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Editorial

15 Jahre Darmkrebs-Screening

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Darmkrebsfriiherkennung mit dem g-FOBT
gibt es in Deutschland seit 1977; aber lange
Zeit ,ging kaum einer hin“. Gefehlt hat eine
begleitende Evaluation, mit der Aussagen
Gber die bundesweite Wirksamkeit méglich
gewesen waren! Was hétte alles mehr
erreicht werden kénnen, wenn Erkennt-
nisse aus der Versorgungsforschung unbii-
rokratisch diskutiert und umgesetzt wor-
den wéren?

Seit der aufsehenerregenden Arbeit von
Sidney Winawer in 1993 ist nachgewiesen,
dass die konsequente koloskopische Poly-
pektomie die Darmkrebsentstehung ver-
hindert. Trotz intensiver Gesprache auch
mit Krankenkassen hat es fast zehn Jahre
gedauert, bis in 2002 in Deutschland ein bi-
modales Screening-Angebot in die Regel-
versorgung eingefiihrt wurde. Immerhin
waren wir so fortschrittlich und haben ent-
gegen anderen europdischen Landern ne-
ben dem g-FOBT auch die Koloskopie trotz
deutlich schlechterer Evidenz als der Stuhl-
test zugelassen. Sie war verbunden mit
Qualitatskriterien fir die Untersucher und
einer verbindlichen Dokumentation der
Spiegelung sowie die Auswertung der Da-
ten tber das Zentralinstitut fir die kassen-
arztliche Versorgung in Deutschland.

Viel Offentlichkeitsarbeit aus den verschie-
densten Richtungen hat dieses Darmkrebs-
screening begleitet. 15 Jahre spédter sind
wir doch zufrieden, dass es diese Versor-
gungsleistungen gibt. Dank einer hervorra-
genden wissenschaftlichen Begleitung
durch H. Brenner und Team vom DKFZ sind
wir in der Lage, tiber Daten und Entwicklun-
gen zu berichten, die es bisher in dieser
einmaligen Form nicht gab. Wir kdnnen
belegen, dass eine groBe Zahl an Darm-
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krebs-Neuerkrankungen verhindert worden
ist und Inzidenz wie Mortalitdt an Darm-
krebs deutlich zuriickgegangen sind. Wir
konnen auch zeigen, dass die Koloskopie
keineswegs mit vielen Komplikationen be-
haftet ist, sondern inzwischen als ein sehr
sicheres Untersuchungsverfahren gilt.

Ist das alles schon ausreichend? Die Hollan-
der haben uns vorgemacht, wie man ein
Screening-System mit dem Stuhltest so
entwickelt, dass Schwachstellen erkannt
und verbessert werden kénnen. Nachah-
mung ist auf jeden Fall empfehlenswert!
Wir haben es geschafft, dass nach jahrelan-
gen Diskussionen im Nationalen Krebsplan
ein Gesetz, das KFRG, verabschiedet wurde,
dass das bisher opportunistische Screening
durch ein Einladungsverfahren ersetzt. Wer
aber geglaubt hat, dass nun alles rund lauft,
sieht sich eher enttduscht. Das Gesetz steht
seit 2013 nur auf dem Papier; der immu-
nologische Stuhltest ist seit dem 1. April
diesen Jahres zwar eingefiihrt, seine Umset-
zung im Alltag lauft aber keineswegs rund.
So heilt es unverdndert, die Fortschritte
aktiv einzufordern und dabei die Geduld
nicht zu strapazieren.

Die Vorsorgegegner werden nicht miide,
Bremsspuren in die 6ffentliche Diskussion
zu bringen. Sicher gab und gibt es auch im
Bereich der Vorsorge Fehlentwicklungen,
die es kritisch zu beleuchten gilt. Aber gera-
de die Darmkrebsvorsorge ist ein klassi-
sches Beispiel dafiir, was erreichbar ist und
wo vor allem deutliche Verbesserungen
maoglich sind. Die informierte Entscheidung
zur Vorsorge ist sicher eine conditio sine
qua non. Richtig ist aber auch, dass nicht je-
der Mensch fiir die gleiche Information zu-
ganglich ist. Daher bedarf es auch in der
Pravention einer prazisen, individuellen An-
sprache, die die Menschen in ihrem Umfeld

LebensBjicke

Stiftung Friiherkennung Darmkrebs

abholt und mitnimmt und ihnen nicht
etwas Uberzustilpen versucht. Bleiben wir
also zuversichtlich und nehmen die Gestal-
tung der neuen gesetzlichen Méglichkeiten
aktiv selbst in die Hand. Gerade die an-
spruchsberechtigten Menschen verdienen
unsere besondere Zuwendung.

Dank gilt allen, die sich um das bisher
Erreichte verdient gemacht haben. Aber,
wie so oft im Leben: Das Bessere ist der
Feind des Guten. bng und Stiftung Lebens-
Blicke werden sich daher auch in den néch-
sten 15 Jahren fir Pravention und damit fir
die Verbesserung der Information, der Moti-
vation und damit der Akzeptanz der Darm-
krebsvorsorge und Fritherkennung ein-
setzen. Sie werden Weiterentwicklungen
offentlich machen und aktiv unterstiitzen.
Das KFRG sollte dabei auch eine Triebfeder
sein, wenn es denn bald kommt!

Prof. Dr. Jiirgen F. Riemann
(Vorstandsvorsitzender
der Stiftung LebensBlicke)
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bng-Analyse

Entwicklung der Koloskopien 2006-2016

Die Koloskopie und insbesondere die Vorsor-
gekoloskopie ist ein Erfolgsmodell. Das zei-
gen auch die Zahlen, die der bng jedes Jahr
auf Grundlage der Angaben der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) seit 2006
analysiert.

In 2016 wurden 1,78 Mio. Koloskopien am-
bulant durchgefiihrt und damit gut 200 000
mehr als noch von zehn Jahren. Offentlich-
keitswirksame Kampagnen und immer wei-
ter verbesserte Techniken der Untersuchung
haben offensichtlich dazu beigetragen, dass
die Scheu und die Bedenken der Bevdlke-
rung geringer geworden sind. Trotzdem dir-
fen wir Magen-Darm-Arzte nicht lockerlas-
sen, Werbung fiir die Vorsorgekoloskopie zu
machen und Hemmungen in der Bevolke-
rung abzubauen.

Besonders erfreulich bei den vorliegenden
Zahlen ist dabei die seit 2013 erneut wach-
sende Bereitschaft zur Vorsorgekoloskopie,
die auch in 2016 - nach einem kleinen
Einbruch in 2015 - wieder drei Prozent Zu-
wachse verzeichnet. In mehr als der Halfte
der Bundeslander liegt diese Tendenz sogar
Giber dem Bundesdurchschnitt. Nur bei

Entwicklung der Koloskopie Zahlen (2006 - 2016)
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vier Bundesldndern gehen die Koloskopien
insgesamt zurilick, was aber eher daran
liegt, dass diese Lander durch gezielte MaR3-
nahmen in den Vorjahren Steigerungen
schon vorweggenommen haben.

Die Zahl der indikationsbezogenen Kolosko-
pien nimmt ebenfalls zu. Diese Entwicklung
ist fiir Insider einleuchtend. Werden bei der
Vorsorgekoloskopie Darmkrebsvorstufen
entdeckt, so empfehlen Leitlinien eine Kont-
rolle nach drei bis fiinf Jahren. Bei 20 bis 30

2011

2012 2013 2014 2015 2016
Prozent aller Patienten, die zur Vorsorge
kommen, ergibt sich daher eine Uberwa-
chungsindikation. Der Anstieg der indikati-
onsbezogenen Koloskopien ist somit gut

begriindet und fallt eher zu niedrig aus.

Rudolf Loibl
(bng-Verbandsmanager)

Initiative Familidrer Darmkrebs

Bereits 180 MFA haben die Schulung absolviert

INITIATIVE
FAMILIARER
DARMKREBS

Darmkrebs kommt in ca. 25 Prozent der Fal-
le familidr gehauft vor. Dies bedeutet, dass
Verwandte von Darmkrebspatienten ein
deutlich héheres Erkrankungsrisiko haben
und deshalb besondere VorsorgemaRnah-
men fir diese Risikogruppe erforderlich
und sinnvoll sind. Der Berufsverband nie-

dergelassener Gastroenterologen (bng) hat
deshalb Anfang 2017 die , Initiative Familia-
rer Darmkrebs“ gegriindet.

Darmkrebspatienten sollen bundesweit
motiviert werden, ihre Verwandten zu in-
formieren und zur rechtzeitigen Wahrneh-
mung der Darmkrebsvorsorgemdglichkei-
ten anzuhalten. Diese Aufkldrungsarbeit
soll durch qualifiziertes Assistenzpersonal
in den Praxen durchgefiihrt werden. Die
Mitarbeiter/innen erwerben die nétigen
Kompetenzen in regionalen Schulungen,
die mit einer Lernerfolgskontrolle abschlie-
Ren, um die strukturierte Beratung durch-
zufiihren.

Die Stiftung LebensBlicke hat die Schirm-
herrschaft fiir diese Initiative des bng tber-
nommen. Der Berufsverband niedergelas-
sener Hamato-Onkologen (BNHO) hat sich
Mitte 2017 der Aktion angeschlossen. Der
Berufsverband der Medizinischen Fachan-
gestellten und die Fachgesellschaft As-
sistenzpersonal Chronisch entziindliche
Darmerkrankungen (FACED) unterstiitzen
die Initiative. Es wurden ein Projektplan
und ein Ausbildungscurriculum entwickelt,
das nétige Schulungsmaterial fertiggestellt
und Dokumentationshilfen bereitgestellt.
Zusatzlich wurde Informationsmaterial
fir betroffene Patienten und Angehdrige
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erstellt, um (iber die Darmkrebsrisiken und
Vorsorgemaglichkeiten aufzuklaren.

Seit Juli 2017 wurden in regionalen Schu-
lungen in Bonn, Frankfurt, Nirnberg, Augs-
burg, Berlin und Miinster 180 Medizinische
Fachangestellte ausgebildet und fir die Be-
ratungstdtigkeit qualifiziert. Die Ausbildung
schloss mit einer Lernerfolgskontrolle
und Zertifizierung ab. Die Ausbildung wird
regelmaRig evaluiert. In zahlreichen Praxen
wurde die Initiative bereits bundesweit im-
plementiert und die Beratungstatigkeit auf-
genommen.

Die Initiative soll mit einer wissenschaftli-
chen Studie begleitet und die erhobenen
Daten in einer zentralen Datenbank erfasst
und ausgewertet werden. Das Deutsche
Krebsforschungszentrum in Heidelberg
wird diese Studie in Kooperation mit dem
bng durchfiihren. Um zeitnah fundierte
wissenschaftliche Daten zu erhalten, hat
der bng beschlossen, aus eigenen finanziel-
len Mitteln eine Anschubfinanzierung be-
reitzustellen. Mit diesem ungewdhnlichen
Schritt unterstreicht der bng sein Interesse
an wissenschaftlichen Fragestellungen, sein
Engagement in der Versorgungsforschung

und seine Kompetenz in der Darmkrebsvor-
sorge.

Priv.-Doz. Dr. Christoph
Schmidt (Projektleiter der
LHInitiative Familidrer
Darmkrebs“ in der
Fachgruppe Kolorektales
Karzinom)

Mehr Komfort ohne Entgeltung

CO,-Anwendung in der niedergelassenen Praxis

Durch den Einsatz von Propofol wurde die
Endoskopie, insbesondere die Koloskopie
zu einer schmerzfreien Untersuchung. Viele
Patienten klagen nach der Darmspiegelung
jedoch tber einen Bldhbauch und Bauch-
krampfe, bis die eingeblasene Luft (Raum-
luft) entwichen ist.

Die Verwendung von CO, anstelle von
Raumluft hat sich in vielen Bereichen der
Medizin bei der Darstellung von Kérperhoh-
len und Organen als sicherer und vertragli-
cher erwiesen. Die CO,-Gas Anwendung in
der Koloskopie fiihrt zu einer stark verbes-
serten Vertrdglichkeit fir die Patienten.
Schon wenige Minuten nach der Untersu-
chung ist die ,Luft* entwichen. Insbeson-
dere die Patienten, die schon einmal mit
Raumluft untersucht worden sind, berich-
ten Giber den erheblichen Unterschied.

Bereits in eine Studie von 2010 konnte in ei-
nem Praxis-Setting fir CO, nachgewiesen
werden, dass die Bauchspannung als unan-
genehmster Faktor nach der Untersuchung
von 30 Prozent (Raumluft) auf 10 Prozent
reduziert werden kann (B. Liinstedt u. A.
Schréder; Endo heute 2010). Dies wurde
2012 bestatigt und dieser Vorteil besteht
bis zu 24 Stunden (Wu et al.; Endoscopy
2012). Nimmt man die gdngigen weiteren
endoskopischen Verfahren (ERC, Ballonen-
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teroskopie etc.), so ergibt sich ebenfalls ein
Vorteil fiir die CO,-Anwendung (Shi et. al.;
Pancreas 2013, Domagk G. et al.; Endosco-
py 2007; Lenz P. et. al; Endoscopy 2014;
Li X. et al.; Gut 2014). In der Ballonentero-
skopie entstehen weniger Schmerzen, so-
dass auch weiter endoskopiert und weniger
Sedierungsmittel verwandt werden konnte.

Bei Prozeduren mit erh6htem Risiko einer
Luftembolie ist die CO,-Anwendung deut-
lich sicherer. Das vermeintliche Risiko fiir
COPD-Patienten, die bereits eine gestorte
Kohlendioxid Bilanz haben, ist nicht erhoht
und die Patienten tolerieren und vertragen
es genauso, wie Patienten ohne Lungener-
krankung (Yoshida M. et al.; Int. |. colo-
rectal. Dis. 2014).

Da die Ausgaben fiir die CO, Anwendung in
der Niederlassung nicht durch Gebihrenzif-
fer im EBM verglitet werden, ist die Verbrei-
tung dieser Methode noch nicht flaichende-
ckend. Die Installationskosten betragen ca.
5000 bis 8000 Euro pro Untersuchungs-
raum. Die Fiillung der CO,-Flasche, einmal
gekauft, wird in Deutschland ebenfalls
nicht flaichendeckend erstattet (Umfrage
bng 2017).

Unser Fazit: eine Methode, um den Patien-
tenkomfort, die Sicherheit und die Akzep-
tanz der Koloskopie deutlich zu erhéhen.
Vor diesem Hintergrund halten wir es fir
sehr wichtig, diese Position auch in zukiinf-
tige Vergiitungs-Verhandlungen mit den
Krankenkassen einzubringen.

Vielen Dank an Dirk Hartman/Berlin Lich-
tenberg fiir die Uberlassung der Informatio-
nen und der wichtigen Berechnungsdaten.

Dr. Jens Aschenbeck
(Sprecher der Fachgruppe
Kolorektales Karzinom
im bng)

Dr. Dietrich Hiippe
(Sprecher der Fachgruppe
Kolorektales Karzinom
im bng)
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Darmkrebsvorsorge bei Mdnnern

Bedarf und Realitdt

Die Darmkrebsinzidenz steigt bei beiden
Geschlechtern mit dem Alter stark an, ist
jedoch in allen Altersgruppen des hdheren
Erwachsenenalters bei Mannern deutlich
hoher als bei Frauen. Im Umkehrschluss be-
deutet dies, dass Manner ein vergleichbares
Darmkrebsrisiko in deutlich jingerem Alter
erreichen als Frauen. Analoges gilt fiir die
Darmkrebsmortalitdt (Brenner et al. Br |
Cancer 2008; 99: 532 -5).

Das hohere Erkrankungsrisiko fiir die Man-
ner spiegelt sich auch in den altersspezifi-
schen Pravalenzen relevanter Befunde der
Vorsorgekoloskopie wider. So stieg laut An-
gaben des Nationalen Registers der Vorsor-
gekoloskopien beispielsweise die Pravalenz
fortgeschrittener Neoplasien im Jahr 2014
bei Mdnnern von 7,5 Prozent in der Alters-
gruppe von 55 bis 59 Jahren auf 11,7 Pro-
zent in der Altersgruppe von 75 bis 79 Jah-
ren, bei Frauen variierten die Pravalenzen
zwischen 4,3 Prozent und 7,5 Prozent. Para-
doxerweise wird aber gerade in den jiinge-
ren Altersgruppen die Darmkrebsvorsorge
von Mannern, die viel mehr davon profitie-
ren wiirden, weniger in Anspruch genom-
men als von Frauen (Altenhofen, Projekt
Wissenschaftliche Begleitung von Friiher-
kennungs-Koloskopien in Deutschland

Berichtszeitraum 2014). Eine verbesserte
Motivation der Mdnner zur Nutzung der
Chancen der Darmkrebsvorsorge ist daher
vordringlich. Die im Nationalen Krebsplan
und im Krebsfriitherkennungs- und register-
gesetz seit langem geforderte Einfiihrung
eines organisierten Screenings mit gezielter
Einladung der Teilnahmeberechtigten diirf-
te hierfir ein entscheidender Schritt sein
(Hoffmeister et al. Dtsch Arztebl Int 2017;
114: 87 -93), der endlich in die Praxis um-
gesetzt werden sollte.

Daneben stellt sich aber auch die Frage, ob
Ménnern aufgrund des deutlich héheren
Darmkrebsrisikos die Vorsorgekoloskopie
bereits in einem jlingeren Alter angeboten
werden sollte. Relevante Daten zu dieser
Fragestellung liefert eine jiingst im Rahmen
eines landesweiten Modellprojekts in Ba-
den-Wiirttemberg durchgefiihrte Studie,
in der die Vorsorgekoloskopie auch 50- bis
54-jdhrigen Versicherten der AOK Baden-
Wiirttemberg angeboten wurde. Auch in
dieser Altersgruppe war die Pravalenz fort-
geschrittener Neoplasien bei Mannern
(8,6 %) fast doppelt so hoch als bei Frauen
(4,6 %) (Brenner et al. Dtsch Arztebl Int
2017; 114: 94-100). Die Prévalenz der 50-
bis 54-jdhrigen Manner war zudem deutlich

Termine

1.12.2017 CED im Blickpunkt Miinster
4.12.2017 G2-Sedierungsleitlinien fir MFA Mainz
8.12.2017 Sachkunde Endoskopie fir MFA Kassel
13.12.2017 G2-Sedierungsleitlinien fiir MFA Mainz
15.12.2017 Sachkunde Endoskopie fiir MFA Bochum
18.1.2018 Spezialkurs Kapselendoskopie Hamburg

Weitere Einzelheiten auf der bng-Service-Seite: http://www.bng-service.de.
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héher als die entsprechende, aus dem Na-
tionalen Register bekannte Pravalenz der
Gber 55-jdhrigen Frauen. Diese Daten stel-
len die gegenwartige Praxis in Deutschland
in Frage, den 50- bis 54-jdhrigen Mannern
die Vorsorgekoloskopie nicht als Kassenleis-
tung anzubieten.

Die bestmdogliche Passung von Therapie,
Bedarf und Nutzen ist im Zeitalter der per-
sonalisierten Medizin zwischenzeitlich in
aller Munde. Es ist an der Zeit, dass sich
auch die Vorsorgeangebote vermehrt nach
Bedarf und Nutzen ausrichten.

Prof. Dr. Hermann Brenner (Foto), Laura
Gruner, PD Dr. Michael Hoffmeister (Abt.
Klinische Epidemiologie und Alternsfor-
schung, Deutsches Krebsforschungszen-
trum [DKFZ], Heidelberg)

Prof. Dr. Hermann Brenner
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