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Die meisten Schweizer Hausdrztinnen und -arzte so-
wie ihre Patientinnen und Patienten sehen die Vor-
sorge als eine der zentralen Alltagsaufgaben der arztli-
chen Praxis [1]. Wir Arztinnen und Arzte kiimmern uns
darum, Ratschldge zu erteilen, tiber Indikationen fir
Vorsorgeuntersuchungen zu sprechen und Impfungen
zu verabreichen. Das Update der EviPrev-Empfehlun-
gen, das im Artikel von Jacot Sadowski et al. in dieser
Ausgabe des Swiss Medical Forum vorgestellt wird [2],
ist ein guter Anlass, um iiber die wichtige Rolle der
Hausdrztinnen und -drzte und ihrer Equipe nachzu-
denken.

Die ersten evidenzbasierten Empfehlungen zur Ge-
sundheitsvorsorge fiir asymptomatische Personen
wurden 1979 von der «Canadian Task Force on Preven-
tive Health Care» (PHAC) verfasst. Empfohlen wurde
die Durchfiithrung oder Nichtdurchfiihrung bestimm-
ter medizinischer Massnahmen, abhdngig von der wis-
senschaftlichen Evidenzlage. Die zugrunde liegende
Uberzeugung war, dass frither oder spiter randomi-
sierte klinische Studien unsere Entscheidungen leiten
und einfache Empfehlungen ihre Ausfiihrung erleich-
tern wiirden. Mit dem Ziel, die Gesundheitsvorsorge zu
vereinheitlichen und die Wirksamkeit der allgemeinen
Gesundheits-Check-ups zu evaluieren, wurden in gros-
sen klinischen Studien diverse Massnahmen unter-
sucht. Diese allgemeinen Check-ups hatten jedoch
nicht den erhofften Effekt auf die Mortalitat [3], wes-
halb die Schweizerische Gesellschaft fiir Allgemeine
Innere Medizin davon abrit [4].

Machen wir es heute, im Jahre 2021, besser als in diesen
meist aus den 70er Jahren stammenden klinischen
Studien?

Erstens miissen wir das umfassende und iiber Jahre ge-
sammelte Wissen iiber unsere Patientinnen und Pati-
enten nutzen, um diejenigen gezielt anzusprechen, die
von unseren Ratschligen am meisten profitieren wiir-
den. Aufgeben sollten wir die Durchfiihrung einer gan-
zen Batterie von ausgedehnten und jahrlichen Testun-
gen bei gesunden und motivierten Patientinnen und
Patienten, wie sie klassischerweise reichen Geschafts-
fiihrern angeboten werden («executive physicals»).
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Stattdessen miissen wir versuchen, in unserem Patien-
tenklientel die zu sensibilisieren, die weniger hiufig
zur Untersuchung kommen. Und hier geht es nicht da-
rum, punktuell iber mehr Bewegung oder weniger Al-
koholkonsum zu diskutieren, sondern die Patientinnen
und Patienten in ihrer Ambivalenz zu begleiten und
medizinische Hilfe anzubieten, wenn sie dazu bereit
sind. All dies geht auch ohne jahrlich vorgeplante Ter-
mine zur Pravention. Wichtig ist vielmehr, die Patien-
tinnen und Patienten in einem Rhythmus wiederzuse-
hen, dernotwendigist,umdie Arzt-Patienten-Beziehung
aufrechtzuerhalten und mit den empfohlenen Vorsor-
geuntersuchungen up-to-date zu bleiben.

Zweitens informieren uns die klinischen Studien tiber
das Nutzen-Risiko-Verhiltnis verschiedener Praventi-
onsmassnahmen, sagen uns aber nichts dartber, ob die
Untersuchung fiir eine bestimmte Person indiziert ist
oder nicht. Ein klassisches Beispiel ist die Messung des
prostataspezifischen Antigens (PSA) zur Vorsorge des
Prostatakarzinoms: Eine europédische klinische Studie
(an der auch die Schweiz beteiligt war) mit {iber 180 000
Teilnehmenden konnte einen gewissen Nutzen nachwei-
sen (ein durch Prostatakrebs verursachter Todesfall we-
niger als in der Vergleichsgruppe, gerechnet auf 500
Minner mit Follow-up tiber 16 Jahre), aber auch eine Zu-
nahme der Anzahl notwendiger Behandlungen (16 mehr
Prostatakarzinomdiagnosen als in der Vergleichsgruppe,
bezogen auf 500 Méanner, von denen die Mehrheit be-
handelt wird) [5]. Die Relevanz dieser zwei Outcomes
wird von Patient zu Patient unterschiedlich bewertet —
daher ist es wichtig, dass die Entscheidung zu dieser Vor-
sorgemassnahme durch Arzt und Patient gemeinsam
getroffen wird.

Drittens hilft das Evidenzniveau dabei zu priorisieren
und zwischen medizinischen Massnahmen mit kla-
rem und signifikantem Nutzen, Massnahmen mit ge-
ringem Nutzen und solchen ohne Nutzen zu unter-
scheiden. Zum Beispiel kann ein Rauchstopp im Alter
von 35 Jahren die Lebenserwartung um zehn Jahre er-
hohen, wahrend der Ratschlag zur Reduktion der UV-
Exposition mit 35 Jahren wahrscheinlich einen Nutzen
hat, aber nur geringfiigig. Als logische Konsequenz hie-
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raus sollten wir den Tabakkonsum aller unserer Pati-
entinnen und Patienten kennen und bei jeder Moglich-
keit intervenieren, wiahrend Ratschldge zur Reduktion
der UV-Exposition dann erfolgen kénnen, wenn sich
die Gelegenheit dazu bietet. Die Untersuchungen, die
ganz unten in Rot auf der EviPrev-Tabelle stehen (siehe
Abb. 1in [2]), sollten wir hingegen ganz streichen, weil
sie lediglich unsere Zeit und Ressourcen verschwen-
den, ohne einen medizinischen Nutzen zu bringen.
Viertens miissen wir 2021 auch die Pravention bei tber
75-Jahrigen, die nicht in der EviPrev-Tabelle aufgefiihrt
sind, im Auge behalten. Ein Schweizer kann heutzutage
mit 75 Jahren noch auf 12 weitere Lebensjahre hoffen,
eine Schweizerin auf 14 Jahre. Ist es sinnvoll, die Vorsorge
hinsichtlich Diabetes und Kolonkarzinom fortzuftihren?
Tatsdchlich ist diese Altersschicht sehr heterogen. Bei
gleichem Alter konnen die Menschen riistig, geschwicht
oder hilfsbediirftig sein. Wir miissen die geschatzte ver-
bleibende Lebenserwartung mit der Latenz bis zum Ein-
treten des medizinischen Nutzens einer Intervention
und mit den Priaferenzen der Patientin oder des Patien-
ten in Relation setzen, um fiir jede und jeden einen indi-
viduellen Vorsorgeplan zu erstellen [6].

Letztlich bleiben Fragen offen zu bestimmten, nicht
in dieser Tabelle erfassten Untersuchungen, die trotz-
dem weitlaufig praktiziert werden, wie die Messung
des Kreatininwertes im Blut oder die Auskultation
der Karotiden bei asymptomatischen Patientinnen
und Patienten. Haufig ergdnzen wir unseren auf wis-
senschaftlichen Erkenntnissen beruhenden Check-up
durch kostengiinstige Untersuchungen, um einen
Vergleichswert in unseren Unterlagen zu haben und
unsere Patientinnen und Patienten beruhigen zu
konnen, dass bei ihnen «alles in Ordnung» sei, ohne
nach spezifischen Krankheiten zu suchen. In diesem
Punkt ist eindeutig Zuriickhaltung geboten, da die
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daraus resultierenden Zufallsbefunde zu wahren Kas-
kaden an gefdhrlichen und teuren Untersuchungen
fihren kénnen [7].

Auf den ersten Blick erscheint der Praventionsansatz
im Jahre 2021 komplexer denn je. Wir sind jedoch zu-
versichtlich, dass es die Guidelines sind, die — zumin-
dest teilweise — den verniinftigen Ansatz besser wider-
spiegeln, der bereits von der grossen Mehrheit unserer
hauséarztlichen Kolleginnen und Kollegen angewandt
wird. Wir werden unsere Vorgehensweisen mittels
dieser neuen Tabelle tiberpriifen und uns fragen miis-
sen, ob es Tests gibt, die wir hinzufiligen — oder besser
noch —aufgeben sollten.
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