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Der internistische
Check-up

Zusammenfassung

Viele priventive Mafinahmen bei gesunden Erwachsenen werden in zunehmendem
Mafle durch Evidenz gestiitzt oder verworfen. Dabei sind v. a. die Beratung beziiglich Ta-
bakabstinenz, indizierte Impfungen und das Screening in Bezug auf Ubergewicht, hohen
Blutdruck, Hyperlipiddmie, Zervixkarzinom, kolorektales Karzinom und Mammakarzi-
nom bewiesenermaflen wichtig und sinnvoll. Nicht empfohlen wird ein Screening fiir
Bronchial-, Pankreas- und Ovarialkarzinom. Ein Screening fiir Diabetes mellitus beim
jiingeren Erwachsenen, Schilddriisenerkrankungen und Prostatakarzinom wird nicht
routinemdflig empfohlen, sollte aber je nach personlichem Risikoprofil im Sinne eines
sog. ,Case findings“ erwogen werden. Aus drztlicher Sicht ist es auch wichtig, auf mogli-
che nicht deklarierte Beweggriinde fiir eine Check-up-Untersuchung einzugehen, um so
mogliche ,,Hidden Agendas“ der Konsultationen aufzudecken.

Schliisselworter
Check-up-Untersuchung - Screening - Periodische Gesundheitskontrolle -
Risikostratifizierung - Hidden Agenda

Check-up-examinations in internal medicine

Abstract

A growing body of evidence supports or rejects preventive interventions in asymptom-
atic adults. Thus, counseling for smoking cessation and some immunizations have been
shown to be cost-effective. Evidence supports screening for body weight (obesity), hyper-
tension, hyperlipidemia, cervical cancer, colorectal cancer and breast cancer. Screening
for lung, pancreatic and ovarian cancer has no effect on outcome and should not be per-
formed. Controversial preventive interventions include general screening for diabetes
mellitus in the young adult, thyroid disorders and prostate cancer. Physicians should be
aware of a possible hidden agenda in patients presenting for a check-up.

Keywords

Check-up examination - Screening - Periodical health exam - Case finding -
Hidden Agenda

Der Internist 1 - 2006 ‘ 55



Schon in den 1920er Jahren empfahl
die American Medical Association bei
liber 35-Jahrigen eine jahrliche korperli-
che Untersuchung

» Evidenzbasierte Pravention

Mit den Graduierungen wird eine
evidenzbasierte Gewichtung von
Empfehlungen definiert

56 | Der Internist 1 - 2006

Der Artikel soll dem Lesenden einen evidenzbasierten Zugang zum,,Check-up-Patienten”
geben.

Die periodische medizinische Untersuchung (,periodic health examination”) und der
medizinische Check-up beim Gesunden sind hdufige Konsultationsgriinde und werden seit
Jahrzehnten diskutiert. Verschiedene medizinische Gesellschaften in Europa und 2 nationale
Task Forces in Nordamerika haben dieses spezielle medizinische Gebiet eingehend gepriift
und Empfehlungen beziiglich spezifischer Interventionen definiert.

Dieser Artikel gibt eine Ubersicht iiber die Geschichte und Konzepte des medizinischen
Check-ups. Die gegenwartigen Empfehlungen der einzelnen praventiven MaBBnahmen

und deren Evidenz werden dargestellt. Dieser Artikel konzentriert sich auf praventive Unter-
suchungen mit guter Evidenz fiir oder gegen eine MaBnahme. Dazu soll das Prinzip des
»Case findings”, d. h. das Identifizieren individueller Risikoprofile mit entsprechendem
Screening, sowie die Moglichkeit nicht deklarierter Beweggriinde fiir einen,,Check-up”

aus Patientensicht, der sog.,,Hidden Agenda®, erlautert werden.

Der Artikel hélt sich in erster Linie an Richtlinien der Task Forces aus Kanada und den
Vereinigten Staaten. Unterschiedliche Strategien in Deutschland respektive Europa werden
auch diskutiert.

Geschichte

Die Idee der periodischer Untersuchungen bei gesunden Erwachsenen wurde erst-
mals in der medizinischen Literatur des 19. Jahrhunderts diskutiert, wobei sich deren
Durchfithrung damals noch nicht etablierte. Zu Beginn des 20. Jahrhunderts zeigte
eine unkontrollierte Studie einer Versicherungsgesellschaft bei gesunden Erwachse-
nen in den USA eine Senkung der Mortalitdt durch jahrliche Vorsorgeuntersuchun-
gen. Darauthin empfahl die American Medical Association in den 1920er Jahren bei
tiber 35-jahrigen gesunden Personen eine jahrliche korperliche Untersuchung. Dies
wurde aber nie konsequent umgesetzt und resultierte in einem medizinischen Zwei-
klassensystem, in dem sich nur eine kleine Gruppe Wohlhabender regelmaf3ige auf-
windigere Vorsorgeuntersuchungen leisten konnte. Die Mehrheit der Bevolkerung
blieb davon ausgeschlossen.

Mit der Zeit wurde schlieSlich das Konzept der kompletten korperlichen Untersu-
chung mit einer Vielzahl an Laboruntersuchungen von einer selektiven und »evidenz-
basierten Pravention abgeldst. Der erste systematische Ubersichtsartikel iiber das Scree-
ning von 36 Krankheiten wurde 1976 publiziert [1]. 1979 fithrte die Canadian Task Force
Qualitétskriterien zum Check-up ein [2]. In den darauffolgenden Jahren publizierten die
United States Preventive Services Task Force (USPSTF), das American College of Physi-
cians und weitere Gruppen Ubersichtsarbeiten und Richtlinien tiber spezifische priven-
tive Interventionen [3].

Auch in Deutschland wurden 1989 im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung Richtlinien iiber die Gesundheitsuntersuchung zur Friiher-
kennung von Krankheiten (,,Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien®) festgelegt [4]. Da-
bei wurde Privention in einem umfassenden Sinn von der Gesundheitsférderung bis zur
Rehabilitation propagiert.

»Grading” der Evidenz

Zur Qualitdtsbeurteilung der wissenschaftlichen Evidenz von Screeningrichtlinien und
der Klassifikation von Interventionsempfehlungen werden ,,Evidenzskalen® verwendet
(8 Tabelle 1). Auch die erwihnten beiden nordamerikanischen ,,Task Forces“ definie-
ren mit diesen Graduierungen eine evidenzbasierte Gewichtung von Empfehlungen [2,
3]. Hierbei wird sowohl von der amerikanischen als auch der kanadischen Gruppe eine
ahnliche Skala verwendet:



Tabelle1

Richtlinien zur Qualitatsbeurteilung der wissenschaftlichen Evidenz von

medizinischen MaBnahmen und Klassifikation von Interventionsempfehlung

la Evidenz aufgrund von Metaanalysen von randomisierten Studien

Ib Evidenz mindestens einer adaquat randomisierten kontrollierten Studie

lla Evidenz einer kontrollierten, nicht randomisierten Studie mit adaquatem Design

Iib Evidenz von Kohortenstudien oder Fallkontrollstudien mit adaquatem Design,
nach Moglichkeit von mehreren Forschungszentren oder Forschungsgruppen
durchgefiihrt

1} Evidenz von Vergleichsstudien, die Populationen in verschiedenen Zeitabschnitten
oder an verschiedenen Orten mit oder ohne Intervention vergleichen

IvV Meinungen von respektierten Experten gemag klinischer Erfahrung,
beschreibenden Studien oder Berichten von Expertengremien

Gute Evidenz, eine MaBnahme zu empfehlen
Ausreichende Evidenz, eine MaBnahme zu empfehlen

Fehlende direkt anwendbare klinische Studien guter Qualitat, um eine MaBnahme
zu empfehlen oder nicht zu empfehlen. Nutzen und Schaden ausgeglichen. Eine
Interventionsempfehlung kann aufgrund bestimmter Gegebenheiten gerechtfertigt
sein (Expertenmeinung)

D Ausreichende Evidenz, eine MaBnahme nicht zu empfehlen

E Ungeniigende oder unsichere Evidenz, eine MaBname zu empfehlen.
Nutzen gegeniiber Schaden unklar

Einteilung nach United States Preventive Services Task Force (USPSTF; [8, 9]) und Canadian Task Force
on the Period Health Examination [5, 6, 7].

Tabelle2

Pravention von Erkrankungen beim Gesunden

Risikoverhalten Beratung/Ziel
Rauchen Rauchentwdhnung
Ungesunde Essgewohnheiten Gesunde Ernahrung

Korperliche Aktivitat
(v. a. bei kardiovaskularen Risikofaktoren)

Zu wenig Bewegung

Risikobehaftetes Sexualverhalten Sicheres Sexualverhalten

Schadlicher Alkoholiiberkonsum Unschadlicher Alkoholkonsum
Ungeniigende Zahnhygiene RegelméaBige Zahnhygiene

Unkontrollierte Medikamenten-
oder Drogeneinnahme

Sistieren von unnotigen Medikamenten-
und Drogeneinnahmen

Risikoverhalten im StraBenverkehr  Tragen von Autogurten und Motorrad-/Fahrradhelmen

== Empfehlungen, die in grof3en randomisierten Studien einen klaren Nutzen zeigten,
wird ein Evidenzgrad ,, A zugeordnet, fiir einen ausreichenden Benefit ein Evidenz-
grad ,,B

== Ineffektive oder gar schidliche Untersuchungen und Interventionen werden einge-
reiht unter Empfehlungsgrad ,,D* bei ausreichender oder ,,E“ bei klarer Evidenz.

== Empfehlungen des Evidenzgrades ,,C*“ weisen ungeniigende Evidenz beziiglich Effek-
tivitdt einer Untersuchung auf, sei dies durch noch fehlende aussagekriftige wissen-
schaftliche Studien oder durch kontroverse Studienergebnisse.

Auch bei fehlendem klaren Uberwiegen eines Nutzen gegeniiber einem Schaden wird ei-
ne Mafinahme mit der ,,C“-Empfehlung versehen. Dieses Graduierungssystem wird heu-
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Tabelle3

Check-up-Untersuchung bei
symptomfreien Erwachsenen.
(Nach[11])

Check-up ab dem Alter von 35 Jahren

Frauen und Manner alle 2 Jahre

- Anamnese, insbesondere die Erfassung
des Risikoprofils

« Klinische Untersuchungen
(korperliche Untersuchung
einschlieBlich Blutdruckmessung)

» Blutuntersuchung (Cholesterin, Glukose)

» Urinuntersuchungen (Eiweif3, Glukose,
Erythrozyten, Leukozyten und Nitrit mit
Harnstreifentest)

« Beratung iiber das Ergebnis
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te weithin verwendet, der Empfehlungsgrad ,,E“ kommt auch synonym mit ,,I zur An-
wendung. Teilweise variieren die Empfehlungen in verschiedenen Landern.

Pravention von Erkrankungen beim Gesunden

Die wichtigsten praventiven Mafinahmen beim gesunden Erwachsenen sind Beratung,
Aufklirung und Impfen. Diese sollten bei samtlichen Personen durchgefiihrt werden. Da-

> Risikoprofil zu ist ein entsprechendes »Risikoprofil zu erheben (B Tabelle 2). Eine regelmaflige Bera-
tung tiber gesundheitserhaltendes und -forderndes Verhalten sollte die bewusste Wahr-
nehmung des gesundheitlichen Risikoverhaltens verbessern. Das eigene Risikoverhalten
wird héufig unterschitzt. So rauchen etwa 17 Mio. Menschen in Deutschland, obwohl das
Gesundbheitsrisiko durch Rauchen allgemein bekannt ist [5].

Impfungen
Impfungen bei Erwachsenen werden Impfungen bei Erwachsenen werden haufig vernachldssigt, obwohl hierdurch Krankhei-
haufig vernachlassigt ten auch im Erwachsenenalter vermieden werden kénnen. Die heutigen Impfstoffe sind

gut vertraglich, und schwere Nebenwirkungen respektive Impfreaktionen sind sehr selten
geworden. Aus epidemiologischer Sicht ist es letztlich ein (inter)nationales gesundheitspo-
litisches Ziel, mittels einer hohen Durchimpfungsrate einzelne Krankheitserreger regio-
nal oder gar weltweit zu eliminieren. Nach der Eradikation von Pocken konnte dies bei-
spielsweise fiir die Elimination von Poliomyelitis seit Juni 2002 europaweit erreicht wer-
den. Ahnliches ist fiir Masern geplant (voraussichtliche Zertifizierung 2010; [6]).

» Keine Impfpflicht In der Bundesrepublik Deutschland besteht »keine Impfpflicht. Die fiir die Gesamtbe-
volkerung wichtigen Impfungen werden aber, basierend auf den Empfehlungen der stin-
digen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch Institut, von den obersten Gesundheits-
behorden der Linder ,,6ffentlich empfohlen® [6]. Nach den Grundimmunisierungen im

Arztbesuche im Erwachsenenalter Kindes- oder Jugendalter sollten Arztbesuche im Erwachsenenalter auch zur Uberprii-
sollten auch zur Vervollstandigung fung der Impfdokumentation und allfalliger Vervollstindigung fehlender Impfungen ge-
fehlender Impfungen genutzt werden nutzt werden. In den letzten 20 Jahren waren die impfpriventablen Erkrankungen riick-

ldufig. Dies spiegelte sich auch an einer Reduktion der durch solche Erkrankungen beding-
ten Todesfille wieder. Die Mortalitét durch die jahrlichen Grippeepidemien und durch
Pneumokokkeninfektionen ist epidemiologisch am bedeutsamsten. Durch Anwendung
der gingigen Impfstrategien konnte vor allem hier eine signifikante Reduktion von To-
desfillen erzielt werden.

Influenza-Impfung

Der Influenza-Impfstoff wird aus hochgereinigten und inaktivierten Viren hergestellt. Ent-
halten sind die in der jeweiligen Epidemie hiufigsten Virusbestandteile. Bei jungen, im-
munkompetenten Erwachsenen betrigt die Effizienz der Influenza-Impfung zwischen
70-80% und tiber dem 60. Lebensjahr zwischen 40-60%. Influenzabedingte Hospitali-
sationen und Pneumonien werden durch die Impfung bei tiber 65-Jahrigen um die Half-

te gesenkt.
Empfohlen werden Influenza- Empfohlen werden gemif3 der aktuellen Richtlinien daher jahrlich einmalige Impfun-
Impfungen bei liber 60-Jadhrigen gen bei iiber 60-Jdhrigen und bei Hochrisikopatienten, die von einer Impfung ebenfalls
und Hochrisikopatienten profitieren. Letzteres sind Bewohner von Altenheimen, Patienten mit chronischen Herz-

und Lungenerkrankungen oder chronischer Niereninsuffizienz, Diabetiker, Immunsup-
primierte sowie Multiple-Sklerose-Patienten mit infektgetriggerten Schiiben [6]. Auch

»> Exponierte Personen stark »-exponierte Personen (z. B. Medizinalpersonal) und Betreuende ungeimpfter Ri-
sikopersonen sollten geimpft werden.

Pneumokokkenimpfung

Die Impfung reduziert die Inzidenz von Pneumokokkenpneumonien nicht, vor allem
Die Impfung verringert die Gefahr einer nicht bei Risikopatienten. Hingegen verringert die Impfung die Gefahr einer Pneumo-
Pneumokokkensepsis kokkensepsis und die dadurch bedingten Todesfille. Die Polysaccharidimpfung wird da-

her von der STIKO aktuell ab dem 60. Lebensjahr und fiir Risikopatienten (Immunsup-
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pression, chronische Lungenerkrankungen, chronische Niereninsuffizienz, myeloprolife-
rative Erkrankungen, funktionelle oder anatomische Asplenie) mit einem Booster alle
6 Jahre empfohlen [6].

Screening bei symptomfreien Erwachsenen

Regelmifiige, auf Evidenz beruhende Vorsorgeuntersuchungen werden als »,periodi-
cal health exams” bezeichnet. Bei vielen Screeninguntersuchungen besteht heute immer
noch eine unvollstindige oder kontroverse Datenlage. Auch unterscheiden sich teilweise
die Richtlinien verschiedener Linder und Staaten.

Neben den wissenschaftlichen Grundlagen braucht es in der Praxis haufig noch zu-
sitzliche Uberlegungen fiir oder gegen die Entscheidung zu einer Vorsorgeuntersuchung.
Dies gilt v. a. bei symptomfreien ,,Check-up-Patienten®. Hier ist Einschétzung des person-
lichen Risikoprofils fiir die Durchfithrung bestimmter préventiver Untersuchungen be-
sonders wichtig.

Die deutschen Richtlinien des Bundesministeriums fiir Gesundheit und soziale Siche-
rung empfehlen bei erwachsenen symptomfreien Personen eine »2-jahrliche,,Check-up-
Untersuchung” ab dem 36. Lebensjahr (B Tabelle 3; [4]). Diese gilt vorwiegend zur Friih-
erkennung hiufig auftretender Krankheiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Niere-
nerkrankungen und Diabetes mellitus. Die Untersuchung umfasst unter anderem folgen-
de Leistungen: Anamnese, insbesondere Erfassung und Beratung beziiglich des person-
lichen Risikoprofils, klinische Untersuchung (korperliche Untersuchung inklusive Blut-
druckmessung), Blut- und Urinuntersuchungen sowie Aufklarung iiber die daraus resul-
tierenden Befunde und deren Bedeutung. Die Beratung sollte auch generelle praventive
Aspekte und eine Kontrolle, respektive Vervollstindigung der Impfdokumentation bein-
halten. Ab dem 4o0. Lebensjahr sollte auflerdem alle 2 Jahre eine Kontrolle des »Augen-
innendrucks vorgenommen werden.

Arterielle Hypertonie

In Deutschland versterben iiber 400.000 Menschen pro Jahr an Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, etwa 43% aller Méanner und {iber 50% aller Frauen [7]. Daher ist die Fritherken-
nung und Behandlung der arteriellen Hypertonie als ein wichtiger kardiovaskuldrer Ri-
sikofaktor von grofer Bedeutung. Empfohlen ist eine mindestens 2-jéhrliche Blutdruck-
messung fiir alle Personen ab 18 Jahren [8] respektive dem 19. [2] oder dem 20. Lebens-
jahr (Evidenzgrad ,,A”). Dies basiert auf guter Evidenz, dass die Aufdeckung und Thera-
pie einer noch asymptomatischen arteriellen Hypertonie die Mortalitit und Morbiditét
kardiovaskuldrer Erkrankungen senkt [8, 9]. Bei Kindern und Jugendlichen kann eine
Blutdruckroutineuntersuchung aufgrund ungeniigender Evidenz nicht konklusiv emp-
fohlen werden (Empfehlungsgrad ,,E“; [8]). Ein Nutzen durch eine antihypertensive The-
rapie zur Verhinderung kardiovaskuldrer Erkrankungen ist bei Kindern und Jugendli-
chen nicht belegt.

Hypercholesterinamie

Bei Minnern ab 35 Jahren und bei allen Frauen ab 45 Jahren wird alle 5 Jahre eine Kon-
trolle des Serumcholesterins empfohlen (Empfehlungsgrad ,,A”; [2, 3, 10]. Bei zu hohen
Lipidwerten empfiehlt sich eine engmaschige Kontrolle, bei fehlenden kardiovaskuldren
Risikofaktoren und wiederholt normalen Werten kann eine seltenere Bestimmung in Be-
tracht gezogen werden. Die Evidenz eines Screenings bei Frauen ist hier weniger eindeu-
tig. Durch eine addquate Therapie bei hohem Cholesterin oder tiefem HDL-Cholesterin
konnte in verschiedenen Studien das Risiko einer koronaren Herzkrankheit um 30% ge-
senkt werden.

Aufgrund ungentigender Datenlage ist ein Lipidscreening bei Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen ohne kardiovaskulire Risikofaktoren nicht sinnvoll (Empfeh-
lungsgrad ,,C*). Hingegen empfiehlt sich ein »Dyslipiddmiescreening bei jungen Er-
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» ,periodical health exams”

Bei symptomfreien Personen ist
die Einschatzung des personlichen
Risikoprofils besonders wichtig

» 2-jahrliche
»Check-up-Untersuchung”

» Augeninnendruck

Empfohlen ist eine mindestens
2-jahrliche Blutdruckmessung fiir
alle Personen ab 18 Jahren

Bei Mannern ab 35 und Frauen

ab 45 Jahren wird alle 5 Jahre eine
Kontrolle des Serumcholesterins
empfohlen

» Dyslipidamiescreening
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Tabelle 4
Deutsche Krebsfriiherkennungsrichtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen. (Nach [11])
Untersuchung Alter Geschlecht  Haufigkeit Abkldrungen
Genitaluntersuchung Ab20Jahren  Frauen Jéhrlich « Gezielte Anamnese
(z. B. Fragen nach Blutungsstorungen, Ausfluss)
« Inspektion des Muttermundes
« Krebsabstrich und zytologische Untersuchung
« Gynakologische Tastuntersuchung
Brust- und Ab 30 Jahren Frauen Jahrlich « Gezielte Anamnese (z. B. Fragen nach Veranderungen
Hautuntersuchung bzw. Beschwerden von Haut und Brust)
« Inspektion und Abtasten von Brust und regionaren
Lymphknoten einschlieBlich der Anleitung zur
Selbstuntersuchung
Mammographie- Ab 50 Jahren Frauen Alle 2 Jahre « Einladung in eine zertifizierte Screening-Einheit
Screening « Information
« Rontgen der Briiste durch Mammographie
Hautuntersuchung Ab45Jahren  Méanner Jahrlich In Verbindung mit der Untersuchung der Genitalien/Prostata
Prostata- und Ab45 Jahren  Manner Jahrlich « Gezielte Anamnese
Genitaluntersuchung « Inspektion und Abtasten der dueren Geschlechtsorgane
« Abtasten der Prostata
« Tastuntersuchung der regiondren Lymphknoten
Untersuchung von Ab50Jahren  Frauenund Jahrlich « Gezielte Beratung
Dickdarm und Rektum Ménner « Tastuntersuchung des Enddarms
« Test auf verborgenes Blut im Stuhl (jahrlich bis zum Alter
von 55 Jahren)
Koloskopie Ab 55 Jahren Frauen und 2 Untersuchungen -« Gezielte Beratung
Manner im Abstand von « 2 Darmspiegelungen im Abstand von 10 Jahren oder Test
10 Jahren auf verborgenes Blut im Stuhl alle 2 Jahre

wachsenen (Mianner zwischen 20 und 35 Jahren, Frauen zwischen 20 und 45 Jahren), so-
fern diese kardiovaskulire Risiken aufweisen (Empfehlungsgrad ,,B; [3]). Ein oberes Al-
terslimit fiir das Screening wurde bisher nicht festgelegt. Prinzipiell scheint aber auch eine
Cholesterinbestimmung bei élteren Personen, die nie zuvor untersucht wurden, sinnvoll
zu sein. Eine wiederholte Bestimmung der Lipidwerte bei iiber 65-jahrigen Personen oh-
ne manifeste Atherosklerose scheint hingegen weniger niitzlich: Hier ist die Entdeckung
einer atherogenen Dyslipiddmie unwahrscheinlich. Der Hauptrisikofaktor fiir kardiovas-
kuldre Erkrankungen bei tiber 65-Jahrigen ist das Alter. Dies soll allerdings nichts tiber
die Niitzlichkeit der Cholesterinsenkung bei dlteren Personen aussagen. Diese kann we-
gen des hohen absoluten Risikos fiir kardiovaskuldre Ereignisse durchaus grof3 sein. Un-
tersucht werden Gesamtcholesterin und HDL-Cholesterin (Evidenzgrad ,,B“). Beziiglich

» Triglyzeride der Bestimmung der »Triglyzeride besteht aktuell noch keine gentigende Evidenz fiir ei-
ne Empfehlung (Empfehlungsgrad ,,E“).

Adipositas

> Body Mass Index Eine regelmiflige Gewichts- und Grofienkontrolle, mit Bestimmung des »Body Mass In-
dex (BMI = kg/m?) einschlief3lich einer Beratung zur Gewichtsreduktion adiposer Pati-
enten (BMI>30 kg/m?) ist bei allen Erwachsenen indiziert [2, 3]. Eine Empfehlung iiber
das Zeitintervall existiert wegen der ungeniigenden Evidenz nicht.

Koronare Herzkrankheit

Nicht empfohlen ist ein Routinescreening beziiglich einer koronaren Herzkrankheit mit-
tels EKG, Ergometrie oder bildgebender Verfahren bei symptomlosen Patienten mit kei-
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nem oder nur geringem koronaren Risiko (Empfehlungsgrad ,,D). Dies gilt auch bei er-
hohtem Risiko (Empfehlungsgrad ,,E [2, 3]), da bei dieser Population die Vortestwahr-
scheinlichkeit fiir die genannten Untersuchungen sehr gering ist. Die Gefahr eines falsch
positiven Tests ist hoher als ein moglicher Nutzen durch ein routinemafliiges Screening.
Bei symptomatischen Personen ist ein positiver Ischamietest nur in 3-15% hinweisend auf
das Vorhandensein einer klinisch bedeutsamen koronaren Herzkrankheit.

Friiherkennung von Krebs

Die Gesundheitsuntersuchung zur Fritherkennung von Krankheiten soll auch zur Préven-
tion von Krebserkrankungen angeboten werden. Auch hier unterscheiden sich die Emp-
fehlungen national teilweise erheblich. B Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht der deutschen
»Krebsvorsorgerichtlinien [4].

Mammakarzinom

Allgemein wird bei Frauen zwischen 50 und 7o Jahren eine »>Mammographie alle 2 Jah-
re empfohlen (Empfehlungsgrad ,, A [2, 3, 4]. Es besteht gute Evidenz dafiir, dass hier-
durch die Mortalitit durch Mammakarzinome um 17-35% reduziert wird. Die Mammo-
graphie wurde in Studien in der Regel durch eine manuelle Brustuntersuchung erganzt
[11]. Die Evidenz beziiglich eines Benefits durch ein Screening mittels Mammographie ist
im Alter zwischen 40 und 49 Jahren sowie bei iiber 70-jidhrigen Frauen weniger eindeu-
tig (Empfehlungsgrad ,,B [3] respektive ,C“ [2]). Hier sollte daher individuell je nach
Risikoprofil die Méglichkeit einer Mammographie mit der Patientin diskutiert und ab-
gewogen werden.

Eine jihrliche manuelle Mammauntersuchung wird gemaf3 den deutschen Richtlinien
bei Frauen ab 30 Jahren empfohlen [4]. Die manuelle (Selbst)untersuchung ist beztiglich
der Entdeckung eines Mammakarzinoms sicherlich weniger sensitiv als die Mammogra-
phie. Dennoch liegt keine gute Evidenz fiir oder gegen die alleinige palpatorische Mam-
mauntersuchung oder der Aufklarung und Instruktion der Selbstuntersuchung als Scree-
ningmethode vor (Empfehlungsgrad ,,.E; [2]).

Die Anzahl der durch Mammographie entdeckten Karzinome ist mit zunehmendem
Alter grofier, vor allem bei Frauen mit positiver Familienanamnese. Dennoch ist die Sen-
sitivitdt der Mammographie bei Frauen mit und ohne positive Familienanamnese gleich:
Es gibt keine Evidenz, die eine Reduktion der Mortalitit durch eine Mammographie bei
jiingeren Frauen oder bei positiver Familienanamnese beweisen konnte. Eine abschlief}en-
de Beurteilung ist daher hier zurzeit nicht méglich.

Zervixkarzinom

Eine gyndkologische Screeninguntersuchung inklusiv »Papanicolaou-Abstrich wird
jahrlich [4] bis alle 3 Jahre [2] bei allen Frauen, spitestens 3 Jahre nach Beginn der sexuel-
len Aktivitit oder ab dem 21. Lebensjahr empfohlen (Empfehlungsgrad ,,A* 3, 7] respek-
tive ,B“ [2]). Hierdurch konnte eine Reduktion der Mortalitit durch Zervixkarzinom zwi-
schen 20-60% erzielt werden [12]. Nach totaler Hysterektomie und ab dem 65. Lebens-
jahr werden Routine-Screening-Untersuchungen nicht mehr empfohlen (Empfehlungs-
grad ,D%), sofern die fritheren PAP-Abstriche normal waren und kein erhéhtes Zervixkar-
zinomrisiko besteht. Neuere Testverfahren (,,liquid based cytology®, Testung auf huma-
nes Papillomavirus, HPV, Zervikographie, Kolposkopie) kénnen aktuell aufgrund unge-
niigender Evidenz (noch) nicht empfohlen werden (Empfehlungsgrad ,,E).

Ovarialkarzinom
Gemif aktueller Richtlinien wird bei symptomfreien Frauen kein Screening auf Ova-

rialkarzinom empfohlen (Empfehlungsgrad ,,D“). Aufgrund niedriger Sensitivitdt und
Spezifitit sowohl regelmafiger klinischer und laborchemischer (Tumormarkerbestim-
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Kolorektalkarzinome zeigen haufig
lange keine Symptome

» Fakales okkultes Blut

» Koloskopie

Die gesetzlichen Krankenkassen
finanzieren eine Vorsorgekoloskopie
ab dem 56. Lebensjahr

Routineuntersuchungen beziiglich
Lungenkarzinom zeigten keine
Mortalitdtsreduktion

» Tumormarker Ca19-9

Das Identifizieren von spezifischen
Risikofaktoren einer Person wird als
,Case finding” bezeichnet
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mung CA-125) als auch bildgebender (Sonographie des kleinen Beckens) Verfahren wi-
ren durch solche Screeninguntersuchungen unnétige, teils invasive und potenziell schad-
liche weiterfithrende Abklarungen (z. B. Laparoskopie/-tomie) zu erwarten. Dies hétte
wiederum erhebliche Kosten, Risiken und Verunsicherungen fiir die Patientinnen zur Fol-
ge. Auch bei erh6htem Ovarialkarzinomrisiko geniigt die Evidenz beziiglich eines Scree-
nings symptomloser Frauen nicht [2, 3].

Kolorektalkarzinom

Die aktuellen Richtlinien schlagen ab dem Alter von 50 Jahren ein Screening auf Kolorek-
talkarzinom vor (Empfehlungsgrad ,,A% [2, 3]). Kolorektalkarzinome, die aus der Vorldu-
ferldsion (dem Adenom) entstehen, wachsen in der Regel langsam und sind haufig lan-
ge asymptomatisch. Dies und die besseren Uberlebenschancen in fritheren Erkrankungs-
stadien sowie die hohe Inzidenz des Kolorektalkarzinoms schaffen hier eine ideale Scree-
ningsituation. Methodisch werden okkultes Blut im Stuhl und die Koloskopie angewandt.
Im Gegensatz zu den USA wird in Europa in den Empfehlungen die Koloskopie der Sig-
moidoskopie vorgezogen.

In der Literatur ist eine Mortalititssenkung durch jahrliche Untersuchungen auf »fa-
kales okkultes Blut (FOB) zwar gut belegt [13]. Hierdurch lisst sich die Kolonkarzinom-
mortalitit um 30% senken. Die Evidenz der alleinigen »Koloskopie als Screeningmetho-
de ist nicht konklusiv beurteilbar, da sie jeweils nur indirekt im Rahmen anderer Studien,
zum Beispiel in Kombination mit dem okkulten Bluttest im Stuhl, untersucht wurde (Evi-
denzgrad ,,C [2, 3]). Dennoch erfihrt die Koloskopie eine zunehmende Popularitit als
Screeningmethode. So empfiehlt beispielsweise das American College of Gastroenterolo-
gy die Koloskopie als bevorzugter Screeninguntersuchung auf Kolorektalkarzinome wih-
rend andere medizinische Gesellschaften oder Expertengruppen diese lediglich als eine
Option (z. B. bei Personen mit erhéhtem Risiko) empfehlen. Die gesetzlichen Kranken-
kassen in Deutschland finanzieren eine Vorsorgekoloskopie ab dem 56. Lebensjahr und
nochmals in 10 Jahren. Vorerst bleibt die Wahl der optimalen Screeningmethode, auch
unter Kosten/Nutzen-Uberlegungen (okkultes Blut im Stuhl mit/ohne Sigmoidoskopie/
Koloskopie), weiterhin offen [14]. Bei anderen, neueren Screeningtechnologien, z. B. mit-
tels computertomographischer Kolographie oder DNA-Test im Stuhl besteht aktuell un-
geniigende Evidenz fiir eine Empfehlung [15].

Lungenkarzinom

Bei symptomfreien Patienten ist keine Routineuntersuchung beziiglich Lungenkarzinom
empfohlen. Mittels konventionellem Rontgenbild, Sputumuntersuchungen, Computerto-
mographie oder gar einer Kombination dieser Untersuchungsmethoden wurden zwar in
verschiedenen Studien Friithstadien bei Nichtrauchern und Rauchern frither gefunden,
eine Mortalititsreduktion konnte damit aber bisher nicht gezeigt werden [16].

Pankreaskarzinom

Ein Screening beziiglich Pankreaskarzinom wird bei asymptomatischen Patienten nicht
empfohlen, weder mittels abdominaler Palpation noch mit einer Bildgebung (Empfeh-
lungsgrad ,,D). Auch ist die Bestimmung des »>Tumormarkers Ca19-9 als Screeningver-
fahren ungeeignet, fand sich bei positivem Testresultat asymptomatischer Personen doch
lediglich bei jedem 200. ein Karzinom. Auch gibt es keine sichere Evidenz, ob durch eine
Fritherkennung des Pankreaskarzinoms die Mortalitit gesenkt werden kann.

»Case finding”
Das Identifizieren von spezifischen Risikofaktoren einer Person wird als ,,Case finding®

bezeichnet. Oft ist es schwierig, allgemeingiiltige Empfehlungen iiber Screeninguntersu-
chungen zu definieren. Nur selten ist es moglich, solche klar als indiziert zu deklarieren.



Haufig fehlt hierzu geniigende Evidenz. So ist das personliche Risikoprofil beispielsweise
beziiglich des Screenings von Diabetes, Schilddriisenerkrankungen und vielleicht auch
Prostatakarzinomen von zentraler Bedeutung.

Diabetes mellitus

Aktuell gibt es keine gute Evidenz, ob eine Screeninguntersuchung und Fritherkennung
des Diabetes mellitus Typ 2 vorteilhaft ist. Eine routineméflige Plasmaglukose- und
Hba,-Bestimmung ist aufgrund unzureichender Sensitivitét als Screeningtest nur ein-
geschrinkt verwertbar und daher nicht allgemein empfohlen (Empfehlungsgrad ,,E“).
Hingegen liegen bei der Diagnose eines Diabetes mellitus Typ 2 meist schon mikro- oder
makrovaskuldre Folgeschdden vor [17]. Ein Benefit durch eine frithe Therapie wire dem-
nach denkbar. Unter diesem Aspekt empfiehlt die amerikanische Diabetes-Gesellschaft
(ADA) ein Screening auf Diabetes mellitus Typ 2 mittels »Plasmaglukosebestimmung
alle 3 Jahre ab dem Alter von 45 Jahren. Dies wurde im Jahre 2000 von der Deutschen
Diabetes-Gesellschaft im Konsensusverfahren iibernommen und modifiziert (8 Tabel-
le 5). Auch bei verschiedenen Risikogruppen ist ein Screening im Sinne des Case-finding
auch vor dem 45. Altersjahr nachweislich sinnvoll, beispielsweise bei Hyperlipiddmie, ar-
terieller Hypertonie oder Adipositas (Empfehlungsgrad ,,B%; [2, 3]), aber auch bei posi-
tiver Familienanamnese, polyzystischen Ovarien oder verschiedenen ethnischen Grup-
pen (Schwarze, Asiaten).

Schilddriisenerkrankungen

Aktuelle Ansichten und Empfehlungen eines Routinescreenings der Schilddriisenfunkti-
on bei symptomfreien Personen sind kontrovers. Symptome einer Uber- oder Unterfunk-
tion der Schilddriise sind nicht spezifisch und eine Kosteneffizienz durch ein Screening
konnte nicht gezeigt werden. So empfiehlt die ,,United States Preventive Service Task For-
ce” (USPSTF) keine Routineuntersuchung der Schilddriisenfunktion (Empfehlungsgrad
»E [2, 3]. Bei iiber 50-jahrigen Frauen ist die Pravalenz einer Schilddriisendysfunktion
sehr hoch, vor allem einer Hypothyreose. Ein Screening konnte hier grundsitzlich sinn-
voll sein. Auch vermindert eine frithzeitige Schilddriisenhormonsubstitution bei subkli-
nischer Hypothyreose die spétere Progression zu einer manifesten Hypothyreose. So emp-
fehlen auch verschiedene andere medizinische Gesellschaften [18], beispielsweise die ame-
rikanische Schilddriisengesellschaft (American Thyroid Association) periodische »TSH-
Messungen alle 5 Jahre ab dem 35. Lebensjahr.

Prostatakarzinom

Es gibt aktuell noch keine Evidenz fiir eine Verbesserung der Lebenserwartung oder Le-
bensqualitit bei Prostatakarzinom durch eine Fritherkennung mit entsprechender frither
Therapie [19]. Als geeignetste Methode einer Fritherkennung eines Prostatakarzinoms gilt
derzeit die Bestimmung des »prostataspezifischen Antigens (PSA), zusammen mit der
digitalen rektalen Untersuchung, gefolgt von der transrektalen Sonographie und Biopsie.
Diesen Methoden mangelt es aber weiterhin an Spezifitit und Sensitivitit. Auch verur-
sacht das Prostatakarzinom haufig lange keine Symptome, die Progression ist sehr lang-
sam, weshalb eine Fritherkennung nicht a priori zu einer Therapie fithren muss. Die aktu-
ellen Empfehlungen sprechen sich daher weder fiir noch gegen eine routinemiflige Scree-
ninguntersuchung aus (Empfehlungsgrad ,E [2, 3]).

Hidden Agenda

In der ambulanten Medizin ist der sog. ,,Check-up” ein haufiger Konsultationsgrund, ob-
wobhl die eigentliche Motivation fiir den Arztbesuch eine andere ist [20, 21]. Ein solcher
nicht deklarierter Beweggrund wird als ,Hidden Agenda“ bezeichnet. Hierzu gehéren
auch Erwartungen, Gefiihle und Angste des Patienten, welche nicht ohne Weiteres preis-
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Fiir den Arzt ist es wichtig, auf mogliche
Hintergriinde einer Konsultation zu
achten und darauf einzugehen
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Tabelle5

Diabetesscreening beim Gesunden. (Mod. nach ADA, 2000, Kerner, 1998)

Niichternblutglukosebestimmungen sollten in Betracht gezogen werden bei
1. Allen Personen ab 45 Jahren oder dlter, Wiederholung nach 3 Jahren bei Normalbefund

2. Jiingeren Personen oder in kiirzeren Intervallen, wenn:

Ubergewicht vorliegt (BMI > 27 kg/m2)

Ein/e erstgradig Verwandte/r einen Diabetes mellitus hat

Eine Frau ein Kind >4000 g geboren hat oder bei ihr ein Gestationsdiabetes festgestellt
wurde

Eine arterielle Hypertonie vorliegt (Blutdruck >140/90 mmHg)

Eine Dyslipidamie mit HDL-Cholesterin =35 mg/dl und/oder Triglyzeriden
=250 mg/dl vorliegt

Eine friihere Untersuchung eine gestorte Glukosetoleranz oder eine abnorme
Niichternblutglukose ergeben hat

Eine Albuminurie vorliegt

Makrovaskulare Erkrankungen vorliegen

gegeben werden. Die Ursache eines Check-up muss aus Patientensicht mit der Absicht ei-
ner Screeninguntersuchung nicht unbedingt tibereinstimmen. Haufig verbergen sich hin-
ter einem Wunsch nach ,,Check-up* psychosoziale Probleme und Belastungssituationen
oder Angste, zum Beispiel vor Krebs aufgrund unspezifischer Symptome oder einer po-
sitiven Familienanamnese beziiglich einer bestimmten Erkrankung oder Angst vor einer
HIV-Infektion wegen eines Risikoverhaltens [20]. Von jenen Patienten, die sich im Rah-
men eines Check-up vorstellen, wissen nur 25% tiber die Konzepte der Screeninguntersu-
chungen zur Fritherkennung von noch asymptomatischen Krankheiten Bescheid. Uber
die Hailfte haben spezifische Anliegen und Fragen.

Aus drztlicher Sicht ist es daher wichtig, auf mogliche Hintergriinde einer Konsultati-
on zu achten und darauf einzugehen. Hierdurch sollen auch unnétige und oft falsch posi-
tive Untersuchungen und unniitze Diagnosen und dadurch weitere potenziell schadliche
Abklirungen und Verunsicherungen fiir den Patienten vermieden werden.

Fazit fiir die Praxis

In der taglichen Praxis ist der medizinische Check-up beim Gesunden ein haufiger Kon-
sultationsgrund. Fiir die Auswahl von spezifischen Untersuchungen bei diesen Patienten
gibt es mittlerweile teilweise gute Evidenz, in anderen Fillen sind die verschiedenen Me-
thoden noch Gegenstand kontroverser Diskussionen. Zusétzlich sind die Richtlinien des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und soziale Sicherung zur Friiherkennung von Er-
krankungen, insbesondere auch die Krebsvorsorgerichtlinien zu beachten. So sind einige
Untersuchungen im Sinne eines Routinescreenings sinnvoll (beispielsweise Blutdruckmes-
sung, Krebsvorsorge bei Mamma-, Zervix- und kolorektalem Karzinom), andere sind nur
bei Risikopatienten sinnvoll. Die drztliche Aufgabe besteht somit in der Erstellung eines
personlichen Risikoprofils mit darauf aufbauender Beratung. Dabei miissen auch nicht an-
gesprochene Beweggriinde fiir eine Konsultation in Betracht gezogen werden.
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Fragen zur Zertifizierung

Bitte beachten Sie:
Antwortmdglichkeit nur online unter: CME.springer.de

Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online

individuell zusammengestellt.
Es istimmer nur eine Antwort moglich.

Was bedeutet Evidenzgrad, A”?

O Ungeniigende Evidenz, eine
MaRBnahme zu empfehlen oder nicht
zu empfehlen.

O Ausreichende Evidenz, eine MaBhahme
nicht zu empfehlen.

O Gute Evidenz, eine Mal3nahme nicht
zu empfehlen.

O Gute Evidenz, eine Mal3nahme
zu empfehlen.

O Keine Evidenz vorhanden.

Was versteht man unter

»periodical health exam”?

Jahrliche Arztbesuche.

2-jahrliche arztliche Kontrollen.

Auf Evidenz beruhende regelmafige

Vorsorgeuntersuchungen.

O RegelmaBige Laboruntersuchungen.

O RegelmaBige korperliche
Untersuchung.

00O

Wann wird bei symptomfreien Per-
sonen gemaf aktuellen Leitlinien
ein Screening beziiglich arterieller
Hypertonie empfohlen?

O Nur bei positiver Familienanamnese.

O Nur bei bekannten andern
kardiovaskuldren Risikofaktoren.

O Bei allen Erwachsenen ab dem
20. Lebensjahr.

O Bei allen Rauchern.

O Erst beim Auftreten von Symptomen.

Ab welchem Alter und in welcher
Situation empfiehlt sich ein
Screening beziiglich Dyslipidamie?

O Bei alteren Personen (ab 65 Jahren)
ohne kardiovaskulare Risikofaktoren.

O Abdem 50. Lebensjahr.

O BeiVorhandensein kardiovaskularer
Risikofaktoren ab 35 Jahren
(Empfehlungsgrad B).

O

Oooo

O

Bei Personen mit positiver Familien-
anamnese fiir kardiovaskuldre
Erkrankungen ab dem 50. Lebensjahr.
Bei Mannern ab dem 35. und Frauen
ab dem 45. Lebensjahr
(Empfehlungsgrad A).

Ein 50-jahriger symptomfreier
Zigarettenraucher stellt sich zum
Check-up vor. Sein Vater, der
ebenfalls Zigaretten rauchte,
starb im Alter von 70 Jahren an
einem Lungenkrebs. Welche
Abklédrungen fiihren Sie durch?
Rontgenbild des Thorax.
Sputumzytologie.

CT-Thorax.

Rontgenbild des Thorax,
Sputumzytologie und CT-Thorax.
Keine.

Welche Aussage zum Screening
der koronaren Herzkrankheit ist
korrekt?

Als Screeningmethode zur Friih-
erkennung einer koronaren Herzkrank-
heit ist bei symptomfreien Personen
ab 50 Jahren eine Elektrokardiographie
geeignet.

Ein Routinescreening beziiglich koro-
narer Herzkrankheit ist bei symptom-
freien Patienten nicht geeignet.

Zur Fritherkennung einer koronaren
Herzkrankheit wird bei symptomfreien
Personen ab dem 50. Lebensjahr eine
routinemdfige Ergometrie empfohlen.
Bei erh6htem kardiovaskuldrem Risiko
ist bei symptomfreien Personen ein
routinemafiges Screening auf eine
koronare Herzkrankheit wichtig.

Uber 50% aller Personen mit unspezi-
fischen EKG-Veranderungen entwickeln
eine koronare Herzkrankheit.

Welche Aussage zum Screening
des Zervixkarzinoms trifft zu?

Eine gyndkologische Screeningunter-
suchung inklusive Papanicolau-Abstrich
fuhrt bewiesenermal3en zu einer
Reduktion der Mortalitdt durch
Zervixkarzinom.

Auch nach dem 65. Lebensjahr ist eine
regelmadBige gynakologische Screening-
untersuchung beziiglich Zervixkarzinom
wichtig, auch bei friither normalen
PAP-Abstrichen.

Zum routinemaBigen Screening beziig-
lich Zervixkarzinom eignet sich nebst
dem PAP-Abstrich auch die Testung auf
humanes Papillomavirus.

Eine regelmaBiges Screening beziiglich
Zervixkarzinom wird bei symptom-
freien Frauen ab dem 30. Lebensjahr
empfohlen.

Auch nach totaler Hysterektomie ist

ein regelmafiges Screening beziiglich
Zervixkarzinom wichtig.

Welche Aussage zum Check-up
bzw. zur,,Hidden Agenda” trifft zu?
Die meisten Patienten wissen liber das
Konzept der regelmédfigen Screening-
methoden einer Check-up-Unter-
suchung Bescheid.

Unter,Hidden Agenda” versteht man
nicht deklarierte Anliegen, Erwartungen
und Angste von Patienten, so beispiels-
weise nicht deklarierte Beweggriinde
fiir eine Check-up-Untersuchung.

Eine Karzinophobie ist eine Hidden
Agenda, sofern sie vom Patienten
spontan als Motiv fiir den Arztbesuch
angegeben wird.

Von Patienten angesprochene
psychosoziale Belastungen werden
als,Hidden Agenda” bezeichnet.
Unter,Hidden Agenda” versteht

man verborgene psychiatrische
Erkrankungen.

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de
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Welche Aussage zu Impfungen
trifft fir Deutschland zu?

In der Bundesrepublik Deutschland
besteht eine Impfpflicht fiir gewisse
Impfungen.

In den letzten 20 Jahren waren die
impfpraventablen Erkrankungen
riicklaufig.

Eine Pneumokokkenimpfung redu-
ziert die Inzidenz von Pneumokokken-
pneumonien.

Die Pneumokokkenimpfung wird bei
allen Personen ab dem 50. Lebensjahr
empfohlen.

GemaR den aktuellen Richtlinien
werden bei allen Personen ab dem
20. Lebensjahr jahrliche Grippeimp-
fungen empfohlen.

Niichternglukosebestimmun-
gen im Rahmen eines Check-up
sollten nicht in Betracht gezo-
gen werden bei ...

Ubergewicht oder arterieller Hyperto-
nie.

einer positive Familienanamnese
beziiglich Diabetes mellitus bei ei-
nem Verwandten 1. Grades.

allen Personen ab 20 Jahren.
abnormen Glukosewerten bei friihe-
ren Untersuchungen.

einer Albuminurie.

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate
auf CME.springer.de verfiigbar.

Den genauen Einsendeschluss erfahren
Sie unter CME.springer.de.

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



