante Verhaltensweisen haben.
Die Abbildung orientiert sich dabei an den Empfehlungen der U.S. Preventive Services Task

Force.”3
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Abbildung 2: Analytischer Rahmen fiir Beratungsgesprache im Rahmen von Screening-MaBnahmen

Anmerkungen: In den Kreisen sind jeweils die relevanten Fragestellungen (KQ) des Berichts dargestellt.
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3 Methoden

3.1 Fragestellungen

Der Fokus der Arbeit liegt sowohl auf der Recherche und Darstellung von Leitlinien flr
Screeninguntersuchungen als auch fir die Erkennung von Risikofaktoren und anschlieBender

Beratung zur Gesundheitsférderung und Pravention.
Folgende Fragestellungen sollen im Rahmen des Reports beantwortet werden:

1. Gibt es Evidenz dafiir, dass die derzeitigen Screeninguntersuchungen bei Jugendlichen
zwischen dem 16. und dem vollendeten 18. Lebensjahr zu einer Reduktion von
Morbiditat und Mortalitat fihren?

1.1. Was ist das Risiko flir Nebenwirkungen der Screeninguntersuchungen?
1.2. Wenn ja, gibt es validierte Erhebungsinstrumente und Prozesse?

2. Gibt es evidenzbasierte Screeninguntersuchungen bei Jugendlichen zwischen dem 16.
und dem vollendeten 18. Lebensjahr, die zu einer Reduktion von Morbiditat und

Mortalitat fihren, aber im derzeitigen Programm nicht durchgefiihrt werden?
2.1. Was ist das Risiko fiir Nebenwirkungen der Screeninguntersuchungen?
2.2. Wenn ja, gibt es validierte Erhebungsinstrumente und Prozesse?

3. Gibt es Evidenz, dass Beratungsgesprache (Counseling zur Reduktion von Risikoverhalten
und Steigerung von gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen) bei Jugendlichen
zwischen dem 16. und dem vollendeten 18. Lebensjahr verglichen mit keinen
Beratungsgesprachen, zu einer Reduktion des Risikoverhaltens oder einer Reduktion von
Morbiditat und Mortalitat fihren?

3.1. Was ist das Risiko fiir Nebenwirkungen von Beratungsgesprachen?
3.2. Wenn ja, gibt es validierte Erhebungsinstrumente und Prozesse?

Die den Fragestellungen zu Grunde liegenden kausalen Modelle wurden bereits in den
Kapiteln Screening (2.1.4) und Beratungsgesprache (2.1.5) dargestellt.
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3.1.1 Abweichungen in der Beantwortung der Fragestellungen

Fir die derzeitige in Osterreich durchgefilhrte Jugendlichenuntersuchung liegt ein
Befundblatt vor (siehe Appendix, Kapitel 8.3), jedoch keine weiteren Informationen Uber die
tatsachlich durchzufiihrenden spezifischen Screeninguntersuchungen. Um Fragestellung 1
(Evidenzbasierung der derzeitigen Jugendlichenuntersuchung) als auch Fragestellung 2
(fehlende evidenzbasierte Screeninguntersuchungen in der derzeitigen
Jugendlichenuntersuchung) zu beantworten, ware es notwendig, auf eine eindeutige Liste
von gegenwartig durchgefiihrten Untersuchungen zurlickgreifen zu konnen. Diese Auflistung
ist aufgrund der ausschlieflich aufgelisteten Diagnosen sowie fehlender weiterer
Informationen nicht moglich und konnte vom Hauptverband der Osterreichischen

Sozialversicherungstrager nicht tGibermittelt werden.

Die fehlende Auflistung der Screeninguntersuchungen hatte zur Folge, dass eine
systematische Suche nach den derzeitigen Screeninguntersuchungen nicht moéglich war. Die
Fragestellung 1 konnte daher nicht gemall dem Studienprotokoll beantwortet werden. Fiir
die Beantwortung der Fragestellung 2 ware eine Gegenlberstellung der empfohlenen
Screeninguntersuchungen den derzeitigen durchgefiihrten Screeninguntersuchungen
erforderlich gewesen. Aufgrund dieser fehlenden Auflistung war die Beantwortung dieser
Fragestellung in dieser Form nicht moglich.

Stattdessen wurde folgende neue Fragestellung definiert:

1. Welche evidenzbasierten Empfehlungen liegen fiir Screeninguntersuchungen bzw.
Beratungsgesprache (Counseling zur Reduktion von Risikoverhalten und Steigerung von
gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen) bei Jugendlichen zwischen dem 16. und dem
vollendeten 18. Lebensjahr vor, die zu einer Reduktion von Morbiditdat und Mortalitat

fuhren?

1.1. Was ist das Risiko fiir Nebenwirkungen der Screeninguntersuchungen bzw.

Beratungsgesprache?
1.2. Welche validierte Erhebungsinstrumente und Prozesse stehen zur Verfligung?

Zur Beantwortung der oben definierten Fragestellung wurde eine Evidenzsynopsis basierend
auf Empfehlungen zu Screeninguntersuchungen und systematischen Ubersichtsarbeiten

erstellt.

In Kapitel 6.4 werden die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf Osterreich und die
Jugendlichenuntersuchung sowie weitere notwendige Schritte zur Uberarbeitung der

bestehenden Jugendlichenuntersuchung diskutiert.
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3.2 Zielpopulation

Als Zielpopulation (Zielgruppe) definierten wir gesunde (asymptomatische) Jugendliche im
Alter zwischen dem 16. und dem vollendeten 18. Lebensjahr (L)), die ein durchschnittliches
Risiko fir bestimmte, durch Screening identifizierbare Erkrankungen oder Risikofaktoren
haben. Aufgrund der unterschiedlichen Definition von Altersgrenzen bei Jugendlichen (vgl.
Kapitel 2.1.2) besitzen die identifizierten Leitlinien einen breiteren Geltungsbereich und

erstrecken sich teilweise tGber das Kindes- und das Erwachsenenalter.

Flhrt eine Leitlinie sowohl Empfehlungen fiir die Zielgruppe der Jugendlichen als auch fir
eine spezifische Risikogruppe (Jugendliche mit einem erhéhten Erkrankungsrisiko) an,
werden beide Empfehlungen im Bericht diskutiert.

3.3 Literatursuche

3.3.1 Literatursuche nach Leitlinien

Die Suche nach evidenzbasierten Leitlinien erfolgte in der Zeit vom 4.02.2013 bis 18.02.2013

in den beiden Datenbanken GIN (Guidelines International Network; http://www.g-i-n.net/)

und Trip (www.tripdatabase.com).

Unter Anwendung einer sehr breiten Suchstrategie wurden in Trip die Suchworter
yadolescent” (unter Einschluss von Synonymen) und ,screening”, ,risk assessment” sowie
»counseling (counselling)” verwendet. Die Datenbank GIN wurde anhand der Suchworter
»screening” ,risk assessment” sowie ,counseling (counselling)” und der Filterkriterien

»publication type: guideline” und in den Sprachen deutsch und englisch durchsucht.

Eine Handsuche im Zeitraum vom 13.05.2013 bis 20.05.2013 bei folgenden Institutionen, die

mit der Erstellung von evidenzbasierten Leitlinien befasst sind, erganzte die Literatursuche:

e Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.
(AWMF)

e Canadian Task Force on Preventive Health Care

e Institute for Clinical Systems Improvement

e United Kingdom National Screening Committee

e U.S. Preventive Services Task Force

Die Suche wurde ab dem Publikationsjahr 2008 durchgefiihrt.
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3.3.2 Literatursuche nach systematischen Ubersichtsarbeiten

Die Literatursuche nach systematischen Ubersichtsarbeiten erfolgte am 13.05.2013 in der
Cochrane Database of Systematic Reviews unter
»counseling”, ,risk assessment”, ,diagnosis”, ,screening test“ sowie ,adolescent” und

»guideline”. Es wurden jeweils auch Variationen der Schlisselworter gesucht. Die genaue

Suchstrategie ist im Appendix in Kapitel 8.1 dargestellt.

Die Suche wurde ab dem Publikationsjahr 2008 durchgefiihrt.

3.4 Auswahl der Literatur

Die Auswahl der Leitlinien und der systematischen Ubersichtsarbeiten folgte einem
mehrstufigen Prozess, dem die in Tabelle 1 aufgelisteten Ein- und Ausschlusskriterien zu

Grunde lagen.

Tabelle 1: Einschlusskriterien fiir Empfehlungen zur Beantwortung der Fragen 1-3

Einschlusskriterien

Population:

Intervention:

Kontrollintervention:

Patientenrelevante
Ergebnisse:
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Jugendliche zwischen dem 16. und dem vollendeten 18.
Lebensjahr ohne erhéhtes Risiko fur Erkrankungen, aus Léandern,
die mit der europaischen Bevélkerung vergleichbar sind, an
denen eine Screening-Untersuchung durchgefiihrt wird.

Frage 1-2:
Screening-Untersuchungen mit personlicher Einladung

Frage 3:
Beratungsgesprache zu Gesundheits- und Risikoverhalten im
Rahmen der Screening-Untersuchung

Frage 1-2:
opportunistische Screening-Untersuchungen
keine Screening-Untersuchungen

Frage 3:
keine Beratungsgesprache
ausschlieBlich Erhebung von Risikofaktoren

e Reduktion von Morbiditat und Mortalitat

e Nebenwirkungen der Screeninguntersuchungen

e Reduktion von Risikofaktoren, wie beispielsweise
Suchtmittelkonsum

e Steigerung von gesundheitsforderlichen Verhaltens-
weisen, wie beispielsweise gesunde Ernahrung und
ausreichend Bewegung

Bericksichtigung der Suchworter
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Publikationstyp: e Leitlinien
e Systematische Ubersichtsarbeiten basierend auf RCTs,
CRCTs oder prospektiven kontrollierten Beobachtungs-
studien

Publikationsjahr e Ab2008

Anmerkungen: CRCTs, Clusterrandomisierte kontrollierte Studien; RCTs, Randomisierte kontrollierte Studien

3.4.1 Auswahl der Leitlinien

Die Auswahl der Leitlinien folgte einem mehrstufigen Prozess, dem die in Tabelle 1
aufgelisteten Ein- und Ausschlusskriterien zu Grunde lagen. In einem Titel Review wurde
basierend auf den Titeln der Leitlinien diejenigen von einem Reviewer / einer Reviewerin
ausgeschlossen, die klar den Einschlusskriterien nicht entsprachen. Der anschlieBende
Review auf den Zusammenfassungen der Guidelines erfolgte unabhangig von zwei Personen.
Bei Differenzen der Begutachter/innen wurde eine Einigung Gber Diskussion und Konsens
oder durch Einbindung einer dritten Person gel6st. Es wurden ausschlieflich die
Empfehlungen von Instituten herangezogen, die in ihrer Vorgehensweise bei der

Evidenzbeurteilung und der Leitlinienerstellung folgenden Kriterien entsprechen:

e Die Institutionen stammen aus Ldndern, die mit der europaischen Bevodlkerung
vergleichbar sind (Nordamerika, Australien, Neuseeland, Europa).

e Die Empfehlungen sind evidenzbasiert. Die Entwicklung der Leitlinie erfolgt auf Basis
der besten verfligbaren Evidenz im Gegensatz zu ausschlielllicher Meinung von
Experten bzw. Expertinnen.

e Die Empfehlungen beruhen auf einer methodisch validen systematischen
Ubersichtsarbeit (systematische Literatursuche unter Angabe von Suchwértern,
definierte Ein- und Ausschlusskriterien, ...).

e Die Institutionen benutzten ein nachvollziehbares und explizites Instrument, um die
Starke der zugrundeliegenden Evidenz zu beurteilen.

e In den Empfehlungen ist eine Verkniipfung zu den Angaben von Empfehlungsgraden
»,Grades of Recommendation®, ,,GoR“) mit den Evidenzklassen (, Levels of Evidence”,

,LoE“) vorhanden.

Im Appendix in Kapitel 8.1 sind die Kategorisierungen der Evidenzbeurteilungen (LoE) und

Empfehlungsgrade (GoR) der eingeschlossenen Organisationen dargestellt.
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3.4.2 Auswahl der systematischen Ubersichtsarbeiten

Die Auswahl der systematischen Ubersichtsarbeiten erfolgte von zwei unabhingigen
Personen im Rahmen eines Abstract- und eines Volltextreviews. Bei Differenzen der
Begutachter/innen wurde eine Einigung tGber Diskussion und Konsens oder durch Einbindung

einer dritten Person geldst.

3.5 Darstellung der Empfehlungen und systematischen
Ubersichtsarbeiten
Die Darstellung der Empfehlungen folgt einheitlich derselben Form. Die Definitionen der

Erkrankungen stammen (wenn verfligbar) aus der Online-Version des Pschyrembel

Premiums (www.degruyter.com/db/pschyprem) und wurden (wenn die Information aus

Pschyrembel nicht ausreichend war) durch weitere Quellen erganzt. Bei den Angaben zu
Haufigkeiten der Krankheitslast bzw. Risikofaktoren werden aktuelle Daten aus Osterreich
dargestellt. Bei Nichtverfligbarkeit werden auch Daten aus Deutschland bzw. dem restlichen
Europa bzw. den USA herangezogen. Weiters folgen eine umfassende Darstellung der
Empfehlungen (jeweils eine Tabelle fir Screening bzw. Beratung), der Screening- bzw.
Beratungsverfahren, der moglichen Therapien sowie Nebenwirkungen und eine kurze

Zusammenfassung.

Analog zum Bericht ,Eltern-Kind-Vorsorge neu” des Ludwig Boltzmann Instituts Health

Technology Assessment findet eine symbolhafte Kennzeichnung der Empfehlungen statt:**

e " - Empfehlung fiir Screening/Beratung
o (V) - Empfehlung fiir Screening/Beratung bei spezifischer Risikogruppe
« X. Empfehlung gegen Screening/Beratung

L

° - explizit keine Empfehlung aufgrund unzureichender Evidenz fiir oder gegen

Screening/Beratung

Die Empfehlung(en) fir Screening und Beratungsgesprache zu einer Erkrankung bzw. einem
Risikofaktor werden im Kapitel 4.1 zusammenfassend dargestellt. Die Zuteilung zu insgesamt

vier Kategorien von Empfehlungen basierte auf folgenden Definitionen:
Empfehlung fiir Screening/Beratung (Kriterien):

e Alle identifizierten Organisationen sprechen sich fur Screening/Beratung aus
e Alle identifizierten Organisationen sprechen sich fir Screening/Beratung aus und nur
eine von mehreren Organisationen trifft eine Einschrankung auf eine spezifische

Risikogruppe
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Empfehlung fiir Screening/Beratung bei spezifischer Risikogruppe (Kriterien):

e Alle identifizierten Organisationen sprechen sich fiir Screening/Beratung bei einer
spezifischen Risikogruppe aus

e Alle identifizierten Organisationen sprechen sich fiir Screening/Beratung bei einer
spezifischen Risikogruppe aus und explizit gegen Screening/Beratung bei allen
Jugendlichen

e Alle identifizierten Organisationen sprechen sich fir Screening/Beratung bei einer
spezifischen Risikogruppe aus und geben keine Empfehlung fir/gegen

Screening/Beratung zu Jugendlichen generell ab
Empfehlung gegen Screening/Beratung (Kriterien):
e Alle identifizierten Organisationen sprechen sich gegen Screening/Beratung aus

Explizit keine Empfehlung aufgrund unzureichender Evidenz sowie widerspriichliche

Empfehlung fiir Screening/Beratung (Kriterien):

e Zumindest eine der identifizierten Organisationen spricht sich aufgrund fehlender
Evidenz weder fur noch gegen Screening/Beratung aus
e Zumindest eine der identifizierten Organisationen spricht eine, von den anderen

Organisationen unterschiedliche Screening-Empfehlung aus

Die gefundenen Erhebungsinstrumente fiir Screening sind in den jeweiligen Kapiteln

erwahnt.

Als Ergebnisse bei den systematischen Ubersichtsarbeiten wurden die Anzahl der

inkludierten Studien, die Fragestellung der Arbeit sowie die Resultate berichtet.
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4 Ergebnisse der Suche

Insgesamt wurden in den Datenbanken Trip und GIN sowie mittels Handsuche 1.160
Leitlinien (nach Loschen von Duplikaten) gefunden. 39 Leitlinien von 15 Organisationen
entsprachen den Einschlusskriterien (Tabelle 2). Diese Leitlinien beziehen sich auf 24
Erkrankungen bzw. Risikofaktoren. Im Appendix in Kapitel 8.1 sind die Kategorisierungen der
Evidenzbeurteilungen (Level of Evidence, LoE) und Empfehlungsgrade (Grade of

Recommendation, GoR) der eingeschlossenen Organisationen dargestellt.

Tabelle 2: Anzahl der eingeschlossenen Leitlinien je Organisation zu Screening/Beratung im Jugendalter

Anzahl der eingeschlossenen
Leitlinien (n=39)

American Academy of Pediatrics (AAP) 1

British Association for Sexual Health and HIV (BASHH) und der

Organisation (Abkiirzung)

British HIV Association (BHIVA) 1
British Association of Dermatologists (BAD) 1
Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC) 1
Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) und 1
Arbeitsgemeinschaft fir Padiatrische Diabetologie (AGPD)

Kaiser Permanente Care Management Institute (KPCMI) 1
National Health and Medical Research Council (NHMRC) 1
National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) 8
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 3
The Endocrine Society 1
UK National Screening Committee (UK NSC) 5
University of Michigan Health System (UMHS) 1
University of Texas at Austin School of Nursing, Family Nurse 1
Practitioner Program

U.S. Department of Health, Public Health Service (US DoH) 1
U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) 12
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Abbildung 3 stellt den Verlauf der Literaturdurchsicht fur die Leitlinien grafisch dar.

1.157 Titel identifiziert durch 17 durch Handsuche
Datenbank-Recherche identifiziert
\ 4
[ 1.161 Titel nach Loschen von Duplikaten ]
A 4
[ 1.161 Titel begutachtet —b[ 753 Titel ausgeschlossen ]
~
408 Zusammenfassungen und 369 Zusammenfassung und Volltexte
Volltexte fir Review ausgeschlossen
vorgesehen
/ 86 — Ausschluss wegen nicht zutreffendem
Publikationstyp
199 — Ausschluss wegen nicht zutreffender
Population
32— Ausschluss wegen nicht zutreffender
‘ Intervention
A 41- Ausschluss wegen  unzureichender
39 Volltexte entsprechen Qualitat der Entwicklung der Leitlinie
Einschlusskriterien 7- Ausschluss  wegen  Riickzug  der
Guideline
4 —  Ausschluss wegen nicht

abgeschlossener Entwicklung der
K Guideline /

Abbildung 3: Darstellung der Durchsicht der Leitlinien

Die Suche in The Cochrane Database of Systematic Reviews lieferte 508 Resultate, von denen
letztlich drei den Einschlusskriterien entsprachen und die Evidenz zu drei Erkrankungen bzw.
Risikofaktoren ergénzten. Es konnten keine systematischen Ubersichtsarbeiten identifiziert

werden, zu denen es nicht bereits Leitlinien bezliglich Screening/Beratung gab.
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Abbildung 4 stellt den Verlauf der Literaturdurchsicht fir die systematischen

Ubersichtsarbeiten grafisch dar.

605 Abstracts identifiziert
durch Datenbank-Recherche

\ 4

[ 508 Abstracts nach Loschen von Duplikaten ]

A 4

508 Abstracts begutachtet —b[ 432 Abstracts ausgeschlossen ]

( )
76 Volltext-Artikel fiir Review 73 Volltext-Artikel ausgeschlossen \

vorgesehen
\ o 6— Ausschluss wegen nicht zutreffendem
Publikationstyp
32— Ausschluss wegen nicht zutreffender
Population
24 — Ausschluss wegen nicht zutreffender
Intervention
8 — Ausschluss wegen nicht zutreffendem
Y Studiendesign
3 Artikel entsprechen 1- Ausschluss wegen nicht zutreffender
Einschlusskriterien Forschungsfrage
2— Ausschluss wegen anderen Griinden
(Publikation von Autor/in

K zuriickgezogen) /

Abbildung 4: Darstellung der Durchsicht der systematischen Ubersichtsarbeiten

Seite 28



Jugendlichenuntersuchung

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Untenstehende Tabellen geben einen Uberblick iiber die identifizierten Empfehlungen nach
Empfehlung fiir Screening/Beratung (Tabelle 3), Empfehlung fiir Screening/Beratung bei
spezifischer Risikogruppe (Tabelle 4), Empfehlung gegen Screening/Beratung (Tabelle 5) oder
explizit keiner Empfehlung aufgrund unzureichender Evidenz sowie widerspriichlicher

Empfehlung flr Screening/Beratung (Tabelle 6).

Die untenstehende Tabelle beschreibt Erkrankungen bzw. Risikofaktoren zu denen

Empfehlungen fiir Screening bzw. Beratung vorliegen (Tabelle 3).

Tabelle 3: Uberblick iiber Empfehlungen fiir Screening/Beratung

Erkrankung/ " GoR
Risikofaktor Organisation Empfehlung
Screening bei Jugendlichen zwischen
Schwere USPSTF 12 bis 18 Jahren wenn geeignete
Depression (2009)* Instrumente vorhanden seien und v Grade B
Therapie gewahrleistet werden kénne
. Screening auf Schnarchverhalten
Obstruktive AAP (2012)*° (Auftreten: 3x/Woche) bei allen Recomm—
Schlafapnoe . . endation
Kindern und Jugendlichen
Einmaliges Screening auf Recomm-
Dyslipidimien  NHLBI (2011)” Dyslipiddmien in der Altersgruppe der
. _ ended
17- bis 21-Jéhrigen
Flr O- bis 18-Jahrige: Erfassen der
Anamnese in Hinblick auf friihe Recomm
familiare kardiovaskulare v ended
Erkrankungen bei jedem Erstkontakt
mit Gesundheitsfachpersonal
Bei positiver Familienanamnese
Recomm-
. Befragung nach anderen (V")
Riskassessment . . . ended
fiir frithe kardiovaskuldren Risikofaktoren
. . NHLBI (2011)* Bei positiver Familienanamnese
kardiovaskuladre . P
Erkrankungen und/oder identifizierten Recomm-
kardiovaskularen Risikofaktoren, (‘i/) ended

Befragung der Familie (speziell der
Eltern) nach Risikofaktoren
Anpassung des individuellen
kardiovaskuldren Risikos auf Basis von (V) Recomm-
Entwicklungen in der ended
Familienanamnese
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Anamnese des Rauchverhaltens bei
jedem Kontakt (11 — 17 Jahre)

Strongly
NHLBI (2011)% Explizites Aussprechen gegen v 4 rtlcr:)dn;?—
Rauchen und Bereitstellen von
Unterstlitzungsangeboten fir das
Aufhoren (11 — 17 Jahre)
Beurteilung und Dokumentation des
Tabakkonsums bei Jugendlichen und
Erwachsenen sowie Beurteilung der Generally
Bereitschaft mit dem Rauchen hould be
UMHS (2012)*° aufzuhéren v shou
performed
Explizites Aussprechen gegen
Rauchen in Form einer Kurzberatung
von 3 Minuten
Tabakkonsum Anamnese des Rauchverhaltens bei
Jugendlichen
US DoH Recomm-
(2008)* Aussprechen der Wichtigkeit der v 4 ended
Tabakabstinenz fiir alle Jugendlichen
Anbieten von Beratung fir
Jugendliche
Anamnese des aktuellen
Rauchverhaltens von jungen
USPSTE Erwachsenen (ab 18 Jahren)
(2009) v Grade A
Bereitstellung von Interventionen,
um mit dem Rauchen aufzuhéren fir
junge Erwachsene (ab 18 Jahren)
Bereitstellung von Interventionen,
USPSTF um den Beginn des Rauchens bei
(2013)* Kindern im Schulalter und bei v Grade B
Jugendlichen zu verhindern
Beratung Giber 60 Minuten/Tag Strongly
Korperliche NHLBI (2011)* moderate bis starke korperliche v recomm-
Bewegung Aktivitat (11 — 17 Jahre) und ended
Reduktion des sedativen Verhalten
Erndhrungs- NHLBI (2011) Beratung zur Einh‘al'tu‘ng von v (rS:crgrr;gr:r-)
verhalten Erndhrungsleitlinien ended

Anmerkungen: AAP, American Academy of Pediatrics; GoR, Grade of Recommendation; k.A., keine Angabe; LJ,
Lebensjahr; NHLBI, National Heart, Lung and Blood Institute; SIGN, Scottish Intercollegiate Guidelines Network;
UMHS, University of Michigan Health System; US DoH, U.S. Department of Health and Human Services; USPSTF,
U.S. Preventive Services Task Force; v, Empfehlung fiir Screening/Beratung; ¥, Empfehlung gegen
Screening/Beratung; ~, keine Empfehlung fiir oder gegen Screening/Beratung aufgrund unzureichender
Evidenz; (v )Empfehlung fiir Screening/Beratung mit Einschrankung auf spezifische Risikogruppe

Die Beschreibungen von GoR befinden sich im Appendix (Kapitel 8.1).
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Die untenstehende Tabelle beschreibt Erkrankungen bzw. Risikofaktoren zu denen
Empfehlungen fiir Screening bzw. Beratung bei einer spezifischen Risikogruppe vorliegen
(Tabelle 4).

Tabelle 4: Uberblick iiber Empfehlungen fiir Screening/Beratung bei spezifischer Risikogruppe

Erkrankung/ - GoR
Risikofaktor Organisation Empfehlung

Pravalenz von undiagnostizierten HIV- (J)
Infektionen >0,1%: Screening aller
Jugendlichen und Erwachsenen
zwischen 15 und 65 Jahren auf eine

HIV-Infektion (l;?)ig;—; HIV-Infektion Grade A
Pravalenz von undiagnostizierten HIV- v
Infektionen <0,1%: nur Screening von (V")
Risikopopulation
Chlamydia UK NSC Jahrliches Screening aller sexuell
trachomatis (2012)37 aktiven Jugendlichen und jungen (V) k.A.
Infektion Erwachsenen unter 25 Jahren
Screening von Ubergewichtigen und
DDG/AGPD adiposen Kindern und ab dem 10. LJ
(2010)38 Jugendliche mit Risikofaktoren () Grade A
mittels oralen Glukosetoleranztest
Diabetes Mellitus Screening alle 3 Jahre bei
Typ 2 University of libergewichtigen Kindern und
Texas (2011)*  Jugendlichen von 10 bis 19 Jahren mit (V) Grade A
Risikofaktoren fiir DM2
University of  Screening von adipésen Kindern und
Texas (2011)39 Jugendlichen () Grade A
Keine Empfehlung bei Nicht- i k.A.
Risikopopulation
Pathologisches NHMRC . . .
Spielen (2011)40 Empfehlung fir Screening bei

Risikopopulation (mentale (V) k.A.
Beschwerden, Manner mit niedrigem
soziookonomischen Status)

Beratung liber Reduktion der
Sonneneinstrahlung bei Kindern und (V)
Jugendlichen mit erh6htem Risiko zur

Entwicklung von Hautkrebs
Beratung liber Reduktion der
Aussetzung gegenliber ultravioletter
Strahlung bei Personen im Alter (V) Grade B
zwischen 10 bis 24 Jahren mit heller
Haut

BAD (2010)* k.A.

Pravention von
Hautkrebs

USPSTF

(2012)*

Seite 31



Jugendlichenuntersuchung

Beratung bei allen Jugendlichen, die
BASHH & eine Urogenitalklinik aufsuchen, tGber v
BHIVA (2012)43 die Pravention von sexuell (v
Ubertragbaren Infektionen
Hochdosierte Beratung fir alle (‘j)
sexuell aktiven Jugendlichen und Grade B
Erwachsenen mit erhdhtem Risiko flr
sexuell Gbertragbare Krankheiten
Keine Empfehlung fiir nicht-sexuell
aktive Jugendliche und Erwachsene | Statement
ohne erhdhtem Risiko i
Anmerkungen: AGPD, Arbeitsgemeinschaft fiir Padiatrische Diabetologie; BAD, British Association of
Dermatologists; BASHH, British Association for Sexual Health and HIV; BHIVA, British HIV Association; DDG,
Deutsche Diabetes Gesellschaft; GoR, Grade of Recommendation; k.A., keine Angabe; LJ, Lebensjahr; NHMRC,
National Health and Medical Research Council; UK NSC, UK National Screening Committee; USPSTF, U.S.
Preventive Services Task Force; v, Empfehlung fir Screening/Beratung; ¥, Empfehlung gegen
Screening/Beratung; ~, keine Empfehlung fir oder gegen Screening/Beratung aufgrund unzureichender
Evidenz; (v), Empfehlung fiir Screening/Beratung mit Einschrankung auf spezifische Risikogruppe

Grade A

Riskantes
Sexualverhalten
USPSTF
(2008)**

Die Beschreibungen von GoR befinden sich im Appendix (Kapitel 8.1).

Die untenstehende Tabelle beschreibt die Empfehlungen, die sich gegen Screening bzw.

Beratung aussprechen (Tabelle 5).

Tabelle 5: Uberblick iiber Empfehlungen gegen Screening/Beratung

i:::;:ft‘::tf{ Organisation Empfehlung GoR
USPSTF Kein Screening bei Jugendlichen
H k D
odenkrebs (2011)* (13-18 Jahre) X  Grade
Kein Screening bei Kindern und
DI(DZ%/S(;F;D Jugendlichen auf Vorstufen des ) 4 Grade B
Diabetes Mellitus DM1
Typ 1 Kein Screening bei Kindern und
SIGN (2010)* Jugendlichen auf Vorstufen des X Grade B
DM1
Hypertrophe UK NSC Kein Screening bei Jugendlichen auf X KA
Kardiomyopathie (2008)47 hypertrophe Kardiomyopathie o
] UK NSC Kein Screening, da positiver Effekt
Skoliose (2011)*® nicht belegt ist X KA.

Anmerkungen: AGDP, Arbeitsgemeinschaft fiir Padiatrische Diabetologie; DDG, Deutsche Diabetes
Gesellschaft; GoR, Grade of Recommendation; k.A., keine Angabe; SIGN, Scottish Intercollegiate Guidelines
Network; UK NSC, UK National Screening Committee; USPSTF, U.S. Preventive Services Task Force; X,
Empfehlung gegen Screening/Beratung;

Die Beschreibungen von GoR befinden sich im Appendix (Kapitel 8.1).
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Die untenstehende Tabelle beschreibt Erkrankungen bzw. Risikofaktoren zu denen explizit

keine Empfehlung aufgrund unzureichender Evidenz fir oder gegen Screening/Beratung

bzw. widerspriichliche Empfehlungen ausgesprochen werden (Tabelle 6).

Tabelle 6: Uberblick iiber explizit keine Empfehlungen aufgrund unzureichender Evidenz bzw. widerspriichliche
Empfehlungen fiir Screening und Beratung

i:::;::::(:g{ Organisation Empfehlung GoR
Strong
::ZBFIP;;g Kein Screening unter 20 Jahren X recdommen—
ation
Gebdrmutterhals- Screening nur bei sexueller Aktivitat
krebs KPCMI (2010)%° 8 o (v")  GradeB
von unter 21-Jahrigen
(L;ZIEI; Kein Screening unter 21 Jahren ) 4 Grade D
. Keine Empfehlung fiir oder gegen
SCH"::II(E:SM (L;ggsg-l)—; Screening aufgrund unzureichender ~~ | Statement
Evidenz
Screening auf Hypertonie bei
NHLBI (2011)>*  Jugendlichen (12-17 Jahre) mit v k.A.
Juvenile arterielle jahrlichen Blutdruckmessungen
Hypertonie UK NSC Kein Screening auf Hypertonie bei
(2011)54 Kindern und Jugendlichen (3-18 ) 4 k.A.
Jahre)
Identifizierung von Kindern und
55 Jugendlichen zwischen 2 und 21 Recomm-
NHLBI (2011) Jahren mit erhohtem (V) ended
Adipositasrisiko
Keine Empfehlung fiir oder gegen
) Screening auf Ubergewicht und p_y A
Ubergewicht und Adipositas aufgrund unzureichender o
Adipositas SIGN (2010)*° Evidenz
Verwendung der BMI-Perzentile zur v Grade C
Diagnose
USPSTE Erhebung des BMls bei allen
(2010)° Kindern und Jugendlichen zwischen Grade B
6 und 18 Jahren
Obwohl durchfiihrbar, keine
British Thoracic Empfehlung fiir oder gegen
Asthma bronchiale  Society & SIGN  Screening auf Asthma bronchiale ~ k.A.
(2012)*® bei Jugendlichen aufgrund

unzureichender Evidenz;
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Systematisches Screening der

(l;gll\lls)scg Bevolkerung (inkl. Jugendlicher) ist ) 4 k.A.
nicht empfohlen
Alkoholkonsum Keine Empfehlung bezlglich eines
USPSTE Screenings nach und Beratung tber
(2013)° missbrauchlicher Verwendung von ~~ | Statement
Alkohol bei Jugendlichen (12 — 17
Jahre)
Konsum von illegalen USPSTF Keine 'Empfehlung bezlglich eif\es
Drogen (2008)61 Screenings nach und Beratung Glber ~~ | Statement

illegalen Drogenkonsum

Anmerkungen: CTFPHC, Canadian Task Force on Preventive Health Care; GoR, Grade of Recommendation; k.A.,
keine Angabe; KPCMI, Kaiser Permanente Care Management Institute; LJ, Lebensjahr; NHLBI, National Heart,
Lung and Blood Institute; SIGN, Scottish Intercollegiate Guidelines Network; UK NSC, UK National Screening
Committee; USPSTF, U.S. Preventive Services Task Force; v, Empfehlung fuir Screening/Beratung; %,
Empfehlung gegen Screening/Beratung; ~, keine Empfehlung fir oder gegen Screening/Beratung aufgrund
unzureichender Evidenz; (v), Empfehlung fiir Screening/Beratung mit Einschrankung auf spezifische
Risikogruppe

Die Beschreibungen von GoR befinden sich im Appendix (Kapitel 8.1).

Folgende in Tabelle 7 dargestellte systematische Ubersichtsarbeiten entsprachen den
Einschlusskriterien und lieferten ergdnzende Information zu drei Erkrankungen bzw.
Risikofaktoren.

Tabelle 7: Uberblick iiber inkludierte systematische Ubersichtsarbeiten

Risikofaktor Autor (Jahr) Ergebnis
Eine Meta-Analyse von 14 RCTs belegt die Wirksamkeit
Carretal. . .
Tabakkonsum 62 von Kurzberatungen mit dem Ziel des Stopps von
(2012)
Tabakkonsum
Beratungen (10- bis 20-minitige Verhaltensintervention
Riskantes Shepherd et .b|s zur Dauer v.on 9 Monaten) flihren .zu einer
63 Verringerung von riskanten Verhaltensweisen und von
Sexualverhalten al. (2011) N ) .
sexuell Gbertragbaren Krankheiten bei Frauen < 25
Jahren (23 RCTs)
. Personliche Kurzberatungen fiihren zu einer Steigerung
. Harris et al. . .
Ernahrungsverhalten (2012)°* des taglichen Konsums von Obst und Gemiise und zu

einer Reduktion des Zuckerkonsums (5 RCTs)
Anmerkungen: RCT, randomisierte kontrollierte Studie
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5 Leitlinien und Evidenz zu Screeninguntersuchungen
und Beratungsgesprachen bei Jugendlichen

5.1 Screening auf infektiose und parasitire Erkrankungen

5.1.1 Screening auf HIV-Infektion

5.1.1.1 Definition der Erkrankung

Die Abklirzung HIV steht fir human immunodeficiency virus (englisch), zu Deutsch humanes
Immundefizienz-Virus und ist die vom International Committee of Taxonomy of Viruses 1986
empfohlene einheitliche Bezeichnung. Es handelt sich um ein seit 1983 bekanntes Retrovirus
(Familia Retroviridae, Genus Lentivirus), das HIV-Erkrankung und AIDS (acquired immune(o)
deficiency syndrome; erworbenes Immundefizienz Syndrom) verursacht. Das Virus hat einen
ausgepragten genetischen Polymorphismus, ist wenig stabil und wird durch {bliche
Desinfektionsmalinahmen rasch inaktiviert. Eingeteilt wird HIV in HIV-1 [Subtypen A-l, HIV-
00 (,outlier”), HIV-N (,new”)], das weltweit vorkommt, und HIV-2, das v.a. in Westafrika

auftritt.®®

Mit HIV-Erkrankung wird eine durch HIV ausgel6ste Erkrankung bezeichnet, die durch einen
im Verlauf zunehmenden Immundefekt mit opportunistischen Infektionen und spezifischen

Malignomen im Endstadium AIDS charakterisiert ist.%®

5.1.1.2 Haufigkeit des Auftretens

HIV stellt in Osterreich erst dann eine meldepflichtige Erkrankung dar, wenn zusitzlich
zumindest eine Indikatorerkrankung fiir AIDS auftritt. Daher fehlen genaue Zahlen zu
Pravalenz und Inzidenz. Schitzungen der Pridvalenz von HIV-Infektionen in Osterreich
bewegen sich zwischen 0,08% und 0,18%. Das Ludwig Boltzmann Institut fiir Health
Technology Assessment schitzte die Privalenz 2012 mit 0,12% ein.?’ Spezifische fir die
Zielgruppe der Jugendlichen geltenden Zahlen konnten nicht gefunden werden. Schatzungen
der WHO zufolge waren 0,4% der Jugendlichen und Erwachsenen im Alter zwischen 15-49
Jahren in Osterreich im Jahr 2011 mit HIV infiziert.?® Die Zahl an bestitigten Neuinfektionen

(Inzidenz) mit dem HI-Virus war die letzten Jahre anndhernd stabil bei ca. 500.%°
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5.1.1.3 Empfehlungen

Die U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) empfiehlt, alle Jugendlichen ab 15 Jahren
auf eine HIV-Infektion zu screenen (Tabelle 8). Der mogliche Nutzen einer HIV-
Frihentdeckung aufgrund einer besseren, effektiveren Therapie Gberwiege laut USPSTF dem
potentiell moglichen Schaden durch die Screeningmalnahme. Die USPSTF weist jedoch
einschrankend darauf hin, dass ein Screeningansatz basierend auf Risikofaktoren in
Populationen, bei denen die Pravalenz von undiagnostizierten HIV-Infektionen bei <0,1%
liegt, verniinftiger sei. Als Risikogruppen bzw. -faktoren gelten unter anderem: homosexuelle
Manner, i.v.-Drogenabhangige, Patienten bzw. Patientinnen mit sexuell Ubertragbaren
Erkrankungen, ungeschiitzter Geschlechtsverkehr, insbesondere Analverkehr, Sexual-
partner/innen mit HIV-Risikofaktoren.®®

Tabelle 8: Screening-Empfehlung fiir HIV-Infektion

Organisation Empfehlung LoE GoR
Pravalenz von undiagnostizierten HIV-
Infektionen >0,1%: Screening aller Grade A
Jugendlichen und Erwachsenen (‘%)
USPSTF (2013)° zwischen 15 und 65 J:.alhren auf eine
HIV-Infektion k.A.
Pravalenz von undiagnostizierten HIV- (V)

Infektionen <0,1%: nur Screening von
Risikopopulation

Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation, k.A. = keine Angabe; LoE, Level of Evidence; USPSTF, U.S. Preventive
Services Task Force

5.1.1.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Als Screeningmethoden werden folgende Nachweismethoden angewandt, wobei

vorwiegend der konventionelle HIV-Test und der HIV-Schnelltest zur Anwendung kommen:*°

e Konventioneller HIV-Antikdrpertest (ELISA, enzyme linked immuno sorbent assay)
mehrmals
o Sensitivitat und Spezifitat 299.5%
o Ergebnisse verfuigbar innerhalb von 1-2 Tagen
o Bei positivem Test Bestatigung durch Western Blot oder Immunoblot-Test
e HIV-Schnelltest
o Sensitivitat und Spezifitat 299.5%
o Ergebnisse verfugbar innerhalb von 5 bis 40 Minuten
o Bei positivem Schnelltest wird ein konventioneller Test durchgefihrt,

eventuelles weiteres Procedere siehe konventioneller HIV-Antikorpertest
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e Kombinationstest
o ELISA-Antigen-Test (Test auf Virusprotein p24) + ELISA-Antikorpertest
o Kann auch als Bestatigungstest verwendet werden
e Qualitativer HIV-1 RNA Nachweis
o Direkter Nachweis der HIV-1 RNA
o Kann auch als Bestatigungstest verwendet werden

5.1.1.5 Therapie

Derzeit gibt es keine kurative Therapie fur chronische HIV-Infektionen. Allerdings kann eine
rechtzeitige Therapie bei HIV-positiven Patienten bzw. Patientinnen das Risiko flir ein
klinisches Fortschreiten und Komplikationen bis hin zur Todesfolge reduzieren. Zudem wird

unter Therapie das Risiko fiir eine mogliche Ubertragung der Infektion verringert.
Zu den wirksamen MalRnahmen geh('iren:36

e ART (anti-retrovirale Therapie), besonders die kombinierte ART, bei der 3 oder mehr
verschiedene antiretrovirale = Wirkstoffe = zusammen verabreicht werden.
Ublicherweise werden dabei Medikamente aus mindestens zwei unterschiedlichen
Wirkstoffgruppen kombiniert.

e Impfungen

e Prophylaxe fir opportunistische Infektionen

5.1.1.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Die U.S. Preventive Services Task Force konnte Evidenz dafiir finden, dass falsch positive HIV-
Testresultate negative Effekte haben kdnnen: Angst, Depression, soziale Stigmatisierung,
Veranderungen in der Beziehung zum/zur Sexualpartner/in und Diskriminierung.*® Die
Evidenz dazu ist aber eher begrenzt und beruht grofteils auf Erfahrungsberichten.70 Die
Konsequenzen eines ersten positiven Tests hdangen auch davon ab, ob die vermeintlichen
Patienten bzw. Patientinnen Uber das Resultat schon vor dem Bestatigungstest informiert
werden. Zu Unterschieden zwischen konventionellen Tests und Schnelltests in Bezug auf
psychologische oder andere negative Auswirkungen konnte die USPSTF keine Studien finden.
Insgesamt sind falsch positive Testresultate aber selten, da bei positivem Ersttest das
Resultat erst nach ebenfalls positivem Bestatigungstest Gbermittelt wird. Dadurch kommt es
in Populationen mit niedriger Pravalenz, wozu auch Osterreich gehért, bei 250.000 HIV-Tests

zu etwa einem mitgeteilten falsch positiven Ergebnis.”*
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5.1.1.7 Zusammenfassung

Die U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) empfiehlt, alle Jugendlichen ab 15 Jahren
auf eine HIV-Infektion zu screenen. Liegt die Prdvalenz von undiagnostizierten HIV-
Infektionen jedoch unter 0,1%, sollen nur Risikogruppen (u.a. homosexuelle Manner, i.v.-
Drogenabhangige, Patienten bzw. Patientinnen mit sexuell Ubertragbaren Erkrankungen,
ungeschitzter Geschlechtsverkehr, insbesondere Analverkehr, Sexualpartner/innen mit HIV-
Risikofaktoren) gescreent werden. Als Screeningmethoden kommen hauptsachlich der
konventionelle HIV-Test und der HIV-Schnelltest zur Anwendung. Bei positivem Testresultat
muss ein Bestatigungstest vorgenommen werden (Kombinationstest, qualitativer HIV-1 RNA
Nachweis). Der mogliche Nutzen einer HIV-Friherkennung durch eine bessere effektive
Therapie Uberwiegt laut USPSTF dem potentiell mdéglichen Schaden durch die
Screeningmalnahme. Ein potentiell moglicher Schaden im psychischen und sozialen Bereich

kann durch ein falsch positives Testresultat entstehen.?®

5.1.2 Screening auf Chlamydia trachomatis Infektion

5.1.2.1 Definition der Erkrankung

Infektionen mit Chlamydia trachomatis sind durch (sexuellen) Kontakt Ubertragbare
bakterielle Infektionen und betreffen sowohl Manner als auch Frauen.”” Die Mehrheit der
Infektionen verlauft asymptomatisch und da sie auch meist keine Beschwerden verursachen,

bleiben Infektionen oft unentdeckt.

Bleibt die Infektion jedoch unbehandelt, kann sie bei Frauen zu Harnréhrenentziindung,
Infektion der oberen (d.h. im kleinen Becken gelegenen) weiblichen Fortpflanzungsorgane,
Gebarmutterhalsentziindung, Unfruchtbarkeit, Extrauterinschwangerschaft oder chroni-

schen Beckenschmerzen fiihren.?’

5.1.2.2 Haufigkeit des Auftretens

Fiir osterreichische Jugendliche konnten keine Angaben zur Prdvalenz gefunden werden.
Nach Daten der WHO®® waren im Jahr 2008 in der Europadischen Region rund 4% der Manner
bzw. Frauen mit Chlamydia trachomatis infiziert. Die Anzahl der Neuinfektionen lag bei

Maénnern hoher als bei Frauen (54 von 1.000 Méannern, 37 von 1.000 Frauen).
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5.1.2.3 Empfehlungen

Das UK National Screening Committee hat im Jahr 2012 ein nationales Chlamydien Screening
Programm initiiert. Das UK NSC empfiehlt sexuell aktiven Jugendlichen und jungen
Erwachsenen unter 25 Jahren an einem jahrlichen Screeningprogramm teilzunehmen
(Tabelle 9). Erwachsenen Uber 25 Jahren werde aufgrund niedriger Infektionsraten in dieser

Altersgruppe kein jdhrliches Screening empfohlen.*

Tabelle 9: Screening-Empfehlung fiir Chlamydia trachomatis Infektion

Organisation Empfehlung LoE GoR
37 Jahrliches Screening aller sexuell k.A.
UKNSC (2012) aktiven Jugendlichen und jungen k.A. (V")

Erwachsenen unter 25 Jahren

Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation, k.A. = keine Angabe; Loe, Level of Evidence; UK NSC, UK National
Screening Committee

5.1.2.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Das UK NSC empfiehlt ausschlieRlich die Anwendung eines Nukleinsdure-Amplifikationstests
(NAAT) fur das Screening. Eine (Selbst-)Probe kann mittels Erststrahl-Urintests oder
Urethralabstrich fir Manner und Vaginalabstrich flir Frauen entnommen werden. Bei
unglltigen und nicht bestimmbaren Ergebnissen muss ein Test wiederholt werden.” Der
NAAT weist eine Sensitivitat von 95% und Spezifitdt von 99%-100% auf.

5.1.2.5 Therapie

Die Therapie einer Chlamydien-Infektion erfolgt durch die Gabe von Antibiotika
(Azithromycin oder Doxycycline). Bei der Behandlung ist die Information liber potentielle
neuerliche Infizierung sowie Uber sichere sexuelle Praktiken von besonderer Bedeutung.
Wichtig ist, dass alle Sexualpartner/innen der Infizierten ebenfalls behandelt werden. Nach
Abschluss der Therapie sollte der Behandlungserfolg durch erneute Tests aller Patienten
bzw. Patientinnen nachgewiesen werden. Auch eine Untersuchung auf andere sexuell
Ubertragbare Infektionen ist aufgrund der dhnlichen Verbreitungswege dieser Krankheiten

anzu raten.73

5.1.2.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Potentieller Schaden durch Chlamydien-Screening wird in der Policy des UK NSC nicht
explizit erwdhnt.”’ Ein potentieller Schaden besteht in der Entstehung von Angst oder

Beziehungsproblemen infolge von falsch-positiven Ergebnissen oder Uberbehandlung.
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5.1.2.7 Zusammenfassung

Das UK NSC spricht sich fiir ein jahrliches Screening von sexuell aktiven Jugendlichen und

jungen Erwachsenen unter 25 Jahren aus.

5.2 Screening auf Neubildungen

5.2.1 Screening auf Gebarmutterhalskrebs

5.2.1.1 Definition der Erkrankung

Gebarmutterhalskrebs ist eine bosartige Erkrankung, welche von den oberflachlichen Zellen
des Gebarmutterhalses (Zervix) ausgeht. Der Gebarmutterhals ist der untere Teil der
Gebarmutter, welcher mit dem duReren Muttermund (Portio) in die Scheide ragt. Als eine
primare Ursache fir das Entstehen eines Zervixkarzinomes gilt heute die chronische

Infektion mit humanen Papillomaviren (HPV).

Gebarmutterhalskrebs verursacht in seinen frihen Stadien meist keine Symptome. Erst
relativ spat kommt es zu klinischen Zeichen der Erkrankung. Erste Symptome sind vaginale
Blutungen, spontan oder nach dem Geschlechtsverkehr, sowie Ausfluss aus der Scheide. Ist
der Krebs schon fortgeschritten, kann er zu Schmerzen im Unterbauch oder der

Lendenwirbelsiule fiihren.”*

5.2.1.2 Haufigkeit des Auftretens

In der westlichen Welt handelt es sich bei Gebarmutterhalskrebs um eine relativ seltene
Erkrankung. Im Jahr 2009 wurde in Osterreich bei 394 Frauen die Diagnose
Gebarmutterhalskrebs gestellt, wahrend im gleichen Zeitraum 4.955 Frauen an Brustkrebs
erkrankten.* Etwa eine Frau (0,6) auf 100.000 im Alter zwischen 15 und 24 Jahren erkrankte

im Durchschnitt der Jahre 2008-2010 in Osterreich an Gebirmutterhalskrebs. >

Etwa hundertmal haufiger werden jedoch Vorstufen von Gebarmutterhalskrebs oft auch
schon bei sehr jungen Frauen diagnostiziert, deren entsprechende Behandlung zumeist ein

Fortschreiten der Erkrankung verhindert.
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5.2.1.3 Empfehlungen

Die Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC)49 sowie die U.S. Preventive
Service Task Force (USPSTF)’® sprechen sich gegen die Durchfiihrung eines
Gebarmutterhalskrebsscreenings unter 21 bzw. unter 20 Jahren aus, unabhangig von der

sexuellen Vergangenheit der untersuchten Frau (Tabelle 10).

Das Kaiser Permanente Care Management Institute (KPCMI)50 empfiehlt ein Routine-
Gebarmutterhalskrebsscreening fir asymptomatische erwachsene Frauen Uber 21 Jahren
mit durchschnittlichem Gebarmutterhalskrebsrisiko, sowie fir sexuell aktive Frauen unter 21

Jahren. Fir das Screening werde ein Intervall von drei Jahren empfohlen.

Tabelle 10: Screening-Empfehlungen fiir Gebarmutterhalskrebs

Organisation Empfehlung LoE GoR
Strong
CTFPHC (2013)49 Kein Screening unter 20 Jahren High Quality recommendation
X
Screening nur bei sexueller ConS(.ansba.setd due Grade B
KPCMI (2010)50 Aktivitat vogn unter 21-J3hrigen to |n§uff|C|ent (w)
evidence
Moderate or high
USPSTF (2012)76 Kein Screening unter 21 Jahren cert'alnty that the Grade D
service has no net ) 4
benefit

Anmerkungen: CTFPHC, Canadian Task Force on Preventive Health Care; GoR, Grade of Recommendation; KPCMI, Kaiser
Permanente Care Management Institute; Loe, Level of Evidence; USPSTF, U.S. Preventive Services Task Force
Recommendation Statement

5.2.1.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Screening auf Gebarmutterhalskrebs erfolgt durch einen Krebsabstrich (Pap-Test). Zusatzlich
kann ein Nachweistest fiir verschiedene Typen von Papillomviren (HPV-Screening)
durchgefiihrt werden.”” Bei Frauen unter 30 Jahren werden fiir das Screening entweder die

konventionelle oder die flissigkeitsbasierte Zytologie als Optionen angefﬂhrt.50

5.2.1.5 Therapie

Die Therapie des Gebarmutterhals-Karzinoms richtet sich nach dem Fortschritt der
Erkrankung sowie dem Allgemeinzustand der Patientin: In frihen Stadien werden abhangig
von der Ausdehnung des Tumors entweder nur ein Teil des Gebarmutterhalses oder der
gesamte Uterus entfernt. Bei jingeren Frauen ist das Ziel die Fruchtbarkeit so weit wie

moglich zu erhalten. Sind bereits groRere Teile des Gebarmutterhalses bzw. der
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Gebarmutter betroffen, flihren Operation oder eine Strahlen-Chemotherapie zu

gleichwertigen Langzeitergebnissen.

Bei fortgeschrittenem Stadium (bis zur Beckenwand) ist die kombinierte Strahlen-
Chemotherapie die Methode der Wahl.”*

5.2.1.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Auffallige Testergebnisse konnen zur Durchfiihrung von neuerlichen Tests und invasiven
diagnostischen Eingriffen, wie Kolposkopie oder Biopsie, flihren. Die Folge davon kdnnen
vaginale Blutungen, Schmerzen, Infektionen und falsche Diagnosen sein.”* Ebenso kann es
durch (falsch) positive Testergebnisse zu psychologischen Beeintrachtigungen, wie Angst,

Stress und Sorgen, kommen.>®

5.2.1.7 Zusammenfassung

Drei Institutionen geben Empfehlungen fiir Frauen unter 21 bzw. 20 Jahren zu Screening auf
Gebarmutterhalskrebs ab. Zwei Organisationen befinden die Evidenz als ausreichend, um
eine Empfehlung gegen Screening auf Gebarmutterhalskrebs bei Madchen unter 21 Jahren
abzugeben. Durch Screening in diesem Alter kommt es weder zu einer Reduktion der
Inzidenz, noch der Mortalitat verglichen mit einem Screening-Beginn ab 21 Jahren. Eine
Institution inkludiert auch das Screening von Frauen unter 21 Jahren wenn diese bereits

sexuell aktiv sind. Es wird generell ein Screeningintervall von drei Jahren empfohlen.

5.2.2 Screening auf Hodenkrebs

5.2.2.1 Definition der Erkrankung

Hodenkrebs schlieBt gutartige und bosartige Neubildungen mit ein: zu den seltenen
gutartigen Formen gehoren Teratom, Fibrom, Rhabdomyom und Adenom. Der zelluldren
Herkunft nach konnen die Hodentumoren entweder aus dem Keimepithel (Seminome oder
Nichtseminome) oder aus dem Bindegewebe der Hoden entstehen und werden auch danach
eingeteilt. Die Ursache fiir Hodenkrebs ist noch unbekannt, eventuell ist diese Art von
Neubildung endokrin bedingt. Ein erhdhtes Erkrankungsrisiko besteht bei ungenligender

Wanderung des Hodens von der Leistengegend in den Hodensack.”®

Die Symptome sind schmerzlose HodenvergroRerung und Schweregefiihl, bei spezifischen

hormonproduzierenden Tumorarten kann es zur Bildung weiblicher Briiste beim Mann
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(Gynakomastie) oder zur Entwicklung der duReren Geschlechtsmerkmale bei mannlichen

Individuen vor dem neunten Lebensjahr kommen (Pubertas praecox).78

5.2.2.2 Haufigkeit des Auftretens

Etwa 1,6 % aller Tumore des Mannes sind Hodentumore, wobei bdsartige Hodentumore
insgesamt haufiger auftreten als gutartige. Der Altersgipfel fiir maligne Hodenneubildungen
liegt zwischen 20 und 40 Jahren.” In Osterreich erkrankten im Durchschnitt der Jahre 2008-
2010 rund 8 (7,8) von 100.000 Mannern im Alter zwischen 15 und 24 Jahren an Hodenkrebs.
In den Altersklassen der 2- bis 4-Jahrigen und 15- bis 19-Jahrigen ist es die haufigste Form

der Krebserkrankung bei Mannern.”

5.2.2.3 Empfehlungen

Die USPSTF spricht sich gegen die Durchfiihrung eines Screenings auf Hodenkrebs bei
asymptomatischen mannlichen Jugendlichen (13 bis 18 Jahre) und Erwachsenen (19 bis79
Jahre) aus (Tabelle 11).*

Tabelle 11: Screening-Empfehlung fiir Hodentumoren

Organisation Empfehlung LoE GoR
Kein Screening bei Jugendlich Mof?ritir?rthtlﬁh Grade D
45 ein Screening bei Jugendlichen certainty that the
USPSTF (2011) (13-18 Jahre) service has no net
benefit X

Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation; Loe, Level of Evidence; USPSTF, U.S. Preventive Services Task Force

5.2.2.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Tastbefund, Ultraschall des Hodens und Abdomens und labordiagnostische Bestimmung der

Tumormarker sind optionale Screeningmethoden.”®

5.2.2.5 Therapie

Die Therapie richtet sich nach Art und Stadium des Tumors: Operative Semikastration
(Ablatio testis/Hodenentfernung) und retroperitoneale Lymphknotenentnahme (hinter dem
Bauchraum), eventuell Chemotherapie (z.B. bei Seminom) und Strahlentherapie stehen
einzeln oder in Kombination zur Verfligung. Bei benignen Hodentumoren ist manchmal auch

eine hodenerhaltende Operation méglich.”®
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5.2.2.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Auffallige Testergebnisse konnten zur Durchfiihrung von neuerlichen Tests und invasiven
diagnostischen Eingriffen (Biopsien) fiuhren. Ebenso kann es durch (falsch) positive
Testergebnisse zu psychologischen Beeintrachtigungen, wie Angst, Stress und Sorgen,
kommen. Es gibt allerdings laut USPSTF keine rezente Evidenz zu Schaden durch dieses

Screening.®

5.2.2.7 Zusammenfassung

Eine Organisation gibt eine Empfehlung fiir asymptomatische Manner im Jugendlichen- und
Erwachsenenalter ab: Sie befindet die Evidenz als ausreichend, um eine Empfehlung gegen
Screening auf Hodenkrebs bei asymptomatischen Mannern im Jugendlichen- und
Erwachsenenalter abzugeben. Die meisten Fille von Hodenkrebs werden zufallig von
Patienten oder deren Partner/innen entdeckt. Es gibt unzureichende Evidenz, dass
Screeninguntersuchungen durch Kliniker/innen oder mittels Selbstuntersuchung zu einer
grofReren Erkennungsrate und Genauigkeit der Detektion von Hodenkrebs in friiheren und
eher heilbaren Stadien fuhrt. Screening auf Hodenkrebs bei Mannern im Alter von 13 bis 79

Jahren bringt sehr wahrscheinlich keinen Benefit mit sich.

5.2.3 Screening auf Hautkrebs

5.2.3.1 Definition der Erkrankung

Hautkrebs ist eine von der Haut ausgehende Neubildung.81 Am haufigsten sind das maligne
Melanom, Basaliom und das Plattenepithelkarzinom. Die beiden letzteren fiihren in der
Regel nicht zum Tod und bilden keine Metastasen aus. Das maligne Melanom macht lediglich
5% bis 6% der Hautkrebsdiagnosen aus, ist aber fir 75% der Todesfdlle aufgrund von

Hautkrebs verantwortlich.>?

5.2.3.2 Hdufigkeit des Auftretens

Die Statistik Austria flhrt bei Krebserkrankungen der Haut nur das maligne Melanom an.#In
Osterreich erkrankten im Durchschnitt der Jahre 2008-2010 rund 4 (3,6) von 100.000
Personen im Alter zwischen 15 und 24 Jahren an Hautkrebs. ’Im Jahr 1983 lag die
Wahrscheinlichkeit an einem malignen Melanom zu erkranken bei 0,5%. Ein Anstieg auf 1,1%

im Jahr 2010 bedeutet, dass sich die Wahrscheinlichkeit mehr als verdoppelt hat.®
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5.2.3.3 Empfehlungen

Die U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) ist die einzige Organisation, die den
Einschlusskriterien entsprochen hat und Screening auf Hautkrebs behandelt (Tabelle 12). Sie
beurteilt die vorhandene Evidenz aufgrund fehlenden randomisierten kontrollierten Studien
und fehlenden Vergleichen zwischen gescreenter und ungescreenter als unzureichend, um

sich fiir oder gegen Screening auszusprechen.”

Tabelle 12: Screening-Empfehlung fiir Hautkrebs

Organisation Empfehlung LoE GoR

Keine Empfehlung fir oder gegen
USPSTF (2009)52 Screening aufgrund k.A.
unzureichender Evidenz

| Statement

Ll

Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation; k.A., keine Angabe; LoE, Level of Evidence; USPSTF, U.S. Preventive
Services Task Force

Zwei Organisationen sprechen Empfehlungen zur Pravention von Hautkrebs aus (Tabelle 13).
Die USPSTF* empfiehlt Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene im Alter zwischen 10 bis
24 Jahren mit hellem Hauttyp dariiber zu beraten, ihre Exposition gegentiber ultraviolettem
Licht zu verringern. Diese Personen seien einem erhohten Melanomrisiko ausgesetzt und in
ihrem Erscheinungsbild charakterisiert durch Sommersprossen, roten oder blonden Haaren,
heller Augenfarbe sowie geringer Braunungsneigung und als Konsequenz einer erhohten
Sonnenbrandgefahr ausgesetzt. Auch die British Association of Dermatology (BAD)"

empfiehlt die Beratung liber die Minimierung der Sonneneinstrahlung.

Tabelle 13: Beratungs-Empfehlung fiir Pravention von Hautkrebs

Organisation Empfehlung LoE GoR

Beratung Giber Reduktion der
Sonneneinstrahlung bei Kindern

la k.A.
BAD (2010)* und Jugendlichen mit erhéhtem )
Risiko zur Entwicklung von
Hautkrebs
Beratung liber Reduktion der
Aussetzung gegenlber Grade B

USPSTF (2012)42 ultravioletter Strahlung bei k. A (V)
Personen im Alter zwischen 10 bis

24 Jahren mit heller Haut
Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation; LoE, Level of Evidence; NHLBI, National Heart, Lung and Blood Institute

5.2.3.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Fiir das Screening auf Hautkrebs wird eine Ganzkorperuntersuchung der Haut

durchgefiihrt.”” Hierfiir sind keine besonderen Instrumente notwendig, eine helle Lampe ist
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far diesen Zweck ausreichend. Die Untersuchung nimmt durchschnittlich etwa 15 Minuten in

Anspruch.84

Flr die Risikoeinschatzung ist eine Erhebung von Risikofaktoren wie Haar- und Augenfarbe,
Hauttyp und bisherige Anzahl von erlebten Sonnenbrdanden wie diagnostizierte Melanome
sinnvoll.**** Die Beratung fokussiert auf Verhaltensanderungen zur Minimierung der

Exposition von ultravioletter Strahlung:‘”'42

e Vermeidung von Sonnenbranden insbesondere bei Kindern

e Verwendung von Sonnencreme mit einem Lichtschutzfaktor > 15

e Tragen von Hiten oder sonnenschiitzender Kleidung

e Vermeiden der direkten Sonne um die Mittagszeit (10 — 15 Uhr)

e Vermeiden des Besuchs von Solarien, insbesondere von Menschen, die jinger als 30

Jahre alt sind.*!

Beratung Uber Verhaltensanderung zur Minimierung der Sonneneinstrahlung ist bereits in
geringer Dosis effektiv. In Abhdngigkeit der Motive der zu beratenden Jugendlichen kann es
sinnvoller sein, die Pravention von Hautkrebs oder die Vermeidung der negativen

Auswirkungen der ultravioletten Strahlung auf die Hautalterung ins Zentrum zu riicken.*

5.2.3.5 Therapie

Die einzige kurative Behandlung eines malignen Melanoms ist die operative Entfernung. Die
GroRe des zu entfernenden Gewebes richtet sich nach dem Melanom. Je dicker dieses ist,

desto mehr umgebendes Gewebe muss entfernt werden.>?

Es existiert keine Evidenz, die belegt, dass eine begleitende Chemotherapie die

Uberlebenswahrscheinlichkeit erhéht.*

5.2.3.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Die geringe zur Verfligung stehende Evidenz legt nahe, dass die Mehrheit der verdachtigen
malignen Melanome in Screening Programmen falsch positiv ist. Es steigt auRerdem die
Wahrscheinlichkeit, dass diinne Melanome und anderer Hautkrebs entdeckt werden, welche
meist nur geringes Potential fir eine bosartige Entwicklung und Metastasenbildung hatten.
Insgesamt fiihrt dies vermehrt zu unnétigen Biopsien, operativen Eingriffen und sonstigen
Behandlungen. Allerdings steht nur wenig Literatur bezliglich der Risiken des Screenings

nach Hautkrebs zur Verfugung.>
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Studien weisen keine negativen Wirkungen der Beratung auf. Bislang unklar sind die
Auswirkungen, einer reduzierten Sonnenexposition auf die Vitamin D Produktion
insbesondere bei Bewohner/innen der noérdlichen Hemisphare. Teilweise gibt es eine
Unterversorgung an Vitamin D, wobei eine Substitution des Vitamins moglich ist. Einige
Untersuchungen legen die Vermutung nahe, dass Sonnenexposition eine protektive Funktion

gegen verschiedene Krebsformen auRer Hautkrebs erfillen kénnte.*?

5.2.3.7 Zusammenfassung

Eine Organisation hat das Thema Screening auf Hautkrebs behandelt und den
Einschlusskriterien entsprochen. Aufgrund unzureichender Evidenz erfolgte hier weder eine

Empfehlung fiir noch gegen Screening.

Zwei Organisationen empfehlen die Beratung Uber die Veranderung von Verhaltensweisen
zur Reduktion der ultravioletten Strahlung. Die Empfehlungen gelten vorwiegend fiir Kinder
und Jugendliche im Alter zwischen 10 bis 24 Jahren mit erhéhtem Risiko an Hautkrebs zu

erkranken. Bereits einmalig kurzfristige Beratungen zeigen Wirkung zur Verhaltensanderung.

5.3 Screening auf Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselerkrankungen

5.3.1 Screening auf Ubergewicht und Adipositas

5.3.1.1 Definition der Erkrankung

Als Ubergewicht bzw. Adipositas wird ein zu hoher Kérperfettanteil an der
Gesamtkorpermasse bezeichnet. Zur Abschatzung des Korperfettanteils hat sich der einfach
messbare Parameter Body Mass Index [BMI = Korpergewicht / KorpergroRe? (kg/m?)]
etabliert. Im Kindes- und Jugendalter ist der prozentuale Anteil der Korperfettmasse
physiologischen  Anderungen  unterworfen. Alters- und  geschlechtsspezifische
Besonderheiten fiihren bei Verwendung des BMI zu Verzerrungen, die jedoch bei
Verwendung von Perzentilen ausgeglichen werden kénnen.®> Basierend auf einer deutschen
Referenzstichprobe®® wird bei Kindern und Jugendlichen Ubergewicht als das Uberschreiten
des 90. alters- und geschlechtsspezifischen BMI-Perzentils und Adipositas als das
Uberschreiten des 97. BMI-Perzentils definiert. Bei Erwachsenen liegt Ubergewicht bzw.
Adipositas mit einem BMI > 25 kg/m? (WHO, Erwachsene) bzw. > 30 kg/m’® (WHO,
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87,88

Erwachsene) vor. Extreme Adipositas entspricht bei Kinder und Jugendlichen der

Kategorisierung des BMls (iber dem 99,5 alters- und geschlechtsspezifischen Perzentils.®

5.3.1.2 Hdufigkeit des Auftretens

13% der 15-Jahrigen in der Europadischen Union waren 2009 Ubergewichtig oder adip0s.
Dabei sind Buben (17%) deutlich hiufiger von Ubergewicht und Adipositas betroffen als
Madchen (10%). Fiir Osterreich wird der Anteil der Gibergewichtigen und adipdsen 15- bzw.
17-Jahrigen auf 16% bzw. 15% geschatzt (Selbstangaben im Rahmen der HBSC-Studie 2009-
2010%), wobei auch hier geschlechtsspezifische Unterschiede sichtbar sind (21% bzw. 20%
Burschen, jeweils 11% Madchen).®° Eine Studie des dsterreichischen Bundesheeres bei der
Stellungsuntersuchung des Jahres 2002 ergab, dass 14,8% der 18-jahrigen mannlichen
Stellungspflichtigen tUbergewichtig (BMI > 26kg/m?) und 5,3% adip6s (BMI > 30kg/m?) waren.
Im Vergleich zu den Stellungsuntersuchungen von 1991 zeigt sich eine deutliche Zunahme
von Ubergewicht (+29% relativ) und Adipositas (+61% relativ).”® Abhingig von
Altersdefinition und Erhebungsmethode (Messungen bzw. selbstberichtete GréRen- und
Gewichtsangaben) ergeben sich unterschiedliche Pradvalenzraten: Etwa jeder flinfte bis

sechste Bub und jedes zehnte Madchen sind von Ubergewicht bzw. Adipositas betroffen.

5.3.1.3 Empfehlungen

Zwei identifizierte Organisationen empfehlen ein Screening auf Ubergewicht und Adipositas

bei Jugendlichen bei Routineuntersuchungen>>’

und eine Organisation gibt aufgrund
unzureichender Evidenz liber die Wirksamkeit keine Empfehlung fiir oder gegen Screening
ab>® (Tabelle 14). Eine Organisation trifft lediglich eine Aussage Ulber die Messung.91 Die
Empfehlungen unterscheiden sich hinsichtlich der Altersgruppen, der angegebenen
Screening-Intervalle und der verwendeten Cut-Off-Grenzen fiir die Definition von
Ubergewicht und Adipositas (siehe 5.3.1.4). Die USPSTF empfiehlt ein Screening bei allen
Kindern und Jugendlichen zwischen 6 und 18 Jahren, die mit der Primarversorgung in
Kontakt kommen>’, wihrend das U.S. National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI)
empfiehlt, jene Kinder und Jugendliche zwischen 2 und 21 Jahren zu identifizieren, die ein
erhohtes Risiko haben, eine Adipositas zu entwickeln. Bei 2- bis 5-Jahrigen gelten nach der
Leitlinie des NHLBI elterliche Adipositas und exzessive BMI-Zunahme, bei den 6- bis 21-
Jahrigen zusatzlich auch eine Anderung im Bewegungsverhalten als Risikofaktoren.> Das

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) gibt keine Altersgrenze an.>®

Zur Bestimmung der optimalen Screeningintervalle konnte die USPSTF keine Evidenz

finden.>’
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Tabelle 14: Screening-Empfehlung fiir Ubergewicht und Adipositas

Organisation Empfehlung LoE GoR

Identifizierung von Kindern und
Jugendlichen zwlsch?n 2und 21 Grade B
Jahren mit erhhtem v
Adipositasrisiko (V")
Keine Empfehlung fir oder gegen

recommended
NHLBI (2011)°

Screening auf Ubergewicht und k.A. ~
Adipositas aufgrund k.A.
SIGN (2010)° unzureichender Evidenz
. v
Verwendung der BMI-Perzentile 2+ Grade C

zur Diagnose
Erhebung des BMIs bei allen

Grade B
USPSTF (2010)* Kindern und Jugendlichen k.A.
zwischen 6 und 18 Jahren v
Endocrine Society BMI-Messung ist als ++00 Strong
(2008)91 Screeninguntersuchung geeignet Low recommendation

Anmerkungen: Endocrine Society, The Endocrine Society's Guideline Task Force on Pediatric Obesity; GoR, Grade of
Recommendation; k.A., keine Angabe; NHLBI, LoE, Level of Evidence; NHLBI, National Heart, Lung, and Blood Institute
(USA); SIGN, Scottish Intercollegiate Guidelines Network; USPSTF, U.S. Preventive Services Task Force

5.3.1.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Zur Bestimmung des Body Mass Index (BMI) wird die GrolRe und das Gewicht gemessen. Den
BMI erhélt man durch folgende Formel:
Korpergewicht kg

BMI = = —
KorpergroRe?  m?

Sowohl die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA)® als auch die
US-amerikanische Obesity Task Force der Endocrine Society91 und das Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)*® empfehlen die BMI-Bestimmung bei
Screeninguntersuchungen. Der BMI-Wert wird bei Jugendlichen (ber alters- und
geschlechtsspezifische Perzentile interpretiert.?> Die Empfehlungen fiir Cut-Off-Points zur
weiteren Behandlung differieren zwischen unterschiedlichen Landern und sind in Tabelle 15

dargestellt.
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Tabelle 15: Perzentil-Werte zur Definition von Ubergewicht und Adipositas nach Lindern

Ubergewicht Adipositas
USA®’ > 85. Perzentile > 95. Perzentile
uK>> > 91. Perzentile > 98. Perzentile
Osterreich, Deutschland®%® > 90. Perzentile > 97. Perzentile

5.3.1.5 Therapie

Bevor allgemeine Therapiemallnahmen eingeleitet werden, sollten in erster Linie spezifische
Erkrankungen, die potentielle Verursacher sein kdonnten (z.B. Stoffwechselerkrankungen,

psychiatrische Erkrankungen) ausgeschlossen werden.
Allgemeine TherapiemaRnahmen:

e Erndhrungsumstellung

e BewegungsmaBnahmen

e Verhaltenstherapie

e Elternschulung

e Stationare Behandlung bei extremer Adipositas fir altere Kinder und Jugendliche

e Medikamentose Therapie in Einzelfdllen

e Chirurgische Therapien nur als letzte therapeutische Moglichkeit bei Jugendlichen
(Méadchen > 13 Jahre; Jungen > 15 Jahre)

Das Therapieschema sollte immer multimodal geplant werden, um moglichst alle

auslésenden und aufrechterhaltenden Faktoren berticksichtigen zu kénnen.®

5.3.1.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Die USPSTF schitzt den potentiellen Schaden durch Screening als minimal ein.>’

5.3.1.7 Zusammenfassung

Zwei Organisationen empfehlen das Screening auf Ubergewicht und Adipositas, eine
Organisation gibt aufgrund unzureichender Evidenz keine Empfehlung fiir oder gegen
Screening ab. Einheitlich wird die Messung (fiir Screening und Diagnose) mittels BMI und
Interpretation mittels alters- und geschlechtsspezifischer Perzentile empfohlen. Zur
Beantwortung der Frage, wie oft eine BMI-Messung bei gesunden Kindern und Jugendlichen

stattfinden sollte, liegen kaum Empfehlungen vor.

Seite 50



Jugendlichenuntersuchung

5.3.2 Screening auf Diabetes Mellitus Typ 1

5.3.2.1 Definition der Erkrankung

Bei Diabetes Mellitus Typ 1 (DM1) handelt es sich um eine Glukosestoffwechselstérung, die
durch einen zunehmenden absoluten Mangel an Insulin infolge der Zerstérung der B-Zellen
des Pankreas gekennzeichnet ist. Durch den Mangel an Insulin kommt es zu einer erhéhten
Glucosekonzentration im Blut, was zu klinischen Symptomen, wie Gewichtsverlust und
verstarkte Harnausscheidung verbunden mit starkem Durstgefiihl, flihrt. Es besteht absolute
Insulinabhangigkeit und bei Nicht-Verfligbarkeit von Insulin droht Tod durch Kachexie und
Ketoazidose. Es wird zwischen zwei Typen unterschieden: Typ 1A tritt meist im Kindes-,
Jugend- und frihen Erwachsenenalter auf und ist immunologisch bedingt. Der
atiopathogenetische Mechanismus beim Typ 1B ist unbekannt. Diese Erscheinungsform wird

oft auch als idiopathisch bezeichnet.”

5.3.2.2 Haufigkeit des Auftretens

Diabetes Mellitus Typ 1 ist die hdufigste Form des Diabetes Mellitus im Kinder- und
Jugendalter. Diabetes Mellitus Typ 1 tritt nur selten bei Kindern unter 5 Jahren auf und
erreicht seine Spitze bei Kindern, die jinger als 15 Jahre alt sind. Die Pravalenz des DM1 lag
im Jahr 2007 bei Kindern bis zum Alter von inklusive 14 Jahren in Osterreich bei 18,4 pro
100.000.%

5.3.2.3 Empfehlungen

Sowohl die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) und die Arbeitsgemeinschaft Padiatrische
Diabetologie (AGPD) als auch SIGN sprechen sich sowohl fiir die Allgemeinbevélkerung als
auch bei Kindern und Jugendlichen mit einem erhohten Risiko gegen ein Screening auf eine
Vorstufe von DM1 aus (Tabelle 16).%° Eine positive Familienanamnese stelle ein Risiko fiir die
Entwicklung von DM1 dar. Auch Antikérper wirden eine Vorhersage und eine
Risikokalkulation flr die Entstehung von Diabetes ermoglichen. Da jedoch eine effektive
Praventionsstrategie fiir die Entstehung von Diabetes fehle, wird Screening auf DM1 nicht

empfohlen.

Seite 51



Jugendlichenuntersuchung

Tabelle 16: Screening-Empfehlung fiir Diabetes Mellitus Typ 1 (DM1)

Organisation Empfehlung LoE GoR
DDG/AGPD Kein Scr.eening bei Kindern und Grade B
(2010)33 Jugendlichen auf Vorstufen des lla e

DM1
Kein Screening bei Kindern und Grade B
SIGN (2010) *¢ Jugendlichen auf Vorstufen des 2++
DM1 x

Anmerkungen: DDG/AGPD = Deutsche Diabetes Gesellschaft / Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Diabetologie; GoR, Grade
of Recommendation; LoE, Level of Evidence; SIGN, Scottish Intercollegiate Guideline Network

5.3.2.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Es werden in beiden Leitlinien keine Screening-Methoden berichtet.

5.3.2.5 Therapie

Zur Therapie des DM1 ist ein lebenslanger Ersatz des fehlenden korpereigenen Insulins
erforderlich. Ein Behandlungs- und Schulungsprogramm fir Kinder und Jugendliche ist
unbedingt erforderlich und die Betreuung sollte von einem kinderdiabetologisch erfahrenen

Team behandelt werden.?

5.3.2.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Keine der beiden Leitlinien erwihnt Nebenwirkungen aufgrund des Screenings.*®

5.3.2.7 Zusammenfassung

Zwei Organisationen sprechen sich sowohl fiir die Allgemeinbevélkerung als auch bei
Kindern und Jugendlichen mit einem erh6hten Risiko gegen ein Screening auf eine Vorstufe
von DM1 aus.

5.3.3 Screening auf Diabetes Mellitus Typ 2

5.3.3.1 Definition der Erkrankung

Diabetes Mellitus Typ 2 (DM2) st eine Folge von Insulinresistenz und
Insulinsekretionsstorung mit Erhohung der Blutglukose liber eine definierte Grenze, ohne
autoimmunologische Beeintrachtigung der Inselzellen. Bei Manifestation findet sich eine

relative Insulinresistenz. Im Krankheitsverlauf kommt es zu einer Erschopfung der
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Inselzellfunktion (B-Zellen), wobei ein Ubergang in einen absoluten Insulinmangel méglich
ist. Es besteht eine geringe Ketoazidoseneigung und eine polygenetische Pradisposition mit
hoher Penetranz. Normalerweise manifestiert sich ein DM2 im hoheren Lebensalter, eine
frihere Manifestation kann bei Adipositas und Bewegungsmangel oder bei Schwangerschaft
als Gestationsdiabetes vorkommen. DM2 ist oft mit dem metabolischen Syndrom assoziiert
und es besteht somit eine hohe Assoziation mit frilhen makrovaskuldren Erkrankungen
schon vor Manifestation der chronischen Hyperglykamie.>*

5.3.3.2 Haufigkeit des Auftretens

Diabetes Mellitus Typ 2 ist typischerweise eine Erkrankung des héheren Lebensalters. Mit
dem Anstieg von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen nimmt diese
Erkrankung aber parallel auch in dieser jungen Altersgruppe zu.*® Die Pravalenz des Diabetes
Mellitus Typ 2 (DM2) in Osterreich wird bei den 15- bis 29-Jdhrigen auf 0,6% geschéitzt.95

96,97 [
D

Vermehrt sind Jugendliche und in einem hoheren Prozentsatz Madchen betroffen. ie

Pravalenz ist in den USA deutlich héher als in Europa.

DM2 wird bei Kindern und Jugendlichen meist erst ab dem 10. Lebensjahr bzw. in der spaten

Pubertat diagnostiziert.%’99

5.3.3.3 Empfehlungen

Zwei identifizierte Organisationen empfehlen Screening auf Diabetes Mellitus Typ 2

ausschlieBlich bei Vorhandensein von bestimmten Risikofaktoren (Tabelle 17).38’87

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) und die Arbeitsgemeinschaft Padiatrische
Diabetologie (AGPD) empfehlen in ihrer Leitlinie®® zur Friiherkennung eines Typ-2 Diabetes
einen oralen Glukosetoleranztest. Dies gelte fiir (ibergewichtige (BMI > 90. Perzentile) Kinder
und Jugendliche ab dem 10. Lebensjahr, wenn zusatzlich zwei der folgenden Risikofaktoren

vorliegen:

e Typ-2 Diabetes bei Verwandten 1. oder 2. Grades

e Zugehorigkeit zu einer ethnischen Gruppe mit erhéhtem Risiko (z.B. Ostasiaten,
Afroamerikaner, Lateinamerikaner)

e Extreme Adipositas (BMI > 99,5. Perzentile)

e Zeichen der Insulinresistenz oder mit ihr assoziierte Verdanderungen (arterieller
Hypertonus, Dyslipiddmie, erhohte Transaminasen, Polyzystisches Ovarialsyndrom,

Acanthosis nigricans)
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Die University of Texas at Austin (School of Nursing, Family Nurse Practitioner Program)®
empfiehlt in einem Intervall von drei Jahren ein Screening auf Diabetes Mellitus Typ 2 bei
Ubergewichtigen Kindern und Jugendlichen (= 85. Perzentile gemaR US-amerikanischer BMI-

Wachstumskurven) von 10 bis 19 Jahren, wenn bestimmte Risikofaktoren vorliegen:

e Diabetes bei Verwandten 1. oder 2. Grades

e Zugehorigkeit zu einer bestimmten ethnischen Gruppe (Amerikanische Ureinwohner,
Afroamerikaner, Lateinamerikaner, Asiaten, Ureinwohner Ozeaniens, Ureinwohner
Alaskas)

e Zeichen von Insulinresistenz oder mit Insulinresistenz assoziierte Erkrankungen, wie
Acanthosis nigricans, Hypertonie, Dyslipidamie oder Polyzystisches Ovarialsyndrom

e Miutterlicher Diabetes oder Gestationsdiabetes wahrend der Schwangerschaft des
Kindes

Adipose Kinder und Jugendliche (> 95. Perzentile) gemaR US-amerikanischer BMI-
Wachstumskurven sollen ohne Bericksichtigung von Risikofaktoren auf DM2 gescreent
werden.®’

Tabelle 17: Screening-Empfehlung fiir Diabetes Mellitus Typ 2 (DM2)

Organisation Empfehlung LoE GoR
Screening von Ubergewichtigen
DDG/AGPD und a.dip('jsen Kindern und . ConS(?nsba?gd due Grade A
(2010)38 Jug.e.ndhchen ab d(.am 10. UJ mit to |n§uff|C|ent (w)
Risikofaktoren mittels oralen evidence
Glukosetoleranztest
Screening alle 3 Jahre bei
University of Texas Ubergewichtigen Kindern und Grade A
(2011)* Jugendlichen von 10 bis 19 Jahren Good ()
mit Risikofaktoren fiir DM2
University of Texas  Screening von adip6sen Kindern Grade A
(2011)* und Jugendlichen Good (V)

Anmerkungen: DDG/AGPD = Deutsche Diabetes Gesellschaft / Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Diabetologie; GoR, Grade
of Recommendation; LJ, Lebensjahr; LoE, Level of Evidence; University of Texas, University of Texas at Austin, School of
Nursing, Family Nurse Practitioner Program

5.3.3.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Bei Kindern und Jugendlichen wird von der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) und der
Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Diabetologie (AGPD) ein oraler Glukosetoleranztest zur
Friherkennung eines Typ-2 Diabetes empfohlen. Als Grenzwert wird ein 2h-Wert von
>200mg/dl (211,1mmol/l) angegeben.*®

Die amerikanische Leitlinie empfiehlt ein Screening unter Anwendung eines oralen

Glukosetoleranztests (2h), Messung  von Niichternblutzucker und HbAlc
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(,Langzeitblutzucker).?” Kinder und Jugendliche mit Diabetes-Symptomen wie Polyurie,
Polydipsie oder unerklarbarer Gewichtsverlust und einem Plasmaglukose Wert von 2
200mg/dl (unabhéngig von der letzten eingenommen Mabhlzeit) gelten als Diabetes

diagnostiziert.87

5.3.3.5 Therapie

Die Therapie des Diabetes Mellitus Typ 2 bei Jugendlichen basiert im Wesentlichen auf

folgenden Therapiesaulen:**%’

Diabetesschulung

Lebensstilintervention

o Erndhrungstherapie unter Beriicksichtigung von Wachstum und Entwicklung
o Vermehrte korperliche Aktivitat

e Stabilisierung eines gesunden Gewichts

e Blutglukose-Selbstkontrolle

e Familidre Unterstitzung

e Medikamentose Therapie (wenn Lebensstilintervention nicht ausreichend)

Werden nach drei Monaten Lebensstilintervention die Zielwerte der Intervention (HbAlc
<7%, Nuchternglukose <126mg/dl bzw. <7mmol/l) nicht erreicht, sollte eine Monotherapie
mit Metformin begonnen werden. Ist diese Therapie nach weiteren drei bis sechs Monaten
(gemessen an den oben definierten Zielwerten) nicht erfolgreich, kann zusatzlich Insulin
verabreicht werden: entweder als Langzeitinsulin am Abend oder als kurzwirksames Insulin
zu den Mahlzeiten. Eine weitere Kontrolle nach nochmaligen drei Monaten zeigt, ob die

Insulintherapie intensiviert werden sollte.*®

Zur medikamentdsen Therapie des DM2 sind in Osterreich derzeit Metformin und Insulin

zugelassen, es gibt zurzeit noch keine einheitlichen Empfehlungen.'®

5.3.3.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Es konnte keine Evidenz zu potentiellen Schaden durch Screening gefunden werden.

5.3.3.7 Zusammenfassung

Zwei Organisationen geben Empfehlungen zu ScreeningmaRnahmen auf Diabetes Mellitus

Typ 2 bei Jugendlichen ab. Ein Screening wird nur bei Vorliegen von bestimmten
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Risikofaktoren empfohlen. Einheitlich wird der orale Glukosetoleranztest als Screeningtest

vorgeschlagen. Eine Leitlinie empfiehlt zusatzlich die Erhebung weiterer Blutzuckerwerte.

5.4 Screening auf psychische und Verhaltensstorungen

5.4.1 Screening auf pathologisches Spielen

5.4.1.1 Definition der Erkrankung

Pathologisches Spielen bezeichnet eine Impulskontrollstorung verbunden mit einer
psychischen Abhangigkeit nach kommerziellen Gliicksspielen oder Wetten. Der Drang diesen
Tatigkeiten nachzugehen, ist fir die Betroffenen kaum zu kontrollieren und beherrscht die
Lebensfiihrung in einem erheblichen Ausmall. Selbst wenn sich schwerwiegende
Konsequenzen abzeichnen oder schon eingetreten sind, zieht dies in der Regel keine
Veranderung des Problemverhaltens nach sich. Langfristig kommt es zum Verfall von
sozialen, beruflichen, materiellen und familidren Werten und Aufgaben. Synonym fir
pathologisches Spielen werden auch die Begriffe Spielabhangigkeit oder Gliicksspielsucht

verwendet.'®

5.4.1.2 Haufigkeit des Auftretens

Flir 6sterreichische Jugendliche konnten keine Angaben zur Pravalenz gefunden werden. Im
Jahr 2011 wiesen 0,4% in einer reprasentativen Umfrage der &sterreichischen Bevdlkerung
im Alter von 14 bis 65 Jahren ein problematisches Spielverhalten auf. 0,7% waren anhand
des Diagnostic and Statistical Manual-IV (DSM-1V) als pathologische Spieler zu beurteilen. In
den Gruppen der 18- bis 35-Jahrigen, sowie unter Personen mit niedrigen Bildungsabschluss,

Arbeitslosen und gering Verdienende sind die Pravalenzen hoher.102

5.4.1.3 Empfehlungen

Aufgrund fehlender Evidenz spricht sich das National Health and Medical Research Council

(NHMRC) weder fiir noch gegen ein generelles Screening aus (Tabelle 18).

Allerdings empfehlen sie Screening auf pathologisches Spielen bei Personen mit mentalen
Beschwerden und Personen, die aus Gruppen mit einem relativ hohen Anteil pathologischen

Spielverhaltens kommen, wie junge Manner mit niedrigem soziodkonomischem Status.*°
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Tabelle 18: Screening-Empfehlung fiir pathologisches Spielen

Organisation Empfehlung LoE GoR
Keine Empfehlung bei KA. KA.
Jugendlichen bzw. Erwachsenen .
NHMRC (2011)" Empfehlung fiir Screening bei
Risikopopulation (mentale
R . k.A. k.A.
Beschwerden, Manner mit
o 7 . (V)
niedrigem sozio6konomischen
Status)

Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation; k.A., keine Angabe; LoE, Level of Evidence; NHMRC, National Health and
Medical Research Council

5.4.1.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Das NHMRC fuhrt zahlreiche Screening Verfahren flir pathologisches Spielen an und erwahnt
dabei kritisch, dass die meisten dieser Instrumente nicht am Gold Standard, dem Diagnostic
and Statistical Manual-IV (DSM-IV) validiert wurden. Fir Jugendliche stehen die angepassten
Verfahren DSM-IV-J und DSM-IV-MR-J zur Verfiigung.*

5.4.1.5 Therapie

Es stehen unterschiedliche Formen der Therapie von pathologischem Spielverhalten
erganzend zur Verfigung. Psychologische, psychotherapeutische Behandlung sowie
medikamentose Therapie (Antidepressiva, Opioidantagonisten) kénnen eingesetzt werden.
Insgesamt liegt wenig Evidenz zur Beurteilung der Wirksamkeit der Therapiemethoden zur

Verfugung.40

5.4.1.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Das NHMRC gibt keine potentiellen Risiken verbunden mit Screening auf pathologisches

Spielen an.”

5.4.1.7 Zusammenfassung

Es konnte nur eine Organisation gefunden werden, welche die notwendigen Anforderungen
fir einen Einschluss erfillt und das Thema Screening auf pathologisches Spielen behandelt.
Aufgrund mangelnder Evidenz sprach sich diese weder fir, noch gegen ein allgemeines
Screening aus, empfiehlt es aber bei Risikogruppen, wie junge Méanner mit niedrigem

soziodkonomischen Status.
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5.4.2 Screening auf Schwere Depression

5.4.2.1 Definition der Erkrankung

Das Diagnostic and Statistical Manual (DSM) unterscheidet zwischen Major (Schwere) und
Minor (Leichte) Depression. Die Schwere Depression ist eine bestimmte Verlaufsform der
Depression, deren Symptome Uber einen Zeitraum von mehr als zwei Wochen auftreten. Zur
Diagnose miissen mindestens die Leitsymptome depressive Verstimmung oder
Interessensverlust/ Freudlosigkeit vorhanden sein und vier weitere Symptome wie
Gewichtsverlust, Schlafstorung, psychomotorische Stoérungen, Wertlosigkeits- u.
Schuldgefiihle, Konzentrationsschwierigkeit oder Suizidalitdt auftreten. Die Beschwerden
dirfen nicht durch andere Erkrankungen, Substanzwirkungen oder einfache Trauer erklarbar

sein.1%

5.4.2.2 Haufigkeit des Auftretens

Flr osterreichische Jugendliche konnten keine Angaben zur Pravalenz gefunden werden. In
einer in Deutschland durchgefiihrten Untersuchung, wiesen 6% der Jugendlichen im Alter
der 14- bis 17-Jahrigen anhand der von Eltern und Kindern durchgefiihrten Bewertung der
Center for Epidemiological Studies Depression Scale for Children (CES-DC), eine Depression

auf.1°

Altere internationale Studien weisen darauf hin, dass die Prdvalenzen fiir depressive

Episoden bei Jugendlichen zwischen 0,4%"* und 25%'* Iiegen.106

5.4.2.3 Empfehlungen

Die USPSTF spricht sich, wenn geeignete Instrumente vorhanden sind und eine
entsprechende Therapie gewahrleistet werden kann, flir Screening auf Schwere Depression
bei Jugendlichen zwischen 12 und 18 Jahren aus (Tabelle 19). Die Organisation spricht von
einer moderaten bis hohen Sicherheit, dass ein bedeutender Effekt durch das Screening
erreicht werden kann. Evidenz, die diese Aussage unterstreicht, wird von der USPSTF nicht
angefiihrt. Sie begriindet die Starke der Empfehlung mit der guten Datenlage zu den
Diagnoseinstrumenten und der Therapie der Schweren Depression.?> Diese Empfehlung ist in
der Literatur umstritten. Im Jahr 2005 kamen die Canadian Task Force on Preventive Health
Care (CTFPHC) sowie das britische National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
zu dem Schluss, dass die Evidenz unzureichend sei, um Screening auf Depression zu

empfehlen. Derzeit wird die Aktualisierung der Leitlinie der CTFPHC bearbeitet.'®’
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Tabelle 19: Screening-Empfehlung fiir Schwere Depression

Organisation Empfehlung LoE GoR
Screening bei Jugendlichen
zwischen 12 bis 18 Jahren wenn
" ) Grade B
USPSTF (2009) geeignete Instrumente vorhanden k.A.
seien und Therapie gewéhrleistet v

werden kdonne

Anmerkungen GoR, Grade of Recommendation; k.A., keine Angabe; LoE, Level of Evidence; USPSTF, U.S. Preventive
Services Task Force

5.4.2.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Fiir das Screening auf Schwere Depression bei Jugendlichen empfiehlt die USPSTF zwei
altersaddaquate Verfahren: Der Patient Health Questionnaire for Adolescents (PHQ-A)
beziehungsweise das Beck Depression Inventory — Primary Care (BDI-PC). Diese Verfahren
wurden an Jugendlichen in der Primdrversorung eingesetzt und untersucht. Die Sensitivitat
der beiden Fragebdgen reichte von 73% bis 90% und die Spezifizitdt schwankte zwischen
91% und 94%.”

5.4.2.5 Therapie

In der medikamentésen Behandlung der Schweren Depression haben sich selektive
Serotonin Wiederaufnahmehemmer, wie Fluoxetin, als wirksam erwiesen (SSRI). Allerdings
wurden nicht alle Medikamente dieser Wirkstoffgruppe in padiatrischen Settings untersucht

und bei einzelnen konnte die Wirksamkeit nicht belegt werden.

Mehrere Meta-Analysen belegen einen positiven Effekt einer psychotherapeutischen

Behandlung. Diese kann effektiv die Symptome der Depression reduzieren.?

5.4.2.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Die USPSTF hat keine Studien bezlglich potentieller Risiken eines standardisierten

Screenings gefunden.?

Problematisch beim Screening auf Schwere Depression ist, dass knapp die Halfte der
Personen mit positivem Screeningergebnis keine Schwere Depression aufweisen, dennoch
eine weiterflihrende, kostenintensive Diagnostik durchlaufen.® Mit einem positiven
Screeningergebnis ist bei Anwendung des BDI-PC unter Beriicksichtigung der Pravalenzraten

einer Schweren Depression in 13,5% der Félle zu rechnen (eigene Berechnungen).

Die Verfasser/innen der Leitlinie gehen davon aus, dass es aufgrund der Fragen nach einer

potentiellen Suizidalitat zu keiner erhdhten psychischen Belastung kommt.?
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5.4.2.7 Zusammenfassung

Es konnte eine Organisation gefunden werden, die eine Screeningempfehlung fiir Schwere
Depression bei Jugendlichen zwischen 12 bis 18 Jahren ausspricht, wenn geeignete Instrumente
vorhanden seien und Therapie gewéhrleistet werden konne. Die USPSTF berichtet, dass die
Empfehlung auf moderater bis hoher Sicherheit beruht. Die zugrunde liegende Evidenz fir

diese Empfehlung wird von anderen Institutionen allerdings kritisch bewertet.

5.5 Screening auf Krankheiten des Nervensystems

5.5.1 Screening auf obstruktive Schlafapnoe

5.5.1.1 Definition der Erkrankung

Die obstruktive Schlafapnoe ist eine Form der Schlafstérung mit schlafbezogener
Atmungsstorung mit wiederholten Unterbrechungen des Atemgasflusses an Nase und Mund

durch Verschluss (Obstruktion) der oberen Atemwege.'®

Durch die UbermaRige Erschlaffung der Rachenmuskulatur in Verbindung mit dem Einatmen
kommt es zum Verschluss der oberen Atemwege, beim Wiedertffnen hort man das
Schnarchgerausch durch Anstieg der Muskelspannung als Gegenreaktion. Beglinstigt wird
die obstruktive Schlafapnoe durch Adipositas (Ubergewicht), Alkoholkonsum, anatomische

Faktoren, Riickenlage und spezifische Medikamente (Muskelrelaxantien).*®®

Man erkennt die Erkrankung an der abnormen Tagesmiuidigkeit und dem unregelmaRigen,
lauten Schnarchen. AuBerdem kann es zu Gedachtnisstérungen, Depressivitat,
Antriebsstorungen, Persodnlichkeitsveranderung, sexuellen Funktions- und Fertilitats-
storungen, Durchschlafstorungen, Panikanfdllen mit Atemnot, nachtlichem Harnlassen,
Herzarrhythmien und zu weiteren Folgeerkrankungen wie arterieller Hypertonie und

erhohtem Risiko fir Herzinfarkt und Schlaganfall kommen.'%

5.5.1.2 Haufigkeit des Auftretens

Fir Osterreich liegen keine Daten zur Privalenz von Schlafapnoe bei Kindern und
Jugendlichen vor. Die Pravalenz von Schlafapnoe wurde in den USA und Kanada auf Basis
von Fragebdgen und weiterfiihrender Diagnostik auf 1,2 bis 5,7% in der allgemeinen

padiatrischen Population geschatzt.?®
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5.5.1.3 Empfehlungen

Die American Academy of Pediatrics (AAP)*® empfiehlt ein Screening aller Kinder und
Jugendlichen auf Schnarchen (Tabelle 20). Die AAP begriindet die Empfehlung fiir Screening
mit der hohen Pravalenz der Erkrankung sowie mit der Verbesserung der Lebensqualitat

und der Vorbeugung von Folgeerkrankungen im Zuge der Behandlung.

Tabelle 20: Screening-Empfehlung fiir obstruktive Schlafapnoe

Organisation Empfehlung LoE GoR

Screening auf Schnarchverhalten
AAP (2012)26 (Auftreten: 3x/Woche) bei allen Grade B
Kindern und Jugendlichen v

Anmerkungen: AAP, American Academy of Pediatrics; GoR, Grade of Recommendation; LoE, Level of Evidence

Recommendation

5.5.1.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Typischerweise wird das Schnarchen durch nahestehende Personen entdeckt. Im
Vordergrund steht daher beim Screening die Befragung der Teilnehmer/innen des
Screenings und Angehorigen Uiber Schlaf- und Schnarchverhalten, insbesondere ob

Schnarchen zumindest dreimal pro Woche auftritt.”

Als genauere Apnoe-Diagnose-Methode steht die ambulante kardiorespiratorische
Polygraphie zur Verfligung. Dabei wird das AusmaR der Atemstdrung und die Anzahl der
Atemunterbrechungen bestimmt.’®® Alternativ kann eine Polysomnographie auch stationar
durchgefihrt werden, dabei stehen auch noch nachtliche Videoaufnahme oder Oximetrie als

optionale Methoden zur Verfijgung.26

5.5.1.5 Therapie

Bei leichteren Fillen kann durch Gewichtsreduktion (Ubergewicht), Vermeidung der
Rickenlage durch Riickenrolle, Vorziehen des Unterkiefers durch eine Schiene oder
operative Verkiirzung des Gaumensegels eine Besserung erreicht werden, in schweren Fallen

behandelt man mit nasaler kontinuierlicher Uberdruckbeatmung (CPAP).*%®

Bei vergroRerten
Mandeln kann durch operative Mandelentfernung behandelt werden, ist die
Mandelentfernung kontraindiziert, kann in leichten Fallen mit intranasalen Corticosteroiden

behandelt werden.?®

5.5.1.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Laut AAP Uberwiegt der Benefit gegentiber dem madglichen Schaden des Zeitverlusts von

Untersuchenden, Patienten und Eltern.?
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5.5.1.7 Zusammenfassung

Eine Organisation befindet die Evidenz als ausreichend, um eine Empfehlung fiir Screening
auf Schlafapnoe mittels einer Befragung nach dem Leitsymptom Schnarchen abzugeben. Die
meisten Falle von obstruktiver Schlafapnoe in Kindheit und Jugend werden zuféllig von
Eltern oder Geschwistern entdeckt. Es gibt maRige Evidenz, dass Apnoe-
Screeninguntersuchungen zu Verbesserung der Lebensqualitdt der Kinder und Jugendlichen
beitragen kdonne. Zudem sei es relativ sicher, dass Schlafapnoescreening bei Kindern und
Jugendlichen aufgrund der vermeidbaren Folgeerkrankungen (Tagesmidigkeit, Gedachtnis-

stérungen, Herzarrhythmien, ...) einen Benefit mit sich bringt.*®

5.6 Screening auf Krankheiten des Kreislaufsystems

5.6.1 Screening auf arterielle Hypertonie

5.6.1.1 Definition der Erkrankung

Gemal der Kriterien des Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure in Children and Adolescents™® ist Hypertonie bei Kindern und Jugendlichen
als Krankheitsbild definiert, bei dem entweder der durchschnittliche systolische und/oder
der diastolische Blutdruck wiederholt (zu 3 oder mehr Messzeitpunkten) (iber der 95.
Perzentile (in Bezug auf Geschlecht, Alter und GrolRRe) liegen. Prahypertonie bei Kindern und
Jugendlichen ist definiert als ein systolischer oder diastolischer Blutdruck zwischen der 90.
und < 95. Perzentile. Bei Jugendlichen und Erwachsenen gilt diese Bezeichnung flr einen
Blutdruck von > 120/80 mmHg, auch wenn die Werte unter der entsprechenden 90.

Perzentile liegen.

5.6.1.2 Haufigkeit des Auftretens

Die Pravalenz der Hypertonie im Kindes- und Jugendalter ist im Allgemeinen nicht gut
dokumentiert, da wenig groRe Studien darlber vorliegen, eine Variabilitat des Blutdruckes in
Zusammenhang mit Alter, GroRe und Ethnizitdt besteht und es schwierig ist,
landerspezifische Studienresultate zu verwerten. Dariber hinaus unterliegt der Blutdruck
tagesabhingigen Schwankungen.”® Ubereinkunft herrscht dartber, dass die Privalenz der
Hypertonie unter Kindern und Jugendlichen auf Grund der Zunahme der

Adipositaserkrankten in dieser Altersgruppe steigt.'*® Osterreichische Privalenzdaten fiir die
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Altersgruppe der 15- bis 30-Jahrigen liegen in Form der Gesundheitsbefragung 2006/2007

vor. Eine Hypertonie bestand bei 3,9% der Befragten in dieser Altersgruppe.111

5.6.1.3 Empfehlungen

Eine Policy des UK NSC und eine Leitlinie des NHLBI beziehen sich auf Screening auf

Hypertonie (Tabelle 21).

Das UK NSC empfiehlt aus mehreren Griinden nicht nach juveniler Hypertonie zu screenen:
fehlende Kldarung der Hintergriinde der Erkrankung, mangelnde allgemein anerkannte
Definition der Erkrankung, fehlender einfacher valider Test, mangelnde Akzeptanz fiir das
Blutdruckmessen bei Kindern und Jugendlichen sowie Untersucher/innen und fehlende

Studiendaten von Screeningprogrammen.>

Die Leitlinie des NHLBI empfiehlt bei allen 12- bis 17-Jahrigen jahrliche Blutdruckmessungen
und die Interpretation der Werte unter Bericksichtigung des jeweiligen Alters, des
Geschlechts und der GroRe der Kinder und Jugendlichen vorzunehmen.>® Aufgrund
fehlender Evidenz handelt es sich bei dieser Empfehlung um ein Konsensusstatement aus
dem Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure in

Children and Adolescents.*®

Tabelle 21: Screening-Empfehlung fiir juvenile arterielle Hypertonie

Organisation Empfehlung LoE GoR
Screening auf Hypertonie bei ConseGnr:t?aesEd due KA
NHLBI (2011)* Jugendlichen (12-17 Jahre) mit ) o o
s to insufficient v

jahrlichen Blutdruckmessungen .

evidence
Kein Screening auf Hypertonie bei KA
UK NSC (2011)* Kindern und Jugendlichen (3-18 k.A. X
Jahre)

Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation; k.A., keine Angabe; LoE, Level of Evidence; NHLBI, National Heart, Lung
and Blood Institute; UK NSC, UK National Screening Committee

5.6.1.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Sowohl im Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure
in Children and Adolescents'® als auch in den Empfehlungen der European Society of
Hypertension112 ist das Messen des Blutdruckes mit einem Blutdruckmessgerat
(Sphygmomanometer) und einem Stethoskop der Standardtest. Da der Armumfang bei
Kindern und Jugendlichen nach Alter und GroRRe variieren kann, sollte die Manschette das

richtige Verhaltnis zum Armumfang aufweisen.
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Ein auf den Erkrankungsgrad abgestimmter Therapieplan, der auch Beratungsmethoden

enthalt, wird im folgenden Kapitel beschrieben.

5.6.1.5 Therapie

Fir Prahypertonie, Hypertonie Grad 1 und Grad 2 gibt es im oben erwahnten Report

folgende Therapieempfehlungen:'®
Prahypertonie
Therapeutische LifestylemafSnahmen

Bei Prahypertonie (90. bis < 95. Perzentile) bzw. wenn der Blutdruck 120/80 Ubersteigt (auch
bei Werten unter der 90. bis < 95. Perzentile) ist Beratung hinsichtlich Gewichtsmanagement
sinnvoll. Bei Ubergewicht sollten die Patienten bzw. Patientinnen an kérperliche Aktivitit

und geeignete DidtmaRnahmen herangefiihrt werden.
Pharmakologische MafsSnahmen

Bei Prahypertension ist noch keine medikamentdse Therapie notwendig, aulRer bei Patienten
bzw. Patientinnen mit chronischen Nierenerkrankungen, Diabetes mellitus, Herzfehlern oder

Linksventrikelhypertrophie.
Hypertonie Grad 1 (Stage 1 Hypertension) und Grad 2 (Stage 2 Hypertension)
Therapeutische Lifestylemafinahmen

Bei Hypertonie Grad 1 (Blutdruckwerte, die sich im Bereich zwischen der 95. und der 99.
Perzentile befinden plus 5mmHg) und Grad 2 (Blutdruckwerte Gber der 99. Perzentile plus 5
mmHg) gilt es ebenfalls, Beratung hinsichtlich Gewichtsmanagement durchzufiihren und

Ubergewichtigen Personen sowohl Bewegung als auch korperliche Aktivitat anzuraten.
Pharmakologische MafSsnahmen

Bei Hypertonie Grad 1 sollten im Falle einer symptomatischen Hypertonie, sekundarer
Hypertonie (Bluthochdruckerkrankung, deren Ursache andere Grundkrankheiten sind),
hypertensivem Endorganschaden, Diabetes Typ 1 und 2 und persistenter Hypertonie trotz
Lifestylednderung bzw. zwingenden Griinden wie chronischer Nierenerkrankung, Herzfehler
oder Linksventrikelhypertrophie pharmakologische MalBnahmen gesetzt werden. Bei

Hypertonie Grad 2 ist in jedem Fall eine pharmakologische Therapie zu beginnen.
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5.6.1.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Weder in der Empfehlung des UK NSC noch in der Leitlinie des NHLBI werden Schaden, die
durch Screening auf juvenile Hypertonie entstehen kdnnen, beschrieben.

5.6.1.7 Zusammenfassung

Das UK NSC empfiehlt, bei 3- bis 18-Jahrigen nicht auf juvenile Hypertonie zu screenen, da
diese Untersuchung mehrere Aspekte, die eine ideale Screeninguntersuchung erfiillen sollte,
nicht aufweist. Das NHLBI empfiehlt zwar jahrliches Screening bei 12- bis 17-Jahrigen, jedoch

stitzt sich diese Empfehlung auf Expertenmeinungen.

5.6.2 Screening auf hypertrophe Kardiomyopathie

5.6.2.1 Definition der Erkrankung

Bei der hypertrophen Kardiomyopathie handelt es sich um eine Hypertrophie einzelner oder
aller Wandschichten insbesondere des linken Ventrikels mit verminderter diastolischer
Ventrikelfillung und eventuell zusatzlich bestehender Obstruktion der aortalen
Ausflussbahn (hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie). Die Erkrankung wird autosomal-

dominant vererbt und ist die haufigste hereditare kardiale Erkrankung.”:*}’114

5.6.2.2 Haufigkeit des Auftretens

Die Haufigkeit der hypertrophen Kardiomyopathie wird auf einen Erkrankungsfall pro 500 bis

114

1.000 Menschen aus der Bevolkerung geschatzt.”™™ Flr 6sterreichische Jugendliche konnten

keine Angaben zur Pravalenz gefunden werden.

5.6.2.3 Empfehlungen

Das UK NSC empfiehlt, kein Populationsscreening auf hypertrophe Kardiomyopathie bei
Teenagern durchzufiihren (Tabelle 22). Im dazugehorigen Bericht gibt es eine zusatzliche
Spezifizierung, indem das UK NSC sich gegen das Screening von Athleten auf hypertrophe
Kardiomyopathie und andere Erkrankungen, die pl6tzlichen Herztod verursachen kénnen,

ausspricht.
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Tabelle 22: Screening-Empfehlung fiir hypertrophe Kardiomyopathie

Organisation Empfehlung LoE GoR
Kein Screening bei Jugendlichen k.A.

K NSC (2008)* k.A.
UK NSC (2008) auf hypertrophe Kardiomyopathie ) 4

Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation; k.A., keine Angabe; LoE, Level of Evidence; UK NSC, UK National Screening
Committee

5.6.2.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Im Bericht, der die Basis der Empfehlung des UK NSC darstellt, hat der Screeningtest, der zur
Detektion von hypertropher Kardiomyopathie verwendet wird, drei Elemente: die
korperliche  Untersuchung, die Erstellung einer Anamnese (individuelle und

Familienanamnese) und die Durchfiihrung eines EIektrokardiogrammes.115

5.6.2.5 Therapie

Auf Grund des Fehlens von geeigneten Daten ist es unklar, ob asymptomatische Patienten
bzw. Patientinnen mit hypertropher (obstruktiver) Kardiomyopathie therapiert werden

sollen.!*

Symptomatische Patienten bzw. Patientinnen werden entweder pharmakologisch oder

interventionell therapiert:
Pharmakologische Therapie:113

e Calcium-Antagonisten: Verapamil

o Beta-Rezeptoren-Blocker: Metaprolol oder Propranolol

Bei hypertropher obstruktiver Kardiomyopathie mit deutlicher Herzinsuffizienz trotz

effektiver Pharmakotherapie:

e Durchfiihrung einer Myektomie nach Morrow (Mortalitat <2 %), eventuell zusatzliche
Operationsindikation durch sekunddre Komplikation (Mitralinsuffizienz oder
koronare Herzkrankheit);

e TASH (transkoronare Ablation der Septumhypertrophie): interventionelle Technik zur
selektiven Verddung mit Ethanol der das subaortale Septum versorgenden
Septalastarterie und dadurch Auslosung einer isolierten Myokardnekrose mit
konsekutiv verminderter Septumdicke sowie reduziertem intraventrikularem
Druckgradienten; sehr gutes Langzeitergebnis; Komplikationsrate 10-15 % (AV-Block,
Kammerflimmern, Koronarspasmus, Ventrikelperforation, Infektion), Mortalitatsrate
1,8 %, Schrittmacherimplantationsrate <10 %, Letalitdtsrate 1,2 %;

Seite 66


http://www.degruyter.com/view/tw/8794793?language
http://www.degruyter.com/view/tw/8795004?language

Jugendlichenuntersuchung

e Herzschrittmacherimplantation bei subaortaler Obstruktion: Zwei-Kammer-
Herzschrittmachersystem zur dauerhaften Elektrostimulation und Umkehrung der
intraventrikuldaren Reizleitung von der Herzspitze zur Herzbasis, damit wird das
hypertrophe Septum spatsystolisch erregt mit konsekutiver Abnahme des

linksventrikularen Druckgradienten in der friihen Systole; glinstiges Langzeitergebnis.

5.6.2.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Die Autoren des Berichts, der der Empfehlung zu Grunde liegt, geben an, dass in der zur
Thematik vorhandenen Literatur potentieller Schaden, der durch Screening auf hypertrophe

Kardiomyopathie verursacht werden kann, nicht beschrieben wird.}*®

5.6.2.7 Zusammenfassung

Das UK NSC empfiehlt, kein Screening bei Jugendlichen auf hypertrophe Kardiomyopathie

bei Teenagern durchzufihren.

5.6.3 Screening auf Dyslipoproteindmie (Dyslipidamie)

5.6.3.1 Definition

Eine Dyslipoproteindmie ist eine Fettstoffwechselstorung mit Verschiebung der
Zusammensetzung der Lipoproteine im Plasma. Zu den Dyslipoproteinamien gehéren Hyper-

und Hypolipoproteinéimien.116

Hyperlipoproteindmien

Bei den Hyperlipoproteindmien handelt es sich um Fettstoffwechselstérungen mit erhéhter
Konzentration bestimmter Lipoproteine im Serum und eventueller Verschiebung der

Lipoproteinanteile.™” Es wird zwischen folgenden Formen unterschieden.

a) Primare Hyperlipoproteinamie ist eine autosomal erbliche Erkrankung. Die Einteilung
erfolgt nach Fredrickson in Typ |-V. Die haufigsten Formen sind: Typ IV und Typ I.
Typ Il u. Typ V sind sehr selten.

b) Sekundare Hyperlipoproteindmie tritt beispielsweise bei Diabetes mellitus,
Adipositas, metabolischem Syndrom, bilidrer Zirrhose, Pankreatitis, Cholestase,
Hypothyreose, nephrotischem Syndrom, Zieve-Syndrom, nach Alkoholkonsum,
fettreicher Mahlzeit oder pharmakologisch bedingt (z.B. durch hormonale

Kontrazeptiva) auf.
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Hypolipoproteinamien

Eine Hypolipoproteinamie zeichnet sich durch eine erniedrigte Konzentration der

Lipoproteine im Serum aus.'” Es wird zwischen folgenden Formen unterschieden.

a) Primare (angeborene) Hypolipoproteindamie

b) Sekundare Hypolipoproteindmie mit erniedrigter Konzentration verschiedener
Lipoproteine und Hypocholesterinamie oder Hypotriglyceridamie z.B. infolge von
Hunger, Malabsorptionssyndrom, Hyperthyreose, Lebererkrankung

Dyslipoproteinamien bei Kindern und Jugendlichen

Genetisch bedingte Dyslipoproteindmien, die bei Kindern und Jugendlichen auftreten und
daher potentielle Risikofaktoren fiir frilhe kardiovaskulare Erkrankungen darstellen kénnen,

sind:

e Familidre Hypercholesterinamie

o Familiar defektes Apolipoprotein B

e Familiar kombinierte Hyperlipidamie

e Polygenetische (multifaktorielle) Hypercholesterindmie

e Familidre Hypertriglyceridamie (200-1000 mg/dL)

e Schwere Hypertriglyceridamie (> 1000mg/dL)

e Familidre Hypoalphalipoproteinamie

e Dysbetalipoproteindmie (TG: 250-500mg/dL; TG: 250-600mg/dL)

Wichtige Ursachen sekundar bedingter Hyperlipiddmien bei Kindern und Jugendlichen

sind:'*®

e Anorexia nervosa

e Cholestase

e M. Cushing

e Diabetes mellitus

e Glykogenose Typ |

e Hyperthyreoidismus
e Hypothyreoidismus
e Nephrotisches Syndrom
e Adipositas

e Pankreatitis

e Nierenversagen

e Systemischer Lupus erythematodes
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5.6.3.2 Haufigkeit des Auftretens

Die familidgre Hypercholesterindamie tritt in Europa, den USA und Kanada mit einer
Inzidenzrate von 1:500 auf. Die familidare kombinierte Hyperlipidamie, die die haufigste
genetisch bedingte Lipidstérung darstellt, tritt bei 1-2% der Erwachsenen auf und das
Krankheitsbild des familiar defekten Apolipoproteins B bei 1 in 1.000 Europdern. Zu den
Ubrigen genetisch bedingten Lipidstérungen und zu den sekunddr bedingten
Hyperlipoproteinamien konnten keine europaischen Zahlen gefunden werden.'*® Insgesamt

konnten fiir 6sterreichische Jugendliche keine Angaben zur Pravalenz gefunden werden.

5.6.3.3 Empfehlungen

Das NHLBI empfiehlt, bei 17- bis 21-Jahrigen ein einmaliges universelles Screening auf
Dyslipidamien durchzufihren (Tabelle 23).

Tabelle 23: Screening-Empfehlung fiir Dyslipiddmien

Organisation Empfehlung LoE GoR
. .El'nr'pal}ges. Screening auf Recommended
NHLBI (2011) Dyslipidamien in der Altersgruppe Grade B
der 17- bis 21-Jahrigen v

Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation; k.A., keine Angabe; LoE, Level of Evidence; UK NSC, NHLBI, National Heart,
Lung and Blood Institute

5.6.3.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Bei 17- bis 19-Jahrigen empfiehlt das NHLBI eine Blutabnahme mit Bestimmung des Non-HDL
Cholesterins bzw. des HDL-Cholesterins. Bei Kindern und Jugendlichen hat das Non-HDL-
Cholesterin eine groRere Aussagekraft in Bezug auf eine persistente Dyslipidamie (und daher
auch auf zukinftige arteriosklerotische Ereignisse). Ist der Non HDL-Cholesterinwert >
145mg/dL bzw. das HDL-Cholesterin < 40mg/dL, sollte zweimal ein Fasting Lipid Profil (FLP)
erstellt werden.?’ Diese Blutbestimmung sollte mindestens in einem zeitlichen Abstand von

zwei Wochen, aber maximal innerhalb von drei Monaten erfolgen.

5.6.3.5 Therapie

Bei Hyperlipoproteindmie empfiehlt das NHLBI gegebenenfalls die Behandlung einer
Grundkrankheit, Gewichtsreduktion, Diat, eventuell Lipidsenker oder Plasmapherese. Das

Behandlungsziel richtet sich nach dem Risikoprofil.**’
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Die Leitlinie des NHLBI enthdlt auch evidenzbasierte Empfehlungen fiir das diatetische
Management von erhohten LDL-Cholesterinwerten, non HDL-Cholesterinwerten und

Hypertriglycerid;aimie:27

Handelt es sich um Individuen zwischen 2 und 21 Jahren, empfiehlt die NHLBI bei erhéhten
LDL-Werten, einen Didtologen bzw. eine Diatologin beizuziehen und eine Beratung liber
Erndhrungsumstellung durchzufiihren. Der Fettanteil sollte 25%-30% der konsumierten
Kalorien ausmachen, davon sollten < 7% gesattigte Fettsdauren und 10% einfach ungesattigte
Fettsauren sein. Darliber hinaus sollte dem Korper nicht mehr als 200mg/Tag an Cholesterin
zugefiihrt werden. Diese Form der Diat wird Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet —
CHILD 2-LDL-Diat genannt. Neben der CHILD 2-LDL Diat, die Personen mit erhdéhten LDL-
Werten angeraten wird, gibt es auch die CHILD 2-Non-HDL Diat bzw. die CHILD 2-TG Diat: Bei
erhohten HDL- und Triglyceridwerten sollte ebenfalls eine didtologische Beratung eingeholt
werden, die ideale Nahrungszusammensetzung, was den Konsum von Fetten betrifft, sollte
wie bei CHILD 2-LDL sein. Zusatzlich ist es Teil dieser Diat, den Zuckerkonsum herabzusetzen,
indem einfache durch komplexe Kohlenhydrate ersetzt werden und keine zuckerhaltigen
Getranke konsumiert werden. Um den Omega-3 Fettsaurenkonsum zu erhohen, sollte

zusatzlich Fisch konsumiert werden.

Die Therapie bei Hypolipoproteinamie richtet sich nach der auslésenden Grunderkrankung.

5.6.3.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Das NHLBI nannte keine moglichen Schaden durch Screening auf Dyslipidamien. Es besteht
zwar die Sorge, es konnte durch das Screening zu einem Etikettierungseffekt der
Jugendlichen kommen, die Evidenz ist jedoch nicht ausreichend, um eine schadliche Wirkung

. . 12
des Screenings zu zeigen.'*°

5.6.3.7 Zusammenfassung

Das NHLBI empfiehlt ein einmaliges, universelles Screening auf Dyslipidamien im Alter
zwischen 17 und 21 Jahren. Bei Hyperlipidamien mit erhéhten LDL, HDL und/oder
Triglyceridwerten wird in der Guideline des NHLBI sowohl empfohlen, einen Didtologen bzw.
eine Diatologin beizuziehen als auch eine Nahrungsumstellung in Blick auf einen reduzierten

Fett- und Zuckerkonsum vorzunehmen.
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5.6.4 Screening auf (Risk Assessment) fiir friihe, familidre, arteriosklerotisch
bedingte kardiovaskulidre Erkrankungen

5.6.4.1 Definition

Als Arteriosklerose werden pathologische (degenerative und entziindliche) Verdnderungen
von Arterien mit Verhartung, Verdickung, Elastizitatsverlust und Lichtungseinengung

beschrieben.!?

Die Arteriosklerose ist einer der Hauptrisikofaktoren fiir kardiovaskulare
Erkrankungen. Die haufigste kardiovaskuldre Erkrankung ist die koronare Herzerkrankung.
Speziell die early onset (premature) coronary heart disease (Diagnose for dem 50.

Lebensjahr) scheint einen starken familidren Hintergrund zu haben.'??

5.6.4.2 Haufigkeit

Es kdonnen derzeit keine verldsslichen Pravalenzdaten zum Krankheitsbild der friihen,
familidren arteriosklerotisch bedingten kardiovaskuldaren Erkrankungen fiir Jugendliche in

Osterreich eruiert werden.

5.6.4.3 Empfehlungen

Das NHLBI empfiehlt, bei Kindern und Jugendlichen zwischen 0 und 18 Jahren und/oder mit
3 Jahren, zwischen 9 und 11 Jahren und mit 18 Jahren bei jedem Erstkontakt mit
Gesundheitsfachpersonal eine  detaillierte  Familienanamnese  bezlglich  friiher
kardiovaskularer Erkrankungen zu erfragen (Tabelle 24).%® Dabei sollten Eltern, Geschwister
der Eltern, GroReltern, bzw. eigene Geschwister erfasst werden, die vor dem 55. Lebensjahr
(Manner) bzw. 65. Lebensjahr (Frauen) einen Myokardinfarkt, einen Schlaganfall bzw. einen
plotzlichen Herztod erlitten haben bzw. die wegen Angina pectoris behandelt werden
und/oder sich einer Bypass/Stent- oder Angioplastie Operation unterziehen mussten. Falls
der Jugendliche/die Jugendliche eine positive Familienanamnese aufweise, sollte er/sie nach
anderen Risikofaktoren wie Dyslipidamien, Bluthochdruck, Diabetes Mellitus, Adipositas,
Rauch- und Bewegungsgewohnheiten (vorwiegend sedativer Lebensstil) befragt werden. Die
Familienanamnese sollte laut National Heart, Lung and Blood Institute bei jedem, nicht
dringenden Kontakt mit medizinischem Personal erganzt und die Einschatzung des

individuellen Risikos der Entwicklung der Familienanamnese angepasst werden.
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Tabelle 24: Screening-Empfehlung (Riskassessment) fiir frithe kardiovaskuladre Erkrankungen

Organisation Empfehlung LoE GoR

Flr O- bis 18-Jahrige: Erfassen der
Anamnese in Hinblick auf friihe
ilia i 3 Recommended
NHLBI (2011)28 familidre kardlovaTs.kuIare Grade B
Erkrankungen bei jedem v
Erstkontakt mit
Gesundheitsfachpersonal
Bei positiver Familienanamnese
28 Recommended
NHLBI (2011) Befragung nach anderen Grade B (V)
kardiovaskuldren Risikofaktoren
Bei positiver Familienanamnese
und/oder identifizierten
28 ) . . Recommended
NHLBI (2011) kardiovaskuldren Risikofaktoren, Grade B (V)
Befragung der Familie (speziell der
Eltern) nach Risikofaktoren
Anpassung des individuellen

NHLBI (2011)% kardiovaskularen Risikos auf Basis Grade D Recor(n&e;nded

von Entwicklungen in der
Familienanamnese

Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation; k.A., keine Angabe; LoE, Level of Evidence; NHLBI, National Heart, Lung
and Blood Institute

5.6.4.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Die Leitlinie fihrte keine weiteren Informationen zu den Screening-Methoden an.”

5.6.4.5 Therapie

Die Behandlung besteht in der Kontrolle und Optimierung von Faktoren (z.B. hohe Blutzucker-
und Blutfettwerte, Hypertonie), die Arteriosklerose verursachen koénnen. Weiters sind
Lebensstilinterventionen wie Beratung beziiglich didtetischer MaRnahmen und Bewegung bzw.

Rauchverhalten indiziert.

5.6.4.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Das NHLBI nannte keine moglichen Schaden, die durch das Riskassessment fiir friihe,

familiare arteriosklerotisch bedingte kardiovaskulare Erkrankungen entstehen kénnten.?

5.6.4.7 Zusammenfassung

Das NHLBI empfiehlt, bei Kindern und Jugendlichen zwischen 0 und 18 Jahren bei jedem

Erstkontakt durch Gesundheitsfachpersonal ein Riskassessment bezliglich friiher familidrer
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kardiovaskularer Erkrankungen durchzufiihren. Bei positiver Familienanamnese sollte

zusatzlich nach individuellen Risikofaktoren gefragt werden.

5.7 Screening auf Krankheiten des Atmungssystems

5.7.1 Screening auf Asthma bronchiale

5.7.1.1 Definition der Erkrankung

Als Asthma bronchiale wird ein anfallsweises Auftreten von Atemnot infolge variabler und
reversibler Bronchialverengung, basierend auf einer Entziindung der Bronchialschleimhaut
und konsekutiver bronchialer Hyperreagibilitdt bezeichnet. Die Erkrankung wird nach ihrer
Atiologie in allergisches, infektbedingtes, gemischtférmiges, analgetikabedingtes,

anstrengungsbedingtes und berufsbedingtes Asthma bronchiale unterteilt.'?

5.7.1.2 Haufigkeit des Auftretens

Daten zu Asthmaerkrankungen beziiglich Jugendlicher in Osterreich gibt es im Rahmen von
Pravalenzdaten der Statistik Austria. In der Gesundheitsbefragung 2006/2007 gaben 4,5 %
aller 15- bis 30-jahrigen an, an allergischem Asthma zu leiden, weitere 1,8% berichteten an
anderen Asthmaformen erkrankt zu sein.''! Basierend auf Daten der KIGGS-Studie wird fiir
7- bis 17-jahrige Kinder und Jugendliche aus Deutschland eine Lebenszeitpravalenz von 7%
fir Asthma bronchiale angegeben.10 Asthma ist laut WHO die haufigste chronische
Erkrankung unter Kindern. Sie stellt eine Erkrankung dar, die derzeit sowohl

d.*** Es gibt zahlreiche Risikofaktoren, die

unterdiagnostiziert als auch unterbehandelt wir
dazu fuhren, dass Asthma bronchiale nicht erkannt wird. Dazu zadhlen: weibliches
Geschlecht, Rauchen (sowohl aktuelles als auch friiheres Rauchverhalten), niedriger
soziobkonomischer Status, familidre Probleme, wenig Bewegung, hoéheres Gewicht und
Zugehorigkeit zu bestimmten ethnischen Gruppen. 20-30% aller Asthmaerkrankungen im
Jugendalter werden nicht erkannt, was auf ein Nicht-Angeben von Krankheitssymptomen

zuriickgefihrt wird.®

5.7.1.3 Empfehlungen

Die British Thoracic Society und SIGN bezeichnen in der gemeinsam herausgegebenen
,British Guideline on the Management of Asthma“ die Evidenzlage als unzureichend, um bei

Jugendlichen auf Asthma zu screenen (Tabelle 25).>®
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Tabelle 25: Screening-Empfehlung fiir Asthma bronchiale

Organisation Empfehlung LoE GoR
Obwohl durchfiihrbar, keine
British Thoracic Empfehlung fir oder gegen KA
Society & SIGN  Screening auf Asthma bronichale k.A. =
(2012)58 bei Jugendlichen aufgrund

unzureichender Evidenz;

Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation; k.A., keine Angabe; LoE, Level of Evidence; SIGN, Scottish Intercollegiate
Guidelines Network

5.7.1.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Es werden in der obengenannten Guideline keine Screeningmethoden angegeben.

5.7.1.5 Therapie

Als allgemeine Mallnahme gilt es, auslésende Noxen und Allergene zu meiden. Zur

Langzeittherapie ab dem 5. Lebensjahr mit dem Ziel der vollstandigen Asthmakontrolle gibt

es ein Stufenschema:*?3

Kurzwirksame Beta-2-Sympathomimetika bei Bedarf

Basistherapie mit inhalativem Glukokortikoid niedrig dosiert oder Leukotrien-
Rezeptor Antagonist (Montelukast)

Additiv zur Basistherapie der Stufe 2 langwirksame Beta-2-Mimetika oder
retardiertes Theophyllin oder inhaltives Glukokortikoid mittlerer Dosierung

Hoch dosiertes inhalatives Glukokortikoid kombiniert mit langwirksamen Beta-2-
Mimetika und/oder retardiertem Theophyllin und/oder Leukotrien-Rezeptor-
Antagonist

Additiv zu Stufe 4 systematische Glukokortikoide, spezifische Immuntherapie (sog.
Anti-IgE-Therapie)

5.7.1.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

In der oben beschriebenen Leitlinie der British Thoracic Society & SIGN wird nicht Gber durch

Screening auf Asthma hervorgerufenen potentiellen Schaden berichtet.”®

5.7.1.7 Zusammenfassung

Eine Leitlinie beschreibt die vorliegende Evidenz als unzureichend, um eine Empfehlung fir

oder gegen Screening auf Asthma bei Jugendlichen abzugeben.
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5.8 Screening auf Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

5.8.1 Screening auf Skoliose

5.8.1.1 Definition der Erkrankung

Skoliose ist eine Wachstumsdeformitat der Wirbelsdule, bei der es zu einer seitlichen
Verbiegung, Drehung einzelner Wirbel bzw. einer Rotation der Wirbelsaule kommt. Es wird
je nach Atiologie zwischen einer symptomatischen und einer idiopathischen Skoliose
unterschieden. Zu letzterer zahlen die adoleszenten Formen, welche sich in der Regel vor der

Pubertat manifestieren.

Die Erkrankung verlauft haufig asymptomatisch, mit zunehmendem Alter treten aber
vermehrt Schmerzen auf. Bei einer starken Deformierung der Wirbelsdule kann es zu einer

eingeschrankten kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit kommen.'?®

5.8.1.2 Haufigkeit des Auftretens

Die Pravalenz der Skoliose nimmt bis zum Eintritt in das Erwachsenenalter deutlich zu. So
weisen laut Elternangaben aus Deutschland in der Altersgruppe der 0- bis 6-Jahrigen 1,2%
der Kinder eine arztlich diagnostizierte Skoliose auf. Im Grundschulalter sind es 3,3%. Die
Haufigkeit steigt weiter im Alter der 11- bis 13-Jahrigen auf 6,5% und erreicht bei den
Jugendlichen von 14 bis 17 Jahren 11,1%. Madchen sind haufiger betroffen als Jungen. Bei
Jugendlichen aus Familien mit hohem sozialem Status tritt Skoliose mit 13,6% ofter auf, als in
Familien mit niedrigem sozialem Status (8,5%).° Fiir osterreichische Jugendliche konnten

keine Angaben zur Pravalenz gefunden werden.

5.8.1.3 Empfehlungen

Das UK NSC ist die einzige Organisation, die Screening auf Skoliose behandelt und den
Einschlusskriterien entsprochen hat (Tabelle 26). Sie spricht sich gegen Screening aus.
Obwohl die Verfahren zur Untersuchung einfach und ungefahrlich seien, hatten sie nur eine
schlechte pradiktive Vorhersagekraft tiber die Behandlungsnotwendigkeit der festgestellten
Skoliose. Es existiere keine hochwertige Evidenz, dass die Behandlung leichter

Wachstumsdeformationen der Wirbelsdule ein Fortschreiten der Erkrankung verhindere.*®
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Tabelle 26: Screening-Empfehlung fiir Skoliose

Organisation Empfehlung LoE GoR
UK NSC (2011)48 Kein Screer.nng, da pos-ltlver Effekt KA k.A.
nicht belegt ist ) 4

Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation; k.A., keine Angabe; LoE, Level of Evidence; UK NSC, UK National Screening
Committee

5.8.1.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Haufig angewandte Verfahren sind der Vorbeugetest (Adams Test), Hump-meter und Moiré
Topographie bzw. Technik. Alle diese Methoden sind nicht invasiv und dienen der duReren
Beurteilung des Verlaufs der Wirbelsdule. Bei positivem Testergebnis ist in der Regel eine
weiterfihrende radiologische Untersuchung notwendig. Es gibt keinen klaren Konsens, ab

wann ein Screeningtest als auffallig zu werten ist.*®

5.8.1.5 Therapie

Mogliche Formen der Behandlung sind Bewegungsibungen, Korsette, die die Wirbelsdule
stitzen und die operative Korrektur der Wirbelsdaule. Der Cut-off ab wann eine Operation
indiziert ist, ist nicht gefestigt. Allgemein mangelt es an randomisierten kontrollierten
Studien die belegen, welche Form der Therapie in welchem Krankheitsstatus zu favorisieren

ist oder ob eine Behandlung generell hilfreich ist.*®

5.8.1.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Es fehlt an Untersuchungen, welche die Risiken des Screenings auf Skoliose erhoben haben.
Gefahr besteht aufgrund der unklaren Cut-off Werte der Screeningverfahren und der

unklaren Wirksamkeit der Behandlungsoptionen.48

5.8.1.7 Zusammenfassung

Eine Organisation, die den Einschlusskriterien entsprach, behandelte die Fragestellung zu
Screening auf Skoliose. Diese sprach sich aufgrund der mangelhaften Evidenz gegen

Screening aus.
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5.9 Screening auf Probleme der Lebensfiihrung

5.9.1 Screening auf Tabakkonsum

5.9.1.1 Definition der Erkrankung

Tabakkonsum bezieht sich auf das Rauchen von Zigaretten, Zigarren, Zigarillos und Pfeife
sowie den Konsum von Kautabak und anderen Tabakwaren. Etwa 90% aller konsumierten
Tabakwaren sind Zigaretten. Diese fiihren bei einem GroRteil derjenigen, die sie

126

bestimmungsgemall verwenden, zu Abhangigkeit.”” Rauchen ist weltweit nach wie vor eine

127

der Hauptursachen fiir vermeidbare Todesfdlle™” und ein Risikofaktor fiir die Entstehung

von Krankheiten (z.B.: die Entstehung von Herzkreislauferkrankungen, chronischen

128 Rauchen fiihrt aber auch zu kurzfristigen

Lungenkrankheiten sowie von Krebs).
Gesundheitseffekten bei jungen Menschen wie verminderte Lungenfunktion, geringere

korperliche Fitness, vermehrte asthmatische Probleme und Kurzatmigkeit.*?

5.9.1.2 Hdufigkeit des Auftretens

In der HBSC-Befragung werden Daten zum aktuellen und vergangenen Rauchverhalten
(Zigarette, Zigarre oder Pfeife, nicht jedoch Tabakkonsum) erhoben.® Basierend auf
Selbstauskiinften von 0Osterreichischen Jugendlichen rauchen ein Fiinftel der 15-Jahrigen
(19%) und ein Drittel der 17-Jahrigen (33%) téaglich. Jeweils rund ein Zehntel beider
Altersgruppen berichten wéchentlich bzw. weniger als einmal wéchentlich zu rauchen.?
Sechs von zehn der 15-Jdhrigen sowie drei Viertel (75%) der Osterreichischen Jugendlichen
im Alter von 17 Jahren haben bereits einmal geraucht.8 Der sozio6konomische Status hat

einen Einfluss auf das Rauchverhalten der Jugendlichen.8

5.9.1.3 Empfehlungen

Vier Institutionen empfehlen das Screening auf Tabakkonsum (Tabelle 27). Das NHLBI*
sowie die USPSTF*? fokussieren auf das Rauchverhalten, wihrend das University of Michigan
Health System (UMHS)* sowie das U.S. Department of Health, Public Health (US DoH)*! sich
fir eine Abklarung aller Formen des Tabakkonsums (z.B.: Rauchen, Kautabak, Wasserpfeife,
elektronische Zigaretten) aussprechen.
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Tabelle 27: Screening-Empfehlung fiir Tabakkonsum

Organisation Empfehlung LoE GoR

Anamnese des Rauchverhaltens Strongly
29

recommended
NHLBI (2011) bei jedem Kontakt (11 — 17 Jahre) Grade B

v
Beurteilung und Dokumentation
des Tabakkonsums bei Generally should be
UMHS (2012)%* Jugendlichen und Erwachsenen Level A performed
sowie Beurteilung der Bereitschaft v
mit dem Rauchen aufzuhoéren
US DoH (2008)* Anamnesg des RathverhaItens Grade C Recommended
bei Jugendlichen v
Anamnese des aktuellen high certainty that Grade A
USPSTF (2013)* Rauchverhaltens von jungen the net benefit is
Erwachsenen (ab 18 Jahren) substantial v

Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation; LoE, Level of Evidence; NHLBI, National Heart, Lung and Blood Institute,
UMHS, University of Michigan Health System; US DoH, ;US Department of Health, Public Health; USPSTF, US Preventive
Services Task Force

Vier Institutionen (NHLBI, UMHS, US DoH, USPSTF) empfehlen Kurzberatungen zur
Forderung der Rauchabstinenz (Tabelle 28.)**3% Weiters empfiehlt die USPSTF, * dass in der
Primdrversorgung Beschaftigte, sowohl AufklarungsmalRnahmen als auch kurze
Beratungsgesprache durchfiihren sollten, um den Beginn des Rauchens bei Kindern im

Schulalter als auch bei Jugendlichen zu verhindern.
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Organisation Empfehlung LoE GoR
RExpl:’fltes A;s;prefchfrilgegen Strongly
NHLBI (2011) auchen Und beretrstefien von Level B recommended
Unterstlitzungsangeboten fir das
Aufhéren (11 — 17 Jahre) v
Explizites Aussprechen gegen Generally should be
UMHS (2012)%* Rauchen in Form einer Grade A performed
Kurzberatung von 3 Minuten v
Aussprechen d(?r Wicl'ltigkeit der Recommended
Tabakabstinenz fiir alle Level C
31 .
US DoH (2008) . Jugendlichen ) Recommended
Anbieten von Beratung fir Level B
Jugendliche v
it dom Rachon sutodoren | MEN @Mty that
USPSTF (2009)* o the net benefit is
fiir junge Erwachsene (ab 18 . v 4
substantial
Jahren)
USPSTF (2013)* . 8 ! that the net benefit
Kindern im Schulalter und bei v 4

Jugendlichen zu verhindern

is moderate

Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation; LoE, Level of Evidence; NHLBI, National Heart, Lung and Blood Institute,
UMHS, University of Michigan Health System; US DoH, ;US Department of Health, Public Health; USPSTF, US Preventive

Services Task Force

Die Wirksamkeit einer Kurzberatung mit dem Ziel des Stopps von Tabakkonsum (rauchfreier

Tabak, Zigaretten) wird auch in einer Meta-Analyse von 14 RCTs belegt.®?

5.9.1.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Die vier Organisationen nennen keine standardisierten Erhebungsinstrumente, weisen

29,30,32

jedoch auf die Erhebung des Raucherstatus hin. Alle vier Institutionen empfehlen die

29,31,32

Verwendung des 5-A-Frage-Systems (ask, advise, assess, assist, arrange) oder eine

Adaptation30 dessen, um das Screening und die Beratung zu strukturieren.™°

e Ask: Erhebung des Tabakkonsums

e Advise: Aussprechen gegen Tabakkonsum und Empfehlung mit dem Rauchen
aufzuhoren

e Assess: Beurteilung der Bereitschaft mit dem Rauchen aufzuhéren

e (Refer): Uberweisung an Spezialisten, wenn ein Rauchstopp innerhalb von 30 Tagen
angestrebt wird.

e Assist: Als Unterstlitzungsangebote fiir den Rauchstopp nennt das NHLBI® die
Information Uber eine Raucherhotline und (iber Pharmakotherapie sowie die

Bereitstellung von gemeindespezifischen Ressourcen. Die USPSTF*? empfiehlt fir den
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Rauchstopp das Anbieten von sozialer Unterstiitzung in unterschiedlicher , Dosis”
(das unterstiitzende Interview, sowie intensivere Beratungen) und die Starkung des
Problemldseverhaltens. Das UMHS>® empfiehlt zusatzlich die Festlegung eines fixen
Tages, um mit dem Rauchen aufzuhdren.

e Arrange: Rickfallsprophylaxe durch Vereinbarung von weiteren Terminen oder

kurzen telefonischen Kontakten

Um bei Jugendlichen, die derzeit keine Absicht zeigen mit dem Rauchen aufzuhoren, eine
Verhaltensanderung zu bewirken, wird eine motivierende Gesprachsfiihrung nach den ,5
R’s“ empfohlen: Relevanz, Risiken, Belohnungen (Rewards), Hindernisse (Roadblocks),
Repetition. Wichtig dabei ist eine bewertungsfreie Gesprachsfiihrung, ahnlich dem Modell
des aktiven Zuhorens. Die personliche Bedeutung des Rauchens ebenso wie Risiken eines
langfristigen Tabakkonsums, die mit dem Rauchstopp verbundenen positiven Anderungen
sowie Hindernisse in der Aufrechterhaltung des Rauchstopps sollen besprochen werden.
Jugendliche sollen in jedem Behandlungskontext wiederholt auf das Rauchen angesprochen

werden. 3!

Um bei Kindern im Schulalter und bei Jugendlichen den Beginn des Rauchens zu verhindern,
seien unterschiedliche Methoden wie, personliche bzw. telefonische Beratung mit
Beschaftigten in der Primarversorgung, die Zurverfiigungstellung von Broschiiren und
Online-Informationen effektiv, schlussfolgerte die USPSTF. *Die Art und Intensitat der
Interventionen (kurze Weitergabe eines Flugblattes bis hin zu >15-stiindige

Gruppenberatung) variierten betrachtlich.

5.9.1.5 Therapie

Um mit dem Rauchen aufzuhoren sei eine Kombinationstherapie bestehend aus Beratung
und medikamentdser Behandlung am effizientesten.*> Als medikamentése Behandlung
werden von der USPSTF alle Formen der Nikotinersatztherapie (Kaugummi, Pflaster,
Inhalatoren usw.) und die Wirkstoffe Bupropion und Vareniclin genannt, wobei hier die
Zulassung der Medikamente nach Altersgruppen zu bericksichtigen ist. Das UMHS empfiehlt

weiters die Vereinbarung von Nachfolgeterminen, um Riickfélle zu vermeiden.*

5.9.1.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Die USPSTF geht davon aus, dass die Nebenwirkungen der Beratung geringer sind als die
positiven Wirkungen.g'z'33 Die drei weiteren Organisationen berichten nicht Uber

Nebenwirkungen des Screenings oder der Beratung.
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5.9.1.7 Zusammenfassung

Alle vier Institutionen sprechen sich fir die Erhebung des Tabakkonsums und zumindest
einer Kurzberatung gegen den Tabakkonsum bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen aus,
um einen Rauchstopp zu erzielen. Eine Organisation empfiehlt weiters Beratungsgesprache

mit dem Ziel, den Rauchbeginn zu verhindern, durchzufiihren.

5.9.2 Screening auf Alkoholkonsum

5.9.2.1 Definition der Erkrankung

Das ICD-10 unterscheidet auffalligen Alkoholkonsum grob zwischen ,,schadlichem Gebrauch”
bzw. ,Alkoholmissbrauch” und , Alkoholabhangigkeitssyndrom®. Wahrend ersterer einen
Konsum definiert, der zu Gesundheitsschadigung fiuhrt und auch exzessives Trinken
beinhaltet, bezieht sich zweiterer auf den wiederholten Substanzgebrauch, der bei
Nichteinnahme zu einem starken Craving fihrt, wenig kontrollierbar ist, von einer
Toleranzerhohung gekennzeichnet ist und bei dem sich ein korperliches Entzugssyndrom

entwickelt.'*?

5.9.2.2 Hdufigkeit des Auftretens

Basierend auf den Ergebnissen einer Reprasentativbefragung aus dem Jahr 2004 wiesen 10%
der 14- bis 19-jahrigen Osterreichischen Jugendlichen einen problematischen Alkoholkonsum
auf, d.h. Gber der Gefahrdungsgrenze von mehr als 40g Alkohol pro Tag bei Frauen bzw. 60 g
bei Mannern. Weitere 16% berichteten tber einen mittleren Alkoholkonsum von 16g-40g
Alkohol pro Tag bei Frauen und 24g-60g Alkohol pro Tag bei Madnnern. Einen geringen
Alkoholkonsum (unter der Harmlosigkeitsschwelle von 16g bzw. 40g) verzeichneten 46% der
Jugendlichen dieser Altersgruppe und zu den (Fast)-Abstinenten zdhlten 28% der

Jugendlichen.'?

In der WHO-HBSC-Studie 2010 berichten 3% der 11- bis 17-Jahrigen taglich und 22% jede
Woche Alkohol zu konsumieren. Der Alkoholkonsum ist jedoch stark altersabhangig und der

starkste Zuwachs erfolgt bei Jugendlichen ab 15 Jahren ®

5.9.2.3 Empfehlungen

Zwei Institutionen analysierten die Evidenz zu Screening auf (Tabelle 29) und eine Institution

zu Beratung liber Alkoholkonsum bei Jugendlichen (Tabelle 30).
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Das UK NSC empfiehlt kein systematisches Screening der Bevodlkerung (inkl. Jugendlicher)
nach Alkohol.>® Verwiesen wird jedoch auf die Screening-Empfehlung von NICE'®:
Kliniker/innen wird empfohlen Screening ausschlieBlich bei gefahrdeten Patienten bzw.

133 Als Risikogruppe werden hier

Patientinnen ab dem Alter von 16 Jahren durchzufiihren.
Jugendliche genannt, die einen Verkehrsunfall hatten, die kriminelle oder antisoziale
Verhaltensweisen aufweisen, die regelmalig Schule schwanzen und dazu tendieren, sich
selbst zu verletzen. Die USPSTF beurteilt die derzeitige Evidenz als unzureichend, um eine
Empfehlung fir oder gegen Screening bei Jugendlichen durchzufiihren. Zu bedenken ist
jedoch, dass erstens einige Jugendliche ein gefahrliches Trinkverhalten aufweisen und dass
zweitens Verkehrsunfille die haufigste Todesursache bei Jugendlichen darstellen. Etwa ein
Drittel dieser Verkehrsunfalle passiert unter Alkoholeinfluss. Zu berlcksichtigen sind

auBerdem die Kosten der Durchfiihrung des Screenings und der Intervention.®°

Tabelle 29: Screening-Empfehlung fiir Alkoholkonsum

Organisation Empfehlung LoE GoR

Systematisches Screening der

k.A.
UK NSC (2011)** Bevolkerung (inkl. Jugendlicher) ist k.A. %
nicht empfohlen
Keine Empfehlung beziglich eines
60 Screenings nach missbrauchlicher | statement
USPSTF (2013) Verwendung von Alkohol bei KA. ~

Jugendlichen (12 — 17 Jahre)

Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation; k.A., keine Angabe; LoE, Level of Evidence; n.a.; nicht anwendbar; UK NSC,

UK National Screening Committee; USPSTF, U.S. Preventive Services Task Force

Die USPSTF beurteilt die derzeitige Evidenz als unzureichend, um eine Empfehlung fiir oder

gegen kurze Beratungsgesprache bei Jugendlichen durchzufiihren (Tabelle 30).

Tabelle 30: Beratungs-Empfehlung fiir Alkoholkonsum

Organisation Empfehlung LoE GoR
Keine Empfehlung bezlglich einer
60 Beratung liber missbrauchlicher | statement
USPSTF (2013) Verwendung von Alkohol bei KA. ~

Jugendlichen (12 — 17 Jahre)

Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation; k.A., keine Angabe; LoE, Level of Evidence; n.a.; nicht anwendbar; UK NSC,

US National Screening Committee; USPSTF, U.S. Preventive Services Task Force

5.9.2.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Als Screening-Methoden stehen die bei Erwachsenen validierten Screening-Verfahren zur

Verfligung. Die USPSTF®® beurteilt drei Verfahren und Vorgehensweisen als geeignet:
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e Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT),
e Kurzversion AUDIT-Consumption (AUDIT-C)
e einzelne Fragen wie beispielsweise ,Wie oft haben Sie im vergangenen Jahr 5 (fur

Manner) und 4 (fiir Frauen) alkoholische Getranke pro Tag getrunken?”

AUDIT und AUDIT-C sind die am meisten verbreiteten Fragebdgen. AUDIT weist eine
optimale Balance aus Sensitivitdats- und Spezifitaitskennwerten bei der Identifikation von
Alkoholmissbrauch mit dem Cut-Off-Point > 4 (Sensitivitat: 84% bis 85%; Spezifitat: 77% bis
84%) und mit dem Cut-Off-Point > 5 (Sensitivitat: 70% bis 92%; Spezifitit: 73% bis 94%) auf.®°
Fir AUDIT-C liegt bei einem Cut-Off-Point von > 3 die Sensitivitat bei 74% bis 88% und die
Spezifitdt bei 64% bis 83% bei einem Cut-Off-Point von 2 4 die Sensitivitat bei 74% bis 76%
und die Spezifitit bei 80% bis 83%.%° Prinzipiell steht auch hier fir Jugendliche wenig Evidenz

zur Verfligung.

Die USPSTF spricht aufgrund unzureichender Evidenz keine Empfehlung tber Kurzberatung
bei Jugendlichen zum Alkoholkonsum aus und geht daher auch auf Beratungsmethoden

nicht genauer ein.*

5.9.2.5 Therapie

In den Leitlinien werden keine weiteren Behandlungsmethoden genannt.so'59

5.9.2.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Insgesamt gibt es nur wenige Studien, die die negativen Auswirkungen von Screening auf
und kurzen Interventionen beziiglich des Alkoholkonsums untersuchten. Diese zeigten keine

Nebenwirkungen.60

5.9.2.7 Zusammenfassung

Keine der zwei identifizierten Organisationen empfiehlt ein Screening auf Alkoholkonsum bei
Jugendlichen. Das UK NSC spricht klar eine Empfehlung gegen Screening aus. Die USPSTF gibt
aufgrund unzureichender Evidenz keine Empfehlung fiir oder gegen Screening und Beratung

bei Jugendlichen ab.
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5.9.3 Screening auf unerlaubten Arzneimittel- oder Drogenkonsum

5.9.3.1 Definition der Erkrankung

Nach ICD-10 wird Drogenmissbrauch als schadlicher Substanzgebrauch von illegalen Drogen

134 Psychotrope Substanzen sind definiert als ,alle

bzw. psychotropen Substanzen definiert.
pflanzlichen, halbsynthetischen od. synthetischen Substanzen, welche die Psyche des
Menschen Uber zentralnervose Prozesse im Hinblick auf Wahrnehmungen, Denken, Flihlen
und Handeln beeinflussen und insbesondere bei héherer Dosierung akute Intoxikationen
auslosen sowie teilweise lebensgefahrliche Auswirkungen haben (z. B. Atemstillstand,

3% 7u den psychotropen Substanzen zahlen

Kreislaufversagen, Selbst- u. Fremdgefahrdung).
Alkohol, Opioide, Cannabinoide, Sedative und Schlafmittel, Kokain sowie andere

Stimulanzien.

Die Auswirkungen von illegalem Drogenkonsum variieren stark in Abhangigkeit von der Art
der Droge, der Dosis, der Art und der Haufigkeit des Konsums. Die Sterblichkeit unter
Konsument/innen von injizierbaren Drogen ist aufgrund der Gefahr einer Uberdosis und der
medizinischen Komplikationen hoch.®* Auch die rechtlichen, sozialen und &konomischen
Folgen des Konsums illegaler Drogen variieren mit der Art der Droge. Der Konsum von
Cannabis fuhrt langfristig zu Atemwegsinfektionen und einem erhéhten Risiko an Krebs der

Atemwege zu erkranken.®!

5.9.3.2 Hdufigkeit des Auftretens

Im Europaischen Drogenbericht (2013) sind folgende Schatzungen fiir die Pravalenz des
Konsums in den letzten 12 Monaten betreffend der Gruppe der jungen Erwachsenen (15 —
34 Jahre) fiir Osterreich angegeben: Cannabis (6,6%), Kokain (1,2%), Ecstasy (1,0%),
Amphetamine (0,9%).13 Nach Schatzungen weisen 5,2 — 5,5 pro 1.000 Einwohner/innen (15 —
65 Jahre) einen problematischen Opioid-Konsum auf. In den USA ist der illegale
Drogenkonsum in der Gruppe der Jugendlichen und jungen Erwachsenen verglichen mit
anderen Altersgruppen am hochsten.®® Fur 6sterreichische Jugendliche konnten keine

Angaben zur Pravalenz gefunden werden.

5.9.3.3 Empfehlungen

Aufgrund unzureichender Evidenz, ob bei asymptomatischen Konsumenten bzw.
Konsumentinnen von illegalen Drogen Screeningverfahren auch erfolgreich eingesetzt

werden kénnen, gibt die USPSTF keine Empfehlung beziiglich Screening (Tabelle 31).%
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Tabelle 31: Screening-Empfehlung fiir Konsum von illegalen Drogen

Organisation Empfehlung LoE GoR
o Keine Empf.ehlung be.zugllch eines | statement
USPSTF (2008) Screenings nach illegalen k.A. e
Drogenkonsum

Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation; LoE, Level of Evidence; n.a.; nicht anwendbar; USPSTF, U.S. Preventive

Services Task Force

Aufgrund unzureichender Evidenz, ob bei asymptomatischen Konsumenten bzw.
Konsumentinnen von illegalen Drogen die prinzipiell wirksamen Therapiemethoden greifen,

gibt die USPSTF keine Empfehlung beziglich Beratungsgesprachen (Tabelle 32).

Tabelle 32: Beratungs-Empfehlung fiir Konsum von illegalen Drogen

Organisation Empfehlung LoE GoR
o Keine Empfehluﬂng b?zugllch einer | staternent
USPSTF (2008) Beratung lber illegalen k.A. y
Drogenkonsum

Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation; LoE, Level of Evidence; n.a.; nicht anwendbar; USPSTF, U.S. Preventive
Services Task Force

5.9.3.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Als Screening-Methoden kdénnen toxikologische Blut- bzw. Urintests oder standardisierte
Fragebogen in Betracht gezogen werden. Die objektiven Testverfahren bringen den Nachteil
mit sich, dass nicht zwischen seltenem und haufigem Drogenkonsum differenziert werden

kann.%!

Als reliable und valide standardisierte Fragebdgen nennt die USPSTF®! vier Verfahren, die
aufgrund der Dauer der Befragung (ca. 5 Minuten; 4 — 20 Items) auch in der Primarver-
sorgung eingesetzt werden konnen. Der CRAFFT-(Car, Relax, Alone, Forget, Friends, Trouble)-
Test’®® ist insbesondere auch fir Jugendliche geeignet. Der CRAFFT-Test erreicht
Sensitivitatswerte von 61% bis 100% und Spezifitaitswerte von 33% bis 97%."%’

ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test; keine Angaben zu
Sensitivitdt und Spezifitat), CAGE-AID (Sensitivitat: 70% bis 79%; Spezifitat: 77% bis 85%) und
DAST (Drug Abuse Screening Test; Sensitivitat: 78% bis 96%; Spezifitit: 68% bis 88%)™®
werden flr den Einsatz bei Erwachsenen empfohlen. Einschrankend wird angemerkt, dass
unzureichende Evidenz vorliegt, ob anhand dieser Fragebdgen auch asymptomatische

Jugendliche und Erwachsene mit Drogenkonsum identifiziert werden kénnen.
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5.9.3.5 Therapie

Es gibt Belege fiir die kurzfristige Wirksamkeit (sechs Monate) von drogenspezifischen
Pharmakotherapien und Verhaltensinterventionen. Zur Beurteilung der langfristigen

Wirksamkeit liegen jedoch kaum Studien vor.®!

5.9.3.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Die USPSTF fand keine Studien, die Gber negative Auswirkungen von Screening berichteten.
Denkbar sind jedoch negative Auswirkungen auf das Leben der Jugendlichen (Arbeitgeber/in,
private Krankenversicherungen, personliche Beziehungen,...), falls die Geheimhaltung der
Screening  Ergebnisse  nicht gewahrt werden kann.*  Wihrend beziglich
Verhaltensinterventionen ebenfalls keine Nebenwirkungen genannt wurden, kénnen bei
medikamentdsen Therapien in Abhédngigkeit von dem Wirkstoff leichte bis ernsthafte

Nebenwirkungen auftreten.®

5.9.3.7 Zusammenfassung

Aufgrund unzureichender Evidenz liegt keine Empfehlung flir oder gegen Screening auf

illegalen Arznei- oder Drogenkonsum vor.

5.9.4 Screening auf Mangel an kérperlicher Bewegung

5.9.4.1 Definition

Unter Bewegungsmangel wird die unzureichende bzw. fehlende Nutzung des

Bewegungssystems verstanden.'*

Erhohtes moderates bis starkes Bewegungsverhalten
steht in einem positiven Zusammenhang mit einem niedrigeren systolischen und
diastolischen Blutdruck, niedrigeren Anteilen an Korperfett und niedrigerem BMI, sowie
verbesserter korperlicher Fitness, besseren Blutwerten und einer niedrigeren

. . 1
Insulinresistenz. 40

Ein im Kindes- und Jugendalter etabliertes regelmaRiges Bewegungsverhalten erhoht die

Wabhrscheinlichkeit, dass dies im Erwachsenenalter fortgefihrt wird.****?

5.9.4.2 Hdufigkeit

Die HBSC-Studie 2010 erfasst das Bewegungsverhalten der Kinder und Jugendlichen mittels

eines Items, in dem danach gefragt wird, an wie vielen der vergangenen sieben Tage
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korperliche Aktivitat fir mindestens 60 Minuten/Tag ausgelibt wurde.? 14% der 15-Jahrigen
und 9% der 17-Jahrigen waren nach eigenen Angaben an sieben Tagen der Woche fir
mindestens 60 Minuten pro Tag korperlich aktiv. Burschen berichten ber ein hdheres

Ausmal’ an korperlicher Aktivitat als Madchen.®

5.9.4.3 Empfehlungen

Das NHLBI empfiehlt in der Leitlinie zur Reduktion des Risikos von kardiovaskuldaren

Erkrankungen die Beratung Uber ein ausreichendes Bewegungsverhalten (Tabelle 33).>*

* und den &sterreichischen Empfehlungen fir

GemdaR den WHO Leitlinien fir Bewegung14
gesundheitswirksame Bewegung144 sollen Kinder und Jugendliche mindestens 60
Minuten/Tag moderate bis starke korperliche Aktivitat (schnelles Gehen, Joggen) ausiiben.
Mindestens an drei Tagen/Woche solle die tagliche Bewegung starke korperliche Aktivitat

sein (z.B.: FuRball oder Tennis spielen).

Tabelle 33: Beratungs-Empfehlung fiir korperliche Bewegung

Organisation Empfehlung LoE GoR
Beratung Uiber 60 Minuten/Tag
moderate bis starke korperliche Strongly
NHLBI (2011)34 Aktivitat (11 — 17 Jahre) und Grade B recommended
Reduktion des sedativen v 4
Verhalten

Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation; LoE, Level of Evidence; NHLBI, National Heart, Lungs and Blood Institute

5.9.4.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Das NHLBI befiirwortet (empfiehlt aber nicht explizit) die Erhebung des sedativen und
Bewegungsverhaltens der Jugendlichen und nennt keine standardisierten Erhebungs-

verfahren.3

Das NLBHI?* regt weiters an, in der Beratung der Jugendlichen folgende Themen zu

behandeln:

e keinen Fernseher im Zimmer des/der Jugendlichen aufzustellen

e die Bewegungs- und Erndhrungsempfehlungen aufeinander abzustimmen

e notwendiges Sicherheitsequipment bei sportlichen Aktivitdten zu verwenden
e sich in einen Sportverein einzuschreiben

e Medienkonsumzeit auf ein bis zwei Stunden taglich zu beschranken.

Auf die Dauer und auf die Wirksamkeit der Beratung geht das NHLBI jedoch nicht ein.

Seite 87



Jugendlichenuntersuchung

5.9.4.5 Therapie

In der Leitlinie werden keine weiteren Behandlungsmethoden genannt.34

5.9.4.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Es gibt keine Hinweise auf Nebenwirkungen oder Schaden, die durch erhéhte korperliche
Aktivitat hervorgerufen werden. Die Leitlinie informiert nicht Gber Nebenwirkungen des

Screenings oder der Beratung.**

5.9.4.7 Zusammenfassung

Eine Organisation empfiehlt die Beratung der Jugendlichen Uber ausreichende physische
Aktivitat. Genauere Details wie Beratung und Screening gestaltet werden kénnen, werden in
der Leitlinie nicht behandelt.

5.9.5 Screening auf riskantes Sexualverhalten

5.9.5.1 Definition

Riskantes Sexualverhalten zahlt generell zu den Risikoverhaltensweisen. Hierbei handelt es
sich um ein ,,Entscheidungsverhalten in Ungewissheitssituation, d. h. in Situationen, in denen
fraglich ist, ob das angestrebte Ziel erreicht wird oder eventuell eine gegeniiber der
Ausgangslage ungilinstigere Situation entsteht“.**® Dieses Verhalten spielt insbesondere bei
Jugendlichen in Zusammenhang mit der Vermeidung von sexuell Gbertragbaren Infektionen,

unerwinschten Schwangerschaften und anonymen Sexualkontakten eine wichtige Rolle.

Unter sexuell Ubertragbare Krankheiten (sexually transmitted diseases, STD; sexually
transmitted infections, STI) fasst die WHO alle durch Sexualkontakt Ubertragenen
Krankheiten, verursacht von Bakterien, Viren, Protozoen und Arthropoden zusammen. Dazu
zahlen u.a. HIV-Erkrankung, Genitalulzera (Herpes genitalis, Syphilis, ...), Urethritis und
Zervizitis (Gonorrhd, Chlamydia trachomatis), Infektionen mit Humanem Papillomavirus und

Virushepatitis.146

5.9.5.2 Haufigkeit des Auftretens

Nach Daten der WHO®® waren im Jahr 2008 in der Europdischen Region rund 4% der Manner
bzw. Frauen mit Chlamydia trachomatis infiziert. Die Anzahl der Neuinfektionen lag bei

Maénnern hoher als bei Frauen (54 von 1.000 Mannern, 37 von 1.000 Frauen). Die Jahres-
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Pravalenz von Trichomonas vaginalis lag 2008 bei Mannern bei 0,6% bzw. bei Frauen bei
5,8%. Die Pravalenz von Neisseria gonorrhoeae war im Jahr 2008 0,2% bei Mannern bzw.
0,3% bei Frauen. Die Jahres-Pravalenz von Syphilis lag bei beiden Geschlechtern bei 0,1%.
0,4% der Jugendlichen und Erwachsenen im Alter zwischen 15 bis 49 Jahren waren in
Osterreich im Jahr 2011 mit HIV infiziert.®® Fiir 6sterreichische Jugendliche konnten keine

Angaben zur Pravalenz gefunden werden.

Jedes Jahr treten in den USA 19 Millionen neue Falle von sexuell ibertragbaren Infektionen
auf, wobei in der Halfte der Falle Jugendliche und junge Erwachsene im Alter zwischen 15

und 24 Jahren betroffen sind.**

82% der 15-Jahrigen und 68% der 17-Jdhrigen in Osterreich berichteten in der HBSC-Studie

im Jahr 2010 bei ihrem letzten Geschlechtsverkehr ein Kondom beniitzt zu haben.®

5.9.5.3 Empfehlungen

Zwei Organisationen empfehlen eine Beratung zur Vermeidung von sexuell Gbertragbaren
Krankheiten bei Risikogruppen (Tabelle 34). Die Organisationen unterscheiden sich
hinsichtlich der Definition von Risikogruppen. Die USPSTF* definiert Risikogruppe

folgendermalen:

o alle sexuell aktiven Jugendlichen,

o alle Jugendlichen, die in einer Gegend mit einer hohen Grundrate an sexuell
Ubertragbaren Krankheiten leben sowie

e alle verheirateten Jugendlichen, die bereits von einer sexuell Ubertragbaren
Krankheit betroffen waren oder gegenwiartig mehrere Sexualpartner/innen

aufweisen.

Die Guideline der British Association for Sexual Health and HIV (BASHH) und der British HIV
Association (BHIVA)* subsumiert alle Jugendlichen als Risikogruppe. Die Guideline betrifft
jedoch vorwiegend Urogenitalkliniken, wenn gleich auch angegeben ist, dass Beratungen in

anderen Settings wie beispielsweise der Primarversorgung durchgefiihrt werden kdnnen.

Fur nicht sexuell aktive Jugendliche und Erwachsene ohne erhohtes Risiko gibt die USPSTF *

aufgrund unzureichender Evidenz keine Empfehlung ab. Zur Entscheidungsfindung, ob
Beratung bei diesen spezifischen Risikogruppen durchgefiihrt werden soll, gibt die USPSTF
die hohen Kosten der Beratung und die nicht belegte Wirksamkeit der Beratung bei nicht-

sexuell Aktiven zu bedenken.

Seite 89



Jugendlichenuntersuchung

Tabelle 34: Beratungs-Empfehlung fiir riskantes Sexualverhalten

Organisation Empfehlung LoE GoR
Beratung bei allen Jugendlichen,
BASHH & BHIVA die eine Urogenitalklinik Grade A
(2012)43 aufsuchen, ub(?r die Pravention la (w)
von sexuell ibertragbaren
Infektionen
Hochdosierte Beratung fiir alle
sexuell aktiven Jugendlichen und Grade B
Erwachsenen mit erhohtem Risiko k.A.
fir sexuell Gbertragbare (V)
USPSTF (2008)* Krankheiten
Keine Empfehlung fir nicht-sexuell k.A. | Statement
aktive Jugendliche und ~

Erwachsene ohne erhohtem Risiko
Anmerkungen: BASHH,British Association for Sexual Health and HIV; BHIVA, British HIV Association; GoR, Grade of

Recommendation; k.A., keine Angabe; LoE, Level of Evidence; USPSTF, U.S. Preventive Services Task Force

Eine systematische Ubersichtsarbeit fasst die Ergebnisse von 23 RCTs iiber Interventionen
zur Verhaltensanderung zur Pravention von sexuell Gibertragbaren Erkrankungen bei jungen
Frauen bis zum Alter von 25 Jahren zusammen.® Die Interventionen variierten in der Dauer
(10- bis 20-minutige Verhaltensinterventionen bis 9 Monate) und in den gemessenen
Endpunkten (Verhaltensanderung, Inzidenz von STI). Insgesamt zeigt sich die Wirksamkeit
von derartigen MalRnahmen. Um nachhaltige Verhaltensianderungen zu erzielen, sind

Beratungseinheiten, die sich tber einen lingeren Zeitraum erstrecken, notwendig.®®

5.9.5.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Keine der Organisationen berichten Uber standardisierte Screening-Instrumente bzw.
Fragebogen. BASHH & BHIVA® raten zu einer strukturierten Erhebung des gegenwartigen
und vergangenen Sexualverhaltens zur Bestimmung des Risikoverhaltens, um darauf in der

Beratung Riicksicht zu nehmen.

Nach USPSTF* sind Beratungen mit dem Ziel der Anderung riskanten Sexualverhaltens dann
wirksam, wenn sie mehrere Termine umfassen und insgesamt etwa drei bis neun Stunden
dauern. Auch die Guideline von BASHH & BHIVA*® weisen auf die Wirksamkeit von linger
andauernden Gber mehrere Termine verteilten Beratungen hin. Es liegen kaum Studien vor,
die die Wirksamkeit von Kurzberatungen untersuchten. Eine Studie belegte die Wirksamkeit
eines 20-mintigen individuellen Termins zur Schulung von Fertigkeiten bei jungen Frauen

mit erhéhtem Risiko in der Reduktion der Privalenz von STI nach zwdIf Monaten.**

Haufig werden diese Beratungen in einem Gruppensetting von professionellen

Berater/innen oder in der Primarversorgung gefiihrt und es kann sich dabei um Schulungen,
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Trainings von Fertigkeiten (z.B.: Kondomnutzung, Kommunikationsfahigkeiten) und

4344 \Weiters sollte

Motivationssteigerung zur Ubernahme neuer Verhaltensmuster handeln.
jeder ,Safer Sex Advice” das Thema der Wirksamkeit und der Handhabung von Kondomen

beinhalten.*®

5.9.5.5 Therapie

Eine weiterfiihrende Behandlung wird in den Leitlinien nicht genannt.****

5.9.5.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Die USPSTF fand keine Studien, die die Nebenwirkungen der Beratung zur Verhinderung von
sexuell Ubertragbaren Krankheiten behandeln. Potentiell moglich seien geringe

Nebenwirkungen.**

5.9.5.7 Zusammenfassung

Die Beratung zur Vermeidung von riskantem Sexualverhalten wird von zwei Organisationen
fir Risikogruppen der Bevolkerung ausgesprochen. Die Organisationen unterscheiden sich
hinsichtlich der definierten Risikogruppe: Die USPSTF bezeichnet alle sexuell aktiven
Jugendlichen als Risikogruppe. Zur Identifizierung der Risikofaktoren der Jugendlichen wird
ein strukturiertes Gesprach empfohlen. Die Guideline von BASHH & BHIVA adressiert u.a.
alle Jugendlichen, die eine Urogenitalklinik aufsuchen. Es bestehen vorwiegend Belege fiir
die Wirksamkeit von hochdosierten Beratungen. Zur Sicherung der Nachhaltigkeit der

Verhaltensanderung sind Beratungseinheiten Uiber einen langeren Zeitraum anzubieten.

5.9.6 Screening auf Mangel an gesunder Erniahrung

5.9.6.1 Definition

Unter gesunder Erndhrung wird vor allem eine Erndahrungsform verstanden, die
bedarfsdeckend und abwechslungsreich ist. Die Erndhrung soll in geeigneter Kombination
eine angemessene Menge an ndhrstoffreichen und energiearmen Lebensmitteln
beinhalten.™*’
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5.9.6.2 Hdufigkeit

Eine ausgewogene, gesunde Ernahrung setzt sich aus vielen Bestandteilen zusammen. In
bevolkerungsreprasentativen Umfragen kdnnen jedoch nur einzelne Indikatoren abgefragt
werden. Uber einen téglichen Obst- bzw. Gemiisekonsum berichteten im Jahr 2010 in der
HBSC-Studie jeweils 14% bzw. 17% der 15- bzw. 17-jahrigen 6sterreichischen Jugendlichen.
Jeweils rund 30% der 15- bzw. 17-Jahrigen gaben an, taglich SiiBigkeiten oder zuckerhaltige
Limonaden zu konsumieren und jeweils rund 10% téaglich sowohl SiiRRigkeiten als auch

zuckerhaltige Limonaden zu konsumieren.

5.9.6.3 Empfehlungen

Das NHLBI empfiehlt als einzige Organisation zwar die Beratung Uber gesunde Erndhrung,
um das Risiko von Herzkreislauferkrankungen bei Kindern und Jugendlichen zu reduzieren,
macht jedoch keine Angaben tiber Screening (Tabelle 35).>° Die NHLBI-Leitlinie beschreibt fur
die relevante Altersgruppe der 15- bis 18-Jdhrigen lediglich die empfohlene
Zusammensetzung der Erndhrung in Energie, Nahrstoffe, Ballaststoffe und Getranke. Um die
Anwendbarkeit zu gewahrleisten, konnen ebenfalls die fir den deutschsprachigen Raum
erarbeiteten Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr (D-A-CH-Referenzwerte)**® bzw. die
Empfehlungen zur gesunden Erndhrung der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung’ oder

die Empfehlungen der 6sterreichischen Ernia'hrungspyramide149 herangezogen werden.

Tabelle 35: Beratungs-Empfehlung fiir gesundes Erndhrungsverhalten

Organisation Empfehlung LoE GoR
. (strongly)
NHLBI (2011)35 Beratun“g 2ur Emh.alltu.ng von Grade A-B recommended
Erndhrungsleitlinien v

Anmerkungen: GoR, Grade of Recommendation; LoE, Level of Evidence; NHLBI, National Heart, Lung and Blood Institute

Eine systematische Ubersichtsarbeit® fasst die Ergebnisse von funf randomisiert
kontrollierten Studien Uber die Auswirkungen von kurzen Beratungen in der zahnarztlichen
Praxis auf das Erndhrungsverhalten zusammen. Personliche Beratungen beeinflussen das
Erndhrungsverhalten positiv, wobei ein groBerer Effekt auf die Steigerung des téaglichen
Konsums von Obst und Gemiise verglichen mit der Reduktion des Zuckerkonsums zu

beobachten war.

5.9.6.4 Screening- bzw. Beratungs-Methoden

Es wurden keine Screening-Methoden genannt.>®> Das NHLBI empfiehlt in der Beratung auf
die Erndhrungsrichtlinien hinzuweisen, dabei sollte die spezifische Situation des

Jugendlichen und seiner Familie Beriicksichtigung finden.*
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5.9.6.5 Therapie

Es wurden keine weiteren Behandlungsmethoden in der Leitlinie besprochen.35

5.9.6.6 Potentieller Schaden durch Screening bzw. Beratung

Das NHLBI nannte keine méglichen Schaden durch Screening bzw. Beratung.35

5.9.6.7 Zusammenfassung

Die Empfehlung des NHLBIs zur Beratung tUber gesunde Erndhrung wird durch die Ergebnisse
einer systematischen Ubersichtsarbeit unterstiitzt. Aufgrund unzureichender Information
Uber die Gestaltung der Beratung sollte auf die Erndhrungsleitlinien der Deutschen
Gesellschaft fur Erndhrung bzw. auf die Empfehlungen der Osterreichischen

Erndhrungspyramide zuriickgegriffen werden.
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6 Diskussion

6.1 Zentrale Ergebnisse der Evidenzsynopsis

Die Evidenzsynopsis beantwortete die Fragestellung, welche evidenzbasierten
Empfehlungen flr Screeninguntersuchungen bzw. Beratungsgesprache (Counseling zur
Reduktion von Risikoverhalten und  Steigerung von  gesundheitsférderlichen
Verhaltensweisen) bei Jugendlichen zwischen dem 16. und dem vollendeten 18. Lebensjahr
vorliegen. Die im Studienprotokoll formulierten Fragestellungen konnten aufgrund einer
fehlenden eindeutigen Liste von gegenwartig durchgefiihrten Untersuchungen in dieser
Form nicht beantwortet werden. In Kapitel 6.4 werden die Ubertragbarkeit der Ergebnisse
auf Osterreich und die Jugendlichenuntersuchung sowie weitere notwendige Schritte zur

Uberarbeitung der bestehenden Jugendlichenuntersuchung diskutiert.

Basierend auf einer sehr breit angelegten Suche in den Datenbanken Trip und GIN sowie auf
einer Handsuche wurden 39 Leitlinien zu Screening und Beratungs-Empfehlungen
identifiziert, die das Jugendalter betreffen und sich auf 24 Erkrankungen bzw. Risikofaktoren
beziehen. Drei systematische Ubersichtsarbeiten ergidnzten die Evidenzlage von drei
Erkrankungen bzw. Risikofaktoren. Fiir die einzelnen Erkrankungen bzw. Risikofaktoren
wurden Empfehlungen von einer bis maximal vier Organisationen gefunden. Diese
Screening-Empfehlungen stammen von insgesamt 15 Organisationen (Tabelle 2, Kapitel 4.1).
Im Appendix in Kapitel 8.1 sind die Kategorisierungen der Evidenzbeurteilungen (Level of
Evidence, LoE) und Empfehlungsgrade (Grade of Recommendation, GoR) der

eingeschlossenen Organisationen dargestellt.

Jede Empfehlung fir Screening oder Beratung wurde einer von vier Kategorien zugeordnet
(Empfehlung fiir Screening/Beratung; Empfehlung fiir Screening/Beratung bei spezifischer
Risikogruppe; Empfehlung gegen Screening/Beratung, explizit keine Empfehlung aufgrund

unzureichender Evidenz sowie widerspriichliche Empfehlung fir Screening/Beratung).

Basierend auf der Richtung der Screening-Empfehlung werden im folgenden Uberblick die
Leitlinien zu Erkrankungen bzw. Risikofaktoren von mehreren Organisationen

zusammenfassend dargestellt.
Empfehlung fiir Screening/Beratung:

e Schwere Depression (Major Depression nach DSM-IV)
e Obstruktive Schlafapnoe

e Dyslipidamien
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e Riskassessment fir friihe kardiovaskulare Erkrankungen
e Tabakkonsum
e Korperliche Bewegung

e Ernahrungsverhalten
Empfehlung fiir Screening/Beratung bei spezifischer Risikogruppe:

e HIV-Infektion (bei undiagnostizierten HIV-Infektionen <0,1%)
e Chlamydia trachomatis Infektion

e Diabetes Mellitus Typ 2

e Pathologisches Spielen

e Pravention von Hautkrebs (Beratung)

e Riskantes Sexualverhalten
Empfehlung gegen Screening/Beratung:

e Hodenkrebs
e Diabetes Mellitus Typ 1
e Hypertrophe Kardiomyopathie

e Skoliose

Explizit keine Empfehlung aufgrund unzureichender Evidenz sowie widerspriichliche

Empfehlung fiir Screening/Beratung:

e Ubergewicht und Adipositas

e Gebarmutterhalskrebs (beziiglich Altersgrenze und Screeningintervall)
e Juvenile arterielle Hypertonie

e Asthma bronchiale

e Hautkrebs (Screening)

e Alkoholkonsum

e Konsum von illegalen Drogen

6.2 Liicken in der Evidenz

Erkrankungen und Risiken im Jugendalter

Das Kapitel 2.1.3 beschreibt Erkrankungen und Risiken im Jugendalter basierend auf der
Gesundheitsberichterstattung in Osterreich und Deutschland. Moglicherweise liegen aber
auch hier bereits Liicken in der Gesundheitsberichterstattung vor, wodurch Licken in der

Evidenz zu Screeninguntersuchungen bzw. Beratungsgesprachen fiir relevante Erkrankungen
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bzw. Risikofaktoren nicht erkannt werden wiirden. Als relevant definierten wir Erkrankungen
bzw. Risikofaktoren (basierend auf epidemiologischen Daten aus Osterreich bzw.

Deutschland) von denen zumindest 5% der Befragten betroffen waren.

Zu folgenden relevanten Erkrankungen und Risikofaktoren konnten keine Leitlinien zu
Screening oder Beratung identifiziert werden, die auch den erforderlichen Qualitatskriterien

entsprachen:

e Erkrankungen: Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS), Angst-
stérungen, Essstorungen, Karies
e Risikofaktoren: Unfalle (Sicherheitsvorkehrungen im Stralenverkehr und im Alltag,

Vorkehrungen zur Vermeidung von Arbeitsunfallen, ...) Bullying oder Mobbing

Weitere Liicken in der Evidenz betreffen die Erkrankungen bzw. Risikofaktoren bei denen
identifizierte Leitlinien keine Empfehlung aussprechen oder mehrere Organisationen

widersprichliche Empfehlungen abgeben:

e Erkrankungen: Beginn und Screeningintervalle bei Gebarmutterhalskrebs, Hautkrebs,
Ubergewicht und Adipositas, juvenile arterielle Hypertonie, Asthma bronchiale

e Risikofaktoren: Alkohol- und Drogenkonsum
Arbeitsbedingte Belastungen

Zum Screening auf oder Beratung liber arbeitsbedingte Belastungen konnten keine Leitlinien
oder systematischen Ubersichtsarbeiten identifiziert werden. Eine systematische
Ubersichtsarbeit, die sich der Frage nach der Wirksamkeit von arbeitsmedizinischen
Untersuchungen vor einer Anstellung zur Vermeidung von arbeitsbedingten Unfallen oder
Verletzungen widmete, entsprach nicht den Einschlusskriterien (kein Fokus auf jugendliche

150 pasierend

Arbeitnehmer/innen und Screening-Untersuchungen; diverse Studiendesigns).
auf Evidenz mit niedriger Qualitdt schlieffen die Autoren und Autorinnen, dass spezifische
auf den jeweiligen Beruf und damit verbundenen Gesundheitsproblemen und —belastungen
zugeschnittenen arbeitsmedizinischen Untersuchungen Berufskrankheiten, Verletzungen
und Krankenstande vermieden werden kdnnen. Es fehlt jedoch an Evidenz zu mdglichen

Nachteilen, die abgewiesene Bewerber/innen aufgrund dieser Untersuchungen erleben.
Geringer Detailgrad bei Leitlinien zu Beratung

Die identifizierten Leitlinien enthalten mit Ausnahme der Leitlinien zum Tabakkonsum keine

detaillierten Informationen dazu, wie Beratung bei Jugendlichen durchgefiihrt werden sollte.

Prinzipiell gilt fiir alle Formen der Beratung, die in Kapitel 2.1.5 angefiihrten Anforderungen

an eine erfolgreiche Implementierung von Beratungsangeboten in ein Screeningprogramm
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(z.B.: Entwicklung von praktikablen Kommunikationsstrategien, Schulung des medizinischen

Personals, ausreichende zeitliche und finanzielle Ressourcen, ...).21

6.3 Limitationen des Berichts

Qualitatsbeurteilung der eingeschlossenen Empfehlungen

Es wurden nur diejenigen Leitlinien von Organisationen in den Bericht aufgenommen, die
spezifischen, vorab definierten, Qualitatskriterien entsprachen. Ein wesentliches Kriterium
dabei war die Evidenzbasierung der Leitlinien. Die Qualitdtsbeurteilung fand jedoch auf
Ebene der Organisationen statt und nicht auf Ebene der einzelnen Empfehlungen. Aufgrund
mangelnder Evidenz trafen einige der eingeschlossenen Leitlinien eine Entscheidung fiir oder
gegen Screening jedoch auch auf Konsensus von Experten bzw. Expertinnen. Bei der
Interpretation der Ergebnisse ist daher auch der Grad der Empfehlung mit zu

beriicksichtigen.

6.4 Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die
Jugendlichenuntersuchung in Osterreich

Im Folgenden wird die Vorgehensweise fiir die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die
Weiterentwicklung der Jugendlichenuntersuchung in Osterreich beschrieben. Die
untenstehenden Tabelle geben einen Uberblick {ber recherchierte evidenzbasierte
Empfehlungen fiir Screeninguntersuchungen bzw. Beratungsgesprache fiir Jugendliche, die
Haufigkeit des Auftretens der Erkrankung bzw. des Risikofaktors basierend auf
Osterreichischen Daten fiir Jugendliche, geeignete Screening- bzw. Beratungs-Methoden und
empfohlenen Behandlungsméglichkeiten (Die untenstehende Tabelle 36 gibt einen Uberblick

Uber Empfehlungen fiir Screening bzw. Beratung im Jugendalter.

Tabelle 36, Tabelle 37, Tabelle 38 und Tabelle 39). Detailliertere Angaben zu Definition der
Erkrankung bzw. Risikofaktor, Empfehlungen, Screening- und Beratungs-Methoden,
Screeningpopulation, Nebenwirkungen, Behandlungsmoglichkeiten sowie zu erganzenden
Pravalenzangaben kdnnen in den jeweiligen Kapiteln nachgelesen werden. Diese Tabellen
kénnen einen  Ausgangspunkt fiir weitere  Uberarbeitungsschritte  fiir  die
Jugendlichenuntersuchung in Osterreich darstellen. Ahnlich der Vorgehensweise des UK
National Screening Committees sei es empfohlen folgende Schritte in der Erarbeitung eines

Screeningprogramms zu beriicksichtigen.’
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Das Einbeziehen von Jugendlichen oder deren Vertreter/innen sowie von weiteren
Experten bzw. Expertinnen aus dem Gesundheitssystem in den Prozess der
Entscheidungsfindung Uber die Aufnahme bzw. Nichtaufnahme einer Screening-
untersuchung bzw. eines Beratungsgesprachs in die Jugendlichenuntersuchung in
Osterreich kann die Integration unterschiedlicher Sichtweisen erméglichen.

Im Rahmen dieses Gremiums sei eine neuerliche Bewertung der Ergebnisse der
Evidenzsynopsis unter Beriicksichtigung der fiir Osterreich spezifischen Situation
(bedeutendes Gesundheitsproblem in der Bevoélkerung, Erfiillen der Voraussetzung
fir effektive Behandlung, Voraussetzungen fir Screeningtests) erforderlich. Diese
und weitere Kriterien fiir ein Screeningprogramm sind in Kapitel 2.1.4 aufgelistet.
Eine transparente Darstellung der Entscheidungskriterien anhand deren eine
Entscheidung fir bzw. gegen Screeninguntersuchungen bzw. Beratungsgesprachen
getroffen werden, kann die Akzeptanz von Entscheidungen erhéhen.

Die identifizierten Liicken in der Evidenz zu Erkrankungen und Risikofaktoren sollten

in dem Entscheidungsgremium ebenfalls diskutiert und berticksichtigt werden.



Die untenstehende Tabelle 36 gibt einen Uberblick iiber Empfehlungen fiir Screening bzw. Beratung im Jugendalter.

Tabelle 36: Uberblick iiber Empfehlungen fiir Screening bzw. Beratung im Jugendalter (Privalenz, Methode und Therapie)

Jugendlichenuntersuchung

Erkrankung/
Risikofaktor

Empfehlung
(Organisation, Jahr)

Pravalenz fiir
Jugendliche
(Osterreich)*

Screening-Methode

Beratungs-Methode

Therapie

Screening bei Jugendlichen

Patient Health
Questionnaire for

Medikamentdse und

h
SDCe V::sr:ion zwischen 12 bis 18 Jahren k.A. Adolescents (PHQ-A), Beck k.A. psychotherapeutische
P (USPSTF, 200925) Depression Inventory — Behandlung
Primary Care (BDI-PC)
Gewichtsreduktion, Vermeidung
Screening auf Schnarchverhalten Befragung von der Riickenlage durch
Obstruktive (Auftreten: 3x/Woche) bei allen KA Jugendlichen bzw. KA Riickenrolle, operativer Eingriff,
Schlafapnoe Kindern und Jugendlichen o Angehorigen tber Schlaf- o nasaler kontinuierlicher
(AAP, 201226) und Schnarchverhalten Uberdruckbeatmung, Gabe von
intranasalen Corticosteroiden
Einmaliges Screening auf Blutabnahme mit Behandlung einer evt.
Dyslipidamien in der Altersgruppe Bestimmung des Non-HDL Grunderkrankung,
Dyslipidamien ysip . ey s erapp k.A. g k.A. Gewichtsreduktion, Diét,
der 17- bis 21-Jahrigen Cholesterins bzw. des eventuell Linidsenker oder
(NHLBI, 2011%) HDL-Cholesterins P
Plasmapherese
Flr O- bis 18-Jahrige: Erfassen der
Anamnese in Hinblick auf friihe
Riskassessment familiare kardlovaTs.kuIare Kontrolle und Optimierung von
e Erkrankungen bei jedem . .. .
fir frihe . . keine standardisierten Arteriosklerose verursachenden
. .. Erstkontakt mit Gesundheits- k.A. k.A.
kardiovaskulare fachpersonal. weiteres Erhebungsverfahren Faktoren (z.B. hohe Blutzucker-
Erkrankungen P ! und Blutfettwerte, Hypertonie)

Riskassessment bei positiver
Familienanamnese
(NHLBI, 2011%%)
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Empfehlung
(Organisation, Jahr)

Erkrankung/
Risikofaktor

Pravalenz fiir
Jugendliche
(Gsterreich)!

Screening-Methode

Beratungs-Methode

Therapie

Anamnese des Rauchverhaltens
bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen sowie Beratung zur
Unterstitzung mit dem Rauchen
aufzuhéren (NHLBI 2011%°; UMHS,
2012%; US DoH, 2008*"; USPSTF

19% der 15-Jahrigen
und 33% der 17-

Verwendung des 5-A-
Frage-Systems;
zur Erhéhung der
Motivation, mit dem
Rauchen aufzuhéren:

Erhebung des motivierende

Raucherstatus, keine

Kombinationstherapie aus
Beratung und medikamentdser
Behandlung

32 s .
Tabakkonsum 20097) Jahrigen rauchen taglich Hinweise auf Gesprachsfuhr’urlg nach (Nikotinersatztherapie,
. . (Selbstauskunft) standardisierte Verfahren de"n ".5 R's"; Wirkstoffe Bupropion,
Bereitstellung von Interventionen, personliche bzw. Vareniclin)
um den Beginn des Rauchens bei telefonische Beratung bei
Kindern im Schulalter und bei Jugendlichen, um
Jugendlichen zu verhindern Rauchbeginn zu
(USPSTF, 2013* verhindern
Beratung tber 60 Minuten/Tag 14% der 15-Jahrigen Beratung tber
moderate bis starke koérperliche  und 9% der 17-Jahrigen Durchfiihrung einer
Korperliche Aktivitat (11 — 17 Jahre) und sind an 7 Tagen der keine standardisierten ausreichenden KA
Bewegung Reduktion des sedativen Woche fiir mind. 60 Erhebungsverfahren korperlichen Bewegung o
Verhalten Minuten/Tag kérperlich (vgl. Empfehlungen der
(NHLBI, 201134) aktiv (Selbstauskunft) WHO)
14% der 15-Jahrigen
und 17% der 17-
Jahrigen essen taglich
Ernahrungs- Beratun'g 2ur Elnh.al.tu.ng von Obst und Gemise; Rund keine standardisierten Beratung Uber Einhaltung
Erndhrungsleitlinien 30% der 15- bzw. 17- > e k.A.
verhalten Erhebungsverfahren von Erndhrungsleitlinien

(NHLBI, 2011%)

Jahrigen konsumieren
taglich StRigkeiten oder
Limonaden
(Selbstauskunft)

Anmerkungen: AAP, American Academy of Pediatrics; GoR, Grade of Recommendation; k.A., keine Angabe; LJ, Lebensjahr; mind., mindestens; NHLBI, National Heart, Lung
and Blood Institute; SIGN, Scottish Intercollegiate Guidelines Network; UMHS, University of Michigan Health System; US DoH, U.S. Department of Health and Human

Services; USPSTF, U.S. Preventive Services Task Force; WHO, World Health Organization;
FuRnote 1: Es werden ausschlieBlich Pravalenzen zu Jugendlichen in Osterreich dargestellt, wobei die Altersgruppen, auf die sich die Angaben beziehen, variieren. Weitere

Angaben finden sich in den entsprechenden Kapiteln.
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Die untenstehende Tabelle 37 gibt einen Uberblick tiber Empfehlungen fiir Screening bzw. Beratung bei einer spezifischen Risikogruppe der

Jugendlichen.

Tabelle 37: Uberblick iiber Empfehlungen fiir Screening bzw. Beratung im Jugendalter bei spezifischer Risikogruppe (Privalenz, Methode und Therapie)

Erkrankung/
Risikofaktor

Empfehlung
(Organisation, Jahr)

Pravalenz fiir
Jugendliche
(Gsterreich)*

Screening-Methode

Beratungs-Methode

Therapie

Pravalenz von nicht

diagnostizierten HIV-Infektionen:

>0,1%: Screening aller
Jugendlichen und Erwachsenen

konventioneller HIV-

keine kurative Therapie,
Verminderung des Risikos fir

HIV-Infektion zwischen 15 und 65 Jahren auf k.A. Antikorpertest, k.A. Fortschreiten der Erkrankung und
eine HIV-Infektion HIV-Schnelltest Ubertragungsrisikos,
<0,1%: nur Screening von medikamentdse Behandlung
Risikopopulation
(USPSTF, 2013™°)
Chlamydia Jah.rllches Scree.nlng aller sexuell Nukleinsiure- o
. aktiven Jugendlichen und jungen el . Gabe von Antibiotika
trachomatis k.A. Amplifikationstests mittels k.A. . ) .
Infektion Erwachsenen unter 25 Jahren Urintests oder Abstrich (Azithromycin oder Doxycycline),
(UK NSC, 2012%)
. . _— Stabilisierung eines gesunden
Screening von libergewichtigen . :
o . Gewichts, Diabetesschulung,
. . und adipdsen Kindern und - .
Diabetes Mellitus ) . 0,6% Lebensstilintervention,
Tvp 2 Jugendlichen mit Risikofaktoren (Selbstauskunft) oraler Glukosetoleranztest k.A. Blutelukose-Selbstkontrolle
P (DDG/AGPD, 2010%; University gl N '
of Texas 201139) familidare Unterstitzung,
! medikamentdse Therapie
Empfehlung fiir Screening bei Standardisierte
. Risikogruppe (rtrlmentale ' Erhebgngsverféhren fir psychologische und/oder
Pathologisches Beschwerden, Manner mit Jugendliche basierend auf .
. L L . k.A. k.A. psychotherapeutische Behandlung
Spielen niedrigem sozio6konomischen DSM-IV cowie medikamentdse Therabie
Status) Verfahren: DSM-IV-J & P
(NHMRC, 2011%) DSM-IV-MR-]
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Erkrankung/ Empfehlung Pravalenz fiir

Risikofaktor (Organisation, Jahr) (Jct;ftzr::l:iz:t)el Screening-Methode Beratungs-Methode Therapie

Beratung tiber Reduktion der
Sonneneinstrahlung bei Kindern
und Jugendlichen mit erhéhtem

Risiko zur Entwicklung von

Beratung tber
Hautkrebs

Hautkrebs

. Verhaltensdanderung zur .
(USPSTF, 200952) 3,6 von 100.000 keine Empfehlung Reduktion der Exposition Operation
Keine Empfehlung fiir oder von ultravioletter Strahlung
gegen Screening aufgrund
unzureichender Evidenz
(BAD, 2010*'; USPSTF 2012")
Beratung bei sexuell aktiven BeraEungen mlt.dem Ziel
. der Anderung riskanten
Jugendlichen bzw. .
. . . . . Sexualverhaltens tiber
Riskantes Besucher/innen einer keine standardisierten o
. . k.A. ,Safer Sex Advice”, k.A.
Sexualverhalten Urogenitalklinik Erhebungsverfahren Trainings von Fertigkeiten
(BASHH & BHIVA, 2012%; Kofnmunikatiogns_ ’
USPSTF, 2008") L
fahigkeiten

Anmerkungen: AGPD, Arbeitsgemeinschaft fiir Padiatrische Diabetologie; BAD, British Association of Dermatologists; BASHH, British Association for Sexual Health and HIV;
BHIVA, British HIV Association; DDG, Deutsche Diabetes Gesellschaft; GoR, Grade of Recommendation; k.A., keine Angabe; LJ, Lebensjahr; NHMRC, National Health and
Medical Research Council; UK NSC, UK National Screening Committee; USPSTF, U.S. Preventive Services Task Force;

FuRBnote 1: Es werden ausschlieRlich Pravalenzen zu Jugendlichen in Osterreich dargestellt, wobei die Altersgruppen, auf die sich die Angaben beziehen, variieren. Weitere
Angaben finden sich in den entsprechenden Kapiteln.
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Die untenstehende Tabelle 38 gibt einen Uberblick iiber Empfehlungen gegen Screening bzw. Beratung im Jugendalter.

Tabelle 38: Uberblick iiber Empfehlungen gegen Screening bzw. Beratung im Jugendalter (Privalenz, Methode und Therapie)

Pravalenz fiir

Erkrankun Empfehlun . . .
. &/ prening Jugendliche Screening-Methode Beratungs-Methode Therapie
Risikofaktor (Organisation, Jahr) e Y
(Osterreich)
Tastbefund, Ultraschall des Operative Semikastration,
kein Screening bei Jugendlichen 7,8 von 100.000 Hodens un<':| Abdomens und retroperitoneale
Hodenkrebs 45 .. labordiagnostische k.A. Lymphknotenentnahme, eventuell
(USPSTF, 2011™) Mannern . .
Bestimmung der Chemotherapie und/oder
Tumormarker Strahlentherapie
kein Screening bei Kindern und
. . Jugendlichen auf Vorstufen des Insulinersatztherapie,
'Tj'abft(gSMMl‘;”'tus DM1 18,4 pro 100.000 KA. KA. Behandlungs- und
P (DDG/AGPD, 2010%; SIGN Schulungsprogramm
2010%)
korperliche Untersuchung, unklar, ob asymptomatische wie
Hypertrophe kein Screening bei Jugendlichen KA individuelle und KA symptomatische Patienten bzw.
Kardiomyopathie (UK NSC, 2008") o Familienanamnese, o Patientinnen behandelt werden
Elektrokardiogramm sollen
Bewegungsiibungen, Korsette, die
kein Screening bei Jugendlichen Vorbeugetest (Adams Test), die Wirbelsdule stiitzen und die
Skoliose & g k.A. Hump-meter und Moiré k.A.

(UK NSC, 2011%)

Topographie bzw. Technik

operative Korrektur der
Wirbelsdule

Anmerkungen: AGDP, Arbeitsgemeinschaft fiir Padiatrische Diabetologie; DDG, Deutsche Diabetes Gesellschaft; GoR, Grade of Recommendation; k.A., keine Angabe; SIGN,

Scottish Intercollegiate Guidelines Network; UK NSC, UK National Screening Committee; USPSTF, U.S. Preventive Services Task Force

FuRBnote 1: Es werden ausschlieRlich Pravalenzen zu Jugendlichen in Osterreich dargestellt, wobei die Altersgruppen, auf die sich die Angaben beziehen, variieren. Weitere

Angaben finden sich in den entsprechenden Kapiteln.
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Die untenstehende Tabelle 39 gibt einen Uberblick iiber Erkrankungen bzw. Risikofaktoren, wofiir explizit keine Empfehlungen aufgrund

unzureichender Evidenz bzw. widerspriichliche Empfehlungen fiir Screening bzw. Beratung im Jugendalter ausgesprochen wurden.

Tabelle 39: Uberblick iiber explizit keine Empfehlungen aufgrund unzureichender Evidenz bzw. widerspriichliche Empfehlungen fiir Screening und Beratung (Privalenz, Methode und

Therapie)

Erkrankung/
Risikofaktor

Pravalenz fiir
Jugendliche
(Osterreich)*

Empfehlung
(Organisation, Jahr)

Screening-Methode

Beratungs-Methode

Therapie

Ubergewicht und

2 Organisationen empfehlen
Screening (davon 1 nur bei

169 15- . 159
Risikogruppe), 1 Organisation 6% der 15- bzw. 15%

Bestimmung des Body
Mass Index (BMI) und
Interpretation anhand

Lebensstilintervention (Ernahrung,
Bewegung, Verhalten),

L . der 17-Jahrigen k.A. Elternschulung; evt. stationare
Adipositas keine Empfehlung (Selbstauskunft) alters- und Behandlung, medikamentdse oder
(NHLBI, 2011°°; SIGN 2010°%; geschlechtsspezifischer Chirugr' < che Therapic
USPSTF 2010%) Perzentile & P
Bl k a
. 1 Organisation empfiehlt utdruc messgera’F und
Juvenile . - Stethoskop sowie - .
. Screening; 1 Organisation 3,9% . Lebensstilintervention evt.
arterielle . - . Interpretation anhand k.A. .
Hvbertonie empfiehlt kein Screening (NHLBI, (Selbstauskunft) Alter. Geschlecht und Pharmakologische MaRnahmen
P 2011; UK NSC, 2011) P
GroRe
Asthma keine Empfehlung 4,5% allergisches Meidung von auslésenden Noxen
bronchiale (British Thoracic Society & SIGN, Asthma; 1,8% weitere; k.A. k.A. und Allergene; Medikamentdse
2012%) (Selbstauskunft) Behandlung
Screening ab 20 bzw. 21 Jahren
Gebarmutter- bzw. bei sexuell aktiven <21 0,6 von 100.000 Krebsabstrich KA Operation, Strahlen-
halskrebs (CTFPHC, 2013*; KPCMI, 2010°%; Frauen (Pap-Test) o Chemotherapie
USPSTF, 20127°)
L . . 10% der 14- bis 19- Alcohol Use Disorders
1 Organisation kein Screening, 1 " . . . P
Oreanisation keine Empfehlun Jahrigen weisen einen Identification Test (AUDIT),
Alkoholkonsum & P g problematischen Kurzversion AUDIT- k.A. k.A.

Uber Screening bzw. Beratung

(UK NSC, 2011°% UspsTF 2013%)  Alkoholkonsum auf

(Selbstauskunft)

Consumption (AUDIT-C)
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Erkrankung/ Empfehlun Pravalenz fir
. . & p . & Jugendliche Screening-Methode Beratungs-Methode Therapie
Risikofaktor (Organisation, Jahr) s Y
(Osterreich)
Keine Empfehlung beziglich CRAFFT-(Car, Relax, Alone, drogenspezifischen
Konsum von . . .
illecalen Drogen Screening bzw. Beratung k.A. Forget, Friends, Trouble)- k.A. Pharmakotherapien und
g & (USPSTF, 200861) Test Verhaltensinterventionen

Anmerkungen: CTFPHC, Canadian Task Force on Preventive Health Care; GoR, Grade of Recommendation; k.A., keine Angabe; KPCMI, Kaiser Permanente Care Management

Institute; LJ, Lebensjahr; NHLBI, National Heart, Lung and Blood Institute; SIGN, Scottish Intercollegiate Guidelines Network; UK NSC, UK National Screening Committee;
USPSTF, U.S. Preventive Services Task Force;

FuRnote 1: Es werden ausschlieRlich Privalenzen zu Jugendlichen in Osterreich dargestellt, wobei die Altersgruppen, auf die sich die Angaben beziehen, variieren. Weitere
Angaben finden sich in den entsprechenden Kapiteln.
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Zusatzlich zu der Vorgehensweise des UK National Screening Committees'’ sei es empfohlen
folgende  weitere  Schritte in  der Erarbeitung und  Uberarbeitung der

Jugendlichenuntersuchung zu berticksichtigen.
Einbeziehung der betroffenen Jugendlichen

Zusatzlich zum Einbeziehen von Jugendlichen oder deren Vertreter/innen in den Prozess der
Entscheidungsfindung zur Gestaltung der Jugendlichenuntersuchung ware es auch
empfehlenswert die Sichtweise der Jugendlichen Uber den Bedarf an Screeningunter-
suchungen und Beratungsgesprachen zu erfassen. Mit Hilfe von Fokusgruppen oder
gualitativen Interviews mit Jugendlichen konnten die subjektiv relevanten Gesundheits-
probleme als auch der Bedarf an Untersuchungen und Beratungsgesprachen beleuchtet

werden.
Evidenz und Leitlinienentwicklung

Gednderte Umweltbedingungen, neue Gesundheitsbedrohungen, aber auch innovative
Behandlungsmaoglichkeiten verandern laufend den Kontext, vor dessen Hintergrund
Empfehlungen flr Leitlinien ausgesprochen werden. Dies erfordert eine laufende
Uberpriifung der Giiltigkeit von Leitlinien, wobei diesem Anspruch auch viele Organisationen
gerecht werden. So werden im Jahr 2014 aktuelle Leitlinien in Deutschland zu Themen wie
Tabak- und Alkoholkonsum entwickelt. Die USPSTF plant fir 2013 u.a. die Entwicklung von
Leitlinien zur Beratung Uber illegalen Drogenkonsum, und eine systematische

Ubersichtsarbeit zu Screening auf Depression ist im Entstehen.

Fir die osterreichische Jugendlichenuntersuchung bedeutet dies, dass festgelegt werden
sollte, in welchem Zeitrahmen eine Evaluierung und eventuelle Modifikation der

Jugendlichenuntersuchung NEU geplant sei.
Weitere Ziele der Jugendlichenuntersuchung

Die Arbeitsgruppe ,Jugendlichen-Untersuchung” definierte als ein Ziel auch die Schaffung
einer Datengrundlage fir die Gesundheitsberichterstattung der Zielgruppe der Jugendlichen.
Bei der Gestaltung eines Screening-Fragebogens konnte auch die Vergleichbarkeit mit
anderen Studien dieser  Altersgruppe (z.B.: HBSC-Studie, Osterreichische

Gesundheitsbefragung) in Betracht gezogen werden.
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8 Appendix

8.1 Beschreibung der eingeschlossenen Institutionen

8.1.1 American Academy of Pediatrics (AAP)

Tabelle 40: Evidence Grading System for the Assessment of Clinical Utility of Diagnostic Tests, AAP

Level

Definition

Evidence provided by a prospective study in a broad spectrum of
persons who have the suspected condition, by using a reference
(gold) standard for case definition, in which the test is applied in a
blinded fashion, and enabling the assessment of appropriate test of
diagnostic accuracy. All persons undergoing the diagnostic test have
the presence or absence of the disease determined. Level | studies
are judged to have a low risk of bias.

Evidence provided by a prospective study of a narrow spectrum of
persons who have the suspected condition, or a well-designed
retrospective study of a broad spectrum of persons who have an
established condition (by gold standard) compared with a broad
spectrum of controls, in which the test is applied in a blinded
evaluation, and enabling the assessment of appropriate tests of
diagnostic accuracy. Level Il studies are judged to have a moderate
risk of bias.

Evidence provided by a retrospective study in which either persons
who have the established condition or controls are of a narrow
spectrum, and in which the reference standard, if not objective, is
applied by someone other than the person who performed
(interpreted) the test. Level lll studies are judged to have a moderate
to high risk of bias.

Any study design where the test is not applied in an
independent evaluation or evidence is provided by expert
opinion alone or in descriptive case series without controls.
There is no blinding or there may be inadequate blinding. The
spectrum of persons tested may be broad or narrow. Level IV
studies are judged to have a very high risk of bias.

Quelle: http://www.aap.org/en-us/Pages/Default.aspx; http://guidelines.gov/content.aspx?f=rss&id=38415
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Tabelle 41: Evidence Quality, AAP
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Evidence Quality

Preponderance of

Balance of Benefit

Benefit or Harm and Harm

A. Well-designed randomized
controlled trials (RCTs) or diagnostic Strong recommendation Option
studies on relevant population
B. RCTs or diagnostic studies with
minor limitations; overwhelmingly = Recommendation/Strong .

. . . Option
consistent evidence from Recommendation
observational studies
C. Observational studies (case- Recommendation Option

control and cohort design)

D. Expert opinion, case reports,
reasoning from first principles

Option

No Recommendation

X. Exceptional situations where
validating studies cannot be
performed and there is a clear
preponderance of benefit or harm

Recommendation/Strong
Recommendation

Integrating evidence quality appraisal with an assessment of the anticipated balance between benefits and
harms if a policy is carried out leads to designation of a policy as a strong recommendation, recommendation,

option, or no recommendation.

Quelle: http://www.aap.org/en-us/Pages/Default.aspx; http://guidelines.gov/content.aspx?f=rss&id=38415
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Tabelle 42: Definitions and Recommendation Implications, AAP

Statement Definition Implication

A strong recommendation in favor or a

particular action is made when the

anticipated benefits of the recommended

intervention clearly exceed the harms (as a Clinicians should follow
strong recommendation against an actionis  a strong

made when the anticipated harms clearly recommendation
Strong . .
. exceed the benefits) and the quality of the unless a clear and
recommendation . . . . .
supporting evidence is excellent. In some compelling rationale
clearly identified circumstances, strong for an alternative

recommendations may be made when high-  approach is present.
quality evidence is impossible to obtain and

the anticipated benefits strongly outweigh

the harms.

A recommendation in favor of a particular It would be prudent for
action is made when the anticipated benefits clinicians to follow a
exceed the harms but the quality of evidence recommendation, but
is not as strong. Again, in some clearly they should remain
identified circumstances, recommendations  alert to new

may be made when high-quality evidence is  information and
impossible to obtain but the anticipated sensitive to patient
benefits outweigh the harms. preferences.

Recommendation

Clinicians should
consider the option in
their decision-making,

Options define courses that may be taken
when either the quality of evidence is suspect

Option or carefully performed studies have shown .
. and patient
little clear advantage to one approach over
preferences may have
another.

a substantial role.

Clinicians should be
alert to new published
evidence that clarifies
the balance of benefit
versus harm.

No recommendation indicates that there is a
No lack of pertinent published evidence and that
recommendation  the anticipated balance of benefits and harms
is presently unclear.

Quelle: http://www.aap.org/en-us/Pages/Default.aspx; http://guidelines.gov/content.aspx?f=rss&id=38415
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8.1.2 British Association for Sexual Health and HIV (BASHH) und British HIV
Association (BHIVA)

Tabelle 43: Level of Evidence, BASHH, BHIVA

Level

Definition

Evidence obtained from metaanalysis of randomised controlled trials

Evidence obtained from at least one randomised controlled trial

lla

Evidence obtained from at least one well-designed controlled study
without randomisation

IIb

Evidence obtained from at least one type of well-designed
guasiexperimental study

Evidence obtained from welldesigned, non-experimental
descriptive studies, such as comparative studies, correlation studies
and case control studies

v

Evidence obtained from expert committee reports or opinions and/or
clinical experience of respected authorities

Quelle : http://www.bashh.org/BASHH/Guidelines/BASHH/Guidelines/Guidelines.aspx?hkey=faccb209-a32e-46b4-8663-

a895d6cc2051; http://www.bashh.org/documents/4452.pdf

Tabelle 44: Grade of Recommendation, BASHH, BHIVA

Grade Definition
A Requires at least one randomised controlled trial as part of the body
(Evidence of literature of overall good quality and consistency addressing the
levels la, Ib) specific recommendation
. Requires availability of well conducted clinical studies but no
(Evidence

levels lla, Ilb, 1)

randomised clinical trials on the topic of recommendation

C
(Evidence level 1V)

Requires evidence from expert committee reports or opinions and/or
clinical experience of respected authorities. Indicates absence of
directly applicable studies of good quality

Quelle : http://www.bashh.org/BASHH/Guidelines/BASHH/Guidelines/Guidelines.aspx?hkey=faccb209-a32e-46b4-8663-

a895d6cc2051; http://www.bashh.org/documents/4452.pdf
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8.1.3 British Association of Dermatologists (BAD)

Tabelle 45: Level of evidence, BAD

Level Definition

Ia Evidence obtained from meta-analysis of randomized controlled
trials, or meta-analysis of epidemiological studies

Ib Evidence obtained from at least one randomized controlled trial

lla Evidence obtained from at least one well-designed controlled study
without randomization

m Evidence obtained from at least one other type of well-designed
quasi-experimental study
Evidence obtained from well-designed nonexperimental descriptive

1 studies, such as comparative studies,
correlation studies and case studies

W Evidence obtained from expert committee reports or opinions and

/or clinical experience of respected authorities
Quelle: http://www.bad.org.uk/Portals/ Bad/Guidelines/Clinical%20Guidelines/How%20t0%20g0%20about%20writing%
20a%20BAD%20Clinical%20Guideline%20-%20BJD%20paper.pdf; http://www.bad.org.uk/Portals/ Bad/Guidelines/
Clinical%20Guidelines/Melanoma%20guidelines%202010.pdf

Tabelle 46: Grade of recommendation, BAD

Grade Definition

A There is good evidence to support the use of the procedure

B There is fair evidence to support the use of the procedure

C There is poor evidence to support the use of the procedure

b There is fair evidence to support the rejection of the use of the
procedure

£ There is good evidence to support the rejection of the use of the
procedure

Quelle: http://www.bad.org.uk/Portals/ Bad/Guidelines/Clinical%20Guidelines/How%20t0%20g0%20about%20writing%
20a%20BAD%20Clinical%20Guideline%20-%20BJD%20paper.pdf; http://www.bad.org.uk/Portals/ Bad/Guidelines/
Clinical%20Guidelines/Melanoma%20guidelines%202010.pdf
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8.1.4 Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC)

Tabelle 47: Quality of Evidence, CTFPHC

Level Definition
We are highly confident that the true effect lies close to that of the
estimate of the effect. For example, evidence is judged as high
High Quality quality if all of the following apply: there is a wide range of studies

included in the analyses with no major limitations, there is little
variation between studies, and the summary estimate has a narrow
confidence interval.

Moderate Quality

We consider that the true effect is likely to be close to the estimate
of the effect, but there is a possibility that it is substantially different.
For example, evidence might be judged as moderate quality if any of
the following applies: there are only a few studies and some have
limitations but not major flaws, there is some variation between
studies, or the confidence interval of the summary estimate is wide.

Low or very low
quality

We consider that the true effect may be substantially different from
the estimate of the effect. For example, evidence might be judged as
low quality if any of the following applies: the studies have major
flaws, there is important variation between studies, or the
confidence interval of the summary estimate is very wide.

Quelle: http://canadiantaskforce.ca/guidelines/all-guidelines/; http://canadiantaskforce.ca/wp-

content/uploads/2012/09/grade ENG.pdf

Tabelle 48: Strength of recommendation, CTFPHC

Grade

Definition

Strong
recommendation

We are confident that the desirable effects of an intervention
outweigh its undesirable effects (strong recommendation for an
intervention) or that the undesirable effects of an intervention
outweigh its desirable effects (strong recommendation against an
intervention). A strong recommendation implies that most
individuals will be best served by the recommended course of action.

Weak
recommendation

The desirable effects probably outweigh the undesirable effects
(weak recommendation for an intervention) or undesirable effects
probably outweigh the desirable effects (weak recommendation
against an intervention) but uncertainty exists. Weak
recommendations result when the balance between desirable and
undesirable effects is small, the quality of evidence is lower, and
there is more variability in the values and preferences of individuals.
A weak recommendation implies that we believe most people would
want the recommended course of action but that many would not.
Clinicians must recognize that different choices will be appropriate
for different individuals, and they must support each person in
reaching a management decision consistent with his/her values and
preferences. Policy-making will require substantial debate and
involvement of various stakeholders.

Quelle: http://canadiantaskforce.ca/guidelines/all-guidelines/; http://canadiantaskforce.ca/wp-

content/uploads/2012/09/grade ENG.pdf
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8.1.5 Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) und Arbeitsgemeinschaft fiir
Pddiatrische Diabetologie (AGPD)

Tabelle 49: Evidenzklassen, modifiziert nach AHCPR und SIGN, DDG und AGPD

Level

Definition

Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter
Studien

Evidenz aufgrund von mindestens einer randomisierten,
kontrollierten Studie

lla

Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten
Studie, ohne Randomisation

IIb

Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, nicht
randomisierten und nicht kontrollierten klinischen Studie, z.B.
Kohortenstudie

Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller, deskriptiver
Studien, wie z.B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien, Fall-Kontroll-
Studien

v

Evidenz aufgrund von Berichten der Experten-Ausschisse oder
Expertenmeinungen und/oder klinischer Erfahrung anerkannter
Autoritaten

Quelle:http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien/Evidenzbasierte Leitlinien/

EBL Kindesalter 2010.pdf

Tabelle 50: Evidenzbewertung nach SIGN, DDG und AGPD

Grade

Definition

1++

High quality metaanalyses, systematic reviews of
RCTs, or RCTs with a very low risk bias

Well conducted metaanalyses, systematic reviews of
RCTs, or RCTs with a low risk of bias

Metaanalyses, systematic reviews, RCTs or RCTs
with a high risk of bias

2++

High quality systematic reviews of casecontrol or

cohort studies or High quality case control or cohort studies with a
very low risk of confounding, bias, or chance and a high probability
that the relationship is causal

Well conducted casecontrol or cohort studies with
a low risk of confounding, bias, or chance and a moderate probability
that the relationship is causal

Casecontrol or cohort studies with a high risk of
confounding, bias or chance and a significant risk that the
relationship is not causal

3

Nonanalytic studies, eg case reports, case series

4

Expert opinion

Quelle:http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien/Evidenzbasierte Leitlinien/

EBL Kindesalter 2010.pdf
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Grade Definition
A Starke Empfehlung (,,soll”)
B Empfehlung (,sollte”)
C Offen (,,kann”)

Quelle:http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien/Evidenzbasierte Leitlinien/

EBL Kindesalter 2010.pdf
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8.1.6 Kaiser Permanente Care Management Institute (KPCMI)

Tabelle 52: System for Grading the Strength of a Body of Evidence for Therapy, Prevention or Screening, KPCMI

Grade Definition
Type and number of studies
e At least one well-designed and conducted systematic review
(SR)/meta-analysis (MA) (consider heterogeneity) of RCTs
o Two or more well-designed and conducted RCTs with narrow
confidence intervals
o One well-designed and conducted multi-center RCT with
narrow confidence intervals
Quality
e Low risk of bias
Grade Good e Adequate sample size and power
e No major methodological concerns
Consistency
e For SR/MA, no major conflict in results (consider
heterogeneity). If significant heterogeneity exists, drops to
Poor.
e Forindividual RCTs, no major conflict in result
e |f major conflicts do exist, drop to “Insufficient”
Relevancy
o No compelling reason not to generalize the published work
to the target KP population
Type and number of studies
e Single well-designed and conducted RCT with narrow
confidence intervals
e Two or more RCTs of lower quality
e Well-designed and conducted SR/MA of cohort studies
(consider heterogeneity)
For screening interventions only, the following are also acceptable as
Fair evidence:
e Two or more well-designed and conducted cohort studies
. e Two or more well-designed and conducted case-control
Grade Fair

studies
e Two or more well-designed and conducted time series
studies
Quality
e Minor methodological concerns
Consistency
e For SR/MA, no major conflict in results (consider
heterogeneity)
e Forindividual studies, no major conflicts in results
e If major conflicts do exist, drop to “Insufficient”

Grade Insufficient
NOT: Any evidence
that fail to meet
criteria for GOOD or
Fair evidence is

Type and number of studies
e Single RCT of lower quality or insufficient size
e Cohort study

Quality
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considered to be °
INSUFFICIENT.
Examples of Consistency

insufficient evidence °
are provided for the
different criteria

Relevancy

Major methodological concerns (i.e., lack of concealed
allocation, inadequate blinding, no ITT analysis)

Studies that are well-designed and conducted (Good or Fair)
but with major conflict in results

e SR/MA with major conflict in results (consider heterogeneity)

o Compelling reasons why the results do not apply to the
target KP population

Quelle: http://www.providers.kaiserpermanente.org/info _assets/cpp cod/cod depression guideline 0712.pdf

Tabelle 53: Strength of the Recommendations, KPCMI

Recommendation
Statement*

Recommendation
Label

Evidence-Base

Evidence-Based Recommendations

Evidence-Based, A The Guideline
Development Team
(GDT) strongly
recommends the
intervention.

The intervention improves health
outcomes, based on good evidence, and the
GDT concludes that benefits substantially
outweigh harms and costs.

The GDT recommends
the intervention.

Evidence-Based, B

The GDT concludes that the intervention
improves important health outcomes,
based on 1) good evidence that benefits
outweigh harms and costs; or 2) fair
evidence that benefits substantially
outweigh harms and costs.

The GDT makes no
recommendation for or
against the intervention.

Evidence-Based, C

Evidence is sufficient to determine the
benefits, harms, and costs of an
intervention, and there is at least fair
evidence that the intervention improves
important health outcomes. But the GDT
concludes that the balance of benefits,
harms, and costs is too close to justify a
general recommendation.

The GDT recommends
against the intervention.

Evidence-Based, D

The GDT finds at least fair evidence that the
intervention is ineffective, or that harms or
costs outweigh benefits.

The GDT makes no
recommendation for or
against the intervention.

Evidence-Based, |

The GDT concludes that evidence that the
intervention is effective is lacking, of poor
quality, or conflicting and the balance of
benefits, harms, and costs cannot be
determined.

Consensus-Based Recommendations

The GDT recommends
the intervention.

Consensus-Based

The recommendation is based on the
consensus of the GDT, typically in the
setting of insufficient evidence.

The GDT has determined
that the intervention is

Consensus-Based

The recommendation is based on the
consensus of the GDT, typically in the
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an option. setting of insufficient evidence.

Consensus-Based  The GDT recommends The recommendation is based on the
against the intervention. consensus of the GDT, typically in the
setting of insufficient evidence.

Note that most consensus-based recommendations will have evidence grade "Insufficient." For the rare
consensus-based recommendations which have "Good" or "Fair" evidence, the evidence must support a
different recommendation, because if the evidence were good or fair, the recommendation would usually be
evidence-based. In this kind of consensus-based recommendation the evidence label should point this out, e.g.,
"Good, supporting a different recommendation."

Quelle: http://www.guideline.gov/content.aspx?f=rss&id=33563
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8.1.7 National Health and Medical Research Council (NHMRC)

Tabelle 54: Level of Evidence, NHMRC
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Level Intervention Diagnostic accuracy Prognosis Aetiology Screening Intervention
I A systematic review of level Il A systematic review of level Il A systematic A systematic A systematic review of
studies studies review of level Il review of level Il level Il studies
studies studies
I A randomised controlled trial A study of test accuracy with:an A prospective A prospective A randomised
independent, blinded comparison  cohort study cohort study controlled trial
with a valid reference standard,
among consecutive persons with
a defined clinical presentation
-1 A pseudorandomised controlled A study of test accuracy with:  All or none All or none A pseudorandomised
trial an independent, blinded controlled trial
(i.e. alternate allocation or some comparison with a valid (i.e. alternate allocation
other method) reference standard, among or some other method)
non-consecutive persons with
a defined clinical presentation
[11-2 A comparative study with concurrent A comparison with reference Analysis of A retrospective A comparative study with
controls: standard that does not meet prognostic factors cohort study concurrent controls:
* Non-randomised, experimental trial the criteria required for amongst persons = Non-randomised,
= Cohort study Level Il and 1lI-1 evidence in a single arm of experimental trial
= Case-control study . = Cohort study
. . . a randomised
* Interrupted time series with a . = Case-control study
controlled trial
control group
[1I-3 A comparative study without Diagnostic case-control study A retrospective A case-control A comparative study

concurrent controls:

= Historical control study

* Two or more single arm study

* Interrupted time series without a

cohort study

study

without concurrent
controls:

= Historical control study
* Two or more single
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parallel control group

arm study

Case series with either post-test or
pre-test/post-test outcomes

Study of diagnostic yield (no
reference standard)

Case series, or
cohort study of
persons at
different stages
of disease

A cross-
sectional study
or case series

Case series

Quelle: http://www.nhmrc.gov.au/ files nhmrc/file/guidelines/stage 2 consultation levels and grades.pd

Tabelle 55: Category of Recommendation, NHMRC

Category Definition
A Body of evidence can be trusted to guide practice
B Body of evidence can be trusted to guide practice in most situations
C Body of evidence provides some support for recommendation(s) but
care should be taken in its application
b Body of evidence is weak and recommendation must be applied with

caution

Quelle: http://www.nhmrc.gov.au/ files nhmrc/file/guidelines/stage 2 consultation levels and grades.pdf
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8.1.8 National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI)

Tabelle 56: Evidence Quality for Grades of Evidence, NHLBI

Grade

Definition

Well-designed randomized controlled trials or diagnostic studies

A performed on a population similar to the Guidelines' target
population
Randomized controlled trials or diagnostic studies with minor

B limitations; genetic natural history studies; overwhelmingly
consistent evidence from observational studies

C Observational studies (case-control and cohort design)

D Expert opinion, case reports, or reasoning from first principles (bench

research or animal studies)

Quelle: http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/cvd ped/appendix.htm

Tabelle 57: Guidelines' Definitions for Evidence-Based Statements, NHLBI

Statement type Definition
The benefits of the recommended approach clearly exceed the harm,
and the quality of the supporting evidence is excellent (Grade A or B).
Strong In some clearly defined circumstances, strong recommendations may

recommendation

be made on the basis of lesser evidence (e.g., Grade C or D) when
high-quality evidence is impossible to obtain and the anticipated
benefits clearly outweigh the harms.

Recommendation

The benefits exceed the harms but the quality of the evidence is not
as strong (Grade B or C). In some clearly defined circumstances,
strong recommendations may be made on the basis of lesser
evidence (e.g., Grade D) when high-quality evidence is impossible to
obtain and the anticipated benefits clearly outweigh the harms.

Option

Either the quality of the evidence that exists is suspect (Grade D) or
well-performed studies (Grade A, B, or C) show little clear advantage
to one approach versus another.

No recommendation

There is both a lack of pertinent evidence (Grade D) and an unclear
balance between benefits and harms.

Quelle: http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/cvd ped/appendix.htm
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8.1.9 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

Tabelle 58: Levels of Evidence, SIGN

Level Definition

1++ High quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with
a very low risk of bias

1+ Well-conducted meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a
low risk of bias

1- Meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a high risk of bias
High quality systematic reviews of case control or cohort or studies
High quality case control or cohort studies with a very low risk of

2++ . . . . . .
confounding or bias and a high probability that the relationship is
causal
Well-conducted case control or cohort studies with a low risk of

2+ confounding or bias and a moderate probability that the relationship
is causal

5. Case control or cohort studies with a high risk of confounding or bias
and a significant risk that the relationship is not causal

3 Non-analytic studies, e.g. case reports, case series

4 Expert opinion

Quelle: http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexb.html

Tabelle 59: Grades of Recommendation, SIGN

Grade

Definition

e At least one meta-analysis, systematic review, or RCT rated as
1++, and directly applicable to the target population; or

A e A body of evidence consisting principally of studies rated as 1+,
directly applicable to the target population, and demonstrating
overall consistency of results

e A body of evidence including studies rated as 2++, directly

B applicable to the target population, and demonstrating overall

consistency of results; or
e Extrapolated evidence from studies rated as 1++ or 1+
e A body of evidence including studies rated as 2+, directly

C applicable to the target population and demonstrating overall

consistency of results; or
e Extrapolated evidence from studies rated as 2++
D e FEvidence level 3 or 4; or

e Extrapolated evidence from studies rated as 2+

Good practice
points

e Recommended best practice based on the clinical experience of
the guideline development group

Quelle: http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexb.html
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8.1.10 The Endocrine Society

Tabelle 60: Quality of Evidence, The Endocrine Society

Quality Definition
+000 Denotes very low quality evidence
++00 Denotes low quality evidence
+++0 Denotes moderate quality evidence
+H++ Denotes high quality evidence

Quelle: http://guidelines.gov/content.aspx?f=rss&id=13572

Tabelle 61: Level of Recommendation, The Endocrine Society

Level Definition
1 The number 1 indicates a strong recommendation and is associated
with the phrase "The Task Force recommends."
5 The number 2 denotes a weak recommendation and is associated

with the phrase "The Task Force suggests."
Quelle: http://guidelines.gov/content.aspx?f=rss&id=13572

8.1.11 United Kingdom National Screening Committee (UK NSC)

Das UK National Screening Committee ist Teil des National Health Service (NHS) und hat als
Aufgabe, wissenschaftliche Evidenz zu Screeningprogrammen systematisch zu evaluieren.
Die Beurteilung der Wirksamkeit und Sicherheit von Interventionen schlieRt dabei auch
Kriterien mit ein, die sich auf die Epidemiologie der Erkrankung, Behandlungsoptionen und
Akzeptanz beziehen. Die Evaluierung der Evidenz zu bestimmten Interventionen wird im

Rahmen des NHS-Health Technology Assessment Programme durchgefiihrt.

Das UK National Screening Committee verfasst sogenannte ,policies” zu einzelnen
Screeninginterventionen. Die Durchfiihrung von Screeninguntersuchungen wird entweder
empfohlen oder nicht empfohlen, es werden keine Empfehlungsgrade angegeben. Sie
werden etwa alle drei Jahre in Hinblick auf die neueste wissenschaftliche Evidenz

aktualisiert.
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8.1.12 University of Michigan Health System (UMHS)

Tabelle 62: Level of Evidence , UMHS

Level Definition
A Randomized controlled trials
B Controlled trials, no randomization
C Observational trials
D Opinion of expert panel

Quelle: http://guidelines.gov/content.aspx?f=rss&id=34406

Tabelle 63: Strength of Recommendation , UMHS

Strength Definition

I Generally should be performed

Il May be reasonable to perform

11 Generally should not be performed

Quelle: http://guidelines.gov/content.aspx?f=rss&id=34406

8.1.13 University of Texas at Austin School of Nursing

Tabelle 64: Quality of Evidence, University of Texas at Austin School of Nursing (2011)

Quality Definition

Evidence includes consistent results from well-designed, well-
Good conducted studies in representative populations that directly assess
effects on health outcomes.

Evidence is sufficient to determine effects on health outcomes, but
the strength of the evidence is limited by the number, quality, or

Fair consistency of the individual studies, generalizability to routine
practice, or indirect nature of the evidence on health outcomes.
Evidence is insufficient to assess the effects on health outcomes

Poor because of limited number or power of studies, important flaws in

their design or conduct, gaps in the chain of evidence, or lack of
information on important health outcomes.

Quelle: http://guidelines.gov/content.aspx?f=rss&id=34047
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Tabelle 65: Strength of Recommendation, University of Texas at Austin School of Nursing (2011)

Strength

Definition

The USPSTF strongly recommends that clinicians provide the service
to eligible patients. The USPSTF found good evidence that the service
improves important health outcomes and concludes that benefits
substantially outweigh harms.

The USPSTF recommends that clinicians provide the service to eligible
patients. The USPSTF found at least fair evidence that the service
improves important health outcomes and concludes that benefits
outweigh harms.

The USPSTF makes no recommendation for or against routine
provision of the service. The USPSTF found at least fair evidence that
the service can improve health outcomes but concludes that the
balance of benefits and harms is too close to justify a general
recommendation.

The USPSTF recommends against routinely providing the service to
asymptomatic patients. The USPSTF found at least fair evidence that
the service is ineffective or that harms outweigh benefits.

| Statement

The USPSTF concludes that the evidence is insufficient to recommend
for or against routinely providing the service. Evidence that the
service is effective is lacking, of poor quality, or conflicting and the
balance of benefits and harms cannot be determined.

Quelle: http://guidelines.gov/content.aspx?f=rss&id=34047

8.1.14 U.S. Department of Health, Public Health Service (US DoH)

Tabelle 66: Rating Scheme for Strength of Evidence, US DoH

Grades

Definition

Multiple well-designed randomized clinical trials, directly relevant to
the recommendation, yielded a consistent pattern of findings

Some evidence from randomized clinical trials supported the
recommendation, but the scientific support was not optimal. For
instance, few randomized trials existed, the trials that did exist were
somewhat inconsistent, or the trials were not directly relevant to the
recommendation

C

Reserved for important clinical situations in which the Panel achieved
consensus on the recommendation in the absence of relevant
randomized controlled trials.

Quelle: http://guidelines.gov/content.aspx?f=rss&id=12520

Bei den Empfehlungen gibt es keine weiteren Abstufungen.
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8.1.15 U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)

Tabelle 67: Levels of Certainty Regarding Net Benefit, USPSTF (after July 2012)

Level Definition
The available evidence usually includes consistent results from well-
designed, well-conducted studies in representative primary care
High populations. These studies assess the effects of the preventive
service on health outcomes. This conclusion is therefore unlikely to
be strongly affected by the results of future studies.
The available evidence is sufficient to determine the effects of the
preventive service on health outcomes, but confidence in the
estimate is constrained by factors such as:
e The number, size, or quality of individual studies
e Inconsistency of findings across individual studies
Moderate e Limited generalizability of findings to routine primary care
practice
e Lack of coherence in the chain of evidence
As more information becomes available, the magnitude or direction
of the observed effect could change, and this change may be large
enough to alter the conclusion.
The available evidence is insufficient to assess effects on health
outcomes. Evidence is insufficient because of:
e The limited number or size of studies
e Important flaws in study design or methods
Low e Inconsistency of findings across individual studies

e Gaps in the chain of evidence
e Findings not generalizable to routine primary care practice
e Alack of information on important health outcomes

More information may allow an estimation of effects on health
outcomes.

Quelle: http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/grades.htm
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Tabelle 68: Grades of Recommendation, USPSTF (after July 2012)

Grade

Definition

The USPSTF recommends the service. There is high certainty that the
net benefit is substantial.

The USPSTF recommends the service. There is high certainty that the
net benefit is moderate or there is moderate certainty that the net
benefit is moderate to substantial.

The USPSTF recommends selectively offering or providing this service
to individual patients based on professional judgment and patient
preferences. There is at least moderate certainty that the net benefit
is small.*

The USPSTF recommends against the service. There is moderate or
high certainty that the service has no net benefit or that the harms
outweigh the benefits.

| Statement

The USPSTF concludes that the current evidence is insufficient to
assess the balance of benefits and harms of the service. Evidence is
lacking, of poor quality, or conflicting, and the balance of benefits
and harms cannot be determined.

Quelle: http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/grades.htm

1 Diese Empfehlung wurde Uberarbeitet. Fir Guidelines, die bis Juli 2012 veréffentlicht wurden, lautete sie: ,

Clinicians may provide this service to selected patients depending on individual circumstances. However, for

most individuals without signs or symptoms there is likely to be only a small benefit from this service.” (Quelle:

http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/grades.htm)

Die U.S. Preventive Services Task Force setzt die Beurteilung der “Levels of Certainty

Regarding Net Benefit” und die “Grades of Recommendation” in einem “Recommendation

Grid” zueinander in Bezug.

Tabelle 69: Recommendation Grid, USPSTF (after July 2012)

Certainty of Net Benefit Magnitude of Net Benefit
Substantial Moderate Small Zero Negative
High A B C D
Moderate B B C D
Low Insufficient

Quelle: http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/grades.htm
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8.2 Suchstrategie

Tabelle 70: Suchstrategie The Cochrane Library, 13.05.2013

ID Search Hits

#1 counseling (Word variations have been searched) 9227
#2 risk assessment (Word variations have been searched) 7760
#3 diagnosis (Word variations have been searched) 60844
#4 screening test (Word variations have been searched) 1700
#5 H#lor#2or#3 or#4 73780
#H6 adolescent (Word variations have been searched) 82014
#7 guideline (Word variations have been searched) 14338
#8 #5 and #6 and #7 853
Anmerkung: Eine Einschrankung der Suche auf ,Publikationsjahr > 2008 fiihrte zu 605 Abstracts.

Seite 136




Jugendlichenuntersuchung

8.3 Befundblatt der Jugendlichenuntersuchung der
Osterreichischen Sozialversicherung

Seite 137



JUWUENVLIYWIIENUNIEMoVLWLAUMNWG aer val

ERNREIYAIDWYAEN OVLIALVERDIVAENRUNG

Familienname(n): Vorname(n): Versicherungsnummer:
| 5 L i | i I . | L
Anschrift:
Lehrberuf (derzeitige Tatigkeit): Berufsort: Geschlecht: manni. [ weibl. (]
" " K leist tandi
asse.! lelstiungszustandai
2. 2. j gszustandig L1
311 311 betraut L1 |
Untersuchungsdatum: 1. 2. 3. 4.
=p g Veranlassung Basisuntersuchung Veranlassung,
Jahrliche Feststellung/Untersuchung Sonstiges {1. Jahr, Kontrolle in Folgejahren) Sonstiges
Rachen Fehistellung Kiefer 113
Gewicht 1.| I kg 2.1 l kg 3.1 | kg gerdtet [T 11 Uvula Seitabweichung L1
.. Tonsille(n)
Grifle 1.1 | em 2.1 lem 3. L Jemf_1 1 vergréBert [T Belage T
Blutdruck systolisch/diastolisch zerkliftet {1 1] ektomiert [ T
1.1 /1 | 2.4 /1 | 3.1 11 Mo v Nasenatmung
- chronisch behindert I 0 ) O |
Harnstreifentest
Biut CIT1T Eiweil CIT 11  Urobilinogen CI_TJ Hals
Nitrit 1] Glukese[ITTI  Lewkozten CTTJ|, | | Venenstauung  [(ITJ Pulsation 1T
. Schluckakt gestért (1 11 Lt 1
Basisuntersuchung ———
(1. Jahr, Kontrolle in Folgejahren) Schilddriise .
o - g e ERN vergroBert [TT1] knotig 117
gemelinzustan reduzie verschieblich [ druckempfindlich [T
Ubergewicht [ v —
Schadel Klopfschmerzen [T Lymphknoten
Deformitat Tt 1 1 auffiliiq: links rechis links rechis
Haut, Hautanhang Nacken (111 [117 Axilla (13 [CI1]
Hals [T [T Leiste ] R |
feucht [T 11 trocken[I 11 blaB |
cyanotisch [T ikterisch 1173 Thorax
Exanth, [T Odeme(T 11 Mykose [T 1] flach [T fapf. [T 1] trichterf. [T 11
Nagel pathologiseh (LI_T] Behaarung path. [T asymm. [T 1] rachitisch (11
Akne [T T11 Naevi [T I1 PsorasisCLT )|+ 1+ Rippenbdgen klopfempfindlich Lt 1
Augen
Mammae Knoten [ 111
Sehhilfentréger [TT1 Schielen (1] Hyperplasie T Hypoplasie T T
Sehvermégen einseitig heidseitig Seitendifferenz [T 1] Narben (111
herabgesetzt L] L) Gynakomastie [T 1] Mamillae eingezogen (11 J |1 1
stark herabgesetzt [T 1] 1717 Lunge
Konjunktiven :
- perkutorisch
trocken [Tl g[a:BD CITJ  gerstet % hypersonor [T13 gedampft T3
Pupillen auffallig Skleren ikterisch L avskuitatorisch
Ohren VA verscharft [TT] abgeschwacht [T
Hérvermigen einseitig beidseitig aufgehoben LI
herabgesetzt path. Gerausche ([ 1]
Gleichgewichtsstorungen [ [1] I — Lungenblasen nicht verschieblich [ L1
Sprachstérung 111 Herz HerzgroBe verbreitet
S R S Frequenz
Lippen Herpes [T 11 tachycard [(TT] bradycard 1171
feucht [T  trocken[JI_1J Rhythmus
rissig [T 1J  cyanot. [T 1 L arhythmisch [T T Extrasystolen 117
Sisch
PR Herzgerduse [I1] L
faulig L1} Abdomen allgemein
Alkohel [TT1  Ammon[LIL] Aceton TLTITY |, |, | Druckschmerz T 1] MNarbenbruch T
Zunge geblaht [T WNabelbruch TT17
th. Resist Leistenbruch ]
trocken (111  belegt (T 11 glatt 111 path. Resistenz [T T[] Leistenbruc —
atroph. [I 1] gerotet (1] biaB [ [ P R Bauchdecke hat [T schiaf [TTJ
Wangenschieimhaut, Zahnfleisch Rektusdiastase [T T Narben saSa—
Leukopfakien (11 Aphthen O1 Leber
Parodontose 13 [ R B vergréBert [TT] héckig [T
Zihne, GebiB Zahn abgebrochen (T 1] scharfrandig . R
kariss [T 11  saniert (T fickenhatt (11
Prothese (1  Fehisteflung Zahne L1 1 Gallenblase schmerzhaft[ LT ]

Erlauterungen:

Bitte Ruckseite beachten!

Kéastchen nur ankreuzen, wenn Frage mit JA zu beantworten ist. Die 3 Kastchen ((CT_1]) sind fur Vermerke im 1., 2. und 3. Jahr vorgesehen.
Kastchen 2 und 3 dienen zur Dokumentation alifalliger Anderungen der Emyebnisse der Erstuntersuchung.

In Spalte VERANLASSUNGEN Buchstabencode verwenden:

G = Einholung fachérztlicher Gutachten, B = Empfehlung zur arztlichen Behandlung, K = Kontrolluntersuchung vorgemerkt.
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Basisuntersuchung Veranlassung, Schwerpunktprogramme Veranlassung,
(1. Jahr, Kontrolle in Folgejahren) Sonstiges {2.-4. Jahr) Sonstiges
Milz tastbar (111 R 2. Jahr
— Augen
Nierenlager klopfsch haft i i
L] prschmerzha Ergebniskontrolle der Basisuntersuchung (W
Berufsbedingte Augenbelastung O
After Beschwerden laut Anamnese [T} Farbsehen herabgesetzt O
I T N -
- fehlsichtig O
AuBleres Genitale Infektion 11 Beratung durchgefiihrt Ol
Phimose [ITT1 Hodendystopie 111
Varikozele [TT3 Hydrozele 11 Ohren
Unterentwicklung 1 1 Ergebniskontrolle der Basisuntersuchung O
Berufsbedingte Belastung O
Letzte Regel Menarche — Audiometrie
1.1 ] 2.1 131 ] L1 g links rechts
Frequenz db 20 40 60 20 40 60
Wirbelsiule 1000 Hz o oo OOdo
korrigierbare Finger- 3000 Hz O 00 caaga
Fenlhaltung (I BodenabstandL 6000 Hz OO O OO O
Skoliose CLI] Bewegl. eingeschr, [T 1] )
Stabilitat L5/81 [T 1] verstérkte Kyphose (111 Knochen und Luftschalleitung
Gibbus T Hartspann 117 neg. Rinne iinks [ neg. Rinne rechts I
Hyperlordose (I T3 Druckschmerz 113 —an
Klopfschmerz [ Stauchungsschmerz L1 ahme
Ergebniskontrolle der Bas/suntersuchung O
Gelenke, Extremititen Férbetest durchgefihrt O
auffiliig: Mundhygieneberatung durchgefiihrt (W
Schulter [T T Ellbogen (1] Hand (| Ernahrungsberatung durchgefiihrt O
Hotte  CI13J ®knie  CLL] Fus L1 Blut
Deform. [LTJ Rotupg [ SchwgllungD:El {nur durchzufiihren, wenn Jugendliche(r) dies
Amputat. [LL] X-Bein [I[J O-Bein [LLJ ausdriicklich wiinscht und die Untersuchungsstelle
Spreizfud CL 1] Knick- bzw. SenkfuB T die Untersuchung vornehmen kann)
Hallux val. [T 1_] Beinldngendifferenz TT17 9
Beckenschiefstand (T[] Bewegl.eingeschr, 1 T JJL_ 1 1 Laboruntersuchung wurde durchgefiihrt (|
Varizen T Erhhte Werte bei: Zucker [ Cholesterin O
L 1 GgeT O Harnséure O
Pulse (nur ankreuzen, wenn nicht tastbar!) Haemoglobin_ [ L
links rechts 3. Jahr
Carotis CI 13 111
A. dors.pedis LI (117 Ll Belastung am Arbeitsplatz
Sie wirden Beruf nicht mehr wihlen U
Nervensystem Tatiakeit Gberford 0
Ausfélle motorisch [T 1] sensibel (T 17 “atlg el dberorden )
Reflexe: Uberstunden, Nachtarbeit O
PSR fehit [LI_T] ASR fehtt (L1 Lasegue [T 1J{L_1 1 Hitze, Kalte [ Nésse, Feuchte L1 Zugluft (]
Vegetative Zelchen Staub, Schmutz [ Larm O
it e
Tremor CLD) pemographismus LTI e A exporatung D
Glanzauge [TT schweid 13 L1 e perl. ANSreng., eins. Lorp 9
standiges Stehen, Sitzen d
ABSCHLUSS StreB, monotone Arbeit, Akkord
Bedenken gegen weitere Berufsausiibung 111 I,atlgkeithfallt unte; = Ab:chzltt : e? Ch?d B—— g
Arbeitsinspektorat wegen Bedenken gemaB nigrsuchungen n. 5. Abschn. ASchG werden durchgef.
§ 4 der Richtiinien verstindigt [ Bedenken gegen weitere Berufsauslbung, mit
Erziehungsberechtigter gemén § 4 der Meldung an Arbeitsinspektorat O
Richtlinien verstandigt LI Kontaktaufnahme AUVA (]
Empiehlung eines Erholungs-, Kuraufenthaltes Verdacht auf Berufserkrankung, an AUVA verwiesen [
wegen  Erndhrungsschiden 113
sonstiger Griinde [T13 4. Jahr
Kurantrag mitgegeben (TT7
. Gynikologisches Zusatzprogramm
Gesundheitsheratung -
- Statuskontrolle durchgefiihrt (]
Erndhrung [T 1] Psychol. Beratung 17
) Kontaktblutung O letzte Regel
Bewegung, Haliung {11 ] Soziales 111 Hormonbehandiung (]
Raucher T Verweis an Ofbrati gD
Alsohal, Drogen (111 Arbeitsinspektorat peration l’ . nt - !
Logopadie (T oder Arbeiterkammer 111 eizie gyn. Untersuchung
Aids 11
Sexualberatung | [
Vormerke 1. Jahr | Vormerke 2. Jahr | Vormerke 3. Jahr




Fortsetzung des Fragebogens

. Vi - VYom = Vom
Vom Jugel:dllchen A m"::ls_ Vom Jugerldllchen Arat ous. Vom Juger:dluchen Arzt s
auszufiillen zufiillen auszufillen zufiillen auszufiilien zufiillen

Nerven- und seelische Erkrankungen der Haut- und Schleim-
Erkrankungen Atmungsorgane hauterkrankungen
Fallsucht (Epilepsie) 0| OO | Lungenentzindung ) OO |Akne O gg
Ohnmachtsanfille LIy OO | Bronchitis O OO [Nesselausschlag O] OO0
Lahmungen UJ] OO |Lungenasthma O OO |Ekzem gl td
Depressionen O OO |stirnhéhlenentzindung [J| JO | Schuppenflechte O OO
neurotische Erkrankungen [J| [J[J |Behinderte Nasenatmung (1] [J[] | Pilzerkrankung O| 0O
blutbildenden Organe Haufige Anginen O OO | Neurodermitis L oo
und Lymphsysteme Sonstiges LI CIED [ Alergien | OO
Bluter J oo Sonnenbrand (mehrere) 1| ][]
Leukamie 0] O Sonstiges Ol 0o
Anamie J] OO |Erkrankungen der
{ymphdrisenerkrankung (1| [(J{1 |Bauchorgane
Sonstige Magen-, Zwolffingerdarm- Erkrankungen der

geschwiir (1] OO |Harn- und Geschlechts-
E:’I:'l:::::ng::k:isun d Gallenblase-Steine O 0o (ergane
Fettstoffwechseis Leberentziindung 0| OO |Blasenkatarrh 0} ao
Schilddriise (1| OO |Bauchspeicheldrise [J] (O[O |Nierenerkrankung Oy g
Zucker 0| OO | parmentzindung 01 OO | vorhautverengung U OO
Blutfette I:l D D Hamorrhoiden D D D Leistenhoden D D I:I
Sonstiges D D D Nabel‘, Leistenbruch D r__l I:‘ Sonstlges I:| D D
Erkrankungen der Seh-, Sonstiges U ot
Hor- und Sprachorgane Nur bei weiblichen
Kurzsichtig O OO e crank dos Skolotts Jugendlichen

o rkrankungen des Skele o

Weitsichtig O O8 o des Beweeunasanparates e;s;trztzrfgelblutung ein Al oo
Farbblindheit O QO |G ored sapparatss 9

Wirbelsaulenverkrimmung (1| O] Reaelbeschwerde Ol OO
Nachtblindheit O 4o . O ege werden
Hérstérunaen Ol OO Bandscheibenschaden 10 Bestehende Schwangerschaft [J| [J[]

9 Gelenksentziindung 0| Od., Fehlaeburt(en Ol oo

Mittelohrentziindung O Ood . y 0o geburt(en)

Beinverkirzung O Geburt(en) Ol oo
Trommelfellverletzung O] OO | .. _ eourtien

FiiBe (Schuheinlagen) O UU | gustbeschwerden ol oo
Sprachfehler O 0O Sonstiges Ol O [ Ereeeesenw
Sonstiges 01 OO g Eierstockentziindung g S g

Ausfiul3

Erkrankungen des Herz- . 0Ol o0
Kreislaufsystems Verletzungen, Briiche Pille
Herzklappenfehler 1] OJO | Anzahl
Herzrhythmusstérung Oy IO | Gehirnerschiitterung L OO
Herzmuskelentzindung ~ []| CJ[J | Schadelverietzung | OO
Bluthochdruck O O [ wirbelbruch Oy oo
Niederer Blutdruck O OO |Knochenbruch O g
Kollapsneigung 0| OO |Bandverletzung (Meniskus) | [JJ
Krampfadern O O | Amputation O OO
Sonstiges L1l [JO | Sonstiges O OO
Untersuchung 1.] 2. 3. [Untersuchung 1.1 2. 3. |Untersuchung 1.1 2. 3

BITTE NEHMEN SIE IHREN | IMPFPASS | UND, SOFERN SIE MEDIZINISCHE BEFUNDE HABEN, DIESE ZUR UNTERSUCHUNG MIT.




JUUENULIVFHMENUNIENDUGAUNWG der UDIENNEIGHIDUMEN DULIALVERDIVAEHUNG
Familienname(n): Vorname(n): Versicherungsnummer:

Anschrift:

Lehrberuf (derzeitige Tatigkeit): Fragebogen ausgefllit am
L. v |

Berufsort:

NEHMEN SIE SICH ZEIT FUR IHRE GESUNDHEIT

Wenn Sie das erste Mal an einer JUGENDLICHENUNTERSUCHUNG teilnehmen, fillen Sie bitte vorliegenden FRAGEBOGEN vor der Untersuchung
sorgféltig aus. Wenn Sie einzelne Fragen nicht beantworten kénnen, fragen Sie Ihre ELTERN bzw. sprechen Sie mit dem Sie untersuchenden Arzt.

lhre Angaben sind nur fiir den untersuchenden Arzt bestimmt und werden streng vertraulich behandelt.

(Kreuzen Sie ein Kastchen B nur an, wenn Sie die Frage mit JA beantworten kénnen.)

Vom Jugendlichen Ar::::ls- Vom Jugendlichen Ar:::.s. Vom Jugendlichen M:t"'a':'s_
auszufiillen zufiillen auszufiillen zutiillen auszufiillen zutiillen

Befinden Sport Berufliche Uberlastung
Fiihlen Sie sich gesund [ 1| [J[J |gelegentlich O OO |Hitze, Kalte O OO0
beeintrachtigt O OO |regelmaBig (]| O[O |Nasse, Feuchte 0 Ot
krank O O0O Zugluft 0] Od
Schlafstérung U ggd ;ﬁm Ol oo Staub, Schmutz Ly dd
Appetitstérung 0| 80 stanus Larm Oy OO
Verdauungs-, Stuhlgangster. (1| (J[J |wennija, Datum: giftige_ Stoffe, Geruchs-
Kopfschmerzen, Migrane [1] [(J[J [Kinderlahmung O o0 elastlgun? O oo
Angstgefihl O| OO0 |wennja, Datum: Soet Karparnatung 01 007
Kreuzschmerzen Ul LU | Diphterie - OO OO |stand. Stehen, Sitzen gl .d
Wohnmaglichkeit wenn ja, Datum: =l oo Adkorgnoone et o1 o0
Am Ort des Betriebes O] O0 Roteln (bei Madchen)
bei Eltern O| O |wennija, Datum:__________ Operationen
Untermiete 1| OO | Zeckenimpfung O B0 |Mandeln, Polypen O acd
Internat O OO | wenn ja, Datum: Blinddarm g g S
eigenes Zimmer SIS ImpfpaB mitgebracht O] OO0 I\B/I':g:n Ol 0o
Familie Dist Sonstiges 0| Od
Anzahl der Geschwister . _ Halten Sie irgendeine Diat [ 3§ [1[] | geburtskomplikationen [1| 1]
febt Mutter O OO
lebt Vater O] OO |Medikamente Angeborene Leiden

Nehmen Sie regelmaig Stoffwechselerkrankung . [J| I
Erkrankung bei Medikamente ein O o Hiftgelenksluxation O OO
EIternIGesch‘WIstern (ausgenommen Pille) MiBbildungen Ol oo
Zuckerkrankheit O OO ) B Ol 0o
Erhhte Blutfette O OO |GenuBmittel onstges
Lungenasthma O| O |Alkehol: Komplikationen nach
Nervenkrankheit 0| OO |gelegentich ] UO [Kinderkrankheiten (1| OO
Tuberkulose DO g R o Infektionskrankheiten
Krebs U D0 | Nikotin: (pro Tag) Kinderlahmung O] g
Herzfehler L B0 bis 10 Zigaretten O 8O0 | gelbsucht (infektisse) (1| D7
Hoher Blutdruck ) O |pis 20 Zigaretten f OO Tuberkulose Ol oo
Bluter L OO | mehrals 20 Zigaretten (1| OO Hirnhautentzindung
Fallsucht (Epilepsie) | OO0 {Zeckeninfektion) O OO
Nierenerkrankung 0| OO [sonstige Suchtgifte
Allergie O OO [auch Medikamente O] OO |sonstiges 0| Odd
Untersuchung 1.] 2. 3. |Untersuchung 1. 2. 3. | Untersuchung 1.] 2. 3.

HV35-JU1-7.99 [ Bitte auch die Riickseite beachten!|
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