Vorsorgeuntersuchung



Vorsorgeuntersuchung Neu
Fortbildung

="

A Bestehende VU-Vertragsarzte konnen die
Fortbildung auf freiwilliger Basis durchfuhren.

A Fir VU-Vertragsérzte, die nach 2005
Inkrafttreten des Gesamtvertrages neu unter
Vertrag genommen werden, ist vor Abschluss
des VU-Einzelvertrages die Absolvierung

einer Fortbildungs-/ Informationsveranstaltung
Voraussetzung.



VU E-Learning

Informationen zum VU-Vertrag

Die Bestimmungen zur Vorsorgeuntersuchung sehen vor, dass Arztinnen, mit denen erstmals ein
Vorsorgeuntersuchungs-Einzelvertrag auf Grund der Bestimmungen des VU-Gesamtvertrages
abgeschlossen wird, verpflichtend ein entsprechendes E-learning absolvieren mtssen. Der Log-
In zum E-learning erfolgt mit den Zugangsdaten zum personlichen Fortbildungskonto.
Hier geht's zum E-learning: www.arztakademie.at/vorsorgeuntersuchung

Beachten Sie bitte, dass im Fall von Vertretungstatigkeiten auch die Vertretungsarztin/der
Vertretungsarzt tber die entsprechenden Qualifikationen der Ordinationsinhaberin/des
Ordinationsinhabers verfligen muss.

Werden im Rahmen der Vertretungstatigkeit Vorsorgeuntersuchungen durchgefihrt, so
mussen die Vertretungsarztinnen ebenfalls den Nachweis des e-learnings erbringen.


https://www.arztakademie.at/vorsorgeuntersuchung

Vorsorgeuntersuchungsprogramm 2005

="

Ziel der Vorsorgeuntersuchung

Ein Screeningprogramm, das in Effektivitat
und Angemessenheit dem aktuellen Stand
der internationalen Wissenschaft (EBM)
entspricht und einen nachweislichen
Gesundheitsnutzen flr die osterreichische
Bevolkerung (EBHC) und dem Einzelnen
erbringen soll.



= (2

Vorsorgeuntersuchungsprogramm 2005

Diese Vorsorgeziele sind:

Pravention von kardiovaskularen Erkrankungen und
Stoffwechselerkrankungen

Pravention von Suchterkrankungen  Tabak - und
Alkoholkonsum

Pravention von Krebserkrankungen

Pravention haufiger Erkrankungen des hoheren Alters
(ab 65 Jahre)

Pravention von weiteren relevanten Erkrankungen



Vorsorgeuntersuchung
Rechtliche Rahmenbedingungen

=

A VU-Gesamtvertrag/sonstige wesentliche
Vertragsinhalte

A Praambel

Bekenntnis der Vertragspartner, dass das Vorsorgeprogramm Inhalt
und Umfang nach dem aktuellen Stand der Wissenschatft
entspricht.

A Gegenstand und Umfang der VU
Probanden, die das 18. Lebensjahr vollendet haben

A Voraussetzungen fiir Abschluss VU-Einzelvertrag

Anspruch besteht fur Arzte fur Allgemeinmedizin, Facharzte fir
Innere Medizin und Facharzte flr Lungenheilkunde



Vorsorgeuntersuchung Rahmenbedingungen

Ort und Zeit der Vorsorgeuntersuchungen

Der Vertragsarzt hat die
Vorsorgeuntersuchungen in seiner
Ordination  selbst vorzunehmen . Mit dem
Probanden sind Termine zu vereinbaren, die
grundsatzlich aulderhalb  der im kurativen
Einzelvertrag vereinbarten
Ordinationszeiten liegen.



Vorsorgeuntersuchung Neu
Befunddokumentation

Was ist zu dokumentieren?

A Fir das allgemeine medizinische Programm sind jeweils
ein Anamnesebogen,

A ein Alkoholfragebogen und

A ein Befundblatt zu verwenden. Sowohl der
Anamnesebogen als auch der Alkoholfragebogen sind
sogenannte Selbstausfiller. Sie werden von den
Probanden bereits vorab ausgefullt. Der
Alkoholfragebogen ist nicht verpflichtend auszufullen.

Das Befundblatt wird vom VU-Arzt ausgefullt (und bel
fehlender E-Card auch vom Probanden unterschrieben)



Vorsorgeuntersuchung
Anamneseblatt Allgemein

[
VORSORGEUNTERSUCHUNG DER OSTERREICHISCHEN SOZIALVERSICHERUNG
Anamnesebogen
Dieses Formular verbleibt beim Arzt!
Vorname Sozialversicherungsnummer - TT - MM - Jd
Familienname/Nachname Ausfiilldatum: Tag - Monat - dahr
LI T) CEI-E -0 T [ lovese
- - O weihlich
a - ichwei |[ |
! es nicht
leh habe Probleme heim Sehen o o
{trotz Tragens einer Brille ader von Kontaktlinsen):
Ich Iirauche starke Brillen oder Kontaktlinsen, um in der Ferne sehen o o °
2u kiinnen:
Ich habe einen Blutsverwandten ersten Grades (Elternteil, Bruder,
i IR . o (o] (o}
Schwester oder Kind} mit griinem Star:
ah 65 Jahre: Main Sehvarmigen wird regelmalig dhaerprift: o [e}
Mir wurtle gesagt, dass ich Diabetes (Zucker) hahe
" o] (o] (o}
(kein Schwangerschaftsdiahetes):
Ich bin deswegen in Behandlung: @] (¢]
Ich habe einen Blutsverwandtan mit Diabates: o (e] [e]
Frauen: o o °
Wahrend der Schwangarschaft hat man mir gesagt, dass ich Diabetes haha:
Ich habe einen Elternteil, einen Bruder oder eine Schwester (unter 0
f ( (¢} (o] (o}
Jahre) der/die ein Herzleiden hahen oder der/die daran starhen:
Ich habe bzw. hatte einen Blutsverwandten mit hohen Cholesterinwerten: (e} [e] (e} D \ . .
Ich habe hereits einen Herzinfarkt erlitten bzw. wurde mir gesagt, dass ich jeWGI|S 1 Punkt
. . ) o o o o /
an einer Durchblutungsstdrung der Herzkranzgefilie leide: /
Ich rauche: o (o} I:I
Zigaretten pro Tag:
Ich habe Bluthochdruck (d.h. einen Blutdruck iihar 140/90) und/odar o o °
nehme derzeit Medikamente gegen Bluthochdruck ein:
ah 65 Jahre: Ich habe Probleme beim Haren: o o ‘
In den letzten 2 Wochen nahm ich:
Schmerzmittel (Aspirin oder Ahnliches) o) (e}
Beruhigungsmittel (Valium oder Ahnliches) [e] o
Schlafmittel o o
Wie oft trinken Sie Alkahol?
O nie O zwei- his viermal im Monat O viermal pro Woche oder dfter
O einmal im Monat oder seltener O zwei- his dreimal pro Woche




Vorsorgeuntersuchung
Anamneseblatt Allgemein

[
VORSORGEUNTERSUCHUNG DER (STERREICHISCHEN SOZIALVERSICHERUNG
Anamnesebogen
Dieses Formular verbleibt beim Arzt!

ja nein l

Blutet Ihr Zahnfleisch beim Zéhneputzen oder beim Essen harter Nahrung, o o
oder fihlt sich Ihr Zahnflgiseh geschwollen oder empfindlich an?
Hat sich lhr Zahnfleisch zuriickgezogen? Glauben Sie, dass lhre Zahne
scheinhar langer geworden sind, oder sind die Zwischenriume zwischen (o) o
Ihren Zidhnen grilfier geworden?
Falls Sie eine Teilprothese tragen, hat sich die Passform vergndart? o [e]
Haben Sie Probleme mit Mundgeruch? o] o

Wahrend der letzten 2 Monate hatte ich folgende
akute Erkrankungen:
O Erkéltung
© Grippe
© akute Branchitis
O Lungenentziindung
© Infektion der Nieren oder des Harntraktes
© Durchfall
O Erbrechen
© Magengeschwiir
O oder andere
[zéhlen Sie hitte auf]:

OKrehs
O Depression

O Asthma
O Emphysem
O chronisches Ekzem

O Darmerkrankungen

O Abnutzung der Gelenke

o chronische Entziindung der Gelenke (Arthritis)
O andere chranische Krankheiten

[zéihlen Sie bitte auf]:

Ich hahe/hatte folgende chronische Krankheiten:

O Schlaganfall/Gehirnblutung

O Migréne oder regelméBige Kopfschmerzen
O chronische Atemwegserkrankung

O Atemnot

O chronischer Husten

O Schwindelanflle mit Stiirzen

O Inkontinenz (Blasenschwéche)
O chronische Riickenschmerzen

l

l

Operationen [zéhlen Sie hitte auf]:

: : ich weil
’ 1a nein es nicht
Ich hahe eine Blutsverwandte, dia Brustkrehs hat/hatta: [o] (o]
Ich hahe/hatte eing/n Verwandte/n erstan Grades (Elternteil, Bruder, o o
Schwester ader Kind), der/die Hautkrehs (Melanam) hat/hatte:
Ich hahe/hatte eine/n Verwandte/n erstan Grades (Elternteil, Bruder,
Schwester ader Kind), ter/die irgendeing Form van Krehs (Lunga, o o o]

Dickdarm, Blut, Prostata oder Gebarmutter) hat/hatte:

Wenn ja, welcher Verwandte ersten Grades

(Elternteil, Bruder, Schwester oder Kind): Wenn ja, welche Krebsart:

In Ordination zu messen:

Kérpergewicht: D:I:l kg

Sozialversicherungsnummer - TT - MM - JJ

HERRRERREEREN

KarpergroBe: cm

&

HM\:[D , D

—

[]

/
/

1 Punkt fiir Ubergewicht

Summe aller Punkte



Vorsorgeuntersuchung
Anamneseblatt Alkohol

A n iogefA n e ¥ ist jeweils kein Punkt

maximal sind 40 Punkte erreichbar

Alkoholfragebogen

Dieses Formular verhleibt beim Arzt!

I VORSORGEUNTERSUCHUNG DER OSTERREICHISCHEN SOZIALVERSICHERUNG b

Nachfolgend finden Sie einige Fragen zu Ihrem Alkoholkonsum wahrend der letzten 12 Monate.

Beantworten Sie hitte alle Fragen!
Wie oft trinken Sig Alkohol?

Onie

O einmal im Monat oder seltenar
O zwei- his viermal im Monat

O zwaei- his dreimal pro Woche
oviermal pro Woche oder dfter

Wie oft trinken Sie sechs oder mehr Gliser Alkohol hei
einer Gelegenheit (z.B. heim Abendessen, auf einer
Party)?

(Ein Glas entspricht 1 Seidl oder 1 kleinen Dose Bier,
1/8 Wein/Sakt, odar 1 einfachen Schnaps)

onie

O ainmal im Monat ader seltener

O zwei- his viermal im Monat

O zwei- his dreimal pro Woche

o viermal pro Woche oder ofter

Wie oft konnten Sie wiihrend der letzten 12 Monate
Ihren Verpflichtungen nicht mehr nachkommen, weil
Sie zuviel getrunken hatten?

Onie

o rinmal im Monat oder seltener

O zwei- his viermal im Monat

O zwei- his dreimal pro Woche

Oviermal pro Wache oder dfter

Wie oft hatten Sie wihrand der lstzten 12 Monate
Schuldgefiihle oder ein schlechtes Gewissen, weil Sie
zuviel gatrunken hatten?

Onie

O einmal im Monat oder seltener

O zwei- his viermal im Monat

O zwei- his dreimal pro Woche

O viermal pro Woche oder Gfter

Hahen Sie sich schon einmal verletzt, weil Sie zuviel
getrunken hatten? Oder ist jemand anderas schan ein-
mal verletzt worden, weil Sie zuviel getrunken hatten?
QOnein

©ja, aber nicht wiihrend der letzten 12 Monate

Oja, wihrend der latzten 12 Monate

Vom Arzt ibernommen

Ausfiilldatum

(T 1T

Wenn Sie Alkahol trinken, wie viele Gldser trinken Sie
dann iiblicherweise an einem Tag?

(Ein Glas Alkohol entspricht 1 Seidl oder 1 kleinen Dase
Bier, 1/8 Wain/Sekt, oder 1 einfachen Schnaps)

O trinke nie Alkohol Oh-6

o1-2 o7-8

03-4 O 10 ader mehr

\Wie oft konnten Sie wihrend der letzten 12 Monate
nicht mehr authéiren zu trinken, nachdem Sie einmal
angefangen hatten?

Onie

O ginmal im Monat oder seltener
O zwei- his viermal im Monat

O zwei- his dreimal pro Woche
O viermal pro Woche oder iifter

Wie oft haben Sie wihrend der letzten 12 Monate
morgens zuerst einmal ein Glas Alkohal gehraucht, um
in Schwung zukommen?

Onie

o einmal im Monat ader seltenar

O zwei- his viermal im Monat

O zwei- bis dreimal pro Woche

O viermal pro Woche oder 6fter

Wie oft waren Sie wihrend der letzten 12 Monata nicht
in der Lage, sich an Dinge zu erinnern, weil Sie zuviel
gatrunken hattan?

Onie

O einmal im Monat oder seltener

O zwei- bis viermal im Monat

O zwai- his dreimal pro Woche

Oviermal pro Woche ader dfter

Hat sich ein Verwandter, Freund oder Arzt schon ein-
mal Sorgen gemacht, weil Sie zuviel trinken, oder [hnen
qeraten, weniger zu trinken?

O nein

O ja, aber nicht wihrend der letzten 12 Monate

O ja, wahrend der letzten 12 Manate

Unterschrift Arzt




Daten des Probanden
Vorname, Familienname/

_ Nachname und Anschrift

Vorsorgeuntersuchung Befundblatt

Vorsorgeuntersuchung der Osterreichischen Sozialversicherung

Allgemeines Programm fiir Frauen und Manner

Geschlecht  [J mannlich

Seite 1/2

Sozialversicherungsnummer - TT- MM - JJ

O weiblich

versichert bei:

Versicherungsstatus

Postleitzahl
O Pensionistin

[ Kriegsninterb

Klinische Untersuchung

[ erwerbsiatig, AMS

iehener

[ Fremdstaaten
O EU-Abkommen
O nicht versichert

KopfiHals

Horverminderung

Oja Onein Okeine Angate moglich
n diagnose in der VU Oja Onein
Sehverminderung

Voroefundu Oia Onein (Jkeine Angabe moglich
tsdiagnose in der VU [Jja [Jnein
Glaukom
bei Vorliegen von Diabetes mellitus oder Myopie (>-5dpt) ader familiaren Glaukom
Rislkagruppe a; 'll:l nein
Vorbefundung Oija Onein [Okeine Angabe méglich

neve Verdachtsdiagnose in der U Oja Onein

Paradontitis-Risikoklasse
O kein Risiko [Riskokiasss
Risiko [Risikoklasse 1

ungd 2)

Blutuntersuchun
Chol

Chal DL-Chal |:| |:|
m_q, mg/dl HDL-Chol L

D]D e LU0

o

(i ‘:.‘em,\ mgral
Rotes Blutbild (Frauen)

7 Lz
glol

Harn nag neg pos neg pos
Leukozytan Nitrit oo Blut oo
Glusose 0|0  EiweiB Ubg [m][m]
Diabetes

bestehender Diabetes  ja, Typ1 [ ja,Typ2 [J nein

Blutzucker niichtern (mg/dl) Djj

neue Verdachtsdiagnose in der VU [ ja [Jnein

Djj Korpergewichtin kg D]]

Kirperliche Bewegung

[ keine

[ weniger als 2.5 h pro Woche
025k pra Wache oder mehr

Lebensstil 1

Korpergrofie in cm

[T

Taille
O Manner kieiner 102 cm / Frauen kleiner 88 cm
Ogronerer Tailenumfang

L

weitere Abklarung
O empichlen O nicht erfarderich

weitere Abkldrung
[ empfohlen  [J nicht erforderlich
weitere Abklarung
[ empfohlen O
sonstige MaBnahmen Horen/Sehen
[ empfohlen [ nicht erforderlich

[

Beratung:

[ durchgeftiht 03 nicht erforderlich
Abklarung Zahnarzt/-arztin:

O empfohlen [ nicht erforderlich

nicht erforderlich

Befundbesprechung

[ durchgefuhrt [ nicht erforderlich
weitere Abklarung

[ empfohlen [ nicht erorderlich

sonstige MaBnahmen
[] empfohlen [ nicht erforderlich

Befundbesprechung
|:| durchgefuhrl O nlchlerlurderllch

|:| empfcn\en O nlcht erfordenlch
weitere Abklarung

[ empfohlen  [J nicht erforderlich
sonstige Manahmen
[Jempfohlen [ nicht erforderlich

[
Beratung Bewegung

[ durchgefiihrt [ nicht erforderlich
Beratung Erndhrung

O durchgefiihit [ nicht erforderlich
sonstige MaBnahmen
[Jempfohlen [ nicht erforderlich
[

|
_I

HV-VU_AP1-12.13

Lebensstil 2

Rauchen

[ Michtraucherln {Insgesamt nicht [dnger als 6 Menate regelmafig geraucht)
[ Gelegenheits-Raucherln (gelegentlich. weniger als 20 Zig./Mcnat)

[ Raucherln (regelmaBig, mind. 20 Zig./Mcnat}

[ Ex-Raucherln (> in der Yergangenheit Uber langeren Zeitraum geraucht - mind. & Monate)

Alkeoholfragebogen
Oja
[nein
Worbefundung
Kardiovaskulédres Risiko
Familiare Belastung
Befund It. Anamnesebogen
Bestehande Hypertonie

Neue Verdachtsdiagnese Hypertonie in der U
Bestehende kardiovaskulare Erkrankung

Ergebnis des AHA Calculator
(bis 40 Jahre)

Meue Verdachtsdiagnose flr kardiowaskulare

Erkrankungen in der YU
Krebsfriiherkennung
Melanom
Vorbefu
Auffélligkeit It. Angaben der Probandin
Auffalligkeit bei klinischer Untersuchung

Frostata

Beratung zur informierten Entscheidungsfindung auf

‘Wunsch des Prebanden
Kolonkarzinom
Familiare Belastung

Koloskopie
Fa elastung

Wann v
Okkultes Blut im Stuh

PAP-Abstrich
PAP-Abstrich-Befund (zeitgerecht)

Sonstiges
Bereits bekannte Erkrankungen

Werdacht auf behandlungswirdiges Gesunchertsproblem und neu entdeckie

Abschlussgespriach
Untersuchungsdatum TT- MM - JJJJ

O Ergetnis

(1]

Oja Onein Okeine Angabe méglich/nicht erwinscht

[ jad nein

[ja Onein [Jkeine Angabe maglich

Oja Onein
(O]

Oja Onein
Ergebnis des New Zealand Risk
Oija Onein Okeine Angabe méglich

Scale (ab 40 Jahre tis 75 Jahre)

Oja Onein Okeine Angabe maglich
Oja Onein Ckeine Angabe méglich
Oja Onein Okeine Angabe méglich
Oja Onein Ountersuchung abgelennt

[ durchgefihrt [ nicht erforderlich

Oija Onein

Oja Onein
r die lelzle Koloskopie [Jinnerhalb der letzten 10 Jahre (Jlanger als 10 Jahre Okeine
Onegativ O positiv

Ckeine Angabe méglich

Oja Onein
[ keine Angabe maglich CInicht erforderlich

Erkrankungen

O durchgefiihrt

Fachgebiet - Vertragspartnernummer

Seite 2/2

Kurzintervention Rauchen
durchgefuhrt Cnicnt erforderlich CJabgelehnt
Entwohnungsprogramm Rauchen

O empfchlen [ nicht erforderich
Kurzintervention Alkohol

Ocurchgefihrt Cnicht erforderlich CJabgelehnt
Entwéhnungsprogramm Alkohol

O empfohlen [ nicht erforderlich
sonstige MaBRnahmen

[ empfehlen [ nicht erforderlich

Befundbesprechung

O durchgefuhrt [ nicht erforderlich
weitere Abklarung

O empfohlen [ nicht erforderlich
Therapiefortsetzung/-dnderung

O empfohlen [ nicht erfarderlich
sonstige MalRnahmen
O empfahlen O nicht erforderlich

Selbstbeobachtung

O empfohlen O nicht erforderlich
Weitere Abklarung

[ empfohlen O nicht erforderlich
sonstige Malnahmen

] empfohlen [ nicht erforderlich

Weitere Abklirung

O emplahlen O nicht
Beratung

[ durchgefunrt [ nicht erforderlich
Uberweisung VU-Koloskopie

[ empfohleniausgestellt [ nicht erfolgt

erforderlich

Beratung

[ durchgefihrt O nicht erforderlich
Uberweisung VU-PAP-Abstrich

[1 empfohlensausgestellt [ nicht erfolgt

O Probandin nicht erschienen / vorzeitig abgebrochen

Sozialversicherungsnummer - TT- MM - JJ

LI HTH]

Stempel oder Etikett der Praxis

Ich A lier den letzten 12

Unterschnﬂ Pruband\n

Unterschrift Arzt/Arztin

L=

—
HV-VU AP2-12.13



Vorsorgeu ntersuchung
Was erhalt die Probandin/der Proband?

=

A Nach dem Abschlussgesprach wird der Probandin/dem
Probanden durch den VU-Arzt ein Arztbrief oder eine
Kopie des ausgefullten Befundblatts bzw. ein
Ausdruck des ausgefullten Befundblatts Ubergeben.

A Das ausgefiillte Anamneseblatt und der ausgefiillte
Alkoholfragebogen verbleiben beim Arzt.






Untersuchungsbogen

Bitte hier ausfullen

-

Seite 1/2

Osterreichischen Sozialversicherung
ines Program trEFrauen und Manner

Daten des Probahden Sozialversicheru mmer - TT- MM - JJ
Nachnarme updl AnSfit DRSS R _
versichert bei:
\'ik\
N
Versicherungsstatus
Postleitzah{l [ erwerbstatig, AMS [] Fremdstaaten
[ Pensionistin [J EU-Abkommen
[J Kriegshinterbliebener [ nicht versichert




Klinische Untersuchung

Kopf/Hals
Herz/Lunge/Gefale




Horen und Sehen

Durchfuhrung des Fllstertests
A Ca. 60 cm Abstand Arzti Proband
A Der Untersuchende muss hinter dem Probanden stehen

A Jedes Ohr wird extra getestet
(zweites Ohr wird mit kreisendem Finger maskiert)

A Flustern von 3-er Kombination von Ziffern und Buchstaben
(z.B.4 K 2)

A Proband soll Kombination wiederholen

Auswertung
A Richtige Wiederholung = normaler Flustertest



Vorsorgeziel Horen und Sehen

e

A Falsche Wiederholung =
A Nochmalige Durchfiihrung mit anderer 3-er Kombination

Auswertung

A Zumindest 3 von 6 Ziffern oder Buchstaben richtig
wiederholt = normaler Fllstertest

A Bei pathologischem Test Uberweisung zum FA fiir Augen

Zweites Ohr nicht vergessen !



Vorsorgeziel Horen und Sehen

Indikation fur Intervention

Erst nach Verifizierung der Horschwéache durch FA
(Audiometrie)

Therapeutische Intervention

Therapie laut HNO-Facharzt
z.B. Horgerat



ng

I Vorsorgeu Osterreichischen Sozialversicherung
1 ramm fir Frauen und Manner
I Seite 1/2
Daten des Probanden Geschlecht [ mannich
Mame und Anschnft []weilic Sozialversicherungsnummer- TT - MM - JJ
\ - - -
vegsichert bei
N
. Versichequngsstatus
[Postieitz ah| [ erwerbs)itig, AMS [ Fremdstaaten
[] Pension ] EU-Abkommen
[ KriegshinterdNebener [ nicht versichert
Klinische Untersuchung \ \ |Ernpfuhlene MaBnahmen
Kopt/Hals \ N\ |
ab 65 Jahre Horverminderung (Ergebnis Flistertest) Oja ¥ Onein O Uberweisung zum HNO-FA
Sehschwierigkeiten (Anamnesebogen) Oja DOnein O Uberweisung zum Augen-FA




Horen und Sehen

e

Indikation fur Intervention

A Erhohtes Risiko liegt vor, wenn in der Verwandtschaft 1.
Grades ein Glaukom bekannt ist

A Bei hoher Myopie (ab i 5 Dioptrien)
A Kaukasische Bevolkerung ab dem 65. Lebensjahr
A Afrikanische Bevdlkerung ab dem 40. Lebensjahr

Therapeutische Intervention

A Augenarztliche Kontrolle auf Glaukom innerhalb der
vergangenen 2 Jahre ?

A Wenn nein, Zuweisung zum Augenarzt



Vorsorgeziel Horen und Sehen

Tellziel
Altersbedingte Sehschwache

Intervention

Frage nach Verschlechterung des Sehvermogens nach
letztem Augenarztbesuch

Interventionsrichtung
A Frihzeitige Entdeckung von Sehschwéache
A Rechtzeitige Behandlung
A (Vermeidung von Verkehrsunfallen)



Vorsorgeziel Horen und Sehen

e

Warum?

A Die Pravalenz der Sehschwache in der alteren
Bevoilkerung ist hoch

A Ein Screening die Sehschwéche friihzeitig entdeckt

A Eine Verringerung des Sehvermdgens beeintrachtigt die
Lebensqualitat

A Eine Verringerung des Sehvermdgens erhoht die
Unfallgefahr

A Gegen die Sehbeeintrachtigung kann sehr oft etwas
unternommen werden



Vorsorgeziel Horen und Sehen

Indikation fur Intervention
Erst nach Verifizierung der Sehschwache durch den FA

Therapeutische Intervention

Je nach FA-Befund
z.B. Sehbehelf



Horen und Sehen

Bitte hier ausfullen

Horverminderung
Vorbefundung
neue Verdachtsdiagnose in dar VU

Sehverminderung
Vorbefundung
neue Verdachtsdiagnose in der

_ _ o weitere Abklarung
ja Onein OJkeine Angabexwgdglich Clempfohlen [ nicht erforderlich

weitere Abklarung
[ empfohlen [ nicht erforderlich

[Jnein [Jkeine Angabe maglich
U [Jia Jnein

weitere Abklarung

bei Vorliegen von Diabetes mellitus bder Myopie (>-5dpt) oder familidren Glaukom || €MPfohlen [ 1 nicht erforderlich
Risikogruppe Oja nein sonstige MaBRnahmen Horen/Sehen

Vorbefundung [ja O nein [Jkeine Angabe mdglich [ empfohlen [ nicht erforderlich

Glaukom

neue Verdachtsdiagnose in der VU [Jja [(Jnein




Bitte hier ausfullen

Beratung:

Paradontitis-Risikoklasse
[ kein Risiko (Risikoklasse 0)
[ erhohtes Risiko (Risikoklasse 1 und 2)

[ Vollprothesentragerin

O durchgefiihrt [ nicht erforderlich
Abklarung Zahnarzt/-arztin:

[J empfohlen

O nicht erforderlich




Labor

Bitte hier ausfullen

Blutuntersuchung

Chol HDL-Chol Chol
/al mg/df HDL-Chol

?.g] y g G T ’ Befundbesprechung

(ﬁc};ﬁggv)emg/ d U/a;mma- [] durchgefiihrt [] nicht erforderlich

Rotes Blutbild (Frauen) weitere Abklarung

Ery Hb Hit [] empfohlen [ nicht erforderlich
0 sonstige MaRnahmen

T : g/l : % : .

M neg pos neg pos neq pos [] empfohlen [ nicht erforderlich

Leukozyten Oa Nitrit g Blut Olg

Glucose 010 Eiweil OO0 Ubg Oa




ZENTRUM FUR ALLGEMEINMEDIZIN  / MRZTEKAMMER FUOR WIEN

VORSORGEREFERAT

Labor - der Vorsorgeuntersuchung umfasst:

ABlutzucker
ACholesterin
ATriglyceride

ADL -Cholesterin
AGT
MAarnstreifen
Aei Frauen auch rotes Blutbild
fab 50 Stuhl auf okkultes Blut




MHZTEKAMMER FUR WIEN




ZENTRUM FUR ALLGEMEINMEDIZIN

VORSORGEREFERAT

Wie man Formularefiur die VU ausfullt:

Andere Kostentrager o 5 7
Erwerbstatig . - Kriegshinter-
Arbeitslos Pensionist(in) bliebene(r)
Selbstvers.

Bitte den Namen des Kostentragers einsetzen!

Bitte zutreffendes Fgcriibezeichnen!

Labor-Zuweisung

Diese Zuweisung ist 1 Monat, vom Ausstellungstage an gerechnet, giiltig.

Fiir zugeteilte Opferbefiirsorgte und Kriegsheschédigte
ist die Zuweisung mittels des dunkelblauen Formulares , Verordnung” vorzunehmen.

~ Familienname(n) Vorname(n)

ersicherungsnumme!

*\Wenn es sich um eine
handelt, dann auch:

Anschrift

Versicherter (Nur auszufilllen, wenn Patient ein Angehoriger ist

‘Beschaftigt bei (Dienstgeber, Dienstort)

Vermutungsdiagnose

Durchgefiihrte Untersuchungen
Vom Laboratorium auszufiillen!

Anmerkung des Arztes

Stempel und Unterschrift des zuweisenden Arztes
12/11.2.9. 1992

> Stempel und Unterschrift des li?z?es.
der die Untersuchung durchgefihrt hat




Gewicht

Tellziele
A) Ubergewicht / Adipositas

Interventionen 2.B.: 91 kg und 181 cm
A Body-Maf-Index (kg /m,cm?) 01/1,812= 278

A Taillenumfang

BMI, Taillenumfang und das assoziierte relative Erkrankungsrisiko

Gewichtsklasse BMI in kg/m2 Risiko fiir metabolische und kardiovaskuldre Krankheiten relativ zum Risiko
bei normalem Kdrpergewicht und Taillenumfang*
Manner <= 102 cm > 102 cm
Fraven <= 88 cm > 88 cm
Normalgewicht 185-249 - —**
Ubergewicht >= 25,0
Pra-Adipositas 25-299 erhdht hoch
Adipositas Grad | 30-345 hoch sehr hoch
Adipositas Grad Il 35-39,9 sehr hoch sehr hoch

Adipositas Grad Il >= 40 extrem hoch extrem hoch



Vorsorgeziel Pravention Kardiovaskularer Erkrankungen
Adipositas

e

Interventionsrichtung

A Identifikation von Adipositas
A Gewichtsmanagement

A Gewichtskontrolle

A Management von Adipositas-assoziierten Erkrankungen
und Risikofaktoren

A Steigerung der Lebensqualitét
A Verhitung von Arbeitsunfahigkeit



Vorsorgeziel Pravention Kardiovaskularer Erkrankungen
Adipositas

Warum?

A Ubergewicht verursacht:
A 85% des Typ 2-Diabetes
A 35% der KHK
A 20% der Hypercholesterinamie

A Weitere assoziierte Erkrankungen
A Herzinsuffizienz
A Andere metabolische Storungen z.B. Hamostase
A Karzinome z.B. Endometrium, Zervix, Mamma, Kolon, Prostata
A Niedriger Testosteronspiegel bei Mannern



Vorsorgeziel Pravention Kardiovaskularer Erkrankungen
Adipositas

e

A Weitere assoziierte Erkrankungen
A Hypoventilation C Schlafapnoesyndrom
A Cholezystolithiasis
A Akute, chronische Cholecystitiden
A Refluxkrankheit
A Degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparates
A Erhohtes Operations- und Narkoserisiko
A Psychosoziale Konsequenzen (Depressivitat und Angstlichkeit)
A Soziale Diskriminierung
A Einschrankung der Aktivitaten des taglichen Lebens



Vorsorgeziel Pravention Kardiovaskularer Erkrankungen
Adipositas

e

Indikation fur Intervention
(deutsche Adipositas-Leitlinie)

A BMI iiber 30kg/m?

A BMI 251 29,9kg/m? und gleichzeitigem Vorliegen von
Ubergewichtsbedingten Gesundheitsstorungen

A Abdominales Fettverteilungsmuster
A Erkrankungen die sich durch Ubergewicht verschlimmern
A Psychosozialer Leidensdruck



KOperliches Bewegungg

mindestens 5x/Woche 30 Minuten
gilt auch fur Manner




Kopernliche« Bewegung

e

Moderate korperliche Bewegung verbraucht ca. 150 kcal
taglich oder 1000 kcal wochentlich.

Beispiel A H a eisigen :

Manner 30 Min. taglich, Frauen 40 Min. taglich
Cave:

A Bei Probanden die sich kaum bewegt haben, kein plotzliches
Intensives Training!

A Personen mit deutlich erhéhtem kardiovaskularem Risiko.

Probanden die Sport betreiben:

Ermutigen, die Aktivitat beizubehalten, zu Regelmafigkeit
ermuntern (mindestens 1000, optimal 2000 kcal/Woche)



Vorsorgeziel Pravention Kardiovaskularer Erkrankungen
Adipositas

Bitte hier ausfullen

Lebensstil 1 s <3 Beratung Bewegung
KérpergroRe #/em Képergewicht in kg [ durchgefihrt [ nicht erforderlich
Beratung Ernahrung
T 7 o O durchgefithrt [ nicht erforderlich
_ > MBI ECEGUE sonstige MaBnahmen
Taille [ keine [Jempfohlen [ nicht erforderlich
[ Manner kleiner 102 cm / Frauen kleiner 88 cm [ weniger als 2,5 h pro Woche

O groRerer Taillenumfang [ 2,5 h pro Woche oder mehr |



Vorsorgeziel Pravention Kardiovaskularer Erkrankungen
Adipositas

Therapeutische Intervention
A In jedem Fall Erndhrungsempfehlung
A Beratung zur korperlichen Aktivitat
A Eventuell langfristige Gewichtsstabilisierung

A (eventuell adjuvante medikamentdse Therapie bei strenger
Indikation)

A Eventuell chirurgische Intervention



Vorsorgeuntersuchung

Anamneseblatt

A n iogefA n e ¥ ist jeweils kein Punkt

maximal sind 40 Punkte erreichbar

I VORSORGEUNTERSUCHUNG DER OSTERREICHISCHEN SOZIALVERSICHERUNG b

A WNEFE O

2AWN RO ~WNERO

ADNO

Alkohol

Alkoholfragebogen

Dieses Formular verhleibt beim Arzt!

Nachfolgend finden Sie einige Fragen zu Ihrem Alkoholkonsum wahrend der letzten 12 Monate.

Beantworten Sie hitte alle Fragen!
Wie oft trinken Sig Alkohol?

Onie

O einmal im Monat oder seltenar
O zwei- his viermal im Monat

O zwaei- his dreimal pro Woche
oviermal pro Woche oder dfter

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

(Ein Glas entspricht 1 Seidl oder 1 kleinen Dose Bier,
1/8 Wein/Sakt, odar 1 einfachen Schnaps)

onie

O ainmal im Monat ader seltener

O zwei- his viermal im Monat

O zwei- his dreimal pro Woche

o viermal pro Woche oder ofter

Wie oft konnten Sie withrend der letzten 12 Monate
Ihren Verpflichtungen nicht mehr nachkommen, weil
Sie zuviel getrunken hatten?

Onie

o rinmal im Monat oder seltener

O zwei- his viermal im Monat

O zwei- his dreimal pro Woche

Oviermal pro Wache oder dfter

Wie oft hatten Sie wihrend der letzten 12 Monate
Schuldgefiihle oder ein schlechtes Gewissen, weil Sie
zuviel gatrunken hatten?

Onie

O einmal im Monat oder seltener

O zwei- his viermal im Monat

O zwei- his dreimal pro Woche

O viermal pro Woche oder Gfter

Hahen Sie sich schon einmal verletzt, weil Sie zuviel
getrunken hatten? Oder ist jemand anderes schan ein-
mal verletzt worden, weil Sie zuviel getrunken hatten?
Onein

©ja, aber nicht wiihrend der letzten 12 Monate

Oja, wihrend der latzten 12 Monate

Vom Arzt ibernommen

Ausfiilldatum

(T 1T

Wenn Sie Alkahol trinken, wie viele Gldser trinken Sie
dann iiblicherweise an einem Tag?

(Ein Glas Alkohol entspricht 1 Seidl oder 1 kleinen Dase
Bier, 1/8 Wain/Sekt, oder 1 einfachen Schnaps)

O trinke nie Alkohol Oh-6
o1-2 o7-8
o034 O 10 ader mehr

\Wie oft konnten Sie wihrend der letzten 12 Monate
nicht mehr authéiren zu trinken, nachdem Sie einmal
angefangen hatten?

Onie

O ginmal im Monat oder seltener
O zwei- his viermal im Monat

O zwei- his dreimal pro Woche
O viermal pro Woche oder iifter

Wie oft hahen Sie wihrend der latzten 12 Monate
morgens zuerst einmal ein Glas Alkohal gehraucht, um
in Schwung zukommen?

Onie

O ginmal im Monat ader seltener

O zwei- his viermal im Monat

O zwei- bis dreimal pro Woche

O viermal pro Woche oder 6fter

Wie oft waren Sie wihrend der letzten 12 Monata nicht
in der Lage, sich an Dinge zu erinnern, weil Sie zuviel
gatrunken hattan?

Onie

O einmal im Monat oder seltener

O zwei- bis viermal im Monat

O zwai- his dreimal pro Woche

Oviermal pro Woche ader dfter

Hat sich ein Verwandter, Freund oder Arzt schon ein-
mal Sorgen gemacht, weil Sie zuviel trinken, oder [hnen
qeraten, weniger zu trinken?

O nein

O ja, aber nicht wihrend der letzten 12 Monate

O ja, wahrend der letzten 12 Manate

Unterschrift Arzt

BAWNEFRO ~WONPRFRO BAWNEFO PwWNPERO

N



Tabak- und Alkoholkonsum

Tellziel
A) Beendigung des problematischen Alkoholkonsum:

Intervention

A Screening nach problematischem Alkoholkonsum

A AUDIT-Fragebogen
A Sensitivitat von 92% und Spezifitat von 94%

A GGT

A Unspezifischer Parameter, als Einstieg in die Aufarbeitung des
Alkoholproblems madglicherweise brauchbar

Interventionsrichtung
Reduktion alkoholassoziierter Erkrankungen



Tabak- und Alkoholkonsum

e

Lebensstil 2
Rauchen
[]Nichtraucherln (Insgesamt nicht |arger als 6 Monatg’regelmalg geraucht)
[ Gelegenhgits<Raucherln (gele@entlich, weniger 4§ 20 Zig./Monat)
[JRaucherln (regelmaRigerind. 20 Zig./Monat)
[JEx-Raucherln (-> irder Vergangenheit iibef langeren Zgftraum geraucht - mind. 6 Monate)

Alkoholfragébogen

Oja [ Ergebnis
Cnein

Vorbefundung Oja Onein (keine Angabe maglich/nicht erwtinscht

S . = " Bitte hier ausfiillen

Kurzintervention Rauchen
[Jdurchgefiihrt[Inicht erforderlich [Jabgelehnt
Entwohnungsprogramm Rauchen

[J empfohlen [ nicht erforderlich
Kurzintervention Alkohol

[durchgefiihrt [Inicht erforderlich [Jabgelehnt

Entwohnungsprogramm Alkohol

[ empfohlen [ nicht erforderlich
sonstige MaBnahmen

[] empfohlen [] nicht erforderlich




Tabak- und Alkoholkonsum

Warum?

A Rauchen ist die wichtigste durch Verhaltensanderung vermeidbare
Ursache von Krankheiten und Tod

A ca. 40 verschiedene Krankheiten sind auf das Rauchen zuriickzufiihren
A Kurzatmigkeit mit Verstarkung von Asthma
A COPD
A Erhohte Infektanfalligkeit
A Erhohter RR, Frequenzanstieg
A Herzinfarkt und Schlaganfall

A Lungenkrebs und andere Krebsarten (Kehlkopf, Mundhohle,
Rachen, Speiserdohre, Bauchspeicheldriise, Harnblase, Zervix,
Leukamie)

A Impotenz und Unfruchtbarkeit



Tabak- und Alkoholkonsum

Gesundheitliche Fortschritte
A Risiko fur Herzattacke sinkt nach dem ersten Tag
A Geruchs- und Geschmackssinn verbessern sich ab dem 2. Tag

A 30% hohere Lungenkapazitat und Verbesserung der Blutzirkulation
nach 2 Wochen bis 3 Monaten

A Halbierung des HerzgefaRerkrankungsrisikos nach einem Jahr
A Herzinfarktrisiko fast wie bei Nichtrauchern nach 5 Jahren
A Halbierung des Lungenkrebsrisikos nach 51 10 Jahren

A Bei vorhandener KHK Reduktion eines Infarkts durch Rauchstopp
um 50%

A Risiko zu Sterben nach 15 Jahren Abstinenz fast auf dem Niveau
von Nichtrauchern



Vorsorgeziel Pravention Kardiovaskularer Erkrankungen
Diabetes mellitus

Tellziel
C) Diabetes mellitus

Interventionen

Blutzuckermessung (Kapillares Blut oder aus der Vene)
Blutzuckergrenzwerte: niichtern 126mg/dl

nicht niichtern 200mg/dl
Nuchtern: 8-14 Stunden nichts gegessen und nicht geraucht!

Interventionsrichtung
A Frihzeitige Erkennung von Diabetes mellitus
A Vermeidung von Spatschaden



Vorsorgeziel Pravention Kardiovaskularer Erkrankungen
Diabetes mellitus

Warum?

A Weil die Erkrankung unbehandelt viele Komplikationen
nach sich zieht (PAVK, Ulcus, Beinamputationen,
Myokardinfarkt, cerebraler Insult, Erblindung, etc.)

A Weil sich der Diabetes mellitus Typ 2 haufig vom
Betroffenen unbemerkt entwickelt

A Weil Diabetes mellitus ab einem Alter von 55 Jahren
haufiger auftritt

A Weil geschatzte 2% der Bevolkerung erkrankt sind ohne es
ZU wissen.



Vorsorgeziel Pravention Kardiovaskularer Erkrankungen
Diabetes mellitus

e

Indikation fur Intervention

Bel Uberschreiten der Grenzwerte Second Stage-Test
Die Diagnose Diabetes mellitus wird durch Messung mehrfach
erhdhter Ntchtern-Blutzuckerwerte an mindestens 2 verschiedenen
Tagen gestellt. Bei verdachtigem klinischen Bild und widersprichlichen
Messergebnissen ist die Diagnosestellung mittels oralem Glucose-
Toleranz-Test moglich.

Therapeutische Intervention
Siehe Leitlinien Arznei&Vernunft, ODG



Bitte hi

.

Jr ausfullen !

Diabetes

bestehender Diabetes [ ja, Typ

!

Oja Typ2 [Jnein

Blutzucker niichtern (mg/dl)

I

l

neue Verdachtsdiagnose in der VU [ jL [Jnein

Diabetes - -

- - v "

4 B4
< 5l

Befundbesprechung
[ durchgefuhrt [ nicht erforderlich

Therapiefortsetzung/-anderung
[] empfohlen [ nicht erforderlich

weitere Abklarung

[ empfohlen [ nicht erforderlich
sonstige MaBnahmen
[] empfohlen  [] nicht erforderlich




Vorsorgeziel pravention Kardiovaskularer Erkrankungen
und Stoffwechselerkrankungen

Tellziel
D) Hypertonie

Intervention

2 Blutdruckmessungen im Sitzen, Mittelwert
dokumentieren

EINTEILUNG DES BLUTDRUCKS NACH EINER AKTUELLEN OSTERREICHISCHEN EMPFEHLUNG

ideal < 120/ 80 mmHg

normal 120 - 1297 80 - 84 mmHg
hoch normal 130 - 139/ 85 - B9 mmHg
Hypertonie Stadium 1 140 - 179790 - 109 mmHg
Hypertonie Stadium 2 == 180 / 110 mmHg

isolierte systolische Hypertonie == 140 / < 90 mmHg



Vorsorgeziel pravention Kardiovaskularer Erkrankungen
und Stoffwechselerkrankungen

e

Interventionsrichtung
A Identifizierung von Hypertonikern

A Senkung des 5-Jahres-Risikos eines kardiovaskularen
Zwischenfalls auf unter 15%

A Senkung des Blutdrucks auf <135/85 mmHg



Kardiovaskulares RiIsiko

Warum?

A Zwei bis vierfach erhohtes Risiko fir:
A Myokardinfarkt
A Cerebralen Insult
A PAVK
A Herzinsuffizienz

A Erhohtes Risiko fiir
A Nierenversagen
A Retinopathie
A Aortenaneurysma



Kardiovaskulares Risiko

NICHT-MEDIKAMENTOSE THERAPIEINTERVENTIONEN UND EFFEKT AUF DIE RISIKOREDUKTION

e s

5 - 20 mmig / 10kg

4 -9 mmHg / 10kg

2 -4 mmHg / 10kg

keine Senkung
(aber erhdhte Lebenserwartung)




Kardiovaskulares Risiko

Verwendung der Risikotafeln
A AHA-Risikokalkulator unter 40 Jahren
A New Zealand Risikokalkulator ab 40 Jahren
Ziel
Einschatzung des individuellen Risikos in den nachsten 5

Jahren einen schwerwiegenden kardiovaskularen
Zwischenfall zu erleiden



Kardiovaskulares Risiko

Ziel
Einschatzung des individuellen Risikos in den nachsten 5
Jahren einen schwerwiegenden kardiovaskularen
Zwischenfall zu erleiden
A Angina Pektoris
A Myokardinfarkt
A Transistorische ischamische Attacke

A Zerebrovaskularer Insult
A Herztod



Kardiovaskulares Risiko

AHA-Risikokalkulator bis zum 40.Lebensjahr

Parameter
A BMI
A Systolischer RR
A Cholesterin / HDL
A Raucherstatus
A Familiare Belastung
A Korperliche Aktivitat
A Geschlecht



EINSCHATZUNG DES KARDIALEN RISIKOS FUR 19- BIS 39-JAHRIGE (AHA RISK CALCULATOR)

l \ I I l \- I a.fe I Risikostufe Interpretation der Ergebnisse Zusitzliche kumulative Risikopunkte:

5-Jahres-Ristko fir en kardiales (siehe Bamerkungen)
Erzignis bei Parsonen im Alter ab 1. alle Ménner im Alter von 35 bis 39: + 1 Punkt
clem 19. bis zum 39. Lebensjahr 2. Diabetes bei Mannern: + 1 Punkl
3. Digbetes bai Fraven: + 2 Punkte
o Berechnung der Gesamtrisikopunkte:
hoch I 10 Die Werte liegen deutlich erhaht Gber Risikopunkte laut Tabelle
Il o dem Durchschnitt der Altarsgruppe + zusdtzliche kumulative Risikopunkte
e s = Gesamtrisikopunkte
7
moderat 6 Die Werte liegan moderat erhioht aber .
5 dem Durchschnitt der Altersaruppe * behandelte Hypertonie
4
3
cering 2 Werte legen im Durchschinitt
1 der Altersaruppe
0
korperlich inaktiv keine familiire Belastung familidre Belastung
Nichtraucher Raucher Nichtraucher Raucher
Quotient v. Gesamtchalesterin/HDL-Cholasterink <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6
Manner BMI>267 = >170 4 5 6 5 6 7 | s | 1808 -
Frauen  BMI > 24,3 <170+ 3[4 [5 4 5 6 5 6 7 6 7@ <7
<140 2 3 4 3 4 5 4 5 6 5 6 7 <140 o]
<4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6 =
Manner BMI < 26,7 >170 2 |4 45 6 5 6 7 gFig - :
Frauen BMI< 74,3 <170* 2 3 |4 3lals 4 5 8 56 7| <170+ =
<140 1 2 2 31 4 EWl [ 4 5 6 <140 A
korperlich aktiv keine familidre Belastung familidre Belastung
Nichtraucher Raucher Nichtraucher Raucher
Quotient v. Gesamtcholesterin/HDL-Cholesterin <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6
Ménner BMI > 26,7 >170 3 |4 |5 4 5 6 5 6 7 A = ISk
Frauen BMI > 24,3 <170* 2 3 ' 4 314 5 4 5 6 5.6 7 <170*
<140 1 2 3 2 34 34 s 45 6 <140 =
<4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6 <4 <6 >6 E
Méanner BMI < 26,7 >170 2 3 4 3/4 5 4 5 6 5 6 7 >170 i
Frauen BMI< 243 <170* 1 2 3 2 34 34 456 <170+ =
<140 s 1 2 1 2 3 2 3 4 3 4 5 <140 &




Kardiovaskulares Risiko

AHA- Risikokalkulator

EINSCHATZUNG DES KARDIALEN RISIKOS FUR 18- BIS 39-JAHRIGE (AHA RISK CALCULATOR)

Risikostufe Interpretation der Ergebnisse
Hl n
5-Jahres-Risiko fiir ein soch B 10 i i P
Kardiales Ereignis be S 3 e Durchschalt et AREisgUppe
Wm im rgd - e
18. bis zum 39. iﬁn 3
oo gecat = Die Werte lisgen moderat etant iber
. dem Durchschaitt der Altersgruppe
3
gering 3 Werte liegen im Durchschnitt
o der Altersgruppe
korperlich inaktiv keine familidre Belastung ilia ung
Nichnraucner raucner Nichtraucher Raucher
Guotent v. GesarrtcholwiterinHOL-Chomaterin <4 <6 >8 <t <6 56 56 >6
= =170 4 5 B 5 8 7 5 7 7 =170 =
!‘m-aqs 4586 s 6 7 O'l;mri
g <0 2 3 4 3 als 458 se1<|4o§
= =% 16 58 24 28 »6 20 25 6 = 25 -6 -
§>mz4s as 6 s 6 7 o'lﬂmni
a0 2 34 3 4's 4 5 8 5872 sor B
& | 0 1 203 2 3 4 3 a4 s 4586 <0 %
keine familidre Belastung familiare Belastung
Nichtraucher Nichtraucher Raucher
Guotient v. § OL-Chok sterin - <4 <6 >8 =t 56 >6 54 <p 6 st s 6
Manner [BW1> 26,7 i s 3 45 45 8 s 8 7 5 728 o i
Fraven AMI> 241 i S0 2 3 4 3 4 5 4'5 ¢ 386 7 100 8
2.;«;123 2 34 3la’s 4ss<uog
= =4 =5 >8 28 =8 >8 24 5 6 =4 5 >6 a
Miannar m‘mJ g >170 2 3 & 3 4 S5 4 5 8B 5 8 7 .10 5
Frauen | BMI< 24,3 g2 a0 1 223 2 3 4 3 4 5 45 6 <«an 3
& <40 0 1 2 1212 ‘8 2 3 4 3 48 <0 ©

* behandelte Hypertonie
Quellennachweis: PiCo Consulting / VAEB



Kardiovaskulares Risiko

Auswertung AHA-Risikokalkulator
A Maximalwert in den Tabellen: 9 Risikopunkte
A Notwendige Ergénzung

Manner zwischen 35-39 + 1 Punkt
Diabetes mellitus bel Mannern + 1 Punkt
Diabetes mellitus bel Frauen + 2 Punkte

A Maximalscore
Méanner 11 Punkte
Frauen 10 Punkte



Kardiovaskulares Risiko

Risikoklassen

A Geringes Risiko  0-3 Punkte
A Moderates Risiko 4 -7 Punkte

A Hohes Risiko 8 - 11 Punkte

bezogen auf das durchschnittliche Risiko der
Altersgruppe



Kardiovaskulares Risiko

New Zealand Risikokalkulator

Parameter
A Systolischer RR
A Diastolischer RR
A Cholesterin / HDL Ratio
A Raucherstatus
A Diabetesstatus
A Alter
A Geschlecht



Kardiovaskulares

Risiko

140/85
120175 )
456 7 8

. P
FRAUEN Nicht-Diabetiker Diabetiker
Nichtraucher Raucher Nichtraucher Raucher
4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 Cholesterin-Ratio 4 5 6 7 8 6 7 8
s wos @ o HE SEEHE EEEEE BEREN «v :
Eows EEC. HENE ., NENEE HEEEN -
o EEENE HEH NEEEN -
£ HEEEE -
m m
180/105 l .o .ll.l 180/105
160/95 .lll et .ll 160/95
140585 .l.l. .l 140585
120775 .llll .l 120775
180/105 .llll . .l 180/105
160/95 .l.ll s .ll .l 160155
140/85 .l.ll .l . .l 140585
12075 .ll .l.l .ll o 12075
s [ DK
woss | e NHHEHE
_ g
HEN-
567 8

Cholasterin-Ratio: Quotient von Gesamtcholesterin/HDL-Cholesterin

Cholesterin-Ratio




Kardiovaskulares

Risiko

P

EINSCHATZUNG DES KARDIOVASKULAREN RISIKOS FUR UBER 40-JAHRIGE (NEW ZEALAND RISK SCALE)*

Nutzen

vermisdene kardiovaskulire
Ereignisse wahrand

funf Jahren pro 100
hehandelten Persanen®

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

Nutzen

Anzahl der Menschen,

die funf Jahre behandelt
werden muissen, um ein
Ereignis zu vermeiden (NNT)*

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

* Der vorhergesagte Nutzen beruht auf der stati-

M -o% > 10 <10 stisch begrindeten Annahme, dass bei Screenees
sehr hoch [l 25-30% 9 1 mit mehr als 210 my/dl Gesamtcholesterin und RR
20-25% 7 13 > 150/90 eine 20% Chalesterinreduktion und eina
hoch 15-20% 6 16 RR Senkung um 12/6 mmHg zu einer 30% Reduk-

maderat . 10-15% 4 25 tion des kardiovaskularen Risikos fihrt, unab-
5-10% Zp3 40 hangiy von der tatsdchlichen Hohe des absoluten
gering [ CECTTS 1,25 80 Risiko vor der Behandlung
< 2,5% <08 > 120
MANNER Nicht-Diabetiker Diabetiker
Nichtraucher Raucher Nichtraucher Raucher

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8

EGIERS |
160/95 ....
140/85 . ..
120775 ... .

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

180105 8l Te e [le] «
160/95 .....
140/85 ....
120775 .....
180/105 .-...
et | | | |
140/85 ] | ]
120/75

Blutdruck (mmHg)

4 5 6 7 8

Cholesterin-Ratio

Alter 70

Alter 60

Alter 50

Alter 40

Cholesterin-Ratio 4

4 5 6 7 8

6 7 8

... 180/105

140/85
120/75

4 5
==

Blutdruck (mmHo)

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

..... 180/105
]

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

4 5 6 7 8




Kardiovaskulares Risiko

New Zealand Risikoklassen - Auswertung

A gering unter 10 %
A moderat 10-15%
A hoch 15-20%
A sehr hoch Uber 20%

hdoheres Risiko bel
A Positiver Familienanamnese (Verwandtschaft 1.Grades)

A Bereits abgelaufenen oder bestehenden Herz-Kreislauf-
Krankheiten

A BMI >30kg/m?

A Gesamtcholesterin tiber 330mg/dl
A RR >170/100 mmHG

= Schwarzer Punkt in Tabelle



Kardiovaskulares Risiko

Therapeutische Interventionen

A Risikoklasse gering
Generelle Lebensstilberatung: gesunde Ernahrung, korperliche
Aktivitat, eventuell Raucherentwdhnung

A Risikoklasse moderat

Individuelle Lebensstilberatung: gesunde Erndhrung, korperliche
Aktivitat, eventuell Raucherentwdhnung

A Risikoklasse hoch

A Individuelle Lebensstilberatung: gesunde Ernéahrung, korperliche
Aktivitat, eventuell Raucherentwdhnung

A Vor medikamentdser Therapie Kontrolle des Ergebnisses nach 3-6
Monaten.

A Bei isolierten hohen Risikofaktoren (schwarze Punkte auf
Risikotafel) sofortige Therapie



Kardiovaskulares

Bitte hier ausfillen

nein

Kardiovaskulares Risiko
Familiare Belastung ] b

Befund It. Anamnesebogen 1

Bestehende Hypertonie
Neue Verdachtsdiagnose Hypertonie inder VU
Bestehende kardiovaskulare Erkrankung

Ergebnis des AHA Calculator
(bis 40 Jahre) !

Neue Verdachtsdiagnose fur kardiovaskulare
Erkrankungen in der VU

Blo{druck (mmHy \QI\\A

[]ja [nein [Jkeine Angabe mégli
\lja (Inein
“Na Cnein

Ergebnis dgs New Zealand Risk | "\
Scale (ab 43 Jahre bis 75 Jahre) | [™ |,

[Jja [Inein [Jkeine Angabe mdglich

Risiko

Befundbesprechung
[ddurchgefihrt [ nicht erforderlich
weitere Abklarung

[] empfohlen [] nicht erforderlich
Therapiefortsetzung/-anderung
[] empfohlen [ nicht erforderlich

sonstige MaRnahmen
[ empfohlen [ nicht erforderlich




Screening Tumore

Pravention von
Krebserkrankungen
m Rahmen der

Vorsorgeuntersuchung
soll nach folgenden
Karzinomen gescreent
werden:

ACervixkarzinom
AProstatakarzinom
AColorektalkarzinom
AMammakarzinom
AMelanom



Colonkarzinom

Tellziel
Kolorektales Karzinom

Intervention

A Beratung und Aufklarung
A Durchfiihrung FOBT
A Veranlassung Koloskopie

Interventionsrichtung
A Friherkennung von Kolonkarzinomen
A Rechtzeitige Intervention um Mortalitéat zu senken



Colonkarzinom

Warum?

A Mit-Reduktion der Mortalitat um 0,1% (absolut). NNS
1000 Personen uber 10 Jahre FOBT C ein Leben gerettet

A 50% der Karzinome und 20% der Polypen fiihren zu Blutungen

A Kolonoskopie Sensitivitat tiber 90% (Auffinden CA/Adenom)

A 95% der Karzinome kdnnen erkannt werden

A Erwartet werden 90%-ige Reduktion der Mortalitat

CAVE:

Bei 10.000 Kolonoskopien 30 schwere Blutungen (0,3%)
10 Darmperforationen (0,1%)
2 Todesfalle (0,02%)



olonkarzinom

Kolonkarzinom bis 50 Jahre _ Weitere Abkldrung
Familiare Belastung [(lja [Jxein [J emptghlen [ nicht erforderlich

Koloskopie ab 50 Jahre / Beratungy | ,
Familidre Belastung Oje[nein [ durchgeflhrt [ nicht erforderlich

Wann war die letzte Koloskopie [Jinnerhalb dey letzten 10 Jahre [Jlanger als 10 Jahre [keine ||Uberweisung VU-Koloskopie

Okkultes Blutim Stuhl Onegativ [ positiv - [keine Angabe méglich [Jempfohlen/ausgestellt [ nicht erfolgt




Wie man Formularefiur die VU ausfullt:

VA
des

Berg-
baues

osterr.

Andere Kostentrager 1
Erwerbstatig
Arbeitsios

Selbstvers.

5 7
Kriegshinter-

Pensionist(in) bliebene(r)

Bitte den Namen des Kostentragers einsetzen!

Bitte zutreffendes Feld bezeichnen!

Uberweisung

Diese Uberweisung ist 1 Monat, vom Ausstellungstag an gerechnet,
giltig; sie dient zur Verrechnung der arztlichen Leistung.

Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer

Bescﬁéftfgt bei (Dienstgeber, Diensto'rti)

Patient

Datum der Ubergabe Unterschrift des Patienten (szvT dérﬁBiggrlieitpe'rson)

Uberweisung an:

Anschrift

Versicherter (Nur auszufiillen, wenn Patient ein Angehériger ist):

Tag Monat Jahr

0 Vertragsfacharzt Vertragsarzt

(AmbumﬁTU g le od. |ﬂté‘ et

wegen

Vorsorgeuntersuchung

Bitte um Colonoskopie

Zutreffendes bitte ankreuzen!

Arztstempel bei Rezeptgebiihrenbefreiung

Vom behandelnden/befundenden Arzt auszufillen!

Diagnose:

Datum

12/24 —41/148. 4. 11. 1999 Stempel und Unterschrift des Gberweisenden Arztes

Beginn der Behandlung bzw. Befundung 'Stempel und Unterschrift des Arztes




Vorsorgeziel Préavention von Krebserkrankungen

Teilziel

Mammografie- Screening

IST SEIT JANNER 2014 NEU GEREGELT

Frauen zwischen 45 und 69
erhalten ein
Einladungsschreiben

mit der Einladung zur
Mammografie.

Sie konnen sich
aber auch bei
ihrer
Krankenkasse
,freischalten*
lassen.



Vorsorgeziel Préavention von Krebserkrankungen

Teilziel
Mammografie- Screening
IST SEIT JANNER 2014 NEU GEREGELT

Frauen zwischen 45 und 69 erhalten eirBtii@taViayecopaiate

mit der Einladung zur Mammografie.

Sie kdnnen aber jetzt auch wieder sell 2ar z ||¥ve sen:;
Eustkrebsvorsorgeprogramm



