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Abkiirzungen

AACE: American Association of Clinical Endocrinologists
ACPA: Anti-Citrullinated Peptide AntikOrper

ABI: ankle-brachial-pressure-index (dt. Knéchel-Arm-Index)
ACE-Hemmer: Angiotensin Converting Enzyme-Hemmer

ADA: American Diabetes Association

ASS: Acetylsalicylsaure

AUDIT-Test: Alcohol Use Disorders Identification Test

BMBF: Bundesministerium fiir Bildung und Forschung

BMI: Body mass index

BRCA-Gen: Breast Cancer —Gen

CANRISK: Canadian diabetes risk questionnaire

CCP-Ak: Cyclic Citrullinated Peptide Antikorper

CDC: Centers for Disease Control and Prevention

COPD: Chronic obstructive pulmonary disease (chronisch obstruktive
Lungenerkrankung)

CVD: cardiovascular disease

DFG: Deutsche Forschungsgemeinschaft

CORETH: Choice of Renal Replacement Therapy (Projekt Hannover)
CT: Computer Tomographie

DDG: Deutsche Diabetes-Gesellschaft

DEGS: Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland

DEXA: dual energy X-ray absorptiometry (zur Knochendichtemessung)
DGE: Deutsche Gesellschaft fir Endokrinologie

DGIM: Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin

DIfE: Deutsches Institut fiir Erndhrungsforschung, DIfE-Test= Deutscher Diabetes Risiko-Test
DKG: Deutsche Krebsgesellschaft und Deutsche Krankenhausgesellschaft
EAS: European Atherosclerosis Society

EASL: European Association for the Study of the Liver

EASD: European Association for the Study of Diabetes

EASO: European Association for the Study of Obesity

ESC: European Society of Cardiology

FLI: Fatty liver index

G-BA: Gemeinsamer Bundesausschuss

GEDA: Gesundheit in Deutschland Aktuell (GEDA-Studie, RKI)

GKV: Gesetzliche Krankenversicherung

HbA1c: Glykohamoglobin

HBV: Hepatitis B Virus

HCV: Hepatitis C Virus

HDL: High-density lipoprotein (HDL-Cholesterin)

HIV: Humanes Immundefizienz-Virus

IgA: Immunglobulin A

IV: Intravenos

IT: Informationstechnik

IQWIG: Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
LDL: Low Density Lipoprotein (LDL-Cholesterin)

MSM: Manner die Sex mit Mannern haben

NHS: National Health Servic

PAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit

Rh: Rhesusfaktor

RKI: Robert-Koch-Institut

SCORE: Systemic Coronary Risk Estimation

SD: Schilddriise

SGB V: Flinftes Sozialgesetzbuch

STIKO: Standige Impfkommission (am RKI)

TBC: Tuberkulose

TSH: Thyreoidea-stimulierendes Hormon

USPSTF: US preventive health task force

Yottabyte: 10 hoch 24 Bytes

Zettabyte: 10 hoch 21 Byte

ZNS: Zentralnervensystem

Seite 2



Kernaussagen

* Wir halten wir es fur sinnvoll, dass gesetzlich Krankenversicherte eine allgemeine
Gesundheitsuntersuchung wahrnehmen kénnen, auch wenn der Nutzen, bezogen
auf kardiovaskulare Endpunkte und Uberleben, populationsbasiert gering ist.

* Anamnese und koérperliche Untersuchung sind fur die Entdeckung von Gesund-
heitsrisiken und fur die Fruherkennung von Krankheiten sehr relevant. Es wird
daher vorgeschlagen, den derzeitigen Berichtsvordruck der Gesundheitsuntersu-
chung (Muster 30) durch einen standardisierten Katalog — auch in elektronischer
Form — zu ersetze. Dies ersetzt allerdings keinesfalls das persdnliche Gesprach.

e Zusatzlich zu den bisher im Check-up vorhanden Laborparametern (Glukose, Ge-
samtcholesterin und Harnstreifen) sollten HDL-, LDL-Cholesterin und Kreatinin
mit aufgenommen werden, um das 10 Jahres-Risiko fur eine kardiovaskulare Er-
krankung exakter zu bestimmen und eine klinisch stumme Nierenerkrankung bes-
ser zu erfassen. Bei Risikofaktoren fur Diabetes sollte neben der Nuchtern-
Glukose auch das HbA1c bestimmt werden, um einen manifesten Diabetes oder
Pradiabetes friher und sicherer zu diagnostizieren. Weitere Parameter werden in
dem vorliegenden Papier diskutiert, bedurfen aber zunachst einer prospektiven
Evaluation.

* Die Check-up 35 Untersuchung bietet - allein durch Anamnese und kdrperliche
Untersuchung - die Mdglichkeit, auch Krankheiten, die nicht kardiovaskular bzw.
durch Lebensstil bedingt sind, zu erkennen und frihzeitig zu beeinflussen.

* Das derzeitige Zeitraster (Eintrittsalter, obere Altersbegrenzung, Intervalle) fur
solch eine allgemeine Gesundheitsuntersuchung ist aus wissenschaftlichen Stu-
dien nicht oder nur bedingt herzuleiten. Es stellt aber in der jetzigen Form ein Ge-
rist fir die berechtigten Versicherten und Arzte dar und sollte daher zunéchst
beibehalten werden.

* Bei der Weiterentwicklung des Programms sollte der IT-Entwicklung und der Nut-
zung sozialer Netzwerke — gerade in Anbetracht ihrer zunehmenden Akzeptanz
unter jungeren Menschen — Rechnung getragen werden.

* Das Programm sollte durch Studien der Versorgungsforschung (Innovationsfonds,
BMBF und DFG) begleitet werden.
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Praambel

Einige Lander, vor allem in der westlichen Welt, bieten der Bevolkerung allgemeine
Gesundheitsuntersuchungen an, um Krankheiten rechtseitig zu erkennen und zu
verhindern. In Deutschland hat jedes Mitglied einer gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) Anrecht auf eine allgemeine Gesundheitsuntersuchung ab dem 36. Ge-
burtstag. Die Inhalte dieser Untersuchung werden derzeit im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) erdrtert. In diesem Zusammenhang hat die Deutsche Gesellschaft
fur Innere Medizin (DGIM) eine Stellungnahme verfasst. Sie erfolgt in Absprache mit
Vertretern der wissenschaftlichen Schwerpunktgesellschaften der Inneren Medizin.
Es handelt sich um ein Diskussionspapier, nicht um eine systematische Kriterien-
basierte Analyse [1,2]. Ziel ist es, nicht nur dem G-BA bei der Evaluation der Check-
up 35 Untersuchung aus der Sicht der Inneren Medizin Anregungen zu geben, son-
dern auch den berechtigten niedergelassenen Arzten.

Einleitender Uberblick

Allgemeine Gesundheitsuntersuchungen (general health check) setzten sich aus ei-
ner Anamnese, gezielter Erfassung definierter Parameter und einer Beratung zu-
sammen. Ziel ist es, durch diese Mallnahme bei haufig asymptomatischen Individuen
definierter Altersgruppen Krankheiten zu verhindern bzw. frihzeitig zu erkennen. Da-
bei werden Wiederholungen in festen Abstanden angeboten. Diese Form der Ge-
sundheitsversorgung ist unabhangig von Arztbesuchen, die aufgrund bestimmter
Symptome oder auffalliger Befunde stattfinden. Das in Deutschland vorhandene Pro-
gramm (Check-up 35 Untersuchung) wird derzeit vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) Uberpruft. Dies veranlasst die Deutsche Gesellschaft fur Innere Medi-
zin (DGIM) zu dieser Stellungnahme, zumal diese Untersuchung die Chance bietet,
nicht nur Kreislauf- und Nierenerkrankungen, sondern auch andere internistische Er-
krankungen in einem frihen Stadium zu erfassen und wirksam zu behandeln.

Die Situation in Deutschland

Nach der zuletzt am 21. Juli 2016 geanderten Fassung der Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen Uber die Gesundheitsuntersuchung zur
Friherkennung von Krankheiten [3,4] in SGB V, § 25 Abs. 4 kdnnen bei Frauen und
Manner ab dem 36. Lebensjahr arztliche Mallnahmen alle zwei Jahre durchgefuhrt
werden, die sich besonders auf die Fruherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und Nierenerkrankungen sowie des Diabetes mellitus erstrecken. Fur wichtige
Krebserkrankungen werden in Deutschland Vorsorgeuntersuchun-
gen/Friherkrankungsuntersuchungen (Karzinome des Darms, der Brust, der Gebar-
mutter, der Haut und der Prostata) gesondert angeboten, allerdings nicht fur das
Lungenkarzinom. Auf diese Krebsform wird daher gesondert eingegangen. Die Un-
tersuchungen sollen nicht nur der Fruherkennung und einer dadurch moglichen
friheren Behandlung dienen, sondern dartber hinaus auch gesundheitsschadigende
Verhaltensweisen bzw. pathophysiologische Parameter beeinflussen und Krankhei-
ten verhindern - also der Pravention dienen. Untersuchungsberechtigt sind Allge-
meinarzte, Internisten sowie Arzte ohne Gebietsbezeichnung. Ergebnisse der Anam-
nese und der Untersuchung sollen auf einem Berichtsvordruck dokumentiert werden.
Zu den arztlichen Mallnahmen gehéren Anamnese, einschlie3lich Familien- und So-
Zialanamnese, um ein Risikoprofil zu erfassen, klinische Untersuchung (Ganzkorper-
status), Laboruntersuchungen (Gesamtcholesterin, Glukose) sowie eine Urinstix-
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Untersuchungen (Eiweil3, Glukose, Erythrozyten, Leukozyten und Nitrit). Nach Ab-
schluss der Untersuchung erfolgt eine Beratung mit einer Erérterung der Lebensge-
staltung, Hinweisen zur Vermeidung gesundheitsschadigender Verhaltensweisen
und Hinweisen auf die Mdglichkeit regelmafiger Inanspruchnahme von Krebsfriher-
kennungsuntersuchungen. Diese Richtlinie erfuhr mit Beschluss des gemeinsamen
Bundesausschusses vom 21. Juli 2016 keine wesentliche inhaltliche, sondern eine
vorwiegend formale Anderung in den Formulierungen (z. B. Ersatz des Begriffes
Bundesausschuss fiir Arzte und Krankenkassen durch Gemeinsamer Bundesaus-
schuss).

Eine publizierte [5] deutsche Befragung von 274 Arzten (50 % Ricklauf) in Bran-
denburg ergab, dass pro Arzt 40 x/Quartal die Check-up Untersuchung durchgefuhrt
wird und dass die Mehrzahl der Arzte diese Untersuchung mit weiteren Friiherken-
nungsmafnahmen kombiniert. Der Nutzen wurde hoch eingeschatzt.

Nach den Daten der kassenarztlichen Abrechnungsstatistik von 2004 nehmen nur
zwischen 15 und 20% der Berechtigten an der Gesundheitsuntersuchung teil. Aller-
dings sind in Anbetracht der hohen Dichte der ambulanten Gesundheitsversorgung
die Teilnahmeraten wahrscheinlich deutlich héher, da Untersuchungen wie z.B. Blut-
druckmessungen bei nicht als Check-up ausgewiesenen Arztbesuchen haufig mit
durchgefuhrt werden [6]. Analysen der GEDA-Studie des Robert-Robert-Koch-
Instituts ergaben eine Teilnahme von etwa der Halfte der anspruchsberechtigten
Manner und Frauen am Gesundheits-Check-up. Die Teilnahmequote war bei niedri-
gem Sozialstatus/Einkommen geringer und stieg mit dem Lebensalter [7].

Zu dem Komplex Friherkennung wird - auf einige Situationen beschrankt — in ver-
schiedenen Portalen fiir Arzte und/oder Patienten in Form von Gesundheitsinforma-
tionstexten oder Leitlinien eingegangen [8]. Evidenzbasierte strukturierte Portale zu
Fragen des Screenings und der Vorsorge wie beispielsweise in den USA und Kana-
da gibt es in Deutschland wohl nicht. Allerdings plant der Gesetzgeber ein nationales
Gesundheitsportal.

Weitere MalRnahmen zur Friherkennung und Vorsorge, die von den gesetzlichen
Krankenversicherungen in Deutschland Ubernommen werden, sind neben der
Check-up 35 Untersuchung die U-Untersuchungen bei Kindern, die Jugendgesund-
heitsuntersuchungen, Standardimpfungen fir Sauglinge, Kinder und Jugendliche,
einschliellich der spateren Auffrischimpfungen, Indikationsimpfungen, Zahnvorsorge-
Untersuchungen, Friherkennung von Krebs (Zervix, Mamma, Haut, Prostata, Kolo-
rektum) Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen und Chlamydienscreening bei
Frauen [9].

Haufig nutzen die niedergelassenen Arztinnen und Arzte die Check-up Untersu-
chung, um auch nicht im Leitungskatalog des Check-ups vorhandene Parameter
durchzufihren. So bestimmen 24 % der Hausarzte zusatzlich die Leberwerte [10].

Situation in anderen Landern und allgemeine Diskussion

Im Folgenden wird die Situation flr einige Lander au3erhalb Deutschlands dargelegt.
In den USA empfiehlt das CDC (centers for disease control and prevention) gezielte
regelmafige Gesundheitsuntersuchungen und verweist auf die Website der US pre-
ventive service task force [11].

In England bietet das National Health System (NHS) zwischen 40 und 74 Jahren alle
funf Jahre Check-up Untersuchungen an, um das Risiko fur Herzerkrankungen,
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Schlaganfall, Typ 2 Diabetes und Nierenerkrankungen zu erfassen, ab 65 Jahren
wird auch angeboten, auf eine beginnende Demenz zu untersuchen [12]. Die Oster-
reichische Sozialversicherung [13] Ubernimmt ab dem 18. Lebensjahr jahrlich Unter-
suchungen auf kardiovaskulare Risiken, Diabetes, bestimmte Krebserkrankungen,
Sucht- und Alterserkrankungen. Das danische Gesundheitssystem bietet aufgrund
der dort erstellten negativen Metaanalyse keinen allgemeinen Check-up mehr an,
sondern evaluiert die Effektivitat solcher Untersuchungen in einer grofden Studie [14].
In Kanada haben aufgrund negativer Metaanalysen die meisten Provinzen darauf
verzichtet, generelle jahrliche Check-up Untersuchungen zu finanzieren und verwei-
sen auf entsprechende Information der Canadian Task Force on Preventive Health
Care [15], die individuelle Vorschlage macht.

Eine Osterreichische Untersuchung an 15.000 Menschen [16] zeigt, dass etwa 40 %
(Manner und Frauen gleich verteilt) praventive Check-ups machen lassen. Die mul-
tivariate Analyse ergibt, dass folgende Gruppen sich diesen Untersuchungen am
ehesten unterziehen: Uber 40-Jahrige, hoherer Bildungsgrad und hdheres Einkom-
men.

Wenige, kleine Studien zur Motivation von Patienten [17] bzgl. Vorsorgeuntersu-
chungen fur kardiovaskulare Erkrankungen zeigen, dass die Erkenntnis Uber die
Wichtigkeit der Erkrankung und die Bereitschaft, den Ergebnissen aktiv zu begeg-
nen, eine wesentliche Motivation ist.

Immer wieder zitiert wird eine groRe Cochrane Metaanalyse aus dem Jahr 2012 [18],
die die vorhandenen randomisierten Studien zur allgemeinen Check-up-
Untersuchung analysiert. Durchweg handelt es sich um alte Studien. Heute effizien-
tere Medikamente gehen in solche Studien naturgemal allerdings nicht ein. Es zeigt
sich, dass eine singulare Check-up Untersuchung eher einen ungunstigen Effekt hat,
wo hingegen mehr als eine Untersuchung sich mdglicherweise gunstig auswirkt. Ein
Selektionsbias ist mdoglich. Insgesamt zeigt die Metaanalyse keinen Effekt auf Ge-
samtmortalitat, kardiovaskulare Mortalitdt oder Krebserkrankungen. Es wird dann
diskutiert - jedoch abgelehnt - Surrogatmarker als Endpunkt zu akzeptieren.

Kritiken an dieser Metaanalyse [19,20] verweisen darauf, dass unter 65 Jahren ne-
ben den kardiovaskularen Risiken weitere, z.B. Unfalle, Suizid oder bestimmte ma-
ligne Erkrankungen, lebensbegrenzend sind, aber nicht ausreichend in den generel-
len Check-up Untersuchungen bedacht werden. Dartber hinaus seien die wesentli-
chen Parameter, die in den meisten Check-up Untersuchungen abgefragt werden,
wie Blutdruck, Gewicht, EKG, Lungenfunktionsuntersuchungen, nie Ziel grol3er kon-
trollierte Studien gewesen, um die Auswirkung des Screenings dieser Einzelfaktoren
aufs Uberleben zu testen. Vor einer Ablehnung allgemeiner Check-up Untersuchun-
gen musste also die Kombination der getesteten Parameter genauer definiert wer-
den.

Ein sehr schones Review aus der Zuricher Internistischen Universitatsklinik [21] geht
auf die Einzelfaktoren ein. Die Beeinflussung von Lifestyle (Bewegung, Rauchen,
Alkohol), Impfungen, bestimmte kardiovaskulare Screeningfaktoren (Blutdruck, Ultra-
schall auf Bauchaortenaneurysma, Adipositas und Suche nach Fettstoffwechselsto-
rungen) sowie Suche nach Depression, Osteoporose, kolorektalem Karzinom und
das Screening auf Zervixkarzinom sind wahrscheinlich sinnvoll, wahrend das direkte
Screening auf Diabetes mellitus, koronare Herzerkrankung, Schilddrisenerkrankun-
gen, Lungenkarzinom, Mammakarzinom und Prostatakarzinom als fraglich diskutiert
wird.
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Weitere Reviews zur Effektivitat von generellen Gesundheitsuntersuchungen in All-
gemeinpraxen weisen darauf hin, dass Surrogatendpunkte (z. B. Cholesterin, Blut-
druck, Rauchgewohnheiten) in den meisten kontrollierten Studien gunstig beeinflusst
wurden [22].

Wiederholt kommt zur Sprache, dass bei sorgfaltiger Durchfihrung dieser praven-
tiven Checkup-Untersuchungen sehr viel Zeit der Allgemeinarzte in Anspruch ge-
nommen wurde.

Diskutiert wird, ob diese Untersuchungen Schaden anrichten. Dies wird abgelehnt,
und es wird auf die Maglichkeit, den Einstieg in ein besseres Arzt-
/Patientenverhaltnis zu schaffen hingewiesen [23].

Welche Parameter sollen fiir einen Check berucksichtigt werden?

Ein Gesundheitsscreening ist nur sinnvoll, wenn der Test einigermallen hohe Sensi-
tivitdt und Spezifitat hat, moglichst nicht invasiv ist und wenn das Merkmal gut und
komplikationsarm behandelbare Frihformen oder pathophysiologische Vorstufen
einer Erkrankung erfasst. Unter diesem Gesichtspunkt haben sowohl die US preven-
tive service task force (USPSTF) [11] als auch die Canadian Task Force on Preven-
tive Health Care [15] Erkrankungen definiert und geben Evidenzgrade fir ein sinnvol-
les Screening (und Pravention) an. Mit dem Evidenzgrad B wird folgendes Scree-
ning von der USPSTF eingeordnet: abdominelles Aortenaneurysma, Alkoholabusus,
Aspirinpravention bei bei 50-59 Jahrigen mit erhdhtem kardiovaskularen Risiko,
BRCA Bestimmung bei Frauen mit einer bestimmten Familienanamnese und Be-
sprechung der medikamentdsen Risikopravention bei Frauen mit erhdhter Brust-
krebsgefahr, Mammakarzinom-Screening bei Uber 40 jahrigen Frauen, Unterstut-
zung des Stillens, Untersuchung auf Chlamydien und Gonorrhoe bei sexuell aktiven
Frauen, Karies bei Kindern Uber 5 Jahren, Depression, Diabetes mellitus bei 40-70
Jahrigen mit Ubergewicht, Fallneigung bei Gber 65-Jahrigen, Gestationsdiabetes,
Abfragen und Beratung korperlicher Aktivitat, Hepatitis B und C bei Risikopatienten,
Gewalt in der Ehe bei Frauen im gebarfahigen Alter, Lungenkarzinom mittels CT bei
Rauchern zwischen 55 und 80 Jahren, Adipositas, Osteoporose bei Uber 65 jahrigen
Frauen, Phenylketonurie bei Neugeborene , Praeklampsie, Rh-Inkompatibilitat in der
Schwangerschaft 24-28 Woche, Beratung sexuell Ubertragbarer Krankheiten, Bera-
tung Hautkrebs, Statinpravention bei Risikopatienten, Tuberkulose bei Risikopatien-
ten, Sehtest bei Kindern. Als Evidenzgrad A stuft die USPSTF folgende Screening-
untersuchung: Bakteriurie bei Schwangeren, Blutdruck bei Gber 18-Jahrigen, Cervix-
karzinom bei Frauen von 21-65 Jahren, kolorektales Karzinom bei 50 bis75-Jahrigen,
Folsauresubstitution bei moglicher Schwangerschaft, Pravention okkularer Gonokok-
keninfektion bei Neugeborenen, Hamoglobinopathien bei Neugeborenen, Hepatitis B
bei Schwangeren, HIV bei 15 bis 65-Jahrigen und bei Schwangeren, Hypothyreose
bei Neugeborenen, Rh-Inkompatibilitat bei Schwangerschaftsbeginn, Beratung zum
Rauchen bei Erwachsenen und Schwangeren, Syphilis bei Risikopatienten. Fur
Deutschland sind die Parameter, die vom Gesetzgeber und G-BA definiert und ver-
gutet werden, oben erwahnt.

Wann und in welchen Abstanden?

Da die Risiken sich unterschiedlich Uber die Lebensspanne des Menschen verteilen,
musste auch das Screening zeitlich variabel gestaffelt sein, verbunden mit einem
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Raster, das die Entwicklungsperioden von Erkrankungen beim Menschen beruck-
sichtigt.

Hier sind epidemiologische Erkenntnisse fur Bevolkerungsgruppen und Zivilisationen
wichtig. Es ist daher eine systematische Analyse notwendig, welches der optimale
Zeitpunkt fur den erstmaligen Einsatz eines bestimmten einzelnen Parameters ist, in
welchem Abstand dieser erneut erfasst werden sollte und welches bei einer Kombi-
nation von Faktoren bei allgemeinen Check-up Untersuchungen maglichst optimale
Zeitpunkte sind. Der Zeitrahmen wird in verschiedenen Kapiteln konkret diskutiert.

Rolle von ,,e-Health", ,,big data“ und sozialen Netzwerken

Die Erbringer von Gesundheitsleistungen, die Versicherer, die Unternehmen der IT-
Branche oder soziale Netzwerke speichern Patienten- und Gesundheits-bezogene
Daten, die ein enormes Volumen haben (in den USA zettabyte bis yottabyte-Bereich
[24]). Durch Vernetzung, intelligente und selektive Hebung solcher Daten bzw. Schaf-
fung entsprechender Strukturen kdnnten Frahformen von Erkrankungen bzw. indivi-
duelle Risiken mdglicherweise besser und gezielter erfasst und mehr Aufmerksam-
keit fur den Einzelnen erzeugt werden (Stichwort von der krankheitszentrierten zur
patientenzentrierten Versorgung). Dies ware mdglicherweise ein mittelfristiges Mo-
dell, um — zusammen mit den Arzten — Pravention zu verbessern. Hier kdnnten auch
geeignete Surrogat-Endpunkte definiert/gefunden werden, und es ergabe sich die
Mdglichkeit, Patienten- und Gesundheitsverhalten positiv zu beeinflussen (z.B. Medi-
kamenteneinnahme oder life-style). Allerdings ist es auch Aufgabe von Wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften und Patientenorganisationen hier, unter Beachtung der
Privatsphare, wertend zu kommentieren [25,26].

Check-up 35 — aktuelle Situation in Deutschland und Vorschlage

Beschrankung der MaBnahmen auf bestimmte Krankheitskomplexe

Die Gesundheitsrichtlinien beschranken in Deutschland die Friherkennung durch
Check-up 35 Untersuchungen auf insbesondere:

- Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
- Nierenerkrankungen,
- Diabetes mellitus.

So eine Auswahl sollte naturlich die Epidemiologie wesentlicher durch eine Friher-
kennung behandelbarer Erkrankungen bedenken und gleichzeitig - neben der Friuh-
erkennung - auch die Pravention wichtiger Erkrankungen in Deutschland bertcksich-
tigen.

Diese sind nach der Todesursachenstatistik in Deutschland [27]:

- Herzkreislauf-Erkrankungen,
- Atemwegserkrankungen und
- Krebserkrankungen (hier gibt es gesonderte Programme in Deutschland)
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Daneben gibt es eine Reihe von chronischen Erkrankungen, die eine vererbbare o-
der infektiose Ursache haben und durch eine rechtzeitige Erkennung zu verhindern,
zu heilen oder zu behandeln sind. Hierzu gehoren:

- Bestimmte Infektionserkrankungen wie die Virushepatitiden B und C oder die
HIV-Infektion,

- Zoeliakie,

- hereditare Hamochromatose,

- alpha-1-Antitrypsin-Mangel,

- M. Wilson,

- familiare Hypercholesterinamie oder

- andere seltene monogenetische Stoffwechselerkrankungen.

In der Diskussion um die Gesundheit in Deutschland mussen gleichzeitig Faktoren
des Lebenswandels bericksichtigt werden, die die haufigen chronischen Erkrankun-
gen begunstigen oder hervorrufen:

- Fehlerndhrung,

- Bewegungsmangel,

- Rauchen,

- chronischer Alkoholabusus.

Viele dieser Erkrankungen, die entscheidend durch unseren Lebensstil mitbedingt
sind, nehmen zu. Eine wichtiges metabolisches pathogenetisches Zwischenglied mit
mehr als 300.000 Neuerkrankungen pro Jahr ist der Diabetes Typ 2. Er allein belas-
tet mit seinen Folgen unser Gesundheits- und Sozialsystem nach AOK-Daten mit ca.
21 Milliarden € pro Jahr [28,29]. Dabei werden zwei Drittel fir Komplikationen ausge-
geben. Um die enormen Kosten dieser chronischen Lebensstilerkrankungen zu mi-
nimieren, bedarf es einer wirksamen Pravention sowie einer besseren Friherken-
nung. Oft dauert es bis zu zehn Jahre, bevor ein Diabetes Typ 2 diagnostiziert wird
[30]. Die "Dunkelziffer" der nicht diagnostizierten Menschen wird auf bis zu 2 Millio-
nen geschatzt. Haufig sind dann schon Spatkomplikationen an den kleinen oder gro-
Ren Gefalden, wie z. B. an Auge, Niere oder Herz, aufgetreten [31]. Etwa 75 % der
Patienten mit Typ 2 Diabetes versterben an verfriht auftretenden Herz-
Kreislauferkrankungen [32,33].

Zeitrahmen

Der Zeitrahmen fur allgemeine Gesundheitsuntersuchungen schwankt. Wie oben
aufgefuhrt, bietet beispielsweise das NHS alle funf Jahre eine solche Untersuchung
zwischen 40 und 74 Jahren an, in Osterreich bernimmt die Sozialversicherung ab
dem 18. Lebensjahr eine jahrliche Untersuchung [12,13]. Die amerikanische Gesell-
schaft fir Endokrinologie empfiehlt, schon ab dem zwanzigsten Lebensjahr eine Un-
tersuchung auf Lipidstoffwechselstérungen [34]. Die Leitlinie der US-amerikanischen
Kardiologen rat, zwischen 20 und 79 Jahren alle 4 bis 6 Jahre auf kardiovaskulare
Risikofaktoren zu untersuchen, jedoch erst ab 40 Jahren einen Risiko-Score zu be-
rechnen [35]. Die USPSTF empfiehlt zwischen 18 und 39 Jahren alle 3 bis 5 Jahre
den Blutdruck zu messen, sofern keine Risikofaktoren vorliegen und ab 40 Jahren
jahrlich [36]. Auf andere Erkrankungen wie Krebs, Bauchaortenaneurysma oder De-
menz soll dagegen nach den meisten Leitlinien spater untersucht werden. Dem wird
auch in Deutschland mit gesonderten Programmen zum Teil Rechnung getragen. Die
Ausflhrungen zeigen jedoch, dass es sehr schwierig ist, hier zu guten Evidenz-
basierten einheitlichen Empfehlungen zu kommen und dass auch die Intervalle fur
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unterschiedliche Erkrankungen und das Geschlecht different sein mussten. Das
Zweijahresraster bietet allerdings den Arzten die Mdglichkeit, den Einsatz ihrer Un-
tersuchungen risikoadaptiert jeweils individuell einzusetzen.

* Die DGIM empfiehlt das Eintrittsalter (35. Geburtstag) und das Intervall (alle 2
Jahre) fiir die allgemeine Gesundheitsuntersuchung (Check-up 35) beizube-
halten. Allerdings gibt es keine klare Evidenz fiir diesen festen Zeitrahmen.

Anamnese

Die Familien- und Eigenanamnese ist eine ganz entscheidende Malinahme des
Check-ups. Hier muss grof3e Sorgfalt aufgebracht werden. Moglichst sollte vor dem
Arztkontakt ein standardisiertes Formular verwendet werden.

In den Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien wird unter Punkt 1 die Erhebung einer
Anamnese als zu erbringende Leistung aufgeflhrt.

Sie umfasst:

- Eigenanamnese,
- Familienanamnese,
- Sozialanamnese.

Eigenanamnese

Da die Zeit fur die Eigenanamnese bei Allgemeinarzten und Internisten sehr begrenzt
ist, bieten sich strukturierte schriftliche Fragen an, auch in elektronischer Form, die
den Patienten idealerweise vor dem Anamnesegesprach ausgehandigt werden. Ab-
gefragt werden sollten die Erndhrungsgewohnheit (auch durch Fragebdgen zum
Essverhalten mit Hinweisen auf Vorlagen im Netz), Trinkverhalten (Hinweise auf
Selbsttests und strukturierte Fragen [37,38], Rauchverhalten [39] (gepaart mit einer
Langzeitanamnese hinsichtlich pack years und ev. Zeitpunkt des Nikotinstopps),
sonstiges Suchtverhalten, Diabetes (DIfE-Test [40]), korperliche Aktivitat (wie oft
Sport/Woche, Abfragen der WHO Empfehlungen [41]) , Erkrankungen des ZNS (Ge-
dachtnis, Orientierung, Schlaf, Stimmung, Motivation), Herz (Belastungsfahigkeit,
Odeme, Nykturie, Atemnot), Magen-Darmtrakt (Sodbrennen, Bauchschmerzen,
Stuhlunregelmafligkeiten, lkterus), Schmerzen des Bewegungsapparates, Sexual-
verhalten, urogenitale Stoérungen, Miktio, Nykturie, Allergien, Auslandsaufenthalte,
bisherige Arztkontakte, Teilnahme an anderen FrUherkennungsuntersuchungen fur
Krebs (Gebarmutter, Brust, Prostata, Haut, Dickdarm), Schulabschluss, Berufsaus-
bildung, Arbeitsplatz, Partnerschaft, medikamentése Therapien, Selbstwahrneh-
mung ev. Krankheiten. Impfungen fur Erwachsene ab 18 Jahren sollten gemal} des
Impfkalenders der STIKO abgefragt werden [42]. Das Risiko fur bestimmte chroni-
sche Virusinfektionen sollten ebenfalls strukturiert abgefragt werden (siehe unten).
Bei alteren Menschen muss auf Risiken einer pathologischen Fraktur geachtet wer-
den (siehe unten).

Die Abfrage von Rauchen, Trink-und Ernahrungsgewohnheiten sowie koérperlicher
Aktivitat hat besondere Relevanz, um Risikofaktoren fir kardiovaskulare und korper-
liche Erkrankungen zu erfassen. Hier empfiehlt die DGIM standardisierte Fragebdgen
(siehe unten).

Familienanamnese
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Hier sollten gezielt Erkrankungen der Eltern, der Grofeltern und der Geschwister in
Hinsicht auf Krebs (strukturierte Anamnese), kardiovaskulare Erkrankungen, psychi-
atrische Erkrankungen wie Depressionen, Thromboseneigungen abgefragt werden.
Auch hier bieten sich standardisierte, z.B. auch elektronische Verfahren an
[40,43,44], die gezielt Risiken (Diabetes mellitus, KHK, maligne Erkrankungen) in der
Familie abfragen.

In Bezug auf familiare Krebssyndrome ist die Familienanamnese der Schlissel, mit
dem der Internist oder Allgemeinarzt das Tor zur Diagnose eines erblichen Karzi-
noms 6ffnen kann. Hier sind strukturierte Fragen nach bestimmten Krebsarten (Dick-
darm, Burst, Gebarmutter) in der Familie und in frihem Alter notwendig. Die meisten
Empfehlungen beziehen sich bisher auf die eindeutig familiaren, genetisch charakte-
risierten Formen [45,46].

Der Berichtsvordruck fur die Gesundheitsuntersuchung (Muster 30/E) enthalt hier-
zu keine standardisierte Abfrage.

Sozialanamnese

Hier sollten Ausbildungs-/Berufssituation, familiare Situation (einschlie3lich kdrperli-
cher Gewalt) , Abschlusse, Berufshistorie, Familienstatus, Heimaufenthalte, Suchter-
krankungen in der Familie oder Migrationshintergrund abgefragt werden.

* Die DGIM empfiehlt eine prdzise Familien-, Eigen- und Sozialanamnese, még-
lichst unter Verwendung eines strukturierten Anamnese-Fragebogens in Papier-
und/oder elektronischer Form, da hierdurch viele Risikofaktoren erfasst werden
kdnnen, die es erlauben, Malinahmen zur Krankheitsprévention einzuleiten.

Korperliche Untersuchung

Die klinische Untersuchung beinhaltet die Inspektion der Haut, der Augen, der Ge-
lenke, die Bestimmung des Blutdrucks, des Taillenumfangs (nach Maglichkeit auch
des Hulftumfangs), von GroRe und Gewicht (BMI). Sie sollten standardisiert erfasst
werden. Erhohte Blutdruckwerte sollten kontrolliert und am besten auch durch hausli-
che Eigenmessungen bestatigt werden [47]. Es wird darauf hingewiesen, dass ver-
schiedene nationale Gesellschaften ein Blutdruck-Screening schon vor dem 35 Le-
bensjahr vorschlagen [36,48,49]. Hier zeigt sich erneut das Problem der Festlegung
des Zeitrahmens fur die allgemeine Gesundheitsuntersuchung (siehe oben). Aus
Sicht der Endokrinologen gehdrt auch die Palpation des Halses unbedingt in das
standardisierte korperliche Untersuchungsschema (siehe unten). Chronisch ent-
zundliche Erkrankungen, z.B. autoimmune Erkrankungen an den Gelenken erhéhen
auch das kardiovaskulare Risiko und sollten daher beachtet werden. Die korperliche
Untersuchung gehort zum festen arztlichen Repertoire. Sie kann auf einfache Weise
auch komplexe Zusammenhange erfassen, wobei dies — gerade flr die Vorsorgeun-
tersuch — streng klinisch-wissenschaftlich nicht bewiesen ist.

Es ist festzuhalten, dass durch die klinische Untersuchung — zusammen mit wenigen
Laborparametern - Risikofaktoren fur kardiovaskulare Erkrankungen oder deren be-
reits eingetretene Manifestation erfasst werden kdnnen. Dies ist epidemiologisch be-
deutend, da unter den 10 haufigsten Todesursachen 5 kardiovaskulare sind [50] und
die Pravalenz der arteriellen Hypertonie in Deutschland bei gut 30 % liegt [51,52].
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GroRe Fall-Kontroll-Studien zeigen, dass ein niedriger ankle-brachial index (ABI) mit
einer hohen kardio-und cerebrovaskularen Morbiditdt und Mortalitdt assoziiert ist
bzw. diese mdglicherweise voraussagt [53,54]. Die klrzlich im Lancet publizierte
VIVA Studie [55] randomisierte 50.156 danische Manner im Alter zwischen 65-74
Jahren in eine nicht-Screening- und eine Screening Gruppe, die einem sonographi-
schen Bauchaortenscreening, einer ABl Messung und eine Blutdruckkontrolle unter-
zogen wurden. In dieser Studie konnte erstmals eine signifikante Mortalitatsreduktion
durch ein entsprechendes Screening Programm nachgewiesen werden. Die Studie
verdeutlicht noch einmal, warum ein Screening moglichst zeitlich gestaffelt aufgelegt
werden muasste. Ob die korperliche Untersuchung, z.B. durch eine ABI-Messung, er-
ganzt werden sollte, wird unten besprochen..

* Die DGIM betont den hohen Wert einer sorgféltigen standardisierten kérperlichen
Untersuchung, da hierdurch wesentliche Risikofaktoren erfasst werden, die es er-
lauben MalBnahmen zur Krankheitsprédvention einzuleiten.

Kardiovaskuldare Erkrankungen und periphere arterielle Verschlusskrankheit

Lebenszeitpravalenz der koronaren Herzerkrankung betragt in Deutschland fur 40-
bis 79-Jahrige knapp 10% [56].

Patienten ohne anamnestischen Hinweis auf kardiovaskulare Erkrankungen, jedoch
mit vorhandenen Risikofaktoren (Alter, Lipide, Diabetes, Hochdruck, Mikoralbuminu-
rie) profitieren von einer Statin-Therapie (Gesamtmortalitat, letale und nicht letale
kardiovaskulare Erkrankungen, [57]), von Empfehlungen zur Lebensflihrung [58,59]
und einer Anderung der Nahrung [60]. Hieraus kann eine Berechtigung abgeleitet
werden, die genannten Parameter in eine Gesundheitsuntersuchung einzubeziehen.

Fir die Voraussage kardiovaskularen Erkrankungen sind Parameter der korperlichen
Untersuchung besonders wichtig (siehe oben und Absatz Risk-Scores).

Mannliche Versicherte haben in Deutschland seit 2017 ab 65 Jahren eigenen An-
spruch auf ein Bauchaortenaneurysma-Screening mittels Ultraschall [61].

Hierauf wird nicht gesondert eingegangen.

Lipide

Das Lipidmuster im Serum hat Relevanz fur die Entstehung einer Arteriosklerose und
das Risiko einer kardiovaskularen Erkrankung [48,62]. Zusammen mit anderen Risi-
koparametern wie Alter, Geschlecht, der Raucher-Anamnese und systolischen Blut-
druckwerten kann hieraus das 10 Jahres-Risiko (siehe auch unten Kapitel Risiko-
Scores) fur tddliche kardiovaskulare Erkrankungen geschatzt werden, um ggf. mit
einer Empfehlung zur Lebensfuhrung und/oder einer Statin-Therapie praventiv zu
intervenieren. AulRerdem erlaubt die Bestimmung von LDL -Cholesterin auch die De-
tektion einer familidren Hypercholesterinamie [63,64].
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Risk-Scores

Risiko-Scores [43,44,65] umfassen Parameter wie Alter, Geschlecht, Choleste-
rinfHDL-Cholesterin, systolischen (und diastolischen) Blutdruck, Rauchen, Diabetes,
familiare Anamnese fur koronare Erkrankungen, kardiale Faktoren wie Vorhofflim-
mern, Ventrikelfunktion, Nierenerkrankung, BMI, chronische Entzindungen, Migrati-
onshintergrund, Sozialstatus, regionale Herkunft als einzelne Parameter. Die DGIM
schlagt in Absprache mit der DKG vor, das kardiale Risiko mit Hilfe des Syste-
mic Coronary Risk Estimation (SCORE)-Systems [66] zu erfassen, da dieses auf
dem Boden grol3er europaischer Kohorten entwickelt und validiert wurde. Das ESC-
SCORE-System ist allerdings erst ab dem 40. Lebensjahr mdglich. Auf den Scores
und den neuesten ESC/EAS Guidelines [48] aufbauend wurde eine entsprechende
pocket Guideline erstellt [67]. Hier wird lediglich das Gesamt-Cholesterin einbezogen.
Allerdings gibt es gute Evidenz, dass das Non-HDL-Cholesterin (Gesamt-Cholesterin
minus HDL-Cholesterin) gegenuber LDL-Cholesterin und gesamt Cholesterin kardi-
ovaskulare Endpunkte etwas besser voraussagt [68,69]. Dabei miussen Triglycerde
und der Nuchternstatus nicht berlcksichtigt werden. Gesamt-Cholesterin und HDL-
Cholesterin sind in die meisten Risiko-Scores einbezogen [34]. LDL-Cholesterin ist
dagegen der Ziel-Wert fur eine praventive Intervention. Dies leitete sich aus grof3en
kontrollierten Studien ab [57,70]. Die LDL-Cholesterin-Bestimmung erlaubt dartber
hinaus, auf eine familiare Hypercholesterindmie zu screenen [63,64]. Aus diesem
Grunde empfiehlt die DGIM die Bestimmung von Gesamtcholesterin, HDL-
Cholesterin und LDL-Cholesterin.

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) und Bestimmung des Knochel-Arm-
Index (ABI

Die Einschrankung der Durchblutung der Extremitaten ist meist durch eine Arterio-
sklerose bedingt [71]. Die populationsbezogene Pravalenz ist altersabhangig. Sie
liegt weltweit im flnften Lebensjahrzehnt bei etwa 5 % und im neunten Lebensjahr-
zehnt bei etwa 18% [72]. In deutschen Allgemeinarztpraxen betrug die Pravalenz bei
Patienten = 65 Jahren 21% (gemessen mit ABI; [73]). Rauchen, Diabetes und Blut-
hochdruck sind neben Alter die wesentlichen Risikofaktoren [72]. Die Diagnose und
Einteilung (Fontaine-Stadien) der PAVK erfolgt vor allem nach der Symptomatik [71].
Ein Kndchel-Arm-Index (Ankle-Brachial Index=ABI) <0,9 erfasst eine PAVK (= 50%
Stenose einer Beinarterie) mit unterschiedlicher (meist hoher) Sensitivitat und hoher
Spezifitat, offenbar unabhangig von der Symptomatik [74] und ist der klinischen
Pulsuntersuchung Uberlegen. Allerdings sterben die meisten Patienten mit PAVK
nicht an den GefalRerkrankungen der Extremitaten, sondern an anderen kardiovasku-
laren Ereignissen wie Schlaganfall oder Herzinfarkt [75]. Daher ist es bemerkens-
wert, dass ein niedriger ABI-Wert den prognostischen Wert es Framingham-Scores
verbesserte [76] und in einer grol’en deutschen Studie - auch im asymptomatischen
Stadium - risikoadjustiert mit einer erhdhten Mortalitat koronarer und zerebraler Er-
krankungen assoziiert war [73]. Damit stellt sich die Frage, ob der ABI als ein zusatz-
licher Biomarker fur kardio/cerebrovaskulare Erkrankungen bestimmt werden soll.
Hierflr muss allerdings zunachst geklart werden, inwieweit ein ABI-Screening bei
asymptomatischen Patienten ohne zusatzlich traditionelle Risikofaktoren hinsichtlich
daraus abzuleitender praventiver Mallhahmen sinnvoll ist [77]) und ob bei vorbe-
kannten Risikopatienten die ABI-Messung die Art die Praventionsstrategie verandern
sollte. Bisher gibt es hierflir keine ausreichende Evidenz [78,79]. Die kirzlich er-
schienene oben erwahnte danische randomisierte Studie [55] fand bei Mannern zwi-
schen 65 und 74 Jahren zwar eine Verbesserung des Uberlebens nach 5 Jahren
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(number needed to invite 1:169). Allerdings wurde hier gleichzeitig nach PAVK (ABI),
Aortenaneurysma und Bluthochdruck gesucht, ohne Differenzierung der einzelnen
Parameter. In einer weiteren methodisch hochwertig eingestuften randomisierten
Studie erbrachte die zusatzlich Gabe von 100 mg ASS keine Verbesserung der
Endpunkte bei asymptomatischen Patienten mit niedrigem ABI [80].

* Die DGIM empfiehlt zusétzlich zur Bestimmung von Gesamt-Cholesterin die Be-
stimmung von HDL- und LDL-Cholesterin zur besseren Abschétzung des kardio-
vaskuldren Risikos im Rahmen der Check-up 35 Untersuchung. Durch Kombina-
tion der Lipidwerte mit Parametern der klinischen Untersuchung und der Anam-
nese, sowie Geschlecht und Alter sollte das 10 Jahres Risiko fiir eine kardiovas-
kulér bedingte Todesursache berechnet werden, um ggf. prédventive Interventio-
nen vorzuschlagen.

Infektionserkrankungen

Fir eine Reihe von Infektionserkrankungen gibt es in Deutschland ein standardisier-
tes Impfprogramm [42]. Unsere Ausfihrungen beschranken sich auf chronische vira-
le Infektionen im Erwachsenenalter, bei denen eine frihzeitige Diagnose schwerwie-
gende, potentiell letale Folgeerkrankungen verhindern kann.

Hepatitis C Virus (HCV)

In Deutschland betragt die Pravalenz von Antikérpern gegen das Hepatitis C-Virus
etwa 0,3% bis 0,5% (ca. 0,2% HCV-RNA positiv) [81-83]. Da uber 50% der Infizier-
ten eine meist asymptomatische chronische Hepatitis erleiden (mit der Entwicklung
einer Leberzirrhose bei 20-25% und eines HCC bei 1-3 % der Patienten nach 25 bis
30 Jahren [84,85] und nun sehr effektive Therapien existieren, die Viramie in allen
Stadien der chronischen Hepatitis C [86] zu beseitigen, stellt sich die Frage des ge-
nerellen Screenings. Dies umso mehr als keine Impfung mdglich ist und die Uberwie-
gende Mehrzahl der Infizierten bei ungezielter Testung nichts von der Infektion wuss-
te [82]. Das RKI [87] diskutiert eine Testung bei Gruppen mit einer erhdhten Pra-
valenz (Migranten aus Landern mit hoher HCV-Pravalenz, HIV-Infizierte, iv Drogen-
gebrauchende, Bluttransfusionen vor 1992) oder bei medizinischem Personal. Die
USPSTF empfiehlt zusatzlich ein Screening bei Menschen, die zwischen 1945 und
1965 geboren wurden [79]. Ein Review [88] diskutiert ein kosteneffektives Vorgehen
bei Neugeborenen, Drogenanamnese und Hochrisikopopulationen. Da das IQWiG
derzeit [89] den Nutzen eines generellen Screenings auf Hepatitis C hinsichtlich Mor-
biditat, Mortalitat, Nebenwirkungen und Lebensqualitat bewertet, mochte die DGIM
diesen Bericht und die Diskussionen zu diesem Bericht vor einer Empfehlung abwar-
ten. Auf alle Falle sollte aber eine strukturierte Anamnese Risikopersonen erfassen,
um hier ggf. einen Test zu veranlassen. Dies gilt besonders in Anbetracht der Tatsa-
che, dass gut ein Flunftel der deutschen Bevdlkerung einen Migrationshintergrund hat
und vor allem ehemalige sowie aktive Drogenkonsumenten eine erhdhte Viramie-
Rate haben.

Hepatitis B

Die Pravalenz der Hepatitis B Virus (HBV) Infektion in Deutschland liegt unter 1%
(RKI, [82]) und die Infektion heilt bei Uber 95% der im Erwachsenenalter Infizierten
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spontan aus [90]. Die STIKO empfiehlt eine Impfung im Sauglings- bzw. Kindesalter.
Etwa ein Drittel der Deutschen haben mindestens eine Impfdosis erhalten. Da erst
seit 1995/96 die HBV-Impfung im Kindesalter von der STIKO empfohlen wird, ist da-
von auszugehen, dass die Mehrzahl der Uber 35-Jahrigen nicht gegen Hepatitis B
geimpft ist. D.h., im Rahmen der Check-up 35 Untersuchung werden sich auch eini-
gen unerkannte chronische Hepatitis B-Virus Trager befinden. Ob es sinnvoll ist, hier
auf asymptomatische HBV Trager zu screenen, ist vollig offen. Die Nutzenbewertung
des IQWIG [91] , die gerade lauft, sollte abgewartet werden. Aufgrund der héheren
Pravalenz einer chronischen Hepatitis B in Risikogruppen wie Patienten mit Herkunft
aus Hochpravalenzlandern (1. und 2. Generation), Patienten mit Bluttransfusionen
und Operationen vor 1970, MSM (Manner, die Sex mit Mannern haben), sowie
Haushaltsangehoérige von Patienten mit chronischer Hepatitis B, sollte nicht-
geimpften Personen mit diesen Risikofaktoren eine Testung angeboten werden.

Humanes Immundefizienz-Virus (HIV)

Die Mehrzahl der in Deutschland infizierten Menschen sind mit HIV-1 infiziert. Nur
0,4% der Neuinfektionen betrafen das HIV-2. Die Pravalenz der HIV-1 Infektion wird
in Deutschland nach Daten und Schatzungen des RKI 2016 [92] auf 0,1% geschatzt,
die der noch nicht diagnostizierten Menschen auf 0,015%. Die Inzidenz entspricht
geschatzt etwa 4,5 Neuinfektionen/100.000 Einwohner im Jahr. Diese Zahlen liegen
naturlich in Grof3stadten (z.B. Berlin, Kéln, Hamburg, Frankfurt, Disseldorf) bzw. bei
Risikogruppen - vor allem im dritten bis flinften Lebensjahrzehnt (z.B. MSM, hetero-
sexuelle Partner von Risikopersonen oder Drogenabhangige) - hoher. Vom CDC wird
- vorwiegend aufgrund zweier Studien [93,94]- empfohlen, ab einer Pravalenz von
0,1% in den jeweiligen Regionen allen Personen zwischen 13 und 64 Jahren einen
HIV-Test bei einem Arztkontakt anzubieten. Das RKI sieht das flr Deutschland nicht
und empfiehlt kein generelles Screening. Das Angebot zu einem HIV-Test sollte da-
her auf bestimmte Gruppen beschrankt werden:

- Patienten mit sexuell Ubertragbaren Infektionen,

- Partner von Personen mit sexuell Ubertragbaren Infektionen,

- Manner die Sex mit Mannern haben (MSM), zumindest in Gro3stadten,

- aktiver oder friherer Drogengebrauch bzw. entsprechende Partner,

- Herkunft aus einem Land mit hoher HIV-Pravalenz (> 1%) bzw. Sexualpartner
aus diesem Land,

- schwangere Frauen,

- Patienten mit Indikatorerkrankungen (z.B. TBC, erhohte Infektneigung oder
Lymphome)

- Patienten vor medizinisch indizierter Immunsuppression.

Die Zugehoarigkeit zu diesen Gruppen sollte moglichst beim Check-up 35 durch eine
strukturierte Anamnese im personlichen Gesprach angesprochen werden.

* Die DGIM empfiehlt eine strukturierte Anamnese auf erhéhte Risiken fiir eine
HBV-, HCV- oder HIV-Infektion, um ggf. eine entsprechende Testung vorzu-
schlagen. Die rechtzeitige Diagnose und Therapie der Infektion verhindert le-
bensbedrohliche Komplikationen, reduziert das Ubertragungsrisiko und damit
die Weiterverbreitung des Virus.
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Alkoholkrankheiten

Der chronische Gebrauch von Alkohol fuhrt zu einer ganzen Reihe von Folgekrank-
heiten, die nahezu alle Kdrperorgane betreffen. Indirekt kommen Unfélle (vor allem
Autounfalle) und die Folgen psychischer Stérungen hinzu.

Nach einer britischen Todesursachenstatistik stehen allerdings die Folgen des alko-
holtoxischen Leberschadens ganz im Vordergrund [95].

Die Anfalligkeit zum Alkoholmissbrauch und auch zu den kérperlichen Folgekrankhei-
ten hat eine deutliche genetische Komponente [96,97]. Der Pro-Kopf-Konsum von
Reinalkohol liegt in Deutschland tUber dem Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten.
Nach einem Gesundheitssurvey des RKI (DEGS1) konsumieren in Deutschland
knapp 15% der Frauen und knapp 20% der Manner zwischen 18 und 79 Jahren Al-
kohol in riskanten Mengen [98]. 2014 starben etwa 14.000 Erwachsene an den direk-
ten Folgen einer Alkoholkrankheit [99]. Wenn man die indirekten Folgen einbezieht,
durfte die Zahl deutlich héher liegen. Somit stellt die direkte und indirekte alkoholbe-
dingte Morbiditat und Mortalitat ein relevantes Gesundheitsproblem in Deutschland
dar. Eine Alkohol -assoziierte Lebererkrankungen kann durch pathologische Leber-
tests bei einigen Patienten erfasst werden. Allerdings ist die Sensitivitat und Spezifi-
tat dieser Tests schlecht. Ein klinisch stummer chronischer fortgeschrittener Leber-
schaden wird durch die einfache Bestimmung der ,Leberparameter im Serum meist
nicht erfasst [100]. Wahrscheinlich ist es am besten, durch standardisierte Fragen zur
Selbsteinschatzung [37] im Rahmen der Check-up Anamnese ein Problembewusst-
sein zu erzeugen. Die AWMF-Leitlinie [101] empfiehlt hier ein Fragebogen basiertes
Screening, um schadlichen Alkoholkonsum proaktiv zu erfassen und Fruhinterventio-
nen einzuleiten.

* Die DGIM empfiehlt beim Check-up 35 im Rahmen der strukturierten Anam-
nese eine Erhebung des Alkoholkonsums, ggf. unter Verwendung eines stan-
dardisierten Fragebogens (z.B. AUDIT C), um rechtzeitig zu intervenieren und
Folgeerkrankungen zu verhindern.

Lebererkrankungen

Der Endzustand der meisten chronischen Lebererkrankungen (viral, alkoholisch, au-
toimmun oder metabolisch) ist die Leberfibrose/-zirrhose. Man nimmt in Deutschland
eine Pravalenz von etwa 1% an [100]. Nach anderen Studien soll bis zu 7 % der
westlichen Erwachsenenpopulation eine unbemerkte Leberfibrose haben [102]. Bei
75% der Betroffenen wird sie erst bei Krankheitszeichen einer Dekompensation di-
agnostiziert. Dann ist die Funfjahresmortalitat mit 20% bis 60% hoch [103]. Eine Di-
agnose im asymptomatischen Stadium ist erstrebenswert. Nutzenanalysen zu einem
Screening auf eine Leberfibrose/-zirrhose gibt es allerdings bisher nicht. Hier sollten
laufende Studien abgewartet werden.

Fettleber

Knapp ein Viertel der Deutschen sind Ubergewichtig [104]. 30 — 90 % dieser Patien-
ten haben eine Fettleber [105]. In Deutschland wird die Pravalenz der Fettleber auf
20-30% geschatzt [106,107]. Ein echoreiches Muster in der Ultraschalluntersuchung
der Leber mit und ohne erhdhte Transaminasen wird zur Diagnose herangezogen
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[107]. Weiterhin kann die Fettleber durch Alkohol hervorgerufen sein, und es gibt
Mischformen.

Besonders gefahrdet sind Patienten mit Zeichen des metabolischen Syndroms
und/oder Diabetes mellitus Typ 2 [107]. Eine leberbedingte Mortalitdt und Morbiditat
ist wahrscheinlich nur mit einer gleichzeitigen Entzindung (NASH, kann nur histolo-
gisch gesichert werden) und/oder Leberfibrose (kann nur tber die histologische Un-
tersuchung, eine Elastizitatsmessung der Leber oder eine Kombination von Laborpa-
rametern festgestellt werden) assoziiert [108]. Aber selbst diese Risikogruppe ist
mehr durch die Folgen kardiovaskularer Erkrankungen und Krebserkrankungen
[109,110] bedroht. Dennoch pladieren die Europaischen Gesellschaften fur Leberer-
krankungen (EASL), Diabetes (EASD) und Adipositas (EASQO), bei allen Patienten
mit einer Adipositas oder Hinweis auf ein metabolisches Syndrom auf eine Fettleber-
erkrankung mittels der Bestimmung von Transaminasen mit oder ohne Ultraschall zu
untersuchen [111], um auf Anderungen des Lebensstils hinzuwirken.

Patienten mit nicht-alkoholischen und alkoholischen Fettlebererkrankungen haben —
vorwiegend wohl aufgrund angeborener Faktoren — teilweise eine Uberlappende Pa-
thophysiologie. Beide Erkrankungen kénnen durch eine Anderung des Erndhrungs-
verhaltens (Gewichtsabnahme/Kalorienreduktion/Abstinenz), vor allem in den Fruh-
stadien, gut behandelt werden. Schon vorhandene kdrperliche Schaden sind dann
zum Teil oder ganz reversibel.

Allerdings sind individuelle Interventionen zur Erzeugung von Verhaltensanderungen
zwar bedingt erfolgreich [112], aber sie sind deutlich weniger effektiv als staatliche
Interventionen [113,114].

Die metabolische Lebererkrankung (durch Alkohol oder andere Fehlernahrung) hat
also eine hohe Pravalenz in Deutschland, wie auch in vielen anderen Landern westli-
cher Zivilisation. Da kdrperliche Folgen dieser pathophysiologischen Veranderungen
durch eine Anderung des Lebensstils prinzipiell zu verhindern oder zu behandeln
sind [115,116], stellt sich die Frage des Screenings. Allerdings fehlen hier bisher gute
Analysen, ob ein solches Screening sinnvoll ist. Die deutsche [106] und auch die Eu-
ropaische Leitlinie [111] empfehlen kein generelles Screening. Hinzu kommt, dass im
Check-up vorhandene Parameter wie Anamnese (Alkoholkrankheit), korperliche Un-
tersuchung auf GroRe, Gewicht und ggf. Taillenumfang zusammen mit der Bestim-
mung der Glukose die Risikogruppen flur eine Fettlebererkrankung schon relativ gut
eingrenzen, sodass hier bei entsprechender Risikokonstellation weiter nach einer
Fettlebererkrankung gesucht werden kann [106,111]. Es stellt sich lediglich die Fra-
ge, ob Patienten flr eine weitere Diagnostik/Uberwachung durch Einbeziehung eines
Leberwertes und der Triglyceride noch besser selektioniert werden. Dann béte sich
am ehesten die yGT zur Bestimmung des Fatty liver index (FLI) [117] an.

Leberwerte (ALT und y-GT)

Etwa 10-25% der Menschen in Deutschland [107,118] haben erhdhte Leberwerte
(Aminotransferasen). Die Ursachen sind vielfaltig. Erhdhte Werte kénnen verschie-
dene chronische Lebererkrankungen bei asymptomatischen Individuen nur mit be-
grenzter Sensitivitat und Spezifitat diagnostizieren. Der positive Vorhersagewert ist
entsprechend niedrig. Eine Virushepatitis kann besser durch die entsprechenden vi-
rologischen Tests diagnostiziert werden. Eine Fettlebererkrankung wird wahrschein-
lich mit héherer Sensitivitat durch Ubergewicht und/oder Diabetes mellitus erfasst,
die Alkoholkrankheit durch standardisierte Fragen (siehe oben). Auch fur die Pradik-
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tion einer nicht alkoholischen Steatohepatitis ist der Werte einer ALT-bestimmung
begrenzt [119].Allerdings weist eine Analyse der Framingham-Studie darauf hin, dass
erhohte Transaminasen mit der haufigeren Entwicklung eines metabolischen Syn-
droms oder kardiovaskularer Erkrankungen assoziiert sind [120]. Eine erhdhte y-GT
ist mit dem Auftreten kardiovaskularer Ereignisse und einer erhéhten Gesamtmortali-
tat assoziiert [121,122]. Solange es jedoch keine guten prospektiven systematischen
Analysen zum Wert der Bestimmung der ALT oder der y-GT bei allgemeinen Ge-
sundheitsuntersuchungen gibt, ist die Einbeziehung in den Check-up 35 nicht sinn-
voll.

Intestinale Erkrankungen

Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts, insbesondere das irritable Darmsyndrom
[123] dyspeptische Beschwerden, die Refluxerkrankung [124] oder maligne Erkran-
kungen des Magen-Darm-Trakts [125] haben eine hohe Pravalenz in Deutschland.
Die chronisch entzindlichen Darmerkrankungen sind - zumindest in skandinavischen
Landern - deutlich seltener [126]. Im Rahmen eines Check-ups ist es wichtig, Frih-
formen zu erfassen, um die Prognose der Betroffenen zu verbessern. Dies gilt ganz
wesentlich flr das kolorektale Karzinom, fur das ein eigenes Vorsorgeprogramm be-
steht. FUr die anderen oben erwahnten Magen-Darmerkrankungen gibt es keine aus-
reichende Evidenz, die ein Friherkennungsprogramm rechtfertigt. Das gilt auch fur
das Pankreas-Magen- und Osophaguskarzinom in Deutschland.

Nur bei Risikopatienten (adipdse Manner Uber 50 Jahre mit chronischer Refluxer-
krankung) kann eine Screening-Endoskopie erwogen werden, um Vorstufen eines
Adenokarzinoms zu erfassen und zu behandeln [127,128].

Die Helicobacter pylori Infektion ist mit dem Magenkarzinom assoziiert und die Eradi-
kation des Bakteriums reduziert das Risiko zu erkranken. Allerdings ist ein Erreger-
Screening asymptomatischer Menschen, mit dem Ziel der Behandlung und Verhinde-
rung von Magenkrebs fur Populationen aufierhalb des asiatischen Raums mit einer
relativ niedriger Magenkarzinominzidenz nicht gesichert [129-131]. In Deutschland
wird eine Helicobacter pylori-Eradikation nur fir Risikopersonen (erstgradig Verwand-
te von Magenkarzinompatienten, frihere Magenneoplasien, Langzeitbehandlung mit
Protonen-Pumpen-Blockern und bestimmte entzindliche Veranderungen der Ma-
genschleimhaut) empfohlen [132]. Dies unterstreicht die Rolle der Anamnese.

Far die Zoliakie wurde wiederholt ein Screening diskutiert.

Zoliakie

Die Zoliakie hat in Deutschland eine Pravalenz von knapp 1 % [133]. Es handelt dich
um eine autoimmune Erkrankung mit genetischer Pradisposition, die Uber die primare
Manifestation an der Schleimhaut des oberen Dunndarms zu einer Multisystemer-
krankung werden kann. Die Zdliakie kann auch mit anderen Autoimmunerkrankun-
gen wie z.B. Diabetes mellitus Typ 1 vergesellschaftet sein. Typische Zeichen sind
Folgezustande der Malabsorption (chronische Durchfalle, Gewichtsverlust und Bla-
hungen ohne sonstige Hinweise auf eine extraintestinale Organerkrankung). Durch
eine glutenfreie Diat ist die Krankheit erfolgreich behandelbar, und es kdnnen Auftre-
ten Folgezustanden der Erkrankung bzw. Komplikationen deutlich reduziert oder ver-
hindert werden. Serologische Tests (IgA Antikdrper gegen Transglutaminase, Endo-
mysium-Antikorper) erfassen asymptomatische oder oligosymptomatische Zdliakie-
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Erkrankungen mit hoher Sensitivitat. Es gibt jedoch keine ausreichende Evidenz,
dass die Screen- entdeckte Zoliakie im Vergleich zur klinisch entdeckten Zdliakie
entscheidend besser verlauft, was ein Screening rechtfertigen wirde [134]. Wenn,
musste mit dem Screening auch vor dem 35. Lebensjahr begonnen werden. Aber die
Schwelle zur Antikorpertestung bei Angabe entsprechender intestinaler Symptome
sollte niedrig sein. Daher empfiehlt die DGIM bei der Check-up 35 Untersuchung auf
die Zeichen eines Malabsorptionssyndroms zu achten, um ggf. eine Antikorper-
basierte Diagnostik auf eine Zdliakie durchzufihren und Spatfolgen zu verhindern.

Nierenerkrankungen

Derzeit werden im Check-up 35 mdgliche Nierenerkrankungen durch eine Harnstrei-
fenuntersuchung erfasst. Ziele ist es, hiermit asymptomatische Patienten, ggf. durch
Induktion weiterer Untersuchungen, zu detektieren, die ernsthafte systemische Er-
krankungen, glomerulare oder tubulare Nierenschaden oder Erkrankungen der ablei-
tenden Harnwege haben. Ein Screening ist deshalb sinnvoll, weil hierdurch neben-
wirkungsfreie oder —arme Interventionen eingeleitet werden kénnen (antihypertensive
Therapie, engmaschige Verlaufskontrollen, Behandlung eines bisher nicht bekannten
Diabetes mellitus oder seltener Systemerkrankungen etc.), die den Krankheitsverlauf
gegenuber einem Symptom-getriggerten Ansatz verbessern. Die akzeptierten
Grenzwerte fur einen chronischen Nierenschaden sind eine Albuminurie von = 30
mg/d (oder ein Albumin: Kreatinin-Verhaltnis von = 30mg/g) und/oder eine glomerula-
re Filtrationsrate (GFR) < 60 ml/min/1,73 m2 jeweils mindestens Uber drei Monate
[135,136]. Entsprechende Veranderung dieser Parameter sind unabhangige Pra-
diktoren fur Mortalitat in einer Allgemeinbevolkerung [137]. Die Standard-Urinstreifen
erfassen allerdings eine Albuminurie in der Regel erst ab 300 mg/l bzw. pro Tag.

Chronische Nierenerkrankungen sind in den Stadien 1-3a, d.h. bei einer GFR > 45
ml/min haufig asymptomatisch [138]. Es gibt bisher keine kontrollierten Studien, dass
Patienten mit Screen-entdeckten chronischen Nierenerkrankungen von einer frihen
Behandlung im asymptomatischen Stadium profitieren, obwohl Patienten mit asymp-
tomatischer chronischer Nierenfunktionsstérung im frihen Stadium im Vergleich zu
Nierengesunden eine erhdhte Mortalitat und eine erhdhte Rate an kardiovaskularen
Erkrankungen haben. Es ist aber gut belegt, dass der Einsatz von ACE-Hemmern
und Angiotensin-lI-Rezeptorblockern das Fortschreiten wirksam verhindert oder ver-
langsamt [139] und dadurch die Mortalitat beeinflusst werden kann [140]. Aufgrund
der fehlenden Evidenz aus kontrollierten Interventionsstudien empfiehlt das Ameri-
can College of Physicians kein Screening auf Nierenerkrankungen bei asymptomati-
schen Erwachsenen [138], wahrend die American Society of Nephrology ein generel-
les Screening beflrwortet. Andere Fachgesellschaften empfehlen dann ein Scree-
ning auf Nierenerkrankungen, wenn ein Bluthochdruck und/oder ein Diabetes melli-
tus Typ 2 vorliegen [141].

Fir Deutschland geht man von mindestens 2 Millionen Menschen (2,5%) mit chroni-
scher Nierenerkrankung aus [142]. Die Tendenz ist steigend. Fur die USA wird ange-
nommen, dass 5% der Erwachsenen ohne Diabetes, Bluthochdruck oder Adipositas
unter 52 Jahren eine chronische Nierenerkrankung haben [138]. Das ware — Ubertra-
gen auf Deutschland — der Anteil, der von einem Screen auf Nierenerkrankungen bei
Menschen ohne Bluthochdruck oder Diabetes mellitus profitieren wirde. Hochdruck
und Diabetes werden ja im Check-up bereits abgefragt. Trotz der geringen Evidenz
(siehe oben!) unterstitzen die DGIM und die Deutsche Gesellschaft flir Nephrologie
die Durchfuhrung eines Screenings auf Nierenerkrankungen, weil die vorgeschlage-
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nen Parameter leicht zu erfassen sind und angenommen wird, dass hierdurch eine
wirkungsvolle Pravention fortgeschrittener Nierenerkrankungen erzielt werden kann.
Hinzu kommt, dass hierdurch wahrscheinlich auch erhebliche Kosten der Nierener-
satztherapie verhindert werden kdnnen (siehe CORETH-Projekt, Halle). Dabei sollten
weiterhin der Harnstreifen mit der Moglichkeit der gleichzeitigen Bestimmung von
Albumin angewandt werden [143], sowie zusatzlich die Bestimmung der geschatzten
GFR [144], um dadurch die Mdglichkeit zu haben, die Prognose einer chronischen
Nierenerkrankung aus der Konstellation von GFR und Albumin/g Kreatinin im Spot-
Urin abzuschatzen. Eine Tabelle mit kategorischen Einteilungen erlaubt dann, das
Risiko der Gesamtmortalitat, der kardiovaskularen Mortalitat und des zunehmenden
Nierenversagens mit Hilfe der beiden Parameter abzuschatzen [145]. Bei Risikokons-
tellationen in der Anamnese (z.B. Diabetes mellitus oder Hypertonie) sollte ein
Mikroalbumin-Teststreifen eingesetzt oder besser der Albumin-Kreatinin-Quotient
bestimmt werden.

Ein Cochrane review suchte systematisch nach kontrollierten Studien, die ein Krank-
heitsscreening mit und ohne Teststreifen verglichen. Es wurden keine verwertbaren
Studien gefunden, und damit konnte durch diese Methode die Evidenz eines Vor-
oder Nachteils der Harnstreifenuntersuchung in diesem Zusammenhang nicht abge-
schatzt werden [146].

* Die DGIM empfiehlt bei der Check-up 35 Untersuchung eine Kreatinin-
Bestimmung im Serum und eine Urinuntersuchung mittels Harnteststreifen, um
eine chronische Nierenerkrankung friihzeitig zu erkennen.

Stoffwechselerkrankungen

Diabetes mellitus

Die Auswertung von knapp 67 Millionen GKV-Versicherten ergab eine alters- sowie
geschlechtsstandardisierte Pravalenz eines Diabetes mellitus von 9,9% fur das Jahr
2010 [147], davon hat die Uberwiegende Mehrzahl einen Typ-2-Diabetes (5,8 Millio-
nen). Das Risiko steigt zwischen dem 40. und 80. Lebensjahr steil an. Eine Studie
des Robert-Koch-Instituts (DEGS1) schatzt die Pravalenz des Typ-2-Diabetes in der
Bevolkerung zwischen 18 und 79 Jahren auf insgesamt 7,4% [148,149]. Patienten
mit Ubergewicht oder Adipositas, Bluthochdruck, Hyperlipiddamie und erhéhter Niich-
ternglukose im Blut profitieren von einer intensivierten Verhaltensschulung [150], wo-
bei fraglich ist, ob das auch fur Menschen unter 40 Jahren gilt [151]. Da sich der Typ-
2-Diabetes langsam Uber die gestorte Glukose-Toleranz entwickelt, kdnnte eine frihe
Diagnose bei asymptomatischen Patienten das kardiovaskulére Erkrankungsrisiko
durch rechtzeitige Anderung des Lebensstils senken. Hierfiir gibt es Evidenz [59].
Dennoch ist fur Deutschland der Nutzen eines generellen Bevdlkerungsscreenings
bisher nicht sicher nachgewiesen [152]. Ein Review zum Screening auf Typ 2 Diabe-
tes [153] konnte keine Evidenz finden, dass die 10 Jahre Mortalitat durch das Scree-
ning auf Diabetes verbessert wird, dass jedoch Lebensstil-Interventionen Uber einen
langeren Zeitraum (23 Jahre, [59]) einen positiven Effekt haben. Die USPSTF [150]
empfiehlt ein populationsbasiertes Screening zwischen 40 und 70 Jahren beschrankt
auf Ubergewichtige (BMI > 25 kg/m2) bzw. adipdse (BMI > 30kg/m2) Menschen. Eine
erneute Testung sollte bei Ubergewichtigen Patienten mit normalen Glukose-
Parametern nach 3 Jahren erfolgen. Die American Diabetes Association (ADA, Dia-
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betes Care 2017) empfiehlt eine Testung Diabetes/Pradiabets bei Uber 45-Jahrigen
mit einem BMI = 25 und einem oder mehr Risikofaktoren wie HBA1c = 5,7%, Ver-
wandten ersten Grades mit Diabetes, hohem ethnischen Risiko, anamnestisch Ge-
stations-Diabetes, CVD, Hochdruck, HDL-Cholesterin < 35mg/dl oder Triglyceride
>250 mg/dl. Eine Retestung sollte bei normwertigen Parametern nach 3 Jahren er-
folgen. Die Empfehlung der Canadian Task Force on Preventive Health Care [154]
sind wie folgt: Feststellung des Diabetes-Risikos bei allen Erwachsenen in einem
Zeitabstand von 3-5 Jahren mittels des FINRISK oder CANRISK Scores, ggf. dann
Screening alle 3-5 Jahre mittel HBA1C-Test (= 6,5%).

Die DDG empfiehlt ein Diabetesscreening bei vorhandenen Risikofaktoren wie u.a.
Ubergewicht, Verwandte ersten Grades mit Diabetes, Hypertonie, Dyslipidadmie und
nicht-alkoholischer Fettleber [155]. Dabei sollten ein HbA1c-Test und die Nlchtern-
Glukose bestimmt werden. Zwei Parameter erlauben Sicherung bzw. Ausschluss der
Diagnose und eine bessere Einschatzung bei Grenzwerten. Sensitivitat und Spezifi-
tat zur Diagnose eines Diabetes oder Pradiabetes wurden durch die Kombination
verbessert [156].HbA1c- Werte von = 6,5% (48 mmol/mol) oder der Plasmaglukose
von 2 126 mg/dl (7 mmol/l) sind fur einen Diabetes mellitus diagnostisch, wobei bei
der Bestimmung der Plasmaglukose auf die Praanalytik bzw. spezielle Entnahme-
réhrchen geachtet werden sollte [155]. Als abnorme Nuchternglukose (Pradiabetes)
gelten Werte zwischen 100 und 125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l) bzw. HbA1c 5.7-6.4%.
Diese Menschen haben haufig bereits ein erhdhtes kardiovaskulares Risiko, bedur-
fen einer intensiven therapeutischen Lebensstilberatung und einer jahrlichen Nach-
untersuchung. Den Patienten sollte beim Check-up 35 zusatzlich ein standardisierter
Selbsttest-Fragebogen ausgehandigt werden [40], der in Deutschland bezlglich der
|dentifizierung von Menschen mit erhdhtem Diabetes-Risiko evaluiert ist.

* Die DGIM empfiehlt, im Rahmen des Check-up 35 strukturiert (entsprechend der
Jéhrlich aktualisierten Praxisempfehlungen der DDG) auf Risiken fiir eine diabeti-
sche Stoffwechsellage zu befragen und zu untersuchen. Bei vorhandenen Risiko-
faktoren sollten der HbA1c-Wert und die Glukose aus venésem Plasma bestimmt
werden, um so friith wie méglich einen Diabetes mellitus zu erkennen und ent-
sprechende Interventionen einzuleiten.

Angeborene Stoffwechselkrankheiten

Die Anzahl jugendlicher und erwachsener Patienten mit monogenetisch bedingten
Stoffwechselerkrankungen wird im deutschen Sprachraum auf 40.000 bis 50.000
Menschen geschatzt [157]. Uber 500 unterschiedliche Defekte sind bekannt. Viele
dieser Erkrankungen manifestieren sich bereits im Kindesalter. Dreizehn sind Ziel
des deutschen Neugeborenenscreenings [158,159] im Rahmen der U2-
Untersuchung. Diese im Kindesalter festgestellten Krankheiten werden idealerweise
strukturiert in die Erwachsenmedizin Ubergeleitet (Transition). Einige der Erkrankun-
gen, wie beispielsweise die hereditare Hdmochromatose manifestieren sich aber erst
im Erwachsenenalter. Da es fur viele dieser Erkrankungen prognostisch bedeutsame
Behandlungen gibt, sollten sie rechtzeitig erkannt werden. Bei Erkrankungen, die
sich erst im Erwachsenenalter mit einem langsamen Verlauf manifestieren, besteht
haufig eine erhebliche Zeitverzdgerung bis zur Diagnose - oder diese wird gar nicht
gestellt. Dies gilt selbst fur relativ haufige Stérungen wie den Alpha-1-Antitrypsin-
Mangel [160].
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Die haufigsten genetisch bedingten Stoffwechselerkrankungen bei Erwachsenen in
Deutschland sind der Alpha-1-Antitrypsin-Mangel, die monogene familiare Hypercho-
lesterinamie, die unten abgehandelte Hamochromatose, Porphyrien, die Phenylke-
tonurie und die klinisch sehr heterogenen Mitochondriopathien [161,162]. Fur keine
dieser Erkrankungen ist der Vorteil eines Screenings bei asymptomatischen erwach-
senen Patienten gesichert, zumal auch die Penetranz fur einige der genetischen De-
fekte nicht hoch ist (Alpha-1-Antitrypsin-Mangel, Hdmochromatose, [163]). Lediglich
hinsichtlich der familiaren Hypercholesterinamie wird eine generelle Untersuchung
von Kindern zwischen 9 und 11 Jahren diskutiert bzw. empfohlen [164]. Die Check-
up 35 Untersuchung bietet die Mdglichkeit, eine symptom- bzw. befundgesteuerte
Diagnostik zu veranlassen. D.h., die Aufmerksamkeit des Allgemeininternisten fur
solche seltenen Erkrankungen sollte auch Uber die Phase des Medizinstudiums hin-
aus gescharft sein, besonders bei fluktuierenden kognitiven Stérungen, Muskel- und
Knochenschmerzen, progredienten zentralnervosen Defekten, Adynamie, unklarer
Hepatosplenomegalie, unklaren Cholestasezeichen oder Xanthelasmen. Die familia-
re Hypercholesterinamie wird durch die Bestimmung von HDL-Cholesterin entdeckt.

Hereditare Hdmochromatose

Die Eisenspeicherkrankheit ist in Deutschland die haufigste angeborene Stoffwech-
selerkrankung. Sie beruht auf einer pathologischen Eisenspeicherung des Korpers.
Bei klinischer Manifestation hat die Mehrzahl der Patienten pathologische Leberwer-
ten und eine auffallige Hautpigmentierung. Etwa die Halfte hat Arthralgien, einen Di-
abetes und klagt uber Schwache, ein Drittel hat kardiale Veranderungen. Die recht-
zeitige Diagnose erlaubt, durch Aderlasse diese und andere Krankheitsfolgen des
genetischen Defektes zu verhindern bzw. Frihformen zu behandeln [165].

Die Allelfrequenz fur der relevantesten Variante des HFE-Gens (p.C282Y) betragt in
Deutschland rund 4% [166]. Etwa einer von 250 Einwohnern ist homozygot in der
kaukasischen Population [166,167]. Die klinische Penetranz dieses Gendefektes ist
jedoch kaum hoher als 30%, d.h. nur jeder Dritte, also einer von 750 Einwohnern,
wurde ohne eine Intervention ernsthaft erkranken. Nach einer alteren grof3en Studie
ist die Penetranz sogar noch deutlich niedriger [168]. Nach den derzeitigen Leitlinien
ist ein generelles Populationsscreening, welches bei der Blutabnahme in einem
Check-up Transferrinsattigung und die Ferritinkonzentration einbeziehen musste,
nicht gerechtfertigt. Die US-amerikanische Leitlinie empfiehlt ein Screening bei Ver-
wandten ersten Grades mit hereditarer Hamochromatose. Dies unterstreicht die Be-
deutung der Anamnese, wenn auch umstritten ist, ob durch diesen Filter wirklich
mehr klinisch relevante Falle entdeckt werden [169]. Die DGIM und die DGVS emp-
fehlen jedoch bei positiver Familienanamnese oder bei Zeichen einer Lebererkran-
kung unklarer Ursache, bei unklaren Gelenkschmerzen, bei Pigmentveranderungen
der Haut - insbesondere bei gleichzeitigem Diabetes — auf eine Eisenlberladung zu
testen. Ein generelles Screening im Rahmen der Check-up 35 Untersuchung wird
nicht empfohlen.
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Endokrine Erkrankungen

Osteoporose

Mit zunehmendem Lebensalter kommt es physiologisch zu einer Abnahme der Kno-
chendichte. Verstarkt wird dieser Prozess durch einen zunehmenden Abbau in der
Menopause, oder auch durch Medikamente wie vor allem Glukokortikoide, Unterge-
wicht und durch Erkrankungen wie primarer Hyperparathyreoidismus, rheumatoide
Arthritis und Diabetes mellitus. Weitere ungunstige Faktoren sind Nikotinkonsum,
Immobilisierung, Sturzneigung oder eine positive Familienanamnese. Das Risiko fur
Osteoporose-bedingte Frakturen steigt allein mit dem Lebensalter kontinuierlich an,
bei Frauen friher als bei Mannern [170]. Daraus resultieren in vielen Fallen eine ein-
geschrankte Mobilitdt, eine hohere Mortalitat und eine hohere Rate an stationarer
Betreuung. Gut dokumentiert ist die Anzahl der Huftfrakturen in Deutschland. So lag
die jahrliche altersabhangige Inzidenz von Huftfrakturen im Jahr 2004 bei den 50-59
jahrigen Frauen bei 0,05%, bei den 70-74 jahrigen Frauen bei 0,4%, bei den 80-84
jahrigen bei 1,6% und erreichte bei Uber 90 jahrigen Frauen einen Wert von 3,6 %
[171,172]. Das Risiko fur osteoporotische Frakturen verzehnfacht sich demnach al-
lein zwischen dem 70. und 90. Lebensjahr und ist bei Uber 90 Jahrigen etwa 80 mal
héher als im Alter von 50 Jahren [173]. Der Dachverband Osteologie [174] empfiehlt
eine Knochendichtemessung mittels DXA bei einem Risiko fur eine osteoporotische
Fraktur von > 20 % in den nachsten 10 Jahren, was bei einer gesunden Frau mit 70
Jahren, bei einem gesunden Mann mit 80 Jahren und bei entsprechenden Risikofak-
toren friher erreicht wird [175].

* Die DGIM empfiehlt, im Rahmen des Check-up 35 auf Risiken fiir pathologische
Frakturen zu achten, um Malinahmen zu einer Osteoporose- und Frakturprophy-
laxe einzuleiten.

Schilddrise

Schilddrisenknoten sind ein haufiges Problem in Deutschland. In Populations-
basierten Studien [176], Study of Health in Pomerania (SHIP) und SHIP-TREND-
Studie), konnte gezeigt werden, dass die Pravalenz der Schilddrisenknoten trotz
verbesserter Jodversorgung von 18,5% im Zeitraum 1998-2001 (SHIP) auf 30,5%
von 2008-2012 (SHIP-TREND-Studie) anstieg.

Die Sonographie ist zwar die sensitivste Methode zur Detektion von SD-Knoten, es
handelt sich hier jedoch — nach aktuellen Studien mit geringer Patientenpraselektion
- fast immer um gutartige Knoten [177]. Zur Charakterisierung der Knoten hat die So-
nographie bisher jedoch keine ausreichende Spezifitat. Zudem ist das Risiko in
Deutschland, in den nachsten 10 Jahren an Schilddrisenkrebs zu versterben, mit
<0,1% sehr niedrig [178].

Sonographische Screening-Untersuchungen haben in Studien zu einem massiven
Anstieg der SD-Karzinominzidenz, meist papillaren Mikrokarzinomen, und damit auch
operativen Komplikationen gefuhrt, nicht jedoch zu einer Absenkung der Mortalitats-
rate [179,180]. Aufgrund dieser Daten, sowie der potenziellen Schaden durch Uber-
therapie (insbesondere Rekurrensparesen, permanenter Hypoparathyreoidismus),
wird von einem generellen Sonographie-Screening auf Schilddrisenknoten in allen
Altersgruppen abgeraten [181].
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Eine Schilddrisensonographie sollte nur bei positivem Tastbefund und bei einer Ri-
sikoanamnese, wie z.B. familidrer Haufung von SD-Karzinomen oder Z. n. Radiatio
des Halses, durchgefihrt werden. In vielen arztlichen Routine-Blutabnahmen wird
TSH bestimmt (z.B. in einer Krankenkassen-Stichprobe bei 25% der Hausarztpatien-
ten [182]), so dass auch eine klinisch asymptomatische TSH-Erh6hung > 4,0 uU/ml
relativ haufig (0,5 — 6,1%) diagnostiziert wird und zu weiteren unnoétigen Untersu-
chungen fuhrt. Eine TSH-Bestimmung sollte daher nur bei Symptomen einer Unter-
oder Uberfunktion, bei Schilddriisenknoten > 1 cm und in einer Friihschwangerschaft
(rechtzeitige Diagnose einer Hypothyreose, um kindliche Defekte zu vermeiden)
durchgefuhrt werden.

Aus der Sicht der Endokrinologie ist somit die Abtastung der Schilddrise die wesent-
liche Untersuchung beim Check-up 35.

Lungenerkrankungen

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)/Asthma

Chronische Lungenerkrankungen haben, besonders begunstigt durch das Rauchen
oder andere exogene inhalative Belastungen, in Deutschland eine hohe Lebenszeit-
pravalenz: Etwa 10 % flr die chronische Bronchitis [183] oder 10% flr Asthma bron-
chiale [184]. Die Pravalenz der COPD in Deutschland betragt knapp 8% [185].

Die Mehrzahl der Patienten mit Asthma bronchiale werden in der Kindheit/Jugend
symptomatisch. Es gibt aber auch Asthmaerkrankungen, die erst im 3. oder 4. Le-
bensjahrzehnt auftreten. Die COPD ist typischerweise eine Erkrankung des hdheren
Lebensalters, vereinzelt kann die Erkrankung auch schon im 4. Lebensjahrzehnt di-
agnostiziert werden. Dann sollte auch ein alpha-1-Antitrypsin-Mangel bedacht wer-
den [160]. Eine COPD wird in Verdacht genommen, wenn Individuen eine entspre-
chende Exposition aufweisen (in erster Linie aktives Zigarettenrauchen) und Dysp-
noe bei Anstrengung mit oder ohne Husten und Auswurf haben. Die reproduzierbare
und objektive Diagnose beruht dann auf der Spirometrie [186]. Diese wird aber nicht
im Rahmen der Check-up 35 Untersuchung empfohlen. Stattdessen sollte auf das
Symptom Atemnot geachtet werden.

Lungenkarzinom

Das Lungenkarzinom ist in Deutschland das zweithaufigste Karzinom (Inzidenz) bei
den Mannern (nach Prostata) und das dritthaufigste (nach Brust und Darm) bei den
Frauen [187]. Unter den Krebstodesursachen nimmt bei den Mannern das Lungen-
karzinom vor dem Dick/Enddarm-Krebs den ersten Platz und bei den Frauen nach
dem Mammakarzinom den zweiten Platz ein [187]. Im National Lung Cancer Scree-
ning Trial der USA senkte eine niedrigzeilige Computertomographie des Thorax die
krebsspezifische und die Gesamtmortalitat signifikant bei starken Rauchern und
Exrauchern im Alter von 55-74 Jahren [188].

Die Frage, ob asymptomatische Menschen von einem Screening auf ein Lungenkar-
zinom profitieren, wird kontrovers beurteilt. Wenn, profitiert hinsichtlich der Senkung
der Krebs- und Gesamtmortalitat nur eine ausgesuchte Gruppe von Menschen, nam-
lich Erwachsene zwischen 55 und 74 (bis 80?7) Jahren, deren Raucher-Anamnese
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mindestens 30 pack-years aufweist und die noch Rauchen bzw. deren Zeit als Aktiv-
raucher nicht langer als 15 Jahre zurlckliegt. Der einzige Test, der hier eingesetzt
werden sollte, ist ein hochauflésendes Niedrigdosis-CT. Ein Rdntgen-Thorax und
Sputumuntersuchungen sind nicht ausreichend [189-191]. Entscheidend ist die ge-
zielte strukturierte Anamnese, die in den Check-up inkludiert sein sollte. Auf die hohe
Rate falsch positiver Tests miussen die Patienten hingewiesen werden und ihre Be-
reitschaft, Folgeuntersuchungen/-therapien zuzulassen sollte vorher geklart werden.
Die Komplikationen invasiver Diagnostik und Uberdiagnostik miissen bedacht wer-
den [192]. Die Ergebnisse weiterer randomisierter Studien zum CT-Screening, vor
allem auch aus Europa, stehen aus. Mdglicherweise ergeben sich hier auch noch
weitere Erkenntnisse zu Risikofaktoren, die einen noch gezielteren Einsatz des CTs
erlauben [193]. Die aktuelle deutsche Leitlinie [194], die derzeit Uberarbeitet wird,
spricht sich daher noch nicht flr ein Lungenkarzinom-Screening mittels CT bei alte-
ren Rauchern aus.

* Die DGIM empfiehlt, im Rahmen des Check-up 35 Belastungsdyspnoe, Husten,
Auswurf und Zigarettenrauchen abzufragen, um eine COPD und/oder auch ein
Bronchialkarzinom-Risiko zu erfassen, welches weitere diagnostische und/oder
interventionelle MalBnahmen rechtfertigt.

Sonstige Krebserkrankungen

FiUr die eine Reihe von Krebserkrankungen werden GKV-Versicherten in gesonder-
ten Programmen Fruherkennungsuntersuchungen angeboten: Gynakologische Tu-
moren ab 20 Jahren bzw. 30 Jahren (erweitert) jahrlich und gezielt auf Brustkrebs
durch Mammographie alle zwei Jahre zwischen 50 und 69 Jahren; Hautkrebs ab 35
Jahren alle zwei Jahre; mannliches Genitale und Prostata ab 45 Jahren jahrlich und
Darm/Enddarmkrebs zwischen 50 und 55 Jahren jahrlich (okkultes Blut) bzw. ab 55
Jahren alle zwei Jahre oder ab 55 Jahren zwei Friherkennungs-Darmspiegelungen
im Abstand von 10 Jahren. Die Check-up 35 Untersuchung bietet die Moglichkeit, auf
diese Angebote hinzuweisen.

* Die DGIM empfiehlt, im Rahmen der zweijahrigen Check-up 35 Untersuchung zu
den gegeben Zeitpunkten auf die gesonderten Krebsfriiherkennungsuntersu-
chungen hinzuweisen, um eine Vorsorge oder friihe Diagnose zu erméglichen.

Rheumatische Erkrankungen

Rheumatische Erkrankungen und Erkrankungen und des Bewegungsapparates ha-
ben eine hohe Pravalenz in Deutschland. Eine Diagnosestellung vor Auftreten von
Symptomen (wie im Check-up 35-Konzept intendiert) ist weder mdglich noch sinnvoll.
Die diagnostisch und prognostisch akzeptierten Parameter der Rheumatologie haben
erst nach der Diagnosestellung und in Begleitung passender klinischer Symptome
eine akzeptable Spezifitat. Der positive pradiktive Wert von haufig als ,Suchparame-
ter* abgenommenen Laborwerten wie Rheumafaktor, citrullin-Antikdrper (ACPA;
CCP-Ak) antinukleare Antikorper oder HLA B27 fir das Auftreten einer chronisch
entzundlichen rheumatischen Erkrankung ist viel zu gering als dass sie im Screening
eingesetzt werden sollten [195-197]. Entscheidend ist die differentialdiagnostische
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Einbeziehung von chronisch entzindlichen bzw. systemischen immunologischen Er-
krankungen bei unklaren Gelenksymptomen oder Hauterscheinungen.

Die Osteoporose stellt eine in der Rheumatologie sehr relevante Komplikation dar,
da viele einschlagige Risikofaktoren (z. B. Steroidtherapie, Immobilitat, weibliches
Geschlecht) wirksam sind, und die chronische, systemische Entzindung gerade bei
Rheumatoider Arthritis und Spondyloarthritis als eigenstandige Risikofaktoren flr
kinftige osteoporotische Frakturen erkannt wurden. Allerdings liegt im Altersbereich
unter 50 Jahren keine relevante Frakturhaufigkeit (Pravalenz unter 0,05%) vor, so
dass ein praventives diagnostisches Vorgehen in dieser Altersgruppe nicht sinnvoll
ist, jedoch bei alteren Menschen (siehe Absatz Osteoporose) bedacht werden sollte.

Demenz

Das Screening auf kognitive Defekte im Alter wird zunehmend diskutiert und vom
NHS auch ab 65 Jahren angeboten. Es gibt Hinweise, dass die Pravalenz der De-
menz bei Patienten in der primararztlichen Versorgung hoher ist als bisher ange-
nommen und dass hier Versorgungslicken bestehen, die deutlich verbessert werden
kénnen [198]. Hinzu kommt, das Cholinesterasehemmer einen schwachen, aber in
den meisten kontrollierten Studien konsistenten und signifikanten Effekt auf die kog-
nitive Funktion haben, d.h. sie leicht verbessern bzw. die Zunahme der Dysfunktion
verlangsamen [199,200]. Allerdings sind die bisherigen Daten fur Deutschland hin-
sichtlich der Durchfuhrbarkeit und der diagnostischen Wertigkeit entsprechender
Tests zum Screening, hinsichtlich der Auswirkung der Versorgung Screen-entdeckter
Erkrankungen im Vergleich zur symptomorientierten Behandlung und hinsichtlich des
Langzeiteffektes der nur schwach wirksamen Medikamente zu unklar. Hier bedarf es
weiterer Studien. Es stellt sich auch die Frage, ob — und wenn ja ab wann — die
Check-up 35 Untersuchung nicht in ein praventives geriatrisches Assessment
[201,202] Ubergehen sollte, die dann Untersuchungen auf kognitive Defekte ein-
schlieft.

Diskussion

Das wesentliche Ziel allgemeiner Gesundheitsuntersuchungen ist die moglichst frihe
komplikationsarme Entdeckung von gut behandelbaren Erkrankungen oder die Ver-
hinderung von Erkrankungen. Ein gutes Beispiel hierflr sind Impfprogramme, die in
den letzten Jahrzehnten entwickelt wurden.

Darlber hinaus gibt es in Deutschland seit knapp 30 Jahren einen ,Gesundheits-
Check", der GKV-Versicherten ermdglicht, sich vom 36. Lebensjahr an alle zwei Jah-
re untersuchen zu lassen. Der Check zielt vor allem darauf ab, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Nierenerkrankungen - oder solche bei denen die Nieren beteiligt sind
- sowie Stoffwechselerkrankungen, insbesondere Diabetes mellitus, rechtzeitig zu
erfassen (siehe Einleitung). Das Programm wurde wahrend der letzten drei Jahr-
zehnte nur unwesentlich geandert. Naturgemal} sind in diesem Zeitraum eine Reihe
neuer Erkenntnisse entstanden. Die Epidemiologie der Erkrankungen, Altersstruktur,
der Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund und auch die Mdglichkeiten der
Diagnose und Behandlung haben sich geéandert. Die Priifung und Uberarbeitung ei-
nes solchen Programms sollte aber nicht nur die Krankheitsentwicklung, neue Daten
zur Pravention, Diagnose und Behandlung berucksichtigen, sondern auch Studien
zur Evidenz, sowie Kosten-Nutzen-Analysen. Leider liegen solche Daten fur Deutsch-
land nicht oder unzureichend vor. Hier liegen Aufgaben flr eine kinftige Versor-
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gungsforschung. Insofern ist das vorliegende Papier ein Diskussionsbeitrag, der sich
aus der Literatur und der Absprache mit den Vertretern der Schwerpunktgesellschaf-
ten der Inneren Medizin herleitet. Es ist keine strikt Evidenz-basierte Analyse, die
sich z.B. an den Wilson/Junger Kriterien und ihren spateren Modifikationen orientiert

[1].

Die erwahnte und diskutierte Metaanalyse [18] frUherer randomisierter Studien fand
keinen Effekt allgemeiner Gesundheitsuntersuchungen auf die Gesamtmortalitat oder
die kardiovaskulare Mortalitdt. Das veranlasste einige Lander, entsprechende Ge-
sundheits-Checks abzulehnen. Nach Veroffentlichung dieser Metanalyse erschienen
kurzlich zwei weitere randomisierte kontrollierte Studien aus Danemark mit hoher
Fallzahl. In der einen Studie [203] fUhrte die Einladung zu einem Screening fur Risi-
ken einer koronaren Herzerkrankung bei 30-60 Jahrigen mit anschlieRender wieder-
holter und standardisierte Beratung hinsichtlich des Lebensstils zu keiner Minderung
von ischamischer Herzerkrankung, Schlaganfall oder Mortalitat dber 10 Jahre. Gut
die Halfte folgte der Einladung und erhielt nach Kalkulation des 10 Jahres-Risikos fur
eine ischamische Herzerkrankung entsprechende Empfehlungen, die unterschiedlich
Uber 5 Jahre wahrgenommen wurden. Die Studie zeigt, dass ein populationsbasier-
tes Screening mit nachfolgender Intervention kardiovaskuléare Endpunkte und Uber-
leben gegenuber der Kontrollgruppe nicht beeinflusst. Eine weitere schon oben er-
wahnte Studie [55], in der eine groRe Zahl von Mannern zwischen 65 und 74 Jahren
ebenfalls populationsbasiert auf ein Aortenaneurysma, periphere arterielle Erkran-
kung oder Hypertonie nach Einladung (gut 70% Akzeptanz) gescreent wurde und bei
einer entsprechenden Diagnose Lebensstilinterventionen und einer medikamentdsen
Therapie zugeflhrt wurde, zeigte nach einer medianen Nachbeobachtung von gut 4
Jahren einen minimalen, aber signifikanten Uberlebensvorteil der Screen-Gruppe
(169 Manner mussten eingeladen werden, um ein Leben zu retten). Der glnstige
Effekt wurde am ehesten dem Einsatz einer entsprechenden Pharmakotherapie zu-
geordnet. Populationsbasierte Gesundheits-Checks haben somit nur einen geringen
Effekt auf die Gesundheit einer Bevdlkerung. Dies hangt nicht nur von der Bereit-
schaft an solchen Gesundheitsuntersuchungen teilzunehmen ab, sondern auch von
der Effizienz der Intervention und der individuellen Adharenz zu diesen Interventio-
nen. Gesundheitspolitische MaRnahmen auf regionaler, nationaler und internationa-
ler sind hier deutlich wirksamer [204].

Trotz dieser Argumente pladiert die DGIM, den Check-up 35 (der ja kein populati-
onsbasiertes Praventionsprogramm mit Einladungsverfahren ist) beizubehalten, da
sie eine Reihe von ,weichen” positiven Faktoren sieht. Diese sind unter anderen:

- Ermdglichung einer symptomunabhangigen Gesundheits-Beurteilung und
Aufklarung durch den Hausarzt,

- Unterstutzung einer regelmaldigen strukturierten Anamnese und korperlichen
Untersuchung,

- Unterstltzung einer langerfristigen Arzt/Patienten-Beziehung mit der Mdglich-
keit, Erkrankungen rechtzeitig zu entdecken und Lebensstil-Interventionen re-
gelmafig zu besprechen,

- Filterfunktion, auch um Patienten den Disease Management Programmen
(DMP) - derzeit Diabetes, KHK, Brustkrebs, Asthma, COPD — zuzuflhren,

- indirekte positive Evidenz fur solche allgemeinen Gesundheitsuntersuchungen
(positive Beeinflussung von Surrogatendpunkten bei Lebensstilanderung,
[60,205]),

- fehlende Hinweise, dass ein solches Programm generell Schaden setzt (z.B.
durch Uberdiagnostik oder Ubertherapie etc., [55]).
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Die DGIM empfiehlt, noch starker fir das Programm zu werben, da eine interne Be-
fragung ergab, dass der Check-up bei den Patienten zu wenig bekannt ist. Allerdings
ist es fraglich, ob eine so erzielte erhdhte Teilnahmerate die bekannten sozialen
Gradienten bei Vorsorgeprogrammen aufheben. Hier sollte auch eine Zusammenar-
beit mit Betriebsarzte gepruft werden.

Die Empfehlungen der DGIM bauen auf dem vorhandenen Programm, welches vor
allem kardiovaskulare, renale und assoziierte Stoffwechselstorungen erfassen soll,
auf, besprechen aber weitere wichtige behandelbare/zu verhindernde Krankheiten,
die bisher nicht im Leistungsangebot der gesetzlichen Krankenkassen erfasst sind.
Hier bietet sich fur eine Friherkennung die Kombination mit der Check-up 35 Unter-
suchung an. Bei den meisten dieser Erkrankungen rat die DGIM allerdings nicht zu
spezifischen Laboruntersuchungen, sondern pladiert dafir, Anamnese und koérperli-
che Untersuchung zu scharfen, um ggf. gezielte Untersuchungen vorzunehmen. So
kann dem einzelnen Patienten eine mdglichst optimale Versorgung zuganglich ge-
macht werden. Dies betrifft auch die haufigsten angeborenen Stoffwechselerkran-
kungen im Erwachsenenalter, die nicht durch das Neugeborenenscreening erfasst
werden, wie z.B. die Hamochromatose oder den Alpha-1-Antitrypsinmangel, aber
auch haufige chronische Infektionserkrankungen (HIV, HBV, HCV), endokrine Sto-
rungen (Osteoporose, Schilddrisenerkrankungen) oder hepatische Folgen der zu-
nehmenden Pravalenz der Adipositas und des Alkoholkonsums in Deutschland.

FUr Erkrankungen, die auf Neubildungen beruhen und bei denen eine Pravention
bzw. Fruherkennung sinnvoll ist, gibt es eigene Programme. Die Check-up 35 Unter-
suchung ermdglicht allerdings a) auf die Teilnahme an solchen Vorsor-
ge/Fruherkennungsuntersuchungen hinzuweisen und b) familiare Risiken zu erfra-
gen. Fur das Lungenkarzinom bei Rauchern, besonders hinsichtlich eines CT-
Screenings, mussen weitere Studien abgewartet werden. Auch hier kame die Kombi-
nation mit dem Check-up 35 Programm erst in spateren Lebensjahrzehnten in Frage.

Die DGIM empfiehlt, folgende zusatzlichen Parameter in den Check-up hineinzu-
nehmen: HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin, Serum-Kreatinin und HbA1c (nach Eva-
luation auf Risikofaktoren). Dies ergibt sich aus den oben aufgefihrten Daten. Das
10 Jahres-Risiko fur einer kardiovaskularen Erkrankung [66] kann dadurch exakter
bestimmt werden, eine klinisch stumme Nierenerkrankung besser erfasst wer-
den[135] und ein manifester Diabetes oder Pradiabetes eher bzw. sicherer diagnosti-
ziert werden [156].

Neben den oben erwahnten Laborparametern haben wir eine ganze Reihe weiterer
Biomarker [206—208] erwahnt, die das Risiko fur potentielle Erkrankungen oder die
Prognose von Krankheitszustanden erfassen. Das Arsenal dieser Parameter wird
standig erweitert. Aber auch bekannte Parameter wie z.B. Blutbild/Anamie [209]
oder CRP-Werte [210] sind unzureichend evaluiert. Hier gibt es zu wenige Studien
zur Relevanz dieser Parameter in Bezug auf definierte Patientenendpunkte oder
auch die Gesundheitsokonomie [208]. Eine gezielte Forschungsforderung konnte
hier Abhilfe schaffen.

Die Analyse eines Programms wie der Check-up 35 Untersuchung ist duferst kom-
plex, da viele Faktoren berticksichtig werden mussen. Im Sinne der einzelnen Patien-
ten sind es Endpunkte wie Lebenserwartung, Lebensqualitdt oder krankheitsfreie
Zeit. Gleichzeitig beeinflussen Gesundheitsbewusstsein und Akzeptanz ein solches
Programm. Fur die Arztinnen und Arzte sind es Fragen zur medizinischen Evidenz,
Fragen der Interaktion mit dem Patienten, der diagnostischen und therapeutischen
Folgeentscheidungen, Fragen der Praktikabilitdt oder der Vergutung, die die Einstel-
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lung zu einem solchen Programm beeinflussen. Nicht immer ist es zulassig, Ergeb-
nisse aus unterschiedlichen Populationen zu verknupfen. Die Kostentrager missen
zusatzlich 6konomische Frage berlcksichtigen und der Gesetzgeber muss auch ge-
sellschaftsrelevante Aspekte einbeziehen, die u.a. auch die Freiheit des einzelnen
Individuums einschlieRen. Die Patienten sollten auch hinsichtlich méglicher Uberdi-
agnosen oder psychischer Belastungen aufgeklart werden.

Es ist unbestritten, dass der Altersbeginn eines allgemeinen Check-ups, die Zeitin-
tervalle und auch das Lebensalter, ab welchem diese Untersuchung nicht mehr an-
geboten wird, durch gute Studien zum natirlichen Krankheitsverlauf, zur Epidemiolo-
gie und zur Kosten-Nutzen-Analysen bestimmt sein sollten. Es ist auch evident, dass
dieses Zeitraster fur die unterschiedlichen Parameter nicht identisch sein kann. Un-
ser Diskussionsbeitrag halt sich nicht strikt an diese Vorgabe, u.a. weil gute diesbe-
zugliche Analysen fehlen. Unter Berlcksichtigung der praktischen Durchfuhrbarkeit
und vorhandener Studien erscheint es sinnvoll, das 36. Lebensjahr als Beginn und
ein zweijahriges Intervall fur spatere Untersuchungen zu wahlen. Eine inhaltlich si-
cher gerechtfertigte flexiblere Handhabung einschlie3lich der Festlegung einer Al-
tersobergrenze bedarf einer sehr viel tieferen Analyse. So empfiehlt die USPSFT
eine Blutdruckmessung schon ab dem 18 Lebensjahr, oder die AOK Wirttemberg
bietet schon ab dem 18. Lebensjahr einen Check an [211].

Die DGIM sieht, dass eine effektive Pravention fur manche Folgekrankheiten (Alko-
hol, Erndhrung, Rauchen) vor allem durch gesundheitspolitische MalRnahmen er-
reicht wird [204,212]und weniger durch individuelle Arzt-Patienten Kontakte. Gleich-
zeitig ist aber die Forderung der Arzt-Patienten Interaktion ein hohes Gut, um Krank-
heiten rechtzeitig zu erkennen, madglichst zu verhindern und um den Patienten einen
vertrauten Ansprechpartner an die Seite zu stellen. Die Kostentrager und die Ge-
sundheitspolitik sollten aber auch auf das Gesundheitsverhalten der jungeren Gene-
ration und ihre Affinitat zu elektronischen Medien und sozialen Netzwerken eingehen.
Dies wird die Akzeptanz und den Modus allgemeiner Gesundheitsuntersuchungen in
Zukunft erheblich beeinflussen (siehe oben) und mag auch schon jetzt erklaren, wa-
rum das Programm mehr von alteren Patienten wahrgenommen wird. Die neuen Me-
dien sind auf Dauer aus der Arzt-Patienten-Beziehung nicht mehr wegzudenken.

Fir viele der besprochenen Erkrankungen spielt - wie wiederholt dargelegt - die
Anamnese, u. z. die Eigen- und Familienanamnese, zusammen mit der kdrperlichen
Untersuchung, wie oben erwahnt, eine zentrale Rolle. Diese sollte so prazise und
standardisiert wie moglich erhoben werden. Hier fehlt im Alltag einer Hausarz-
tin/eines Hausarztes haufig die Zeit. Darum pladieren wir zu prifen, ob es sinnvoll ist,
dem Patienten vorab einen gut strukturierten einheitlichen Fragebogen ggf. auch in
elektronischer Form, auszuhandigen. Im danischen Gesundheitssystem sind solche
strukturierten Fragen etabliert [203]. Es ist denkbar, dass Hausarztinnen/Hausarzte
durch Integration einer entsprechenden Software nach Ausfullen eines Fragenkata-
logs angeregt/aufgefordert werden, bestimmte Erkrankungen zu bedenken. Das er-
setzt aber keinesfalls das Patientengesprach, die Untersuchung und die Wahrneh-
mung der individuellen Personlichkeit mit einer Erorterung der Lebensgewohnheiten.
Wir regen an, hier die Voraussetzungen zu prufen, wie standardisierte Anamnesebd-
gen, ausreichende Zeitfenster, die Wahrnehmung digitaler Entwicklungen und die
Vergutung weiterentwickelt werden kdnnen.

Psychische Stérungen gehdren nach den Muskel- und Skeletterkrankungen zu den
haufigsten Ursachen fur Arbeitsunfahigkeit in Deutschland, und sie fihren noch vor
Herz-Kreislauferkrankungen zur hochsten Anzahl an Krankenhaustagen [213]. Es ist
nicht Aufgabe einer wissenschaftlichen Fachgesellschaft fur Inneren Medizin, diese
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Erkrankungen in Bezug auf die Check-up 35 Untersuchung zu besprechen. Gleich-
wohl wird der Hausarzt mit solchen Stérungen auch bei der Check-up 35 Untersu-
chung haufig konfrontiert sein. Hier stellt sich die Frage, inwieweit beim Check-up
psychische Stérungen direkt angesprochen werden sollen. Die USPSTF empfiehlt
ein Depressionsscreening bei Erwachsenen mit dem Grad B [11]. Wir empfehlen hier
Kontakt mit der Deutschen Gesellschaft flir Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) aufzunehmen.

Ob und wie Untersuchungen auf eine Demenz im hoheren Alter vorgenommen wer-
den sollten, bedarf weiterer Analysen in Zusammenarbeit mit den Geriatern, Neuro-
logen und Psychiatern. In diesem Zusammenhang muss auch geklart werden, wann
die Check-up 35 Untersuchungen enden sollten.

Wir regen an, einmal systematisch zu analysieren, welche Menschen in den deut-
schen Hausarztpraxen die Allgemeinuntersuchung wahrnehmen. Es gibt einige Hin-
weise, dass vorwiegend altere, sozial besser gestellte Patienten im Rahmen dieses
Checks untersucht werden. Viele dieser Patienten haben chronische Beschwerden,
sodass madglicherweise einige Check-up 35 Parameter im Rahmen anderer Konsulta-
tionen erfasst werden/wurden. Dann ist es Ziel, wie in unserem Diskussionspapier
dargelegt, das Beschwerdebild richtig einzuordnen und ggf. auch ein fixiertes Ein-
schatzungsmuster zu hinterfragen, um ggf. auf ausstehende Diagnosen zu kommen.

Es ist aber auch ein Ziel, gerade jingere Menschen vermehrt auf die Check-up 35
Untersuchung hinzuweisen. Eine hohe Adharenz an ein solches Programm ist win-
schenswert und sollte angestrebt werden, unter Achtung der freien Entscheidung des
Individuums.

Die jetzige Check-up 35 Untersuchung wird in Zukunft sehr viel mehr einer Verande-
rung des Krankheitsspektrums, aber auch weiteren Entwicklung der Forschung
Rechnung tragen mussen. Es werden zunehmend diagnostische und prognostische
Parameter (Biomarker) entwickelt, um Fruhformen einer Erkrankung oder Risiken fur
eine Erkrankung festzustellen. Ein Beispiel hierfir sind gro3e genetische Assozia-
tionsuntersuchungen [214,215]. Hier wird es wichtig sein, kontinuierlich zu diskutie-
ren und ggf. auch zu untersuchen, ob und in welcher Form solche Erkenntnisse Ein-
gang in eine allgemeine Gesundheitsuntersuchung haben sollen.

Zusammenfassung

Die Check-up 35 Untersuchung sollte beibehalten werden. Die DGIM empfiehit
HbA1c (bei Risikofaktoren fur Diabetes), Kreatinin, HDL- und LDL-Cholesterin als
zusatzliche Parameter in das Programm aufzunehmen. Die Voraussetzungen fur ei-
ne sorgfaltige, strukturierte Anamnese und ausreichende Zeit fur die dazu gehdrende
korperliche Untersuchung sowie flir eine Befunderdrterung sollten gegeben sein.
Hierdurch kann auch die Diagnostik und ggf. Therapie wesentlicher Erkrankung indu-
ziert werden, die nicht dem Screen der im Programm angewandten Serumbiomarker
unterliegen.

Die Erorterung der weiteren Versorgungsforschung sollte unbedingt oben diskutierte
Fragen aufnehmen und ggf. férdern, um den Wert und die Ausgestaltung der Check-
up 35 Untersuchung besser einschatzen zu kénnen.
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Das Diskussionspapier wurde in einer Arbeitsgruppe erarbeitet, der folgende Mitglie-

der angehdren:

Institution
Deutsche Gesellschatft fiir Innere Medizin (DGIM)

Deutsche Gesellschatft fiir Angiologie (DGA)
Allgemeininternisten
Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)

Deutsche Gesellschaft flir Endokrinologie (DGE)
Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie,
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
(DGVS)

Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und On-
kologie (DGHOQO)

Deutsche Gesellschatt fiir Infektiologie (DGI)
Deutsche Gesellschatft fiir Kardiologie (DGK)
Deutsche Gesellschatft fiir Nephrologie (DGfN)
Deutsche Gesellschaft flir Pneumologie (DGP)
Deutsche  Gesellschaft fiir Rheumatologie
(DGRh)

Mitglieder

Ulrich R. Félsch, Tilman Sauerbruch (federfiih-
rend)

Wulf Ito

Eva Hintz

Barbara Bitzer, Baptist Gallwitz, Dirk Miiller-
Wieland

Jérg Bojunga, Sven Diederich, Heide Siggelkow
Frank Lammert, Marc Nguyen-Tat, Heiner We-
demeyer

Bernhard Wérmann

Gerd Féatkenheuer, Thomas Harrer

Helmut Gohlke, UIf Landmesser

Dominik M. Alscher, M. Grieger, Andreas Kribben
Michael Pfeifer, Klaus Rabe, Claus Vogelmeier
Hannes Lorenz

Wir danken Gerald Klose, Klaus Mann, Stefan Sauerland und Stephan vom Dahl fiir ihre konstruktive Diskussion.
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