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1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung
1.1.1 Projekt

Malnahmen zur Erhéhung der Koloskopiebereitschaft- fuhrt das Angebot

von neuen endoskopischen Techniken zu einer verbesserten Vorsorge?

1.1.2 Hintergrund und Ziele

In Deutschland wird allen gesetzlich versicherten Patienten ab einem Alter
von 55 Jahren die Koloskopie zur Darmkrebsvorsorge angeboten. So kénnen
Darmkrebs und seine Vorlauferlasionen frihzeitig erkannt und behandelt
werden. Leider nimmt jedoch nur ein sehr geringer Anteil der
entsprechenden Patienten das Angebot in Anspruch. Ziel des Projekts war
es herauszufinden, ob durch das Angebot neuer endoskopischer Verfahren
wie der Chromoendoskopie, Endozytoskopie, Endomikroskopie, CT-
Kolographie, Kapselendoskopie, Vergrof3erungsendoskopie, Spektroskopie
und Doppel-Ballon-Enteroskopie mehr Patienten bereit sind, eine

Darmspiegelung durchfuhren zu lassen.

1.1.3 Methoden

In dieser Studie wurden 372 Patienten (168 weibliche, 204 mannliche) direkt
vor der Untersuchung Uber die Koloskopie und die neuen endoskopischen
Untersuchungsmethoden befragt. Die Befragung wurde im Zeitraum von
Oktober 2012 bis Méarz 2013 und von August 2013 bis Oktober 2013
durchgefiihrt. Durch einen standardisierten Fragebogen wurde evaluiert, wie
viele der neuen Untersuchungsmethoden den Patienten bekannt sind, die
Selbsteinschatzung ihres Informationsgrades, und ob diese Methoden
ausschlaggebend waren fur die Bereitschaft der Patienten, sich untersuchen
zu lassen. Von Marz bis Oktober 2013 wurde gleichzeitig in mehreren
Kampagnen Uber Zeitung, TV, Internet und Informationsveranstaltungen zu
den neuen Untersuchungsmethoden informiert. Ab Oktober 2013 erfolgte die

statistische Auswertung der gesammelten Fragebdgen.
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1.1.4 Ergebnisse und Beobachtungen
Zwischen Oktober 2012 und Februar 2013 (Baseline=BL) gaben 64% der

befragten  Patienten an, noch nie etwas von den neuen
Untersuchungsmethoden gehért zu haben. Nach kontinuierlicher Information
Uber acht Monate, waren es im Oktober 2013 nur noch 34% fur die die
Untersuchungsmethoden komplett unbekannt waren (p<0,000). Aul3erdem
zeigte sich nun, dass nach intensiver Information durch die Kampagnen viele
Patienten Uber Methoden wie Chromoendoskopie (5% BL — 22% Okt 13;
p=0,001), Endomikroskopie (5%BL- 17% Okt 13; p=0,021)), CT-Kolographie
(16% BL- 37% Okt 13; p=0,004) und Kapselendoskopie (12%BL- 47%
Okt13; p<0,000) informiert waren. Insgesamt stieg auch der Informationsgrad
der Patienten deutlich von 14% (BL) auf 36% in September (p=0,003) und
34% im Oktober 2013 (p=0,005) an. Die Anzahl der Patienten, die wegen
des Angebots der neuen Methoden die Darmspiegelung durchfiihren lassen
wollten, nahm von 12% (Okt12-Feb13) auf 42% (Okt2013) zu (p<0,000).

1.1.5 Praktische Schlussfolgerung

Es konnte gezeigt werden, dass zahlreiche Patienten das Angebot der neuen
endoskopischen Verfahren in Anspruch nehmen wollen und dass so das
Angebot der neuen Techniken die Bereitschaft der Patienten, an
Vorsorgeprogrammen teilzunehmen, starken kann. AuRerdem konnten die
Patienten durch die durchgefuhrten Kampagnen starker Uber

Darmkrebsvorsorge und viele Untersuchungsmethoden informiert werden.
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1.2 Englische Zusammenfassung
1.2.1 Project

Does the offer of advanced imaging techniques lead to higher acceptance

rates for colonoscopy?

1.2.2 Background and aim

Colonoscopy plays a fundamental role for early diagnosis and management
of colorectal cancer and its precursor lesions and requires public and
professional acceptance to ensure the ongoing success of screening
programs. Aim was to prospectively assess whether patients awareness and
patients acceptance rates to undergo screening or surveillance colonoscopy
can be improved by the offer of advanced imaging techniques, including
chromoendoscopy, magnification endoscopy, spectroscopy, confocal laser
endomicroscopy, endocytoscopy, capsule endoscopy, CT colonography or

device-assisted enteroscopy.

1.2.3 Methods

Overall, 372 randomly selected patients (168 female, 204 male) were
prospectively included. At baseline, a standardized questionnaire was
developed. Afterwards, knowledge of advanced imaging techniques was
inquired and if the patient was motivated by the specific offer of these
imaging techniques to undergo colonoscopy. After five months in the second
phase of the project, several media campaigns through press, internet, TV
coverage, and information events were organized reporting about advanced
imaging techniques, followed by repeated evaluation of the patients. After
one year the evaluation ended followed by analyzes of collected

guestionnaires.

1.2.4 Results

At baseline, 64% of the patients declared, that the new endoscopic methods
were completely unknown to them. After the evaluation period this was
reported by only 34% of patients (p<0,000). After general information about

all advanced imaging techniques was given in the media campaigns, patients
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were interested in methods like chromoendoscopy (baseline: 5% - after 12
months: 22%; p=0,001), endomicroscopy (5% vs. 17%; p=0,021), CT
colonography (16% vs. 37%; p=0,004) and capsule endoscopy (12% vs.
47%; p<0,000). The overall grade of information increased significantly from
14% at baseline to 36% in September 2013 (p=0,003) and 34% in October
2013 (p=0.005). The percentage of patients who decided to undergo
colonoscopy because of the offer of new imaging methods increased

significantly from 12% at baseline to 42% after 12 months (p<0.000).

1.2.5 Conclusion

Patients were highly interested in the offer of advanced imaging techniques.
Knowledge about these techniques could relatively easy be assigned by
using local media campaigns. The offer of advanced imaging techniques

leads to higher acceptance rates for screening or surveillance colonoscopies.
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2 Einleitung

2.1 Aufbau des Darms

Der menschliche Darm hat verschiedene Abschnitte. Einerseits z&hlt hierzu
der drei bis funf Meter lange Dinndarm (Intestinum tenue), welcher sich in
das Duodenum (Zwdlffingerdarm), das Jejunum (Leerdarm) und das lleum
(Krummdarm) unterteilt. Im Dinndarm finden wichtige Funktionen, wie die
Speicherung von Wasser, der enzymatische Nahrungsaufschluss und die
Nahrstoffresorption statt. Der Dickdarm (Intestinum crassum) gliedert sich in
das Caecum (Blinddarm) mit dem Appendix vermiformis (Wurmfortsatz), das
Colon (Grimmdarm), das Rectum (Mastdarm) und den Canalis analis
(Analkanal). Im Kolon erfolgt hier, durch die Resorption von Wasser, die
Eindickung des Chymus (Speisebrei). Durch sezernierte Muzine wird die
Gleitfahigkeit des Speisebreis erhéht und die Bakterienbesiedlung in diesem
Darmabschnitt sorgt fur weiteren Nahrungsaufschluss und Produktion von
Vitamin K. Dunndarm und Dickdarm haben einen gréf3tenteils ahnlichen
Wandbau. Die innerste Schicht ist die Darmschleimhaut (Tunica mucosa),
gefolgt von der Tela submucosa und der Tunica muscularis mit einer Ring-
und Langsmuskelschicht. Die duRersten Schichten bilden die Tela subserosa
und die Tunica serosa. Der Dickdarm weist durch spezielle
Langsmuskelziige, sogenannte Tanien, sowie durch Aussackungen der
Kolonwand, sogenannte Haustren, deutliche Besonderheiten im Vergleich

zum Dunndarm auf. [8]

2.2 Kolorektale Lasionen

2.2.1 Polypen

Der Begriff Polyp bezeichnet die Vorwdlbung der Mukosa in das Darmlumen.
[59] An der Entstehungsursache von Polypen wird bis heute geforscht. Hier
kénnen unter anderem genetische Faktoren aber auch

Erndhrungsgewohnheiten eine Rolle spielen. So st die Pravalenz
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kolorektaler Polypen in westlichen L&ndern mit hohem Lebensstandard
deutlich erhoht. [59] Auch steigt die Haufigkeit fur das Auftreten von
Darmpolypen mit zunehmenden Alter. Bombi zeigte in einer Studie aus dem
Jahr 1988, dass die Anzahl der Darmpolypen bei 50- bis 60-Jahrigen 29%
betragt, bei den 71- bis 80-Jahrigen bereits 42%. [15] Polypen kdnnen solitar
oder multipel auftreten. Bei mehr als 100 Polypen spricht man von einer
Polyposis. [90] Es kann aufRerdem zwischen epithelialen und nicht
epithelialen Polypen unterschieden werden. Zu den epithelialen Polypen
zéhlen Hamartome, nicht neoplastische Polypen, aber auch neoplastische
Polypen wie das Adenom oder das Adenokarzinom. Unter nicht epithelialen
Polypen versteht man neuroendokrine Tumoren, benigne mesenchymale
Tumoren wie das Lipom oder das Hamangiom, polypoide Metastasen und
einige weitere Erscheinungen, auf die hier nicht genauer eingegangen
werden soll. [90]

2.2.2 Das Adenom

Das Adenom ist ein epithelialer Tumor welcher mit einem erhdhten
Krebsrisiko einhergeht. [100] Adenomattse Polypen sind bei Uber 50-
jahrigen Menschen nicht selten und treten bei circa 19% der Bevélkerung
auf. [94] Sie gelten als die haufigsten Neoplasien, die wahrend der
Darmkrebsvorsorgekoloskopie gefunden werden kdnnen. [102] Abhangig von
der Grol3e eines Polypen und dem Darmabschnitt, in welchem sich dieser
befindet, andert sich auch die Wahrscheinlichkeit, dass es sich hierbei um
ein Adenom handelt. Die ,American Society for Gastrointestinal Endoscopy*
(ASGE) fuhrte dies 2011 im Artikel ,preservation and incorporation of
valuable endoscopic innovations (PIVI)“ in einer nach Autoren

untergliederten Tabelle auf. [136]
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Tabelle 1: Polypenhistologie abhdngig vom Darmabschnitt (% adenomatése Polypen) [136]

Autor Darmabschnitt <6mm 6-9 mm 210 mm Beliebige
(Jahr) GrolRe
Pickhardt Rektum 14% 41% 71% 22%
(2003) ** Sigma 28% 60% 47% 36%
Colon descendens 43% 69% 86% 51%
Linke Flexur 29% 50% 50% 35%
Colon transversum 44% 85% 42% 53%
Rechte Flexur 51% 61% 0% 52%
Colon ascendens 55% 53% 66% 56%
Caecum 53% 72% 70% 58%
Graser Rektum 6% 40% 83% 13%
(2009) ** Sigma 30% 94% 100% 44%
Colon descendens 48% 75% 100% 55%
Colon transversum 38% 57% 80% 43%
Colon ascendens 64% 82% 67% 67%
Caecum 48% 67% 75% 51%
Church Links 2.3% 13.9%
(2004) fortgeschritten fortgeschritten
Rechts 2.4% 14.1%
fortgeschritten fortgeschritten
Liebermann Distal 1.6% 8.4% 33.9%
(2008) fortgeschritten fortgeschritten fortgeschritten
Proximal 2.1% 5.0% 28.2%
fortgeschritten fortgeschritten fortgeschritten
Beides 0.5% 3.4% 9.8%
fortgeschritten fortgeschritten fortgeschritten

**fett gedruckte Werte sind in weniger als 40% adenomatds; fett gedruckt und unterstrichen in weniger als 30%

In 75% der Falle tritt das Adenom tubular in Erscheinung, kann jedoch auch
tubovillés, villds, serratiert oder gemischt hyperplastisch-adenomatds sein.
[90] Das Adenom findet man im Kolorektum deutlich haufiger als im
Diunndarm. Es gilt als Prakanzerose mit einem Entartungsrisiko von etwa
5%. [90] Hat der Polyp eine Grol3e von 2 cm Uberschritten, so ist er bereits in
40-50% der Falle entartet. [90] Ein erhdhtes Krebsrisiko gilt auch fir villése
Adenome und Polypen mit hochgradiger intraepithelialer Neoplasie. Daher
erfordert der Fund von fortgeschrittenen Adenomen (Adenome =10mm),
sowie histologisch auffalligen Polypen mit hochgradigen Dysplasien oder
zottigen Strukturen eine genaue Bewertung und ein entsprechendes
therapeutisches Handeln durch den Gastroenterologen. [100] Klinische
Zeichen fur die Existenz von Polypen im Darm kénnen okkultes oder overtes
Blut im Stuhl, Eisenmangelanamie, Bauchschmerzen, Durchfall und
Schleimabgang oder in seltenen Fallen eine Darmobstruktion sein. [90]
Werden alle Polypen im Rahmen einer Koloskopie rechtzeitig komplett
abgetragen, so kann die Karzinominzidenz um mindestens 50% gesenkt,
Darmkrebs verhindert und die Mortalitat herabgesetzt werden.
[31,90,100,102,180]
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2.2.3 Kolorektale Lasionen bei Patienten mit positiver

Familienanamnese

Das Lebenszeitrisiko an Darmkrebs zu erkranken betragt beim
Durchschnittspatienten ungefahr 5-6%. [74] Falls bereits Darmkrebs in der
Familie aufgetreten ist, so ist durch diese Tatsache das Risiko wesentlich
erhoht. Bei einem Verwandten ersten Grades mit einer
Darmkrebserkrankung verdoppelt sich das Risiko fur den Patienten. Tritt bei
diesem Verwandten der Darmkrebs schon vor dem 60. Lebensjahr auf oder
gibt es mehr als nur einen Verwandten ersten Grades, der an Darmkrebs
erkrankt ist, so ist das Risiko drei- bis sechsmal so hoch. [53,75] Bei
Familienmitgliedern mit einer genetischen Pradisposition fir Darmkrebs ist
das Lebenszeitrisiko neunmal so hoch wie fir den Durchschnittspatienten.
Hier fuhren beispielsweise Mutationen im MLH1- und MSH2-Gen nach einer
Studie von Dowty et al. zu einer Steigerung des Darmkrebsrisikos auf auf
34% (MLH1) und 47% (MSH2) fur Manner und auf 36% (MLH1) bzw. 37%
(MSH2) fur Frauen bis zum Alter von 70 Jahren. [39]

In Deutschland wird allen Patienten ab dem 55. Lebensjahr die Koloskopie
zur Darmkrebsvorsorge empfohlen. [98] Bei Risikopatienten mit genetischer
Pradisposition wird eine verstarkte Darmkrebsiberwachung schon friher
empfohlen. Hier spielt die Art der genetischen Erkrankung und das

entsprechende Darmkrebsrisiko eine Rolle. [98]

Drei Syndrome, die mit dem stark erhdhten Risiko einer
Darmkrebserkrankung einhergehen, sind hier aufgefihrt.

2.2.3.1 Die familidre adenomatése Polyposis (FAP)

Die familiare adenomatdse Polyposis ist durch zahlreiche adenomattse
Polypen in Darm und Rektum charakterisiert. Es handelt sich hier um eine
autosomal-dominante Erkrankung, die 1% aller Darmkrebserkrankungen
ausmacht. Unbehandelt entwickeln beinahe 100% aller Patienten bis zum 40.
oder 50. Lebensjahr maligne Entartungen im Darm. [48] Ausgehend ist die

Erkrankung von einem genetischen Defekt des APC-Gens. Hierdurch kommt
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es zu Stérungen in der Wachstumsregulation und somit zu multiplen
Polypen. Die Krankheit &auf3ert sich durch Blut im Stuhl, Durchfalle,
Bauchschmerzen und Obstipation. [90] Da sich bereits ab dem zweiten
Lebensjahrzehnt Kolonadenome bilden und es sehr friih zu karzinomattsen
Erkrankungen kommen kann, empfiehlt sich die frihzeitige prophylaktische
Proktokolektomie. Bei Risikopatienten mit Verdacht auf Mutation des APC-
Gens missen bereits ab dem zehnten Lebensjahr jahrliche Rekto-
Sigmoidoskopien durchgefuhrt werden. Bei auffalligem Befund erfolgt die
Koloskopie des gesamten Dickdarms, welche bis zur Proktokolektomie in
jahrlichen Abstadnden wiederholt werden muss. [98]

2.2.3.2 Familiares, nicht polyp6ses kolorektales Karzinom
(HNPCC)

Das familiare, nicht polypOdse kolorektale Karzinom, oder auch Lynch-
Syndrom, ist ein autosomal-dominates Syndrom, das mit dem Auftreten
verschiedenster HNPCC-assoziierter Karzinome einhergeht. So entwickeln
hier 2-13% der Patienten Magenkarzinome, 40%-60% der Frauen
Endometriumkarzinome, sowie 10-15% der weiblichen Patienten Karzinome
des Ovars. [98] Am haufigsten ist jedoch das Auftreten kolorektaler
Neoplasien und in 50-80% die Entstehung von Darmkrebs. [98,168] HNPCC
ist verantwortlich fur circa 3% aller kolorektalen Karzinome. [48] Diese treten
bei den betroffenen Personen durchschnittlich im Alter von 44 Jahren auf und
befinden sich haufig im rechtsseitigen Kolon. Vor dem 25. Lebensjahr ist ein
kolorektales Karzinom unwahrscheinlich. [98] Bei Patienten mit dem Lynch-
Syndrom sollte die Koloskopie als Uberwachungsuntersuchung ab einem
Alter von 25 Jahren einmal im Jahr durchgefihrt werden. Wurden bei
Familienangehorigen kolorektale Karzinome schon in sehr frihem Alter
festgestellt, so sollten sich Patienten, bereits funf Jahre vor dem
entsprechenden Manifestationsalter des Verwandten, einer Koloskopie
unterziehen. [98]
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2.2.3.3 Peutz-Jeghers-Syndrom

Auch das Peutz-Jeghers-Syndrom hat ein erhdhtes Risiko fur maligne
Tumoren. Es handelt sich hierbei ebenfalls um eine autosomal-dominant
vererbte Erkrankung, die sich durch hamartomatdése Polypen im
Gastrointestinaltrakt und Pigmentierung der Mundschleimhaut und der
Lippen auf3ert. Neben der Hautpigmentierung sind starke Bauchschmerzen,
Blut im Stuhl und Eisenmangelanamie klinische Zeichen fur die Erkrankung.
Das kumulative Risiko, ein Karzinom zu entwickeln, betragt hier ca. 90%,
wobei dies auch fur andere Organe wie Pankreas, Gallenblase oder
Schilddruse gilt. Eine frihzeitige Koloskopie zur Polypektomie sollte hier

bereits ab dem zehnten Lebensjahr erfolgen. [90]

Bei diesen Patienten mit positiver Familienanamnese findet man eine sehr
hohe Anzahl an Darmkrebserkrankungen und darmkrebsbezogenen
Todesfallen, sodass die Vorsorge und Uberwachungsuntersuchung in diesen
Gruppen von groRer Bedeutung ist. Dennoch nehmen in diesen
Risikogruppen sehr viele Patienten das Angebot der Darmkrebsvorsorge
nicht in Anspruch. [105,106,161] Die Grinde hierfur werden in Kapitel 2.9

erortert.

2.2.4 Kolorektale Lasionen bei Patienten mit
chronischen Darmerkrankungen

2.2.4.1 Chronisch entziindliche Darmerkrankungen allgemein

Chronisch entzundliche Darmerkrankungen sind Erkrankungen des
gastrointestinalen Trakts, welche unterschiedliche Phasen der Aktivitdt mit
verschiedenen Schweregraden aufweisen. Auch andere Organe kdnnen bei
diesen Erkrankungen mitbetroffen sein. So kann es unter anderem zu
augenarztlichen, rheumatischen oder dermatologischen Veranderungen
kommen. [101] Die beiden Hauptvertreter der chronisch entzindlichen
Darmerkrankungen sind Morbus Crohn und Colitis ulcerosa. Sie kommen
hauptséachlich in hochentwickelten, modernen Landern vor und die Inzidenz
ist zu Beginn des 20. Jahrhunderts stark angestiegen. Hier spielen jedoch
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nicht nur Umweltfaktoren, sondern auch genetische Veradnderungen eine
Rolle. Morbus Crohn und Colitis ulcerosa haben sowohl klinische und
pathologische Gemeinsamkeiten, als auch Unterschiede was die
Krankheitsverteilung, Morphologie, Ansprechen auf Therapien oder
genetische Faktoren anbelangt. [173,174] Die Ursache fur die chronischen
Erkrankungen im Darm konnte noch nicht komplett geklart werden. Man geht
jedoch von einer intensiven Immunantwort der Darmflora mit Entztindungen
aus, welche bei genetisch anfélligen Patienten auftritt. [142] Mithilfe der
Koloskopie lassen sich die Art der Darmerkrankung, der Schweregrad sowie
histologische Eigenschaften beurteilen. Auch kann der Darm bei Verdacht
auf Stenosen auf diese Uberprift werden. Wahrend der Koloskopie kénnen
Gewebeproben entnommen werden. Hier lassen sich chronisch entziindliche
Darmerkrankungen durch folgende vier histologische Kriterien feststellen:
Basalzell-Plasmozytose, Paneth-Zellen im linken oder distalen Kolon,
Verzerrung der Kryptenarchitektur und pylorische Metaplasien im terminalen
lleum. [86] Die komplette Koloskopie des Darmes ist nicht immer notwendig
und kann bei sehr starker Darmentzindung aufgrund eines erhohten

Perforationsrisikos sogar kontraindiziert sein. [86,121]

2.2.4.2 Morbus Crohn

Die Erkrankung betrifft alle Schichten der Darmwand und kann den
gesamten Verdauungstrakt befallen. Hier kommt es zu einer
diskontinuierlichen Entziindung der Wandschichten sowie in manchen Fallen
zur Ausbildung von Fisteln in andere Organe und zur Entstehung von
Abszessen. Leitsymptome sind hier meist Bauchschmerzen und Durchfall die
sich in Schiben mit unterschiedlichem Schweregrad auf3ern. Ob durch die
Erkrankung ein erhohtes Risiko ein kolorektales Karzinom zu entwickeln
besteht, ist noch nicht ausreichend geklart und wird auch in der Literatur sehr
widersprtchlich behandelt. [68] Man findet Angaben, dass bei Morbus Crohn
das Darmkrebsrisiko um das Zweieinhalbfache erhoht ist. [90] Das
gesteigerte Risiko fur kolorektalen Krebs und Dinndarmkrebs konnte auch in
zahlreichen anderen Studien gezeigt werden. [23,75] Es kann zur

Entstehung von intraepithelialen Neoplasien und Dysplasie-assoziierten
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Lasionen mit hochgradigem Karzinomrisiko kommen. [90] Dennoch ist
fraglich, ob die Uberwachungskoloskopie bei Patienten mit Morbus Crohn
von Nutzen ist. [98] Bei weitlaufigem Kolonbefall soll jedoch eine
Uberwachungsstrategie analog zu Patienten mit Colitis ulcerosa gewahit
werden. Sollte eine sklerosierende Cholangitis auftreten, welche als
zusatzliches Risiko fur das kolorektale Karzinom gilt, so wird nach deren

Diagnose zu jahrlichen Kontrollkoloskopien geraten. [68]

2.2.4.3 Colitis ulcerosa

Bei Colitis ulcerosa ist neben anderen Manifestationen, wie Arthritis, PSC,
oder Pyoderma gangraenosum, die Kolonschleimhaut betroffen. [90] Hierbei
kommt es zur kontinuierlichen Entzindung der Darmschleimhaut. Diese
beginnt im Rektum und setzt sich mit unterschiedlicher Ausdehnung im
restlichen Darm fort. Es kommt zu Roétungen, Odemen, Ulzerationen oder
Pseudopolypen. Auch kénnen niedrig- und hochgradige intraepitheliale
Neoplasien auftreten. [90] Symptome fir die Erkrankung sind ausgepragte,
blutige Durchfélle, krampfartige Bauchschmerzen und imperativer Stuhldrang
aber auch Fieber und Krankheitsgefuhl. [90] Je nach Entziindungsintensitat,
Ausdehnung und Dauer der Erkrankung ist auch das Karzinomrisiko erhoht.
[43,57] Eine genetische Pradisposition kann ebenfalls zu einem erhdhten
Krebsrisiko fuhren. [57] Daher sollte spatestens acht Jahre nach Einsetzen
der Erkrankung unabhangig von der derzeitigen Krankheitsaktivitat eine
Kontrollkoloskopie durchgefuhrt und ein- bis zweijahrlich wiederholt werden.
Handelt es sich bei der Erkrankung um eine linksseitige oder distale Colitis
ulcerosa, so sollte mit der regelmaRigen Uberwachung 15 Jahre nach Beginn
der Symptomatik begonnen werden. [38] Nach Auftreten einer primar
sklerosierenden Cholitis muss aufgrund des erhéhten Karzinomrisikos die
Uberwachung in jahrlichen Abstanden erfolgen. [38] Wegen des gesteigerten
Risikos ist eine regelmaRige Darmkrebstberwachung von Patienten mit
chronisch entzindlichen Darmerkrankungen angeraten. So konnen bei
regelméafiigen endoskopischen Untersuchungen Dysplasien frihzeitig
erkannt und maligne Veréanderungen verhindert werden. [99,103] Es erweist

sich jedoch als sehr schwierig, wahrend der Standard-Koloskopie die flachen
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neoplastischen Lasionen aufzuspiren und von entzindlichem Gewebe zu
unterscheiden. Daher empfiehlt es sich, neben ungezielten Biopsien auch
gezielte Gewebsproben zu entnehmen und mit Hilfe von Verfahren wie
Chromoendoskopie und VergroRerungsendoskopie zu arbeiten. [38] Uber
entsprechende Verfahren wird in Kapitel 4.2.1 und in Kapitel 4.2.6 noch

genauer informiert.

2.3 Darmkrebs

Darmkrebs ist eine der haufigsten Krebserkrankungen in Europa. Nach
Angaben des Zentrums flr Krebsregisterdaten des Robert Koch Instituts lag
die Inzidenz fur Darmkrebs im Jahr 2010 fur Frauen bei 36,8 und fur Manner
sogar bei 57,8. [182] Weltweit gilt Darmkrebs als die dritthaufigste
Krebserkrankung, und die vierthaufigste kanzerése Erkrankung, die zum
Tode fuhrt. [49,50,58] Im Jahr 2002 wurden auf der ganzen Welt Uber eine
Million neue Darmkrebsfalle gemeldet, sowie 530.000 durch Darmkrebs
verschuldete Todesfalle. [58] Im Jahr 2008 waren es 1,2 Millionen neue Félle
von Darmkrebs und 608 700 Todesfélle. [74] Allein in Deutschland werden im
Jahr dUber 73.000 Neuerkrankungen und ca. 27.000 Todesféalle aufgrund
dieser Erkrankung verzeichnet. [98] Neben Australien, Neuseeland und
Nordamerika zahlt Europa zu den Gebieten mit der hochsten Inzidenzrate.
[74] Es wird deutlich, dass Darmkrebs eher eine Erkrankung der hoch
entwickelten Lander ist. Auch erkranken Manner wesentlich haufiger an
Darmkrebs als Frauen. Zu den Risikofaktoren zéhlen
Ern&hrungsgewohnheiten wie ubermaRiger Fleischkonsum,
Bewegungsmangel, Fettleibigkeit, Tabak- und exzessiver Alkoholkonsum.
[41] Das Durchschnittsalter fur die Diagnose betragt 68 Jahre. Bei Patienten,
die junger sind als 45 Jahre, ist Darmkrebs eher selten. Das Risiko, an
Darmkrebs zu erkranken, erhéht sich beim Durchschnittspatienten ab dem
40. Lebensjahr zunehmend. [94] Ab dem 50. Lebensjahr steigt es dann sehr
steil an. So werden ca. 90% aller Darmkrebserkrankungen bei Menschen
diagnostiziert, die das 50. Lebensjahr Uberschritten haben. [94] Daher

werden in Deutschland ab dem 50. Lebensjahr der FOBT-Test und ab dem
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55. Lebensjahr die Koloskopie zur Darmkrebsvorsorge angeboten. [98]
Patienten mit positiver Familienanamnese oder chronisch entztndlichen
Darmerkrankungen wird die regelmaRige Uberwachung schon wesentlich
friher empfohlen, da auch hier ein héheres Risiko fir maligne Entartungen
besteht. [10] Bei 5% bis 15% der Patienten mit Darmkrebs entsteht dieser
aufgrund einer genetischen Pradisposition schon in jiungerem Alter. [94]

Siehe hierzu auch Kapitel 2.2.3.

In Deutschland kénnen sich Arzte unter anderem in der ,S3 Leitlinie
kolorektales Karzinom®“ der DGVS uber Darmkrebs informieren. Hier wird
alles Wissenswerte zur Erkrankung aufgefihrt. Neben Pravention,
Vorsorgeuntersuchungen,  Untersuchungsmethoden,  Diagnostik  und
Therapiemoglichkeiten wird auch uber spezielle Risikogruppen informiert, die
gesondert Uber Darmkrebsvorsorge aufgeklart werden sollten. Hierzu
gehoren wie bereits erwahnt Patienten mit familiarer Pradisposition sowie

Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen. [98]

2.4 Uberlebensrate bei Darmkrebs

Die 5-Jahres Uberlebensrate hangt stark vom Krankheitsstadium ab.
Wahrend sie bei friher Diagnose der Veranderung noch 80-90% betragt,
sinkt sie beim Auftreten von Metastasen auf weniger als 5%. [58,94] Die

Friherkennung von Darmkrebs ist daher enorm wichtig.

Auf der Homepage des ,National Cancer Instituts® kdonnen die SEER
(Surveillance, Epidemiology and End Results Program) Krebs Statistiken ab
dem Jahr 1974 abgerufen werden. Fir die Zeit zwischen 1996 und 2004
betragt hier die durchschnittliche 5-Jahres-Uberlebensrate in allen
Tumorstadien 63%. Fur frih entdeckte lokalisierte maligne Verdnderungen
betragt diese noch 89,7%, bei regionalem Auftreten sinkt sie auf 68,4%.
Sobald eine Metastasierung auftritt und sich der Tumor in entfernten
Korperregionen festsetzt, wird die Uberlebensrate auf 10% herabgesetzt.
[139] Auch fur den Zeitraum zwischen 2004 und 2010 sind SEER Werte
angegeben. Die 5-Jahres-Uberlebensrate reicht hier von 89,8% beim friihen
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Erkennen von lokalisierten Lasionen, Uber 70,5% beim Fund von regionalen
kanzerdsen Erscheinungen, bis hin zu 12,9% beim Auftreten von
Metastasen. [70] Eine koreanische Studie von Jung et al. zeigt Werte von
93% beim lokalisierten Auftreten bis 18,3% bei Metastasierung fir die Zeit
von 2006 bis 2010. [78]

2.5 Therapiemal3Bnahmen

2.5.1 TNM-Klassifizierung und Staging

Die Wahl der geeigneten Therapie beim Auftreten kolorektaler Karzinome
hangt stark vom Krankheitsstadium ab. Dieses kann mit der TNM-
Klassifikation beschrieben werden. Das ,T“ steht hier flr die Tumorgrof3e und
Ausdehnung, das ,N“ fur den Befall einer oder mehrerer benachbarter

Lymphknoten, das ,M* flr das Auftreten von Fernmetastasen.

Tabelle 2: TNM Charakteristika [90]

TX Eine Beurteilung des Primartumors ist nicht moglich
T0 Kein Primartumor vorhanden

Tis Carcinoma in situ

T1 Die Submukosa wird vom Tumor infiltriert
T2 Die Muscularis propria wird vom Tumor infiltriert
T3 Die Subserosa oder nicht peritonealisiertes perikolisches oder perirektales

Gewebe werden durch die Muscularis propria vom Tumor infiltriert

T4 Andere Organe oder Strukturen werden vom Tumor infiltriert; das viszerale
Peritoneum kann perforiert sein

N1 Metastasen treten in ein bis drei regiondren Lymphknoten auf
N2 Metastasen treten in mindestens vier regiondren Lymphknoten auf

M1 Fernmetastasen
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Nach der UICC (Union Internationale Contre le Cancer = Internationale
Union gegen Krebs, 1997) kann die Krebserkrankung mit Hilfe des TNM-
Systems in verschiedene Stadien eingeteilt werden. Dies wird im Englischen
als ,Staging” bezeichnet. Das Tumor-Staging wird auch in den Leitlinien als

Grundlage fur die Prognose und Therapieplanung aufgefihrt.

Tabelle 3: UICC-Klassifikation des kolorektalen Karzinoms [98]

UICC 2010 T N M
Stadium 0 Tis NO MO
Stadium | T1/ T2 NO MO
Stadium 11 T3/ T4 NO MO
1A T3 NO MO
11B T4a NO MO
11C T4b NO MO
Stadium 111 jedes T N1/ N2 MO
1A T1/ T2 N1 MO
1B T1 N2a MO
Iic T3/ T4 N1 MO
T2/ T3 N2a MO

T1/ T2 N2b MO

T4a N2a MO

T3/ T4a N2b MO

T4b N1/ N2 MO

2.5.2 Polypenmanagement

Der groRte Teil der malignen Veranderungen geht von pramalignen
adenomatdsen Polypen aus. [94] Darmkrebs entwickelt sich in der Regel nur
sehr langsam und die Vorlaufer kénnen im Zuge der Koloskopie aufgespurt
und therapiert werden. [17] Die Koloskopie gilt hier als der Goldstandard mit
einer hohen Sensitivitat und Spezifitat fir die Detektion von Darmpolypen
und Karzinomen. [98] Probleme wie beispielsweise ein Nichteinhalten der
Rickzugszeit von mindestens sechs Minuten oder Stuhlriickstdnde im Darm
wirken sich negativ auf die Detektionsrate aus. [98] Als schwierig erweist sich
auch das ldentifizieren von kleinen, ebenen, oder eingesenkten Polypen. Bei
Tumorverdacht ist die alleinige Sigmoidoskopie nicht ausreichend, da hierbei

Veranderungen im rechten Hemikolon Ubersehen werden kénnen. Daher



Seite |17
Einleitung

sollte die komplette Koloskopie bis zum Caecum erfolgen. [98] Um Polypen
und Darmkrebsvorlaufer zu entfernen, kann man unter anderem zwischen
Polypektomie mit der Schlinge und endoskopischer Mukosaresektion (EMR)
oder endoskopischer Submukosa-Dissektion (ESD) wahlen. Bei der
Schlingenektomie sollten gréfRere Polypen (>5mm) komplett mit einer
Schlinge entfernt werden. Fur kleinere Polypen (s5mm) kann hier die
vollstdndige Abtragung mit einer Zange gewahlt werden. Durch die EMR
lassen sich auch flache Lasionen abtragen. Nach der Polypektomie ist die

histologische Begutachtung aller Polypen obligat. [98]

L Y

SSS

Abbildung 1: EMR im unteren Gastrointestinaltrakt; Abbildung mit Genehmigung der OLYMPUS DEUTSCHLAND
GMBH

2.5.3 pTis und Low-risk-pT1

Mukosakarzinome beziehungsweise intraepitheliale Karzinome, bei welchen
die Gefahr der Metastasierung nicht gegeben ist, kdnnen im Zuge der
Polypektomie gut im Gesunden entfernt werden. [5] Hierbei handelt es sich
um Adenome mit schwerer Zellatypie, deren Strukturen jedoch noch nicht die
Muscularis mucosae durchbrochen haben. In dieser Schicht befinden sich
keine Lymphgefal3e, sodass eine Metastasierung nicht mdglich ist. [5] Bei
pT1l-Karzinomen bleibt abzukléaren, ob es sich um eine ,high-risk-Situation®
(G3, G4, N1) oder ,low-risk-Situation“ (G1, G2, NO) handelt. [98] Bei ,low-
risk-pT1-Karzinomen® mit niedrigem oder mittlerem Malignitatsgrad ohne
Lymphgefalieinbriiche und mit karzinomfreier Polypenbasis kann auf eine
Nachresektion verzichtet werden. [98] Durch frihzeitige
Darmuntersuchungen im Zuge von Darmkrebsvorsorgeprogrammen kdnnen
Polypen und Adenome, die mdglicherweise zu invasivem Darmkrebs fuhren,
entfernt werden und die Inzidenz und Mortalitat von kolorektalem Krebs
reduziert werden. [102,118,176]
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2.5.4 Maligne Karzinome (pT1-pT4)

Werden diese Verédnderungen jedoch nicht rechtzeitig erkannt und hat der
Tumor die Muscularis mucosae bereits durchbrochen, erschwert sich die
Therapie unter kurativen Gesichtspunkten deutlich. Hier besteht akute
Gefahr der Metastasierung, da die Lymphgefal3e bis in die Submukosa
reichen, oder dariiber hinausgehen. Solange noch keine
Lymphknotenmetastasierung stattgefunden hat, erfolgt die Operation unter
kurativer Zielsetzung. [5] Der befallene Darmabschnitt wird mit zusatzlicher
regionaler Lymphadenektomie radikal reseziert. Hat der Tumor bereits die
Umgebung infiltriert, oder sind bereits Lymphknotenmetastasen aufgetreten,
muss zusatzlich zur Radikalresektion eine Chemotherapie erfolgen. Bei
Fernmetastasen werden neben Resektion des Darmabschnitts und der
Metastasen, die mit grof3er Wahrscheinlichkeit Leber (19%) aber auch Lunge
(3%) und andere Organe befallen [98], eine Polychemotherapie durchgefiihrt
sowie monoklonale Antikrper gegen den vaskularen endothelialen
Wachstumsfaktor oder den epidermalen Wachstumsfaktor (VEGF und EGF)
verabreicht. [5] Bei 25% der Patienten, bei denen ein Kolonkarzinom
diagnostiziert wird, liegen zum Zeitpunkt der Erstdiagnose bereits

Fernmetastasen vor. [98]

Hier wird die Wichtigkeit der Vorsorgeuntersuchung und Friherkennung
deutlich. Wahrend im Falle eines Mukosakarzinoms eine einfache
Polypektomie wahrend der Koloskopie ausreicht, kann bei invasiven,
metastasierenden Tumoren oftmals keine kurative Therapie mehr
durchgefuihrt werden. Es folgen grol3flachige, chirurgische Resektionen,
Chemotherapien und PalliativmalRnahmen. [98]

2.5.5 Nachsorgekoloskopie

Auch nach der wahrgenommenen Vorsorgekoloskopie ist es wichtig, die
Patienten entsprechend des Befundes weiterhin zu betreuen. Bei Patienten,
ohne erhohtes Darmkrebsrisiko, die wahrend der Koloskopie keine
Auffélligkeiten zeigten oder nur Kkleine, nicht-neoplastische Polypen

aufwiesen, wird empfohlen, nach zehn Jahren eine Nachsorgekoloskopie
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durchfiihren zu lassen. [98] Anders ist dies beim Fund von einem oder
mehreren Adenomen. Hier wird Patienten mit ein bis zwei kleinen Adenomen
(<1 cm) nach Ausschluss einer hochgradigen Neoplasie die Uberwachung
nach funf Jahren empfohlen. Handelt es sich um das Auftreten mehrerer
Adenome (n=3-10), Adenome mit einer Gro3e 21 cm, villdse Adenome oder
Adenome mit hochgradiger intraepithelialer Neoplasie, sollte die Nachsorge
bereits nach drei Jahren erfolgen. [98] Voraussetzung ist bei Letzteren die
komplette Abtragung der Veranderungen bei der Vorsorgekoloskopie. Ist dies
nicht der Fall, so muss die Koloskopie nach zwei bis sechs Monaten
wiederholt werden. Treten bei einem Patienten mehr als zehn Adenome auf,
sollte das individuelle Risiko der Person bestimmt und entsprechend ein
Nachsorgeintervall gewahlt werden, welches kirzer ist als drei Jahre. [98] In
einer Studie von Corley et al. konnte gezeigt werden, dass mit steigender
Adenomdetektionsrate bei der Vorsorgekoloskopie, das Risiko abnimmt, in

den folgenden Jahren Intervallkarzinome zu entwickeln. [31]

2.6 Darmkrebsvorsorge und Diagnostik

2.6.1 Krebsvorsorgeprogramme

In  Deutschland werden zahlreiche Krebsfriherkennungsprogramme
angeboten. Diese konnen von allen gesetzlich versicherten Patienten
regelmanig wahrgenommen werden und die Kosten hierfr werden von den
Krankenkassen Ubernommen. Das Thema Friherkennung ist auch im

deutschen Sozialgesetzbuch aufgefihrt.

Uberprift wird bei den entsprechenden Vorsorgeuntersuchungen, ob
Krebserkrankungen wie Prostatakrebs, Gebarmutterhalskrebs, Hautkrebs,
Brustkrebs oder Darmkrebs vorliegen. Der Patient kann jedoch selbststandig
entscheiden, ob er das Angebot dieser Friherkennungsprogramme in
Anspruch nehmen mochte oder nicht. Ziel hierbei ist es, eine Veranderung zu
erkennen, solange sie benigne und leicht zu behandeln ist und bevor sie

Beschwerden verursacht. [36] Zur Darmkrebsfriherkennung stehen hier
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Programme wie der fakale okkulte Bluttest (FOBT) und die Koloskopie zur
Verfuigung, auf welche im Folgenden noch genauer eingegangen wird.

2.6.2 FOBT

Der fakale okkulte Bluttest (FOBT) ist eine weltweit angewandte
Vorsorgemethode. Der Test kann relativ guinstig erworben werden, er ist

leicht durchzuflhren und er ist nicht invasiv. [33]

Ab dem 50. Lebensjahr kdnnen alle gesetzlich versicherten Patienten in
Deutschland einmal im Jahr einen Hamokkulttest zur Darmkrebsvorsorge
durchfiihren lassen. Mit diesem kann verborgenes Blut im Stuhl des
Patienten nachgewiesen werden. Kanzerdse Polypen im Darm haben im
Vergleich zu der normalen Darmschleimhaut eine erhéhte Blutungsneigung.
Solche Darmblutungen konnen allerdings von den Patienten nicht

wahrgenommen und erkannt werden.

Es wird generell zwischen zwei Klassen von Stuhltests unterschieden:
Guaiak-basierte Tests (gFOBT) und immunochemische Tests (iIFOBT und
FIT).

Fir den entsprechenden von der Kasse gezahlten Guaiac-Test (gFOBT)
mussen mehrere Stuhlproben gesammelt werden. Hierbei wird sichergestellt,
dass nicht kontinuierlich blutende Stellen im Darm nachgewiesen werden
konnen. Der gFOBT funktioniert durch die Aktivitat des Enzyms
Pseudoperoxidase. Hierbei handelt es sich um ein mit Guaiakharzen
impragniertes Filterpapier. Sollte sich tatséchlich Blut im Stuhl des Patienten
befinden, kann dies aufgrund des Hamoglobins nach Zugabe von
Wasserstoffperoxid durch eine Blaufarbung nachgewiesen werden.
Gesammelt werden hier jeweils zwei Portionen aus drei verschiedenen
Stuhlproben des Patienten. Vorlauferlasionen kdnnen auf diesem Weg leider
noch nicht effektiv nachgewiesen werden. [33,98] Die gesammelten
Stuhlproben werden an ein Labor geschickt und dort von einem Assistenten
Uberpruft. Kann okkultes Blut nachgewiesen werden, so muss unbedingt eine

Koloskopie erfolgen. Hier ist jedoch Vorsicht geboten: der gFOBT spiirt nicht
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nur menschliches Blut im Stuhl auf, sodass es nach dem Verzehr von rotem
Fleisch zu falschpositiven Ergebnissen kommen kann. Auch die Einnahme
von Vitamin C kann zu verféalschten Ergebnissen fuhren. Vitamin C hemmt
die Peroxidase-Reaktion, sodass hier falsch negative Ergebnisse entstehen
konnen. [33]

Die Sensitivitat des gFOBTs fur das Aufspiren von kolorektalem Krebs
schwankt deutlich in verschiedenen Studien. Allison et al. gaben in einer
Studie die 2007 verdffentlicht wurde eine Sensitivitat von 64% fur Darmkrebs
und von 29,5% fiir Adenome an. Die Spezifitat betragt hier 90,1%. [3]

Im Jahr 1996 wurden von Allison et al. verschieden Bluttests Uberprift. Die
Sensitivitat schwankt hier zwischen 37,1 % fir Hemoccult I® und 79,4% fir
Hemoccult Sensa®. Die Spezifitat betragt 97,7% bzw. 86,7%. [4]

Der Test sollte jahrlich wiederholt werden. Wahlt ein Patient die Koloskopie

als Darmkrebsvorsorge, kann auf einen FOBT verzichtet werden.

Immunochemische Tests wie iIFOBT und FIT stellen in Deutschland keine
Kassenleistung dar. Sie kénnen jedoch aufgrund einer Spezifitdt > 90% als
alternative zum gFOBT angewandt werden. [98] Vorteil hier ist, dass diese
Tests nur bei menschlichem Blut positiv ausfallen, sodass zuvor keine
spezielle Diat mit Verzicht auf rotes Fleisch stattfinden muss. Beim iFOBT
werden monoklonale oder polyklonale Antikbrper genutzt um humanes Blut

zu erkennen. Der FIT weist humanes Globin im Stuhl nach. [2,98,100]

Immunochemische Tests haben eine gréRere Sensitivitat und Spezifitat als
der Guaiac-basierte Test. Nach der oben genannten Studie von Allison et al.
aus dem Jahr 2007 betragt die Sensitivitat fur das Aufspiren von
Karzinomen durch den FIT 81,8%. Die Spezifitat betragt hier 96,9%. [3]

Wichtig ist, dass bei allen positiven Stuhltests unmittelbar reagiert und eine
Koloskopie durchgefihrt wird.
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2.6.3 Koloskopie

Fallen Vorsorgemethoden wie der FOBT-Stuhltest, Sigmoidoskopie oder der
Kolon-Kontrasteinlauf positiv aus, muss anschlielBend die Koloskopie zur
Diagnose und eventuell weiterer Therapie erfolgen. [98] Der Urologe Philipp
Bozzini aus Frankfurt entwickelte im Jahre 1806 einen Lichtleiter, mit
welchem die Inspektion der Speiserdhre, des Rektums und der Blase
maoglich wurde. Seitdem wurde die Technik von zahlreichen Wissenschaftlern
und Arzten weiterentwickelt, sodass heute unter anderem die Untersuchung
des gesamten gastrointestinalen Trakts mithilfe des flexiblen Endoskops
moglich ist. [156] Die Koloskopie stellt heute den Goldstandard in der
Diagnostik von Darmerkrankungen dar und gilt als das effektivste Verfahren
fur die Darmkrebsvorsorge. [73] Wahrend der Untersuchung kann die
gesamte Dickdarmschleimhaut beurteilt werden. Es besteht die Moéglichkeit
Biopsien vom Gewebe zu entnehmen, prakanzerése Polypen, Krebs im
Frihstadium, chronische Darmerkrankungen, Darmblutungen, Divertikel und

Ischamien zu erkennen und zu behandeln. [73,156]

Wichtig fur die Koloskopie ist eine grindliche Darmvorbereitung durch den
Patienten. Dies beinhaltet eine besondere faserlose Diat ein oder mehrere
Tage vor der Untersuchung. [116] Der Darm wird zusétzlich durch die
Einnahme flissiger Abfuhrmittel gereinigt. Hier stehen verschiedene
Losungen zur Verflgung. Eine Mdoglichkeit ist die Aufnahme einer
Polyethylenglycol-Lésung wie Klean-Prep®. Hier kann der Patient entweder
zwei Liter am Vortag und zwei am Tag der Untersuchung zu sich nehmen,
oder aber drei am Vortag und einen am Tag der Untersuchung. [64]
Alternativen sind Golytely ohne Glaubersalz wie Endofalk® von welchem
insgesamt drei bis vier Liter eingenommen werden sollten, wobei diese auch
auf Vortag und Behandlungstag verteilt werden kénnen, oder Phospho-Soda
wie Fleet® bei welchem eine Flussigkeitsmenge von zwei Litern ausreichend
ist. [64] Die Darmvorbereitung empfinden die meisten Patienten als
unangenehm, was sich auch negativ auf die Bereitschaft zur
Vorsorgeuntersuchung auswirkt. [147] Grinde hierflr sind beispielsweise die
grol3e Flussigkeitsmenge, der Geschmack der Losung und unerwinschte
Nebenwirkungen. [64] Letztere konnen unter anderem Hypovolamie,
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Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen, Schlafstérungen und Stérungen im
Elektrolythaushalt sein. [116] Ungefahr 25% der Patienten, die sich einer
Darmspiegelung unterziehen, weisen keine geeignete Darmvorbereitung auf.
[63] Dies beeinflusst Umfang, Qualitatt und Geschwindigkeit der
Untersuchung negativ und kann dazu fihren, dass einige L&sionen nicht

erkannt werden kdnnen. [52,63]

Um dem Patienten eine angenehmere Untersuchung zu ermdéglichen, kann
eine Sedierung mit beispielsweise Midozolam oder Propofol erfolgen, womit
auch die Bereitschaft der Patienten, weitere Koloskopien durchzuftihren,
steigt. [154,184]

Das Endoskop enthéalt einen oder mehrere Arbeitskanédle. Durch diese
konnen Instrumente wie Schlingen, Zangen oder Injektionsnadeln gefuhrt
werden, mit deren Hilfe Polypen abgetragen und Blutungen gestoppt werden
kénnen. [156,172] Das Endoskop wird beim liegenden Patienten rektal
eingefuhrt und bis zum Caecum vorgeschoben. Anschlie3end wird es unter
Raumluft- oder COZ2-Insufflation wieder zuriickgezogen, wahrend die
Darmschleimhaut genau beurteilt werden kann. [175]

Wahrend gréRere Polypen und Adenome leicht zu erkennen sind, werden
flache, intraepitheliale L&sionen vor allem im rechten Kolon regelmafig
Ubersehen. [165] Daher wurden inzwischen zahlreiche Methoden, wie
beispielsweise die Chromoendoskopie entwickelt, mit denen das Aufspiren
solcher Lasionen verbessert werden kann. Genauer wird dies in Kapitel 4.2.1
erklart.

2.6.4 Alternativen zur Koloskopie
2.6.4.1 Sonografie

Eine Mdglichkeit, neben dem Darm auch Auskunft Gber andere Organe im
Bauchraum zu erhalten, bietet die Sonographie. Diese kann bei starkem
Verdacht auf eine Darmkrebserkrankung und bei der Krebsnachsorge zum
Erkennen von Lebermetastasen angewandt werden. Da es sich hier um ein

schnell durchzufihrendes Verfahren, mit geringen Kosten handelt, wird die
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Ultraschalluntersuchung auch in den Leitlinien der DGVS zum Auffinden von
Lebermetastasen empfohlen. [98] Auch ist es moglich, bei dem Verdacht auf
Rektumkarzinome oder Lokalrezidive im Enddarm eine Endosonographie
durchzufiihren. [98]

2.6.4.2 CT-Kolographie

Eine weitere Mdoglichkeit der Darmkrebsdiagnostik bietet die CT-Kolografie
welche auch als virtuelle Koloskopie bezeichnet wird. Hier wird der Darm mit
dem Computertomografen spiralférmig abgetastet und kann anschliel3end
dreidimensional am Computer beurteilt werden. [95] Aufgrund der hohen
Strahlenbelastung ist die Anwendung bei der reinen
Darmkrebsvorsorgeuntersuchung umstritten. [96] Die Untersuchung ist
jedoch gerechtfertigt, sobald eine komplette Koloskopie, aufgrund eines
stenosierenden Tumors oder anderer Ursachen wie beispielsweise
Adhasionen, nicht moglich ist. [98] Findet man bei der virtuellen Koloskopie
auffallige Darmlasionen, so muss im Anschluss eine Standard-Koloskopie
erfolgen. [109] Auf die CT-Kolographie wird in Kapitel 4.2.4 nochmals

eingegangen.

2.6.4.3 Kapselendoskopie

Seit der Einfuhrung im Jahr 2006 gibt es die Methode der Kapsel-Koloskopie.
[153] Hierbei schluckt der Patient eine Videokapsel, die im Folgenden Bilder
aus allen Darmabschnitten sammelt und auf einen Computer Ubertragt.
Dieses Verfahren lasst sich jedoch nicht bei Patienten mit Darmstenosen
anwenden, da hier die Gefahr der Kapselretention besteht. [72,91] Nach den
aktuellen Leitlinien sollte die Kapselendoskopie, aufgrund mangelnder
Studien, nicht zur Darmkrebsvorsorge und Friherkennungsuntersuchung
eingesetzt werden. [98] Uber die Kapselendoskopie wird in Kapitel 4.2.5
noch genauer berichtet.
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2.7 Darmkrebsvorsorgekoloskopie ab dem 55.

Lebensjahr

Bereits seit den Siebzigerjahren wurden in Deutschland gesetzliche
Darmkrebsvorsorgeprogramme etabliert, die neben der Untersuchung auf
okkultes Blut im Stuhl auch die rektale Untersuchung umfassten. Hierbei war
Deutschland weltweit das erste Land, welches ein bevoélkerungsbezogenes

Praventionsprogramm startete. [80]

In den USA ist die Koloskopie bereits die am haufigsten durchgefiihrte
Vorsorgeuntersuchung geworden. [102] Seit mehr als zehn Jahren werden
fur die Uber 50-j&hrigen Patienten in den USA und seit 2002 fur Patienten
aus Deutschland ab einem Alter von 55 Jahren
Darmkrebsvorsorgekoloskopien angeboten. Ab dem entsprechenden Alter
steht es den Patienten in Deutschland und den USA frei, diese
wahrzunehmen. Sie werden jedoch nicht von einer Zentralstelle zur
Untersuchung geladen und es gibt kein Recallsystem, bei welchem die
Patienten angerufen oder angeschrieben und an die Notwendigkeit der
Untersuchung erinnert werden. [11,17,112,157] In einigen europaischen
Landern ist dies jedoch anders. [27] Die Einwohner werden hier von einer
staatlichen Einrichtung zur Krebsfriiherkennung eingeladen. In einer Studie
von Calazel-Benque et al. konnte gezeigt werden, dass ein organisiertes
Vorsorgeprogramm zu einer Steigerung der Teilnahmerate um 13% flhrte.
[21] In Deutschland fehlt momentan noch die Vorsorgeerinnerung durch eine
staatliche Einrichtung. Dementsprechend nimmt ein grol3er Teil der
Bevolkerung das Angebot der Darmkrebsvorsorge nicht in  Anspruch.
[22,112] Generell sollten in Deutschland alle Patienten die &lter sind als 55
Jahre regelmafiig zur Darmspiegelung gehen, da mit steigendem Alter auch
das Riskio fur bosartige Veranderungen erhoéht ist. [19,94] Mehr als 90% aller
Darmkrebserkrankungen werden nach dem 55. Lebensjahr diagnostiziert.
[101]

Die endoskopische Untersuchung des Darmes gilt als eine wirksame
Methode zur Darmkrebsvorsorge. [73] Das Komplikationsrisiko ist hierbei in

Deutschland relativ gering, sodass die Koloskopie als Vorsorgeuntersuchung
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gerechtfertigt ist. [151] Mithilfe der Unterstitzung durch einige Stiftungen und
die Deutsche Krebshilfe konnte ein neues Konzept zur Darmkrebsvorsorge
geschaffen  werden. Vom  Arbeitsausschuss  ,Pravention® des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen wurde im Jahr 2002 die
hohe Koloskopie bis zum Caecum in das Vorsorgeprogramm aufgenommen.
[80] Die Untersuchung wird bei unauffaligem Befund nach zehn Jahren
wiederholt. In Kapitel 2.5.5 wird noch Weiteres zum Thema
Nachsorgekoloskopie erlautert. Verzichtet ein Patient im entsprechenden
Alter auf die Vorsorgekoloskopie, so besteht fur ihn die Mdglichkeit, alle zwel
Jahre einen Hamokkulttest durchfihren zu lassen. [80]

2.8 Limitationen der Darmkrebsfritherkennung

2.8.1 Durchfihrung der Koloskopie

Wird eine qualitativ hochwertige Koloskopie durchgefiihrt, so gilt sie als
zuverlassiges Verfahren zur Erkennung von kolorektalen L&sionen. Dies
beinhaltet nach den Leitlinien der DGVS eine vollstandige Darmspiegelung
bis zum Caecum sowie einen durch den Patienten gut vorbereiteten Darm.
Auch muss der Behandler die Darmschleimhaut wéahrend der Untersuchung
griandlich und sorgféaltig inspizieren und entsprechende Zeit fur die
Begutachtung aufwenden. Hierfur wird empfohlen, eine Untersuchungszeit
von sechs Minuten nicht zu unterschreiten. [98] Eine inkomplette Koloskopie,
Stuhlrickstande im Darm, Fehlinterpretationen durch den Behandler oder
Fehler bei der Biopsieenthnahme fihren dazu, dass immer wieder kritische
Lasionen und Adenome nicht entdeckt werden. Trotz Koloskopie kdnnen
daher zwischen 4% und 6% der Karzinome tbersehen werden. [69,97,98]

2.8.2 Teilnahme am Darmkrebsvorsorgeprogramm

Die Teilnahme an den Darmkrebsvorsorgeprogrammen in Deutschland ist
sehr gering. Wie bereits erwahnt ist die Vorsorgekoloskopie in den USA eine

der am haufigsten durchgefiihrten Vorsorgeprogramme geworden. In den
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USA konnte von 2002 bis 2010 ein deutlicher Teilnahmeanstieg verzeichnet
werden. So stieg der Prozentsatz der Personen im Alter zwischen 50 und 75
Jahren nach Angaben des Center for Disease Control and Prevention (CDC)
von 52,3% auf 65,4% an. [25]

In Deutschland unterziehen sich laut kassenéarztlicher Bundesvereinigung
jahrlich 50% der Frauen und 19% der Manner, im fur die Vorsorge
festgelegten Alter, der angebotenen Krebsvorsorgeuntersuchung. [80]
Dagegen ergab eine Studie von Stock et al., die zwischen 2002 und 2008 in
Hessen durchgefuhrt wurde, dass nur 23% der Manner und 26% der
Frauen eine Vorsorgekoloskopie durchfiihren lieBen. Auch fur den FOBT
zeigte die Studie geringe Teilnahmewerte von 22% bei den Frauen und 14%
bei den Mannern im entsprechenden Alter. [158] Auch von Pox et al. liegt
eine Studie vor, welche die Teilnahmerate der Patienten im Alter zwischen
55 und 75 Jahren in Deutschland auffiihrt. Hier liegt der Prozentsatz der an
der Vorsorgekoloskopie teilnehmenden Frauen nur bei bei 17,2% und der der
Méanner bei 15,5%. [132] Hier zeigt sich, dass zum Teil tUber 80% der
betroffenen Personen nicht an den Vorsorgeprogrammen teilnehmen.
AuBerst  alarmierende  Werte, wenn man die Gefahr der

Darmkrebserkrankung und deren Folgen fur die Patienten bedenkt.

Doch warum nehmen nur so wenige Patienten die Darmkrebsvorsorge wahr,

wo deren Notwendigkeit doch so deutlich wird?

2.9 Grunde fur Nichtteilnahme an

Vorsorgeprogrammen

In zahlreichen Studien werden mdgliche Grinde fir die geringe
Teilnahmerate an Darmkrebsvorsorgeprogrammen aufgefuhrt. Hier wird
unter anderem auch zwischen untersucher- und patientenspezifischen

Ursachen unterschieden.

Ein Grund warum Patienten den Gang zur Darmkrebsvorsorgeuntersuchung

meiden, ist die Angst vor den Untersuchungsergebnissen, insbesondere vor
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Darmkrebs. Ein weiterer das mangelnde Wissen uber das Risiko von
Darmkrebs. [44] Auch werden die Angst vor Peinlichkeiten wéahrend der
Untersuchung aufgefiihrt, sowie die Angst vor Schmerzen und das fehlende
Vertrauen in die Medizin. [20] Die fiur die Patienten unangenehme
Darmvorbereitung vor der Untersuchung stellt eine weitere Ursache fir die
geringe Teilnehmeranzahl dar. [77]

Eine haufige Ursache st die zu geringe Empfehlung der
Vorsorgeuntersuchung durch behandelnde Arzte sowie mangelnde
Aufklarung der Patienten. Eine Studie von Koo et al. zeigt den
Zusammenhang zwischen Patienteninformation und Teilnahmerate im
pazifischen Raum. In Landern wie Japan und Australien, wo Patienten Uber
Darmkrebs, Risikofaktoren und die Vorsorge informiert sind, liegen die Werte
mit 38% beziehungsweise 48% deutlich héher als in Landern wie Indien
(1,5%) oder Indonesien (3%), wo ein deutlicher Informationsmangel herrscht
und Arzte ihre Patienten nicht ausreichend (ber die Mdoglichkeit der
Darmkrebsvorsorge aufklaren, beziehungsweise aufklaren kénnen. [44,89]

Durch fast alle hier aufgefuhrten Ursachen wird deutlich, dass die
Kommunikation zwischen Arzt und Patient, sowie Aufklarung und Information
der Patienten verbessert werden muissen. Die Patienten sollten nicht nur
Uber Darmkrebs, die Risiken und die Moglichkeit der Vorsorgeuntersuchung
informiert werden, sondern auch dariber aufgeklart werden, dass die Angst
vor der Untersuchung und vor Schmerzen wahrend der Untersuchung
unbegriindet ist. Es besteht die Mdglichkeit einer Sedierung und fir die
erfahrenen Behandler ist die Koloskopie ein Routineeingriff. Auch tber das
Risiko und die Folgen von Darmkrebs sollte in der Hausarztpraxis mit den
Patienten im entsprechenden Alter gesprochen werden. Manchen Patienten
kénnte hier die Gefahr einer Darmkrebserkrankung erst bewusst werden. Die
Darmspiegelung ist eine Untersuchung, die von den Patienten oftmals als
unangenehm und peinlich empfunden wird. Gedanken wie diese sind
dennoch véllig ungerechtfertigt. Hierbei geht es um das gesundheitliche Wohl
der Patienten. Was flur diese als blamabel empfunden wird, ist fur den
Gastroenterologen nur die alltagliche, medizinische Arbeit am Kdorper eines

Menschen.
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Auch wenn die Darmvorbereitung als unangenehm empfunden wird, so muss
sie dennoch grundlich erfolgen. Den Patienten sollte hier bewusst sein, dass
sie mit der Darmvorbereitung zwar Unwohlsein in Kauf nehmen, sich aber
hiermit bei positiven Befunden und entsprechender Behandlung
gegebenenfalls Jahre des Leidens ersparen kdnnen. Somit sollte auch die
Darmreinigung kein Grund sein, die Koloskopie zu meiden.

Dadurch wird erneut deutlich, wie wichtig Aufklarung durch Arzte und
Kommunikation zwischen Arzten und Patienten ist. An diesem Punkt
mochten wir ansetzen und Uberprifen, ob durch verstarkte Information und
Aufklarungskampagnen tber Darmkrebs, Vorsorgeuntersuchungen und neue

endoskopische Verfahren die Koloskopiebereitschaft erh6ht werden kann.
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3 Ziel der Arbeit

In Deutschland wird allen Patienten ab dem 55. Lebensjahr die
endoskopische Darmkrebsvorsorge angeboten. Jedoch wird diese nur von
50% der Frauen und 19% der Manner genutzt. [80] Ein groRer Teil der
Menschen verzichtet auf die Vorsorgeuntersuchung. Warum diese Patienten
die Darmspiegelung ablehnen, kdnnte verschieden Ursachen haben, wie zu
geringe Aufklarung und Information, Angst vor der Untersuchung oder Furcht
vor den Strapazen, die mit der griindlichen Darmreinigung und Vorbereitung
durch den Patienten verbunden sind. Die Medizinische Klinik 1 der
Universitatsklinik Erlangen hat verstarkt in neue Untersuchungsmethoden zur
Darmspiegelung investiert. So werden in der Gastroenterologie
verschiedenste neue Methoden wie Chromoendoskopie, Endomikroskopie
oder VergroRBerungsendoskopie angeboten. Diese  ermdglichen unter
anderem eine genauere Beurteilung der Darmschleimhaut, leichteres
Aufspiren von kritischen Lasionen, gezielte Biopsieenthahme sowie optische
Biopsien wahrend der Untersuchung. Jedoch sind nur wenige Patienten tber
das Angebot und die Vorteile dieser Methoden informiert. Ziel des Projekts ist
es herauszufinden, ob durch das Angebot neuer Methoden zur
Darmspiegelung, mehr Menschen bereit sind, eine Darmspiegelung

durchfiihren zu lassen.
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4 Material und Methoden

4.1 Erste Uberlegungen und Vorgehen

Um herauszufinden, ob die Patienten bereit  sind, eine
Darmkrebsvorsorgeuntersuchung durchfihren zu lassen, wenn neue
Untersuchungsmethoden angewandt werden, musste zuné&chst ein
entsprechender, einheitlicher Fragebogen erstellt werden. In diesem konnten
die Patienten angeben, wie viele der neuen Untersuchungsmethoden
bekannt sind, wie sehr sie Uber diese informiert sind und ob diese Methoden
ausschlaggebend waren fur ihre Untersuchungsbereitschaft. Dieser
Fragebogen wurde in der Endoskopie-Abteilung der Medizinischen Klinik 1

des Universitatsklinikums Erlangen ausgegeben.

Der nachste Schritt war, potentielle Patienten aus Erlangen, Erlanger
Umgebung aber auch aus entfernteren Gebieten Uber die neuen Methoden
aufzuklaren, sie auf das Angebot aufmerksam zu machen und Uber die
Vorteile dieser Methoden zu informieren. Hierfir wurden Darmkrebsvorsorge-
Kampagnen geplant, welche die Patienten unter anderem durch Presse,
Informationsveranstaltungen oder Internet Uber die Notwendigkeit der

Darmkrebsvorsorge und neue Untersuchungsmethoden informieren sollten.

Die Patientenbefragung wurde ab Oktober 2012 durchgefihrt. Wahrend der
ersten funf Monate wurden zundchst keine Informationskampagnen
gestartet. Vom Darmkrebsmonat Marz 2013 bis Oktober 2013 wurden
anschlieBend kontinuierlich verschiedene Kampagnen durchgefiihrt. Die
Befragung wurde von Mai bis Juli 2013 unterbrochen und anschlieRend

fortgesetzt.

Nach Oktober 2013 erfolgte die statistische Auswertung. Hier wurden die
Ergebnisse der Befragungen jedes einzelnen Monats mit dem Ausgangswert
(Baseline Oktober 2012 — Februar 2013) verglichen und bewertet. Die

Auswertung der Fragebogen erfolgte komplett anonymisiert.
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Im Folgenden werden die Methoden aufgefuhrt, Gber welche die Patienten

aufgeklart und in dem dreiseitigen Fragebogen befragt wurden.

4.2 Neue Untersuchungsmethoden

4.2.1 Chromoendoskopie

Bei der konventionellen WeiR3licht-Endoskopie koénnen bis zu 25% der
pathologischen Erscheinungen des Gastrointestinaltraktes nicht erkannt
werden. Hierzu z&hlen vor allem kleine, flache, schwer zu erkennende
Lasionen. [165]

Eine Alternative zur Standard-Weillicht-Endoskopie ist die
Chromoendoskopie, durch welche die Beschaffenheit der Darmschleimhaut
sowie die Gefalistrukturen der oberflachlichen Darmschichten besser
hervorgehoben werden kdnnen. Hierbei wird der Darm auf unterschiedliche

Weise eingefarbt.

Hierfir kbnnen chemische Farbetechniken mittels absorptiver Substanzen,
wie Methylenblau und Kresylviolett oder mittels kontrastgebender Farbstoffe
wie Indigokarmin angewendet werden. [127] Durch das direkte Auftragen von
Methylenblau auf die Darmschleimhaut, welches von aktiv absorbierenden
Zellen wie dem Darmepithel aufgenommen wird, kdbnnen dysplastische und
neoplastische Lasionen dargestellt werden. [61,150] Diese lassen sich
aufgrund des Verlustes von Becherzellen und geringerem Zytoplasma
entweder nur heterogen oder gar nicht anfarben. Erkennt der Behandler
Bereiche der Darmschleimhaut, welche die Farbe ungleichmallig oder gar

nicht absorbiert haben, kann er hier nun gezielt Biopsien entnehmen. [165]

Kresylviolett wird h&ufig in Kombination mit Indigokarmin oder Methylenblau
angewendet. Es farbt die Lieberkiihn-Krypten im Darm an und kann hier
auch kleine, bésartige Stellen aufdecken. [165]

Mit Hilfe von Indigokarmin entdeckt man gegebenenfalls unregelmallige

Darmstrukturen, sowie flache Adenome und Lasionen, die sonst schwer zu
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erkennen sind. [6,114] Der Farbstoff setzt sich hier in den Riefen und
Spaltrandern der Darmschleimhaut ab. [165]

Andere Varianten der Chromoendoskopie sind Methoden ohne chemische
Farbstoffe. Diese werden auch als ,virtuelle Chromoendoskopie-Techniken®
bezeichnet. Hierzu zahlen ,Narrow band imaging“ (NBI), ,Fujinon intelligent
color enhancement“ (FICE), i-scan und ,STORZ Professional Image
Enhancement System® (SPIES). [127,138]

Diese farbstofflosen Methoden beanspruchen zunachst wesentlich weniger
Zeit, da das Einfarben und Spilen der Darmoberflache wegféallt. [120]

Beim NBI wird das endoskopische Licht durch enthaltene Filter auf blaues
Licht mit einer Wellenlange von 415 nm oder grines Licht mit einer
Wellenlange von 540 nm begrenzt. [120] Je nach Wellenlange variiert auch
die Eindringtiefe des Lichts in das Gewebe. Da Licht mit geringer
Wellenlange, wie das blaue Licht, nicht besonders tief in die
Darmschleimhaut eindringen kann, werden hier die Strukturen der
Darmoberflache sowie oberflachliche BlutgefaRe mit gréRerer Genauigkeit
dargestellt. Hamoglobin absorbiert Licht dieser Wellenlangen besonders
stark. So konnen auch die Gefal3strukturen mit deutlicherem Kontrast
hervorgehoben werden. [137]

Mit Hilfe von FICE kénnen die Strukturen der Darmschleimhaut sowie die
Gefal3strukturen durch eine spezielle Bildberechnungsmethode am
Computer verstarkt hervorgehoben werden. Die wéhrend der Koloskopie
durch die Lichtquelle von den Darmstrukturen freigesetzten Photonen
werden mit einem endoskopischen Spektralphotometer aufgefangen und
analysiert. Mithilfe einer Software und eines speziellen Berechnungssystems
wird ein entsprechendes Bild dargestellt. Strukturen bestimmter Wellenl&ange

konnen hier anschlie3end farbig visualisiert werden. [54,127]

Wie auch bei FICE beruhen i-scan und SPIES auf dem Prinzip der digitalen
Nachbearbeitung am  Computer, dem  sogenannten  digitalem
.Postprocessing®. [1,138] Hier kdnnen gewisse Voreinstellungen abgerufen

werden. So hat man die Auswahl zwischen dem Hervorheben von
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Oberflache, Farbton und Kontrast. Mit Hilfe dieser Einstellungen kénnen
Lasionen im Darm aufgespdurt, auffallige Oberflachen- und Gefal3strukturen

charakterisiert und gegen das umliegende Gewebe abgegrenzt werden. [124]

4.2.2 Endozytoskopie

Die  Endozytoskopie gibt  Aufschluss uber die  oberflachliche
Schleimhautschicht im Darm. Hierbei wird eine Lichtmikroskopie mit Kontakt
zum Gewebe angewandt. Durch die bis zu 1390-fache VergroRerung kénnen
kleinste Strukturveranderungen der Darmschleimhaut im zellularen Bereich
erfasst werden. [29,123,163] So lassen sich strukturelle und zellulare Atypien
bereits wahrend der Untersuchung ,in vivo® identifizieren. [92] Bei der
Endozytoskopie kann daher eine sogenannte ,in-vivo Histologie” angewandt
werden. Hierdurch lassen sich L&sionen direkt charakterisieren und der
Untersucher kann anschlieend von entsprechenden Stellen gezielte
Biopsien mit hoher diagnostischer Genauigkeit entnehmen. [123] Nach einer
Studie von Cipoletta et al. lassen sich bei dieser ,in-vivo Histologie“ maligne
Veranderungen mit ahnlich guter Genauigkeit identifizieren wie bei der
Standard-Histologie im Labor. Hierbei wurden die ,aberranten crypt foci*
begutachtet, welche als Vorlaufer von kolorektalen Neoplasien gelten. [26]
Da es nur mdglich ist, das Gewebe oberflachlich bis zu einer Eindringtiefe
von 50 ym zu beurteilen, kann der Untersucher die Tiefe der Invasion friher

Neoplasien wahrend der Endozytoskopie jedoch nicht bestimmen. [123]

Grundsatzlich unterscheidet man zwei Systeme: Die proben-basierten
Systeme und Systeme die in das Endoskop integriert sind. [127]

Das proben-basierte System besteht aus zwei flexiblen Instrumenten, die fir
die extrem hohe VergrolRerung verantwortlich sind und durch die Kandle
eines Standardendoskops passen. [29,127] Wichtig ist der anschlieRende
Kontakt mit der Darmschleimhaut. Am Ende des Endoskops befindet sich
eine Plastikkappe, die das Gerat stabilisiert, fur den korrekten Abstand der

Sonden sorgt und Bewegungsartefakte minimiert. Die Oberflachenstrukturen
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kbnnen nun in 570-facher oder 1390-facher VergrolR3erung dargestellt
werden. [29,123]

Die Endozytoskopiekomponente ist im zweiten System in das Endoskop
integriert. Hier erreicht man eine 580-fache Vergrol3erung. Zusatzlich zur
optischen VergroRerung kann hier auch ,Narrow Band Imaging® (siehe

Kapitel Chromoendoskopie 4.2.1) angewandt werden. [29]

Um kleinste zellulare Strukturen wie Zellkerne oder Dichte, Anordnung und
GroRe der Zellen zu bestimmen, ist es notwendig, den Darm adaquat
vorzubereiten. Da bei der Endozytoskopie nur die oberflachlichsten
Schichten der Schleimhaut, mit Eindringtiefen zwischen 0 ym und 50 um,
beurteilt werden kénnen, muss nach ausfuhrlicher Reinigung des Darmes die
Schleimschicht der Mukosa entfernt werden. [29] Hierflr wird N-Acetylcystein
verwendet. AnschlieBend wird die Darmoberflache mit absorptiven
Substanzen wie Methylenblau und Toluidinblau eingeféarbt. [29,88] Diese
werden mit Sprihkathetern aufgetragen. Die Uberschiissige Farbe wird nach

einer Minute abgewaschen. [123]

4.2.3 Endomikroskopie

Die konfokale Laserendomikroskopie ist ein neues System, welches die
wvirtuelle Histologie“ der Darmschleimhaut moglich macht. So kénnen hier in
Echtzeit pathologische Darmstrukturen in zellularer und subzellularer Ebene
mit sehr hoher Genauigkeit erkannt und beurteilt werden. [32,82]
Zellgrenzen, einzelne Zellstrukturen, Entzindungen der Darmmukosa und
kleine Gefal3e werden detailliert dargestellt und die hierbei entstehenden
Bilder lassen sich qualitativn. mit denen einer konventionellen

histopathologischen Untersuchung vergleichen. [12,84]

Das System beruht auf einem Laser mit geringer Intensitat, der die
Darmschleimhaut beleuchtet. Das durch das Gewebe reflektierte Licht wird
vom Detektor, welcher sich in derselben Linse befindet, wahrgenommen.
[125] Die hierbei entstehenden Bilder konnen in 1000-facher Vergrol3erung
beurteilt werden. [127]
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Es stehen zwei verschiedene Gerate zur Verfiigung. Eines befindet sich in
der Spitze eines hoch auflosenden Endoskops (iICLE, Pentax, Hamburg), das
andere ist eine einzelne Sonde, die durch die Kandle eines Standard-
Endoskops gefuhrt werden kann (pCLE, Cellvizio, Mauna Kea Technologies,
Paris, Frankreich). [125]

Bei ersterem wird das System in ein konventionelles Weildlichtendoskop
integriert. Da sich die prominente Vorrichtung in den letzten vier Zentimetern
des Gerates befindet, ist hier die Spitze des Endoskops weniger flexibel.
Verdachtige Stellen sollten zunachst makroskopisch mit dem Videoendoskop
aufgespurt werden, da mit der CLE nur sehr begrenzte Felder untersucht
werden kdnnen. [125,127] Die optische Eindringtiefe betragt zwischen 0 pm
und 250 ym und die Laserintensitat kann zwischen 0 yW und 1000 pyW
verstellt werden. Vorteil dieses Systems ist die Mdglichkeit, die Arbeitskanéle
des Endoskops weiterhin zu verwenden. Beispielsweise um gestielte

Polypen fur die optische Untersuchung zu fixieren.[128]

Im zweiten System ist das CLE-Gerét in eine einzelne Sonde integriert, die
durch die Kanale eines normalen Videoendoskops passt. Anders als bei der
Endoskop-basierten Methode sind hier die Laserintensitat und Eindringtiefe
voreingestellt, um die Mikroarchitektur der Darmschleimhaut zu bestimmen.
[125]

Fur die Untersuchung muissen zunachst exogene Fluoreszenzmittel
systemisch oder lokal angewendet werden. Die am meisten genutzte
Substanz ist hier intravents gegebenes Fluoreszin. Dieses farbt die
extrazellulare Matrix an, gibt jedoch keine Aussage Uber die Beschaffenheit
der Zellkerne oder das Zellkern-Zellplasma-Verhéltnis. Fluoreszin ist nicht

giftig und wird renal ausgeschieden. [125,148]

Andere Moglichkeiten sind Acriflavin-Hydrochlorid und Kresylviolett, welche
lokal auf die Schleimhaut aufgespriht werden. Acriflavin farbt die Zellen des
oberflachlichen Epithels, die Zellkerne und zu geringeren Teilen das
Zellplasma, wird jedoch wegen des mutagenen Risikos nicht mehr am
Menschen angewandt. [125,148] Kresylviolett wird vor allem in den
Lieberkiihn-Krypten angesammelt und kann so, durch das entstehende
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Muster, Veradnderungen aufdecken. Auch die Zellkerne konnen hier
dargestellt und beurteilt werden. [165]

Bei Uberwachungs- und Nachsorgeuntersuchungen von Patienten mit
chronisch entzundlichen Darmerkrankungen mit konventioneller Weil3licht-
Endoskopie, werden héufig zahlreiche Zufallsbiopsien entnommen. Flache
Lasionen koénnen jedoch Ubersehen werden. Durch konfokale
Laserendomikroskopie in Kombination mit Chromoendoskopie kann die hohe
Anzahl an Biopsien reduziert werden und gezielt nach verdachtigen Lasionen
gesucht werden. Man kann hier bis zu 4,75-fach mehr Neoplasien
aufdecken, als bei der Standarduntersuchung, da auch flache Lasionen mit
hoherer Genauigkeit erkannt werden konnen. [83] Die Beschaffenheit der
Darmkrypten, Entzindungszellen und Kapillaren kénnen bei der ,virtuellen
Biopsie“ mit nahezu gleicher Genauigkeit wie bei der histopathologischen

Untersuchung beurteilt werden. [171]

4.2.4 CT-Kolographie

Eine der neuen Methoden zur Darmkrebsvorsorge ist die CT-Kolographie mit
der sich Neoplasien im Darm aufspuren lassen. Die Methode ist
minimalinvasiv, birgt ein geringeres Risiko fir Komplikationen und hat eine
hohere Akzeptanz unter den Patienten. [179] Seit der Einfuhrung im Jahre
1994 hat sich das System stark weiterentwickelt. [95] Die CT-Systeme, die
analysierenden Computerprogramme, aber auch die MalBhahmen zur
Darmvorbereitung durch die Patienten und die diagnostischen Strategien
haben sich deutlich verbessert. [122] Durch das neue Multidetector-CT kann
der gesamte Darm in ein bis zwei Millimeter dicken Schichten erfasst und
abgebildet werden. Mithilfe wvon Computerprogrammen konnen die
zahlreichen zweidimensionalen Bilder der verschiedenen Ebenen zu einer
dreidimensionalen Grafik zusammengesetzt werden. Das Zusammenspiel
von 3D- und 2D-Techniken ermdglicht das Aufsplren von Darmpolypen und
Schleimhautl&sionen, sowie deren Dichte und Platzierung. [100] Aufgrund

der spiralformigen Abtastung des Koérpers durch den Computertomografen
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und der dreidimensionalen Darstellung des Darmes am Computer spricht

man hier auch von ,virtueller Koloskopie®. [95]

Auch fur die CT-Kolographie ist fur die erfolgreiche Untersuchung eine
grandliche Vorbereitung des Darmes notwendig. Der Darm wird mit Hilfe von
Abfuhrmitteln gereinigt und der Patient muss sich am Tag vor der
Untersuchung einer reinigenden Flussigdiat unterziehen. [100] Durch die
Methoden ,stool/fluid tagging”“ werden Rickstande von Stuhl und Flussigkeit
mit Kontrastmitteln wie Barium oder lod markiert um falschpositive
Ergebnisse zu verhindern. [179] Mit Hilfe eines schmalen rektalen Katheters
wird der Darm anschlieBend mit Raumluft oder Kohlendioxid geweitet und
aufgedehnt. [76,100]

Die zusatzliche intravendse Gabe von Kontrastmitteln wird nur bei Patienten
mit ausgepragten Symptomen angewendet. Eine Sedierung ist nicht
notwendig und der Patient kann nach der Untersuchung ohne Begleitperson
nach Hause geschickt werden. Die Untersuchung dauert ungeféhr zehn
Minuten. [100]

Durch die CT-Kolographie lassen sich grol3e und mittlere kolorektale Polypen
gut aufsplren. So hat diese Methode eine hohe Sensitivitdt und Spezitivitat
fur das Entdecken von Polypen, die grof3er als 5 mm sind und eine hohe

Sensitivitat fur das Feststellen von Darmkrebs. [60]

Die CT-Kolographie ist ein ,imaging-only“-Verfahren, durch welches man die
Polypen zwar erkennt, jedoch keine Polypektomie als therapeutische
Malinahme durchgefuhrt werden kann. Beim Fund von aufféllig grofRen
Polypen (=10mm) oder mehr als drei mittelgrol’en Polypen (6-9mm) muss
anschlieBend die konventionelle Koloskopie erfolgen. Um dem Patienten
eine weitere aufwendige Darmreinigung zu ersparen, ist es von Vorteil, die

Koloskopie am gleichen Tag durchzuftihren. [109]

Bei einem Fund von ein oder zwei mittelgro3en Polypen (6-9mm) wird
gegenwartig erst die ,watch and wait“— Strategie angewandt. Die Polypen

werden Uberwacht und nach drei Jahren erfolgt eine weitere CT-
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Untersuchung als Alternative zur sofortigen Koloskopie und Polypektomie.
[79]

Ein weiterer Nachteil der CT-Kolographie ist die ionisierende Strahlung, der
die Korper der Patienten bei der Untersuchung ausgesetzt sind. Aus
Strahlenschutzgriinden darf daher in Deutschland die CT-Kolographie nicht

als Screeningmethode genutzt werden. [96]

4.2.5 Kapselendoskopie

Im Jahr 2000 wurde eine neue Methode eingefiihrt, die die schmerzlose
Untersuchung des Dunndarmes mithilfe einer kabellosen Videokapsel
ermoglicht. [72] Wahrend zuvor grof3e Teile des Dunndarms fur die
Endoskopie unzugéanglich waren, konnten nun bei der Kapselendoskopie
Farbbilder vom gesamten Dunndarm Ubertragen werden. [91] Auch flir den
Dickdarm wurde schlief3lich im Jahr 2006 eine solche Kapsel entwickelt. [46]
Die Methode verspricht eine strahlungsfreie, schmerzlose, minimalinvasive
Darstellung der Kolonschleimhaut. Eine Sedierung ist hierfir nicht
erforderlich. [46] Trotz technischer Fortschritte in den letzten Jahren, sollte
die Kolon-Kapsel jedoch nur bei Patienten zum Einsatz kommen, bei denen

die Koloskopie nicht oder nicht komplett méglich ist. [46]

Die Minikamera wird vom Patienten, nach einer bestimmten Fastenzeit und
guter Darmvorbereitung, mit viel Flissigkeit geschluckt, durch die
Darmperistaltik vorangetrieben und auf natirlichem Wege ausgeschieden.
Da hier im Vergleich zu Koloskopie keine nachtréagliche Spulung erfolgen
kann, ist eine sehr grindliche Darmvorbereitung von grofRer Bedeutung fir
die Qualitat der Untersuchungsergebnisse. [153] Auf ihrem Weg durch den
Darm sendet die Kapsel Bilder der Darmschleimhaut an einen kleinen

Datenrecorder, welchen der Patient mit sich fuhrt. [113]

Das Model der endoskopischen Videokapsel PillCam SB® zur Beurteilung
der Dinndarmes wurde von der Firma Given Imaging® entwickelt und 2001
in den westlichen Landern und den USA eingefihrt. [119] Im Jahr 2006

erfolgte die Einfihrung der PillCam Colon Capsule® der Firma Given
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Imaging® zur Untersuchung des Dickdarms. Heute wird die PillCam
Colon2® (Given Imaging®, Yogneam, Israel) verwendet, die einige
Neuerungen gegenuber dem urspringlichen Model aufweist. [46] Sie ist mit
einer Grof3e von 11 mm x 31 mm etwas langer als die Dinndarm-Kapseln
und ist mit zwei 172°-Blickwinkel Kameras ausgestattet. Diese befinden sich
jeweils an einem Ende der Kapsel, sodass nahezu eine 360°-Ansicht erreicht
werden kann. Die Bildfrequenz kann je nach Bewegungsgeschwindigkeit der
Kapsel von vier bis 35 Bildern pro Sekunde angepasst werden. So kann
einerseits die Energie der Batterie gespart, andererseits konnen viele
Informationen Uber die Darmschleimhaut gesammelt werden. Der
Datenrekorder zeichnet auf, wann sich die Kapsel im Dinndarm befindet und
gibt dem Patienten in diesem Zeitraum Anweisungen zur Einnahme von
Darmbeschleunigern. Eine zusatzliche Funktion der der PillCam Colon2® ist
das Feststellen der PolypengréfRe beim Fund von Darmpolypen. [46] Nach
Ablauf der Untersuchung kann der Datenrekorder vom Patienten entfernt
werden. Es folgt die Auswertung, Bearbeitung und Interpretation der

gesammelten Bilder am Computer mit einer speziellen Software. [153]

Tabelle 4: Auffiihrung verschiedener Kapselsysteme nach May et al. [108] im Vergleich mit der Kolon-Kapsel [46]

System Firma GroélRe Bilder/s Blickfel Funktions- Besonderheit
in mm d dauer
PillCam SB (2)  Given Imaging, 11x26 2 156° 9h
Yogneam,
Israel
EndoCapsule Olympus 11x26 2 145° 8h
Europe GmbH,
Hamburg,
Deutschland
Omom Chongging 28X13  einstellbar 140° 7-9 h Bildfrequenz
Jinshan einstellbar,
Science, Schlafmodus
Beijing, China
MicroCam IntroMedic, 25x11 3 170° >11h kein Radiosender,
Seoul, Korea Mensch als Halbleiter
PillCam Given Imaging, 11x31 4-35 2 x172° 10 PolypengroRe
Colon2 Yogneam, einstellbar feststellbar;
Israel 2 Kameras;
Bildfrequenz
einstellbar;
Rekorder liefert
Verhaltens-
Informationen fir
Patienten

In obiger Tabelle sind einige Dinndarm-Kapsel-Systeme im Vergleich mit der

PillCam Colon2® Kolon-Kapsel aufgefihrt.
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Die am haufigsten auftretende Komplikation ist die Retention der
Videokapsel im Darm. Das bedeutet, die Kapsel wird fur zwei oder mehr
Wochen nicht ausgeschieden, was zur Obstruktion des Dunndarms fihren
kann. [24,91] Tritt die Retention einer Videokapsel auf, so besteht zunéchst
die Moglichkeit, diese mit Hilfe der Ballon-gefiihrten Enteroskopie zu
entfernen. [115] Auch ein chirurgischer Eingriff kann notwendig werden. [24]
Daher ist die Kapselendoskopie bei Patienten mit bekannten Darmstenosen,
Schluckstérungen oder vorangegangenem Darmverschluss kontraindiziert.
[45] Um abzuklaren, ob ein Patient eine Stenose aufweist oder die Kapsel
barrierefrei durch den Darm gelangen kann wurde inzwischen eine selbst-
aufldsende Probekapsel, die sogenannte ,Patency Kapsel“ entwickelt. Diese
hat die GroRe einer normalen Videokapsel, ist réntgendicht, und kann somit
im Falle einer Retention im Korper des Patienten rontgenologisch ermittelt
werden. Nach 30 Stunden I6st sich die Kapsel, die grof3tenteils aus Lactose
und 5% Bariumsulfat besteht, von selbst auf. Kleinere nicht auflosbare
Teilchen gelangen durch die Engstelle und koénnen so ausgeschieden
werden. [113]

Ein Nachteil der Videokapsel ist, dass hierbei keine Biopsieentnahmen oder
therapeutischen Schritte, wie endoskopische Behandlungen, durchgefihrt
werden koénnen. [119] Bei positiven Befunden sollte direkt im Anschluss eine
Koloskopie erfolgen. [46] Auch das nachtragliche Spulen des Darmes ist
nicht mehr méglich und es muss vorher eine griundliche Darmvorbereitung
erfolgen. [153]

Nach den Leitlinien der DGVS wird die Kapsel-Koloskopie als Verfahren zur
Darmkrebsvorsorge in der asymptomatischen Bevolkerung derzeit nicht
empfohlen. [98] Rex et al. gaben in einer Studie fur das Auffinden von
Polypen 26mm eine Sensitivitat von 88% und eine Spezifitat von 82% an.
[135] Eliakim et al. stellten eine Sensitivitdt von 89% und Spezifitdt von 76%
fur Polypen 26mm und eine Sensitivitat von 88% und Spezifitat von 89% fur
Polypen 210mm fest. [47] Dennoch existieren momentan zu wenige Studien
zum Einsatz der PillCam Colon2®. Es sollten noch weitere Untersuchungen

abgewartet werden. [98]
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4.2.6 VergrofRerungsendoskopie

Im Vergleich zu hoch auflésenden Endoskopen, welche die Bilder 30- bis
35-fach vergréf3ern, schafft die VergrolRerungsendoskopie, die auch als
,<Zoom-Endoskopie® bezeichnet wird, abhangig von der Grol3e des Monitors
eine bis zu 150-fache optische VergréRerung. Dies wird durch eine
bewegliche Linse in der Spitze des Endoskops ermdglicht. Wahrend sich die
elektrische VergréRerung am Monitor negativ auf die Bildqualitat auswirkt,
wird durch die optische VergroRerung der Abstand zum Objekt verkleinert
und so ein Bild mit hoher Auflésung ermdglicht. [54] Aufgrund der hohen
Auflosung kann wahrend der Untersuchung die virtuelle Biopsie auffalliger
Lasionen mit grof3er Genauigkeit erfolgen, wodurch die Anzahl notwendiger

Biopsien verringert wird. [71]

Die  VergroRerungsendoskopie  wird in  Kombination mit der
Chromoendoskopie angewandt. Dies kann einerseits durch Einfarben des
Darmes, beispielsweise mit Methylenblau, oder auch durch farbfreie
Chromendoskopie wie NBI (siehe Kapitel Chromoendoskopie 4.2.1)
geschehen. [127] So konnen bei der Kombination aus NBI und
VergroRerungsendoskopie auch bei Patienten mit chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen, Verédnderungen in den Peyer Plaques festgestellt
werden. An den Domen, an denen sich die Lymphfollikel kuppelartig ins
Darmlumen woélben, lasst sich eine veranderte Gefal3struktur nachweisen
und man kann Strukturabweichungen an den umgebenden Darmzotten
erkennen. [67] Auch kann bei Patienten mit Colitis ulcerosa zwischen
neoplastischen und nichtneoplastischen Lasionen unterschieden werden,
durch die Beurteilung der Dichte der Darmgribchen und irreguléaren
Grubenrandern. [130] Oberflachenstrukturen wie Veradnderungen des ,Pit-
Patterns® (Oberflachenmuster der Lieberkuhnkrypten) lassen sich jedoch

durch Einfarben des Darmes detaillierter darstellen als bei NBI. [65]

Mithilfe der VergroRerungsendoskopie und der Bewertung des Pit-Patterns
im Darm konnen polypoide L&sionen diagnostiziert und die Eindringtiefe
friher kolorektaler Karzinome festgestellt werden. [66] Durch Bestimmung

des Invasionsgrades friher Karzinome unterscheidet man zwischen
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oberflachlicher mukosaler und tiefer submukosaler Invasion und wahlt
dementsprechend die endoskopische, beziehungsweise bei Gefahr der

Metastasierung, die chirurgische Therapie aus. [93,160]

4.2.7 Spektroskopie

Oftmals sind frihe L&asionen im Darm fiur den Untersucher bei der
konventionellen Weililicht-Endoskopie unsichtbar oder nur sehr schwer zu
erkennen. [28] Bei der Spektroskopie wird mit bestimmten
gewebespezifischen Wellenlangen des Lichts gearbeitet. Mit dem Licht einer
bestimmten Wellenlange kann man einzelne Gewebseigenschaften
hervorherben. So werden anhand des von den Zellen reflektierten Lichts

Entziindungen oder auch maligne Entartungen erkannt. [127]

Fluoreszenzspektroskopie

Mit Hilfe der Fluoreszenzspektroskopie kdnnen endoskopisch unsichtbare,
frihe neoplastische Veranderungen dargestellt werden. Diese kodnnen
pramaligne Vorstufen, wie beispielsweise Carcinoma in Situ oder Dysplasien
eines spater bosartigen, invasiven Karzinoms sein. [134,149] Nach
Bestrahlung der Darmstrukturen mit Licht einer anregenden Wellenlange,
entsteht eine Autofluoreszenz des Gewebes durch intra- und extrazellulare
endogene Luminophore wie Kollagen, Elastin, Pyridin und Flavin. Die
Fluoreszenzcharakteristik und das Streuverhalten geben Aufschluss uber
erkranktes Darmgewebe. [28] Anstatt der Autofluoreszenz des Gewebes
kann auch mit exogenen Substanzen wie 5-Aminolavulinsaure-induziertem
Protoporphyrin-IX gearbeitet werden, welches sich gehauft in malignem und
pramalignem Gewebe ansammelt, durch Bestrahlung mit blauem Licht der
Wellenlédnge 390-450 nm fluoresziert und gezielte Biopsien ermoglicht. [110]

Reflexionsspektroskopie

Eine weitere optische Technik ist die Reflexionsspektroskopie. Hierbei
handelt es sich um eine neue Methode, mit welcher der Untersucher schnell
Dysplasien und Ischamien im Gewebe erkennen kann. Das in eine Sonde

integrierte Gerat enthalt Fasern, welche als Lichtquelle dienen und Fasern,
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welche das aufgefangene Licht zum Detektor bringen. Dieser misst Farbe
und Intensitat des reflektierten Lichts. [170] Da sauerstoffreiches Blut rotes
und sauerstoffarmes Blut blaues Licht reflektiert, kdnnen durch die
Reflexionsspektroskopie der Hamoglobingehalt und die Sauerstoffsattigung
des Blutes bestimmt und hypoxische oder ischamische Zonen erkannt
werden. [51] Normale und adenomatdse Gewebe unterscheiden sich im
Hamoglobingehalt und im AusmaR der Streuung. [183] Uber Veranderungen
der mukosalen Hamoglobinkonzentration und der Sauerstoffsattigung des
Hamoglobins wird auch die Krankheitsaktivitdt in chronisch entzindlichen
Darmerkrankungen wie Colitis ulcerosa bestimmt. [159,166]

Streulichtspektroskopie

Die Streulichtspektroskopie kann in zwei Bereiche eingeteilt werden. Auf die
nonelastische Streuung, bei der die molekulare Zusammensetzung des
Gewebes aus Proteinen, Nukleinsduren oder Lipiden bestimmt werden kann,

soll hier nicht genauer eingegangen werden.

Bei der elastischen Streuung werden die rdumlichen Veranderungen des
Gewebebrechungsindexes durch die makromolekulare Dichte der Strukturen
genutzt. Somit kann der Untersucher Kenntnis Uber die Flachenverteilung der
Gewebestrukturen wie beispielsweise Organellen, Chromatinstrukturen oder
Kollagenfasern gewinnen. Durch die Lichtabsorption von Hamoglobin, lasst
sich auch eine Aussage Uber die Blutkonzentration im Gewebe, die
Sauerstoffsattigung und die GrofRe der BlutgefalRe treffen. [141,152] Es
konnen mikroskopische und biochemische Gewebsverdnderungen erkannt
und o] zwischen normaler Darmschleimhaut, chronischen
Darmentziindungen, hyperplastischen Polypen, adenomatésen Polypen und
Adenokarzinomen unterschieden werden. So hat der Untersucher auch die
Moglichkeit, gezielte Biopsien zu entnehmen. [37,141,169]

Optische Koherenztomographie

Bei der optischen Koherenztomographie wird Licht mit geringer
Koherenzlange, welches fast im infraroten Bereich liegt (1300 nm),

angewandt. Hierdurch wird die Energieabsorption im Gewebe durch Eiweil3e,
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Fette, Wasser oder Hamoglobin minimiert. Der Lichtstrahl wird zunachst an
einer Teilungsstelle halbiert. Eine Halfte dringt in das zu untersuchende
Gewebe ein, wo es je nach Gewebseigenschaften absorbiert, gebrochen
oder reflektiert wird. Das hier reflektierte Licht gelangt zurliick zur Teilstelle
wo es mit dem entsprechenden Referenzstrahl interagiert. Durch die
konstruktive oder destruktive Interferenz der beiden Wellen einsteht hier je
nach  Gewebseigenschaften eine Intensivierung  beziehungsweise
Abschwachung der entsprechenden Wellen, die von einem Detektor
aufgenommen und in Pixel umgewandelt werden kann. So ist es mdglich,
nach der Abtastung einer ganzen Region ein Querschnittsbild des Gewebes
zu schaffen. [62] Hierdurch entstehen sehr klare Darstellungen der Mukosa
und Submukosa des gesamten gastrointestinalen Trakts und auch Drisen,
Blutgefal3e, Darmgruben, Zotten und Krypten kdnnen beurteilt werden. [140]
Dadurch kann zwischen normaler Darmmukosa und Adenokarzinomen
differenziert werden. [7] Auch kdénnen chronisch entzindliche
Darmerkrankungen wie Colitis ulcerosa und Morbus Crohn durch

entstehende Grafiken entdeckt und unterschieden werden. [30]

4.2.8 Ballon-Enteroskopie

Bei der Ballon-Enteroskopie handelt es sich um eine effektive Methode um
den Diunndarm zu untersuchen und diagnostische und therapeutische
Eingriffe wie Biopsien, Blutstilungen oder Dilatationen vorzunehmen.
[126,177,178] Auch die Untersuchung des Dickdarms kann bei inkompletter
konventioneller Koloskopie mittels Ballon-Enteroskopie erfolgen. So kénnen
hierbei Adenome, flache Polypen oder Darmkrebs erkannt und entsprechend
therapiert werden. [13] Hierbei kommen zwei verschiedene Mdglichkeiten in
Frage: Die Single-Ballon-Enteroskopie und die Doppelballon-Enteroskopie.
Beide kdnnen bei inkompletter Koloskopie vergleichbare Ergebnisse erzielen.
[177]

Bei der Single-Ballon-Enteroskopie (SBE) wird der Darm mithilfe eines
Ballontubus endoskopisch untersucht. Dieser kann oral (antegrad) oder anal
(retrograd) eingefuhrt werden, wobei bei der Untersuchung von anal die
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vorherige Darmvorbereitung und Reinigung durch den Patienten notwendig
ist. Bei der antegraden Untersuchung muss der Patient die Nacht vor der
Untersuchung fasten. [42] Die Single-Ballon-Enteroskopie wurde 2006 von
der Firma Olympus® (Tokyo, Japan) entwickelt. [81,167] Hierbei handelt es
sich um ein flexibles Videoenteroskop und einen Ubertubus mit Ballon an der
Spitze, eine Ballon-Kontroll-Pumpe und einen hochauflosenden Video-
Bildschirm. Das Enteroskop wird im Dunndarm bis zu einer kritischen
Biegung vorgeschoben und hier durch seine eingehakte Spitze fixiert.
AnschlieRend wird der Ubertubus bis zur Spitze vorgeschoben, der Ballon
aufgeblasen und so Enteroskop und Diunndarm in ihrer Lage gehalten. Das
Enteroskop kann nun die Biegung Uberwinden und zur nachsten Flexur

gefuhrt werden, wo die Prozedur erneut erfolgt. [42]

SBE ist nicht leicht durchzufihren, ist jedoch eine sichere Methode um die
Dunndarmschleimhaut zu untersuchen. [42,167] So kbénnen auch
Dunndarmerkrankungen bei Patienten mit chronischen Bauchschmerzen,
Durchfallen oder gastrointestinalen Blutungen effektiv diagnostiziert und
behandelt werden. [9,133] SBE hat zwar klrzere Untersuchungszeiten als
die Doppel-Ballon-Enteroskopie, ist jedoch unterlegen was die Visualisierung

des gesamten Dinndarms anbelangt. [81,162]

Die Doppel-Ballon-Enteroskopie ist eine Alternative zur Push-Endoskopie
und wurde 2001 von Prof Hironori Yamamoto entwickelt. Das Standard
System von Fujinon (Tokyo, Japan) nutzt ein Endoskop mit einem weichen
Ubertubus und zwei Ballons: Einer an der Spitze des Endoskops, einer an
der Spitze des Ubertubus. Das Endoskop wird soweit wie moglich in den
Dunndarm vorgeschoben, dann wird der Ballon des Ubertubus aufgeblasen
und dieser im Darm verankert. Das Endoskop kann nun weiter ins
Darmlumen vordringen und dessen Spitze anschliel3end durch den zweiten
Ballon fixiert werden. Durch abwechselndes Luftablassen und Aufblasen der
zwei Ballons kann das Endoskop so weiter in den Darm vordringen. Das
Verfahren ist sehr zeitaufwandig und dauert zwischen 70 und 140 Minuten.
Die Untersuchung wird mit Sedierung des Patienten durchgefihrt. [162] Um
die zeitaufwandige, mihsame Untersuchung zu vereinfachen wurde 2006 die

Single-ballon-Enteroskopie eingefuhrt, die der DBE sehr &hnlich ist. [133] Bei
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der DBE kann wie bei der SBE die Darmschleimhaut beurteilt werden und
Darmerkrankungen sowie Dinndarmpolypen, Veranderungen im Dickdarm,
GefalRaufweitungen, Stenosen oder verschiedene Lasionen diagnostiziert
und therapiert werden. [131,162,177] So kénnen hier auch Polypektomien
durchgefuihrt, Darmblutungen gestoppt, Biopsien entnommen oder
Engstellen geweitet werden und es besteht die Moglichkeit impaktierte

Kapseln nach einer Kapselendoskopie zu entfernen. [87,107]
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4.3 Erstellen des Fragebogens

Zwischen Juli und September 2012 wurde ein dreiseitiger Fragebogen
erstellt. Ab Oktober 2012 wurde dieser an zufallig ausgewéhlte ambulante
und stationdre Patienten des Universitatsklinikums Erlangen ausgegeben.
Die Befragung erfolgte unmittelbar vor der Untersuchung und verlief

vollkommen anonymisiert.

In dem dreiseitigen Bogen wurden elf Fragen mit zum Teil mehreren

Antwortmoglichkeiten aufgefthrt.

Zunachst wurden hier allgemeine Patientendaten wie Geschlecht, Alter,
Wohnort, Schulbildung und Beruf erfasst. Hiermit konnte spéater die
statistische Alters- und Geschlechtsverteilung beurteilt werden. Durch
Angabe des Wohnortes lie3 sich feststellen, ob informierte Patienten aus
Erlangen und Umgebung kamen, wo Informationsveranstaltungen sowie
Zeitungsartikel zu neuen Untersuchungsmethoden zur Verfligung standen,
oder aus entfernteren Gebieten. Mithilfe der Angabe des Berufs und des
Schulabschlusses sollte Uberprift werden, ob Patienten mit unterschiedlicher
Schulbildung auch unterschiedlich tber endoskopischen Methoden informiert

waren.

Auch gaben die Patienten an, aus welchem Grund sie sich einer
Darmspiegelung unterzogen. Es wurde erfasst, ob es sich um eine
Darmkrebsvorsorgeuntersuchung ab dem 55. Lebensjahr, um die
Nachsorge-/ Uberwachungsuntersuchung von Risikopatienten oder um akute

oder chronische Beschwerden handelte.

Die Patienten wurden aul3erdem gebeten, im Fragebogen anzukreuzen, ob
sie regelmaRig andere Vorsorgeuntersuchungen wahrnahmen, ob sie Angste
vor der Untersuchung hatten, ob sie bereits Darmspiegelungen am
Universitatsklinikum oder bei niedergelassenen Gastroenterologen
durchfiihren haben lassen und wie sie auf die Universitatsklinik aufmerksam

wurden.

Die fur das Projekt entscheidenden Fragen befanden sich auf der letzten

Seite des Fragebogens. Hier wurde nun direkt nach den neuen
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Untersuchungsmethoden gefragt. Acht Methoden waren aufgelistet:
Chromoendoskopie, Endozytoskopie, Endomikroskopie, CT-Kolographie,
Kapselendoskopie, VergréRerungsendoskopie, Spektroskopie und Doppel-
Ballon-Enteroskopie. Zu jeder dieser Methoden erfolgte eine kurze mindliche
Beschreibung in ein bis zwei Satzen, um festzustellen, ob dem Patienten die
Verfahren zuvor schon bekannt waren, oder nicht. Anschlie3end sollte dieser
selbst beurteilen, ob er Uber diese Methoden informiert ist, und wenn ja, wie
gut. Hierflr wurde eine Skala von eins (sehr gut informiert) bis sechs (keine

Information) angelegt.

Die wohl wichtigste Frage war, ob die Patienten nun genau wegen dieser
neuen Untersuchungsmethoden die Endoskopie-Abteilung des
Universitatsklinikums aufgesucht haben.

Die Aushéndigung der Fragebdgen an die Patienten erfolgte von Oktober
2012 bis April 2013 und von August 2013 bis Oktober 2013. AnschlieRend

wurden die Ergebnisse ausgewertet.

Der Fragebogen befindet sich im Anhang.

4.4 Entwurf der Kampagne
4.4.1 Stiftung Lebensblicke und Schirmherrschaft

Seit 1998 setzt sich die Stiftung Lebensblicke unter der Leitung von Herrn
Prof. Dr. J. F. Riemann flur die Darmkrebsvorsorge ein. Hierbei leistet sie
eine besondere Offentlichkeitsarbeit, durch welche die Bevolkerung
bundesweit motiviert werden soll, die Vorsorgeuntersuchungen
wahrzunehmen. Unterstitzt wird die Stiftung Lebensblicke unter anderem
von zahlreichen Prominenten, die als Befurworter der Darmkrebsvorsorge in
der  Offentlichkeit  auftreten. Die Stiftung veranstaltet  viele
Informationsveranstaltungen. So wird auch jedes Jahr im Darmkrebsmonat
Marz eine grol3ere Darmkrebsvorsorge-Kampagne gestartet. Zu den
Kampagnen z&hlen hierbei Pressekonferenzen, Informationen Uber

elektronische Medien, Arzt-Patienten-Seminare, Benefizveranstaltungen,
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Workshops sowie ein Theaterstiuck, welches auf humorvolle Weise uber

Darmkrebsvorsorge aufklart.

So konnten die Patienten beispielsweise im September 2013 auf dem
Kongress ,Viszeralmedizin 2013 im Nurnberger Convention Center auf der
,08. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Verdauungs-und
Stoffwechselkrankheiten mit Sektion Endoskopie® in einer
Patientenvortragsreihe Uber neue endoskopische Untersuchungsmethoden
und Darmkrebsvorsorge informiert werden. Hier wurde auch das
Theaterstiick der Stiftung Lebensblicke ,Alarm im Darm® aufgefuhrt. Die
vorliegende Promotionsarbeit entstand dabei unter der Schirmherrschaft und

mit der Unterstitzung der Stiftung Lebensblicke.

4.4.2 Zeitungsartikel

In August und September 2012 erfolgte ein erstes Zusammentreffen mit
Herrn Johannes Eissing, dem Leiter fiir Presse- und Offentlichkeitsarbeit des
Universitatsklinikums Erlangen. Es wurden verschiedene Konzepte zur
Umsetzung der Darmkrebsvorsorgekampagne erstellt. So entwickelten sich
hierbei Plane zu einer organisierten Pressekonferenz, sowie zur
Verdoffentlichung mehrerer Zeitungsartikel, die uber neue
Untersuchungsmethoden aufklaren sollten. Angedacht wurden unter
anderem Zeitungsartikel in den lokalen Nachrichten, sowie eine
Zeitungsserie Uber mehrere Tage. Zusatzlich wurde Uberlegt, das Thema in
einer Erlanger Gesundheitszeitschrift ,Gesundheit Erlangen zu behandeln,

welches im gesamten Klinikum an Patienten verteilt wird.

Es erschien ein Magazin, welches als Jahresbericht der Jahre 2012 und
2013 gilt. In diesem wurde in Interviews, Reportagen und Berichten Uber
wichtige medizinische Projekte des Universitatsklinikums Erlangen berichtet.
Hiervon wurden 6 000 Exemplare bayernweit an Arzte, Praxen, Kliniken,
Krankenhauser, wichtige Amtstrager und bayerische Abgeordnete des

deutschen Bundestags verschickt. In dem Magazin wurde unter anderem
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auch Uber neueste Methoden in der Endoskopie, sowie deren Vorteile fur die

Patienten, informiert.

In August und September 2013 erschienen zwei Pressemitteilungen. In den
veroffentlichten Artikeln wurde Uber neue endoskopische Methoden, die noch
an keinen anderen Kliniken eingesetzt wurden, berichtet. Im Speziellen
wurde hier auch Uber die endoskopische Untersuchung mit besonders
flexiblen Endoskopen oder Uber die Moglichkeit der optischen Biopsie
informiert. Die Patienten erfuhren hierbei, dass schon wahrend der
Untersuchung zwischen gutartigen und bdsartigen Veranderungen
unterschieden werden und die jeweilige Therapie direkt gewahlt werden

kann.

Auch wurde Uber das ODE-Verfahren (on demand enteroscopy) zur
Dunndarmuntersuchung in 15 Minuten berichtet. Dies ist sowohl schonend
als auch effizient und der gesamte Dinndarm kann untersucht und beurteilt

werden.

In dem Artikel vom September 2013 wurden die Patienten dazu motiviert,
das Angebot der Darmkrebsvorsorge wahrzunehmen. Hier wurde der
Wissenschaftskongresses ,Viszeralmedizin 2013 im Nurnberger Convention
Center, sowie die Verleihung des Endoskopie-Forschungspreises an Prof.
Dr. med. Helmut Neumann zum Anlass genommen, neben neuesten
endoskopischen Methoden wie der Spektroskopie auch Uber die

Notwendigkeit der Darmkrebsvorsorge ab dem 55. Lebensjahr aufzuklaren.

Um die Bevolkerung auch weiterhin zur Darmkrebsvorsorge zu motivieren,
muss das Thema Darmkrebs prasent bleiben. Weitere Artikel mit
Informationen  zu  Vorsorgeuntersuchungen und den  neuesten
Untersuchungsmethoden, die in regelmaligen Abstanden veréffentlicht

werden, sind dabei eine Voraussetzung.
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4.4.3 Internetauftritt

Im Zeitalter des Internets konnen Informationen zum Thema Darm,
Darmkrebs und Friherkennung leicht veroffentlicht und fir jedermann
zuganglich gemacht werden. Durch die Aufklarung und Wissensvermittiung
im Internet kdnnen auch Patienten aus entfernteren Regionen erreicht
werden, die keinen Zugriff auf lokale Nachrichten oder Magazine haben, und
aufgrund der Entfernung nicht an Informationsveranstaltungen teilnehmen

kdnnen.

Die Gastroenterologie-Abteilung des Universitatsklinikums Erlangen ist auch
im Internet prasent. Hier konnen sich Arzte und Patienten auf der Homepage
der Medizinischen Klinik 1 fur Gastroenterologie, Pneumologie und
Endokrinologie uber Darmkrebsvorsorge und neueste
Untersuchungsmethoden informieren. Neben der Aufklarung tiber Symptome
von Darmerkrankungen und der Notwendigkeit der Darmkrebsvorsorge
werden hier auch die einzelnen Untersuchungsmoglichkeiten und

Behandlungsmethoden aufgefuhrt.

Auch neue endoskopische Methoden werden genannt. So werden neben den
gangigen Methoden auch die Spektroskopie, Doppel-Ballon Enteroskopie,
Kapselendoskopie, hochauflosende und flexible VergoéRerungsendoskopie
oder Chromoendoskopie aufgeftuihrt, welche eine friihzeitige Krebserkennung
sowie das Erkennen, Beurteilen und Behandeln von kritischen L&sionen und

gastrointestinalen Erkrankungen ermdglichen.

Informationen hierzu sind einerseits fur Patienten, aber auch fur
uberweisende Arzte oder Kliniken verfugbar. Auch wird auf der Hauptseite
auf aktuelle Informationsveranstaltungen wie Arzt-Patienten-Seminare
aufmerksam gemacht, auf denen man sich zusatzliches Wissen zu den
Themen Darmkrebs, Darmerkrankung und neue Untersuchungsmethoden

aneignen kann.

Auch auf der Homepage der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-
Nurnberg konnte man sich Uber die neuesten Untersuchungsmethoden

informieren. Hier wurden auch die im Kapitel ,Zeitungsartikel geschilderten
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Artikel veroffentlicht. So konnte nun jeder Uber die zentrale Homepage der

Universitat auf diese Informationen zugreifen.

4.4.4 Informationsveranstaltungen

Ein weiterer Schritt beim Entwurf der Kampagne war die Planung von
Informationsveranstaltungen, auf denen sich interessierte Personen noch
weiter zu den Themen informieren oder Fragen stellen kdnnen. Beispiele
hierfir waren ein ,Tag der offenen Tur¢ Arzt-Patienten-Seminare,
Patientenvortragsreinen  oder  Schulungen  fur  Schwestern  und
niedergelassene Kollegen.

Zunachst musste jede dieser Veranstaltungen organisiert werden. Uber die
Termine wurde im Internet auf der Seite der Uniklinik oder in Zeitungsartikeln
informiert. Um noch mehr interessierte Patienten zu erreichen, kann in
Zukunft Uber die Verteilung von Einladungen auf Postern oder Flyern, sowie
das Verschicken von Patientenbriefen nachgedacht werden. Dies wird in den

Kapiteln 6.9 und 6.10 noch genauer diskutiert.

Die Veranstaltungen fur Patienten sollten diesen in Vortrdgen und
Diskussionsrunden offene Fragen beantworten, sie Uber Darmerkrankungen
sowie Darmkrebs informieren und auch Neuerungen in der Endoskopie und
deren Vorteile ansprechen. So wurden am Universitatsklinikum im April, Juli,
September und Oktober 2013 Arzt-Patienten-Seminare angeboten. Auf
diesen wurde Uber Nahrungsmittelunvertraglichkeiten, Allergien, chronisch
entzindliche Darmerkrankungen, Darmkrebs und moderne
Endoskopieverfahren am Gastrointestinaltrakt informiert. Die Teilnahme an
diesen Informationsveranstaltungen war kostenlos. Die Patienten wurden
gebeten sich vorher anzumelden, konnten jedoch auch spontan daran

teilnehmen.

Im September wurden im Nurnberg Convention Center beim
Wissenschaftskongress ,Viszeralmedizin 2013° auch
Patientenvortragsreihen angeboten. Hier informierte Prof. Neumann Uber

neue Endoskope und deren Vorteile. Zusammen mit der Stiftung
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Lebensblicke wurde uber Darmkrebsvorsorge und Darmkrebserkrankung
aufgeklart. So wurde hier auch die Komadie ,Alarm im Darm*“ aufgefuhrt, die
die Zuschauer auf humorvolle Weise zur Vorsorgeuntersuchung motivieren

sollte.

Auch wurden Fortbildungsseminare fir niedergelassene Gastroenterologen
entworfen, auf welchen diese tUber Neuerungen in der Endoskopie informiert
werden konnten. So hatten Arzte die Mdoglichkeit, anschlieBend ihre
Informationen an die Patienten weiterzugeben, ihnen alternative
Behandlungsmethoden zu erlautern, sie gegebenenfalls zu Gberweisen oder
das eigene Behandlungsspektrum anzupassen. Im Mai und im Juli 2013
wurden daher an mehreren Tagen spezielle Informationsveranstaltungen fur
Gastroenterologen  angeboten.  Auch  fanden im  Marz 2013

Schwesternfortbildungen statt, um das Personal noch weiter zu schulen.

Um Patienten auch in Zukunft regelmaRig Uber Darmspiegelung,
Darmkrebsvorsorge und Darmerkrankungen zu informieren, muissen
entsprechende Veranstaltungen auch weiterhin angeboten werden. Fir die
slange Nacht der Wissenschaften® im Oktober 2013 wurde auch in der
Endoskopieabteilung des Universitatsklinikums Erlangen ein  ,Tag der
offenen Tur" geplant und umgesetzt. Hierbei konnten Videos gezeigt, Gerate

erlautert und Informationsveranstaltungen angeboten werden.

4.4.5 TV-Aufnahmen

Uber TV-Aufnahmen lasst sich ein groRer Teil der Bevélkerung erreichen. So
sind auch TV-Clips von Prominenten, wie die von Atze Schrdder oder
Annette Frier fir eine Kampagne gegen Darmkrebs der Felix Burda Stiftung
in ganz Deutschland bekannt. Prominente Kabarettisten sprechen hierbei
Uber die Notwendigkeit der Darmkrebsvorsorge und motivieren auf diese

Weise die Zuschauer, selbst zur Vorsorgeuntersuchung zu gehen.

Auch fuar die Kampagne der Gastroenterologieabteilung des
Universitatsklinikums Erlangen wurden TV-Aufnahmen gemacht. Der

Gesundheitsratgeber »-gesund&fit” informiert hier tber die
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Darmkrebsvorsorge. Zunachst wird Uber einen Patientenfall berichtet. Die
Zuschauer erleben den Weg der Patientin, von Patientenaufklarung,
Untersuchung und Diagnose und kdnnen sich so ein Bild von dem Ablauf der
Darmkrebsvorsorge machen. Hierbei wird versucht, unsicheren Patienten die
Angst vor der Untersuchung zu nehmen. In einem Interview mit Prof. Dr.
med. Helmut Neumann wird anschlieBend noch weiter Uuber die
Vorsorgeuntersuchung berichtet und die Zuschauer werden sensibel an die
Untersuchung herangefuihrt. So erklart Prof. Dr. med. Helmut Neumann, dass
die Angst vor der Koloskopie absolut unbegrindet ist, da durch den
derzeitigen Stand der Endoskopie keinerlei Beschwerden oder Schmerzen
wahrend der Untersuchung auftreten. Auch wird Uber Symptome
gesprochen, bei welchen man eine Darmspiegelung wahrnehmen sollte, das
Alter fur die Darmkrebsvorsorge und wie haufig diese durchgefihrt werden
sollte und Gber Patienten mit genetischer Vorbelastung.

Die TV-Aufnahmen wurden Ende Juli 2013 im Frankenfernsehen
ausgestrahlt und kénnen nun auch im Internet zusammen mit einer kurzen
schriftichen Zusammenfassung auf ,Franken Fernsehen® und ,TV Touring

Fernsehen® angesehen werden.

4.4.6 Information von Kollegen

Ab einem Alter von 55 Jahren wird allen gesetzlich Versicherten in
Deutschland eine Darmkrebsvorsorge angeboten. Da keine spezielle
Einrichtung existiert, die Einladungen an entsprechende Patienten verschickt,
liegt es zum GroRteil an den Arzten, die Patienten iber Darmkrebsvorsorge
aufzuklaren. So sollten betreuende Arzte ihre Patienten entsprechenden
Alters oder beim Auftreten von Symptomen zum niedergelassenen
Gastroenterologen oder in eine entsprechende Klinik tberweisen. Ein Vorteil
bei der Aufklarung und Wissensvermittlung der Patienten ist, wenn sowohl
Hausarzte als auch Gastroenterologen Uber neueste endoskopische
Methoden zur Darmkrebsvorsorge informiert sind. Daher wurden, wie bereits
geschildert, vom Universitatsklinikum Erlangen im Mai und Juli 2013

mehrtagige Fortbildungsveranstaltungen fur Gastroenterologen angeboten.
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Auch im Internet kénnen sich Arzte auf der Internetseite der Medizinischen
Klinik 1 des Universitasklinikums Erlangen uber neue
Untersuchungsmethoden, Forschungsarbeiten, alternative
Behandlungsmoglichkeiten und das Behandlungsspektrum der
Gastroenterologieabteilung informieren. Ein Veranstaltungskalender auf der
Startseite zeigt aktuelle Seminare, Fortbildungen und Kongresse, die von

Arzten, Assistenzpersonal oder Patienten besucht werden konnen.

4.5 Durchfihrung der Kampagnen

Von Oktober 2012 bis Februar 2013 erfolgte Gber fiunf Monate die Befragung
der Patienten mithilfe des entworfenen Fragebogens ohne entsprechende
Kampagnen. Die Ergebnisse hierbei gelten als Grundwert und sollen mit

denen aller folgenden Befragungsmonate verglichen werden.

Bereits im Juli 2012 wurde Prof. Dr. Jirgen F. Riemann der Stiftung
Lebensblicke kontaktiert und tber das Projekt und dessen Ablauf informiert.
So konnte frihzeitig die Unterstlitzung der Stiftung Lebensblicke fir die

folgende Kampagne erreicht werden.

Im Februar 2013 wurde dann zunachst der Jahresbericht des
Universitatsklinikums mit einem Bericht Uber Neuerungen in der Endoskopie
geplant. Es folgten im Marz Fortbildungskurse fir Krankenschwestern und
Assistenzpersonal. Am 13.04.2013 fand ein Arzt-Patientenseminar statt um
Patienten Uber chronisch entzindliche Darmerkrankungen und neue
endoskopische Methoden zu informieren. Am 24. und 25. Mai sowie im Juli
2013 wurden vom Universitatsklinikum Erlangen Veranstaltungen  fir
Gastroenterologen angeboten. Auch ein weiteres Arzt-Patienten-Seminar zu
Nahrungsmittelunvertraglichkeit und modernen Endoskopieverfahren fand
Anfang Juli statt. Zur gleichen Zeit liefen bereits die Vorbereitungen und
Dreharbeiten fur die TV-Aufnahmen des Gesundheitsmagazins ,gesund&fit".
Diese wurden am 24. Juli 2013 im Franken Fernsehen ausgestrahlt. Im
August folgte eine Pressemitteilung. In dem Artikel ,Spitzenposition in der

Endoskopie“ informiert Prof. Dr. med. Helmut Neumann u{ber neue
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Untersuchungsmethoden zur Darmspiegelung. Ein weiterer Artikel erschien
im September 2013. Prof. Dr. med. Helmut Neumann erhielt den
Endoskopie-Forschungspreis der DGVS und informierte unter anderem Uber
Darmkrebsvorsorge und neue Untersuchungsmethoden. Hierbei wurden die
Patienten auch zu Patientenvortragsreihen beim Wissenschaftskongress
,Viszeralmedizin 2013“ eingeladen. Am 14. September fanden die
Patientenveranstaltungen im Nirnberger Convention Center statt. Neben
einem Vortrag von Prof. Dr. med. Helmut Neumann Uber neue Endoskope
lieferte auch die Stiftung Lebensblicke einen entscheidenden Beitrag zur
Aufklarung der Patienten. Ein weiteres Arzt-Patienten-Seminar der
Medizinischen Klinik 1 zu Dickdarm- und Bauchspeicheldriisenkrebs fand
ebenfalls im September, in Zusammenarbeit mit der chirurgischen Klinik und
dem Darmkrebs- und Pankreaskarzinomzentrum statt. Hierzu wurde zuvor
auch durch einen Artikel im Internet informiert. Nach einem letzten Seminar
fur Patienten und dem ,Tag der offenen Tur“ der Endoskopieabteilung im
Rahmen der ,Jlangen Nacht der Wissenschaften“ im Oktober 2013, wurde die
Befragung Ende Oktober beendet und es erfolgte die Auswertung der
Ergebnisse.

4.6 Befragung der Patienten stationar und

ambulant

Im Zeitraum zwischen Oktober 2012 und April 2013 sowie zwischen August
und Oktober 2013 wurde der erstellte, anonyme Fragebogen (siehe Anhang)
an zufallig ausgewahlte Patienten unmittelbar vor der Darmspiegelung
verteilt. Die Befragung fand taglich meist morgens zwischen 7:30 Uhr und
10:00 Uhr statt. Durch einen von Arzten und Assistenzpersonal erstellten
Behandlungsablaufplan konnten die Patienten mit geplanter Koloskopie,
Dunndarmuntersuchung oder Sigmoidoskopie ermittelt werden. Patienten,
bei denen nur andere endoskopische Untersuchungen, wie Gastroskopie,

geplant waren, wurden nicht befragt.
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Isolierte Patienten, Patienten auf der Intensivstation, fremdsprachige
Patienten ohne Dolmetscher und geistig verwirrte Patienten wurden ebenfalls

nicht befragt.

Personen, die sich einer Darmspiegelung unterzogen, kamen einerseits
ambulant und wurden anschlieBend von einer Begleitperson abgeholt, oder
sie wurden stationdr aufgenommen. Den ambulanten Patienten wurde

morgens direkt nach der Anmeldung der Fragebogen ausgehandigt.

Stationar aufgenommene Patienten wurden ebenfalls befragt. Hier konnte
man auf der Patientenliste die entsprechende Station im Universitatsklinikum
entnehmen. Die Befragung der Patienten erfolgte unmittelbar bevor diese zur

Darmspiegelung abgeholt wurden.

Auf dem Fragebogen wurde der jeweilige Monat der Befragung vermerkt. Die

Patientennamen wurden hierbei nicht angegeben.

4.7 Zeitlicher Ablauf der Befragung

Ziel des Projektes war herauszufinden, ob durch das Angebot neuer
endoskopischer Methoden auch mehr Patienten eine Darmspiegelung
durchfiihren lassen wirden. Daher war es wichtig, die Werte wahrend und
nach der Informationskampagne mit einem soliden Basiswert zu vergleichen.
So wurde dber funf Monate von Oktober 2012 bis Februar 2013 zunachst die
Befragung der Patienten ohne laufende Kampagne durchgefuhrt. Hierbei

wurden 105 Personen (49 weiblich; 56 mannlich) befragt.

Ab dem Darmkrebsmonat Marz 2013 startete die Kampagne mit
Informationsveranstaltungen, Seminaren, Pressemitteilungen, TV-
Aufnahmen und Internetauftritten. Im Marz 2013 wurden 57 Patienten
befragt, im April 56.

Es folgte eine dreimonatige Befragungspause, in der jedoch weiterhin stark
Uber Darmkrebsvorsorge und neue Untersuchungsmethoden informiert

wurde. Die Fortsetzung der Befragung erfolgte im August 2013. Hier fullten
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45 Patienten den Fragebogen aus, im September 50 und im Oktober 59

Personen.

Insgesamt nahmen Uber den Befragungszeitraum 372 Patienten an der

Studie teil. Davon waren 168 Personen weiblich und 204 mannlich.

Nach Oktober 2013 wurde die Befragung beendet und die Ergebnisse

wurden au sgewertet.

4.8 Statistische Auswertung

4.8.1 Eingabe der Daten

Die Ergebnisse der Fragebdgen wurden ab Méarz 2013 parallel zur Befragung
der Patienten in eine Excel-Tabelle eingegeben. Hier wurde fir jede Frage im
Fragebogen eine eigene Tabelle mit der Nummerierung von ,1“ bis ,11°
angelegt. Wurden einzelne Fragen nicht beantwortet, so wurde der
entsprechende Fragebogen bei der Auswertung dieser speziellen Frage nicht
miteinbezogen. Insgesamt wurden 372 Fragebdgen ausgewertet. In der
ersten Spalte einer Tabelle wurden die Patienten daher von ,1° bis ,372"
durchnummeriert. Es folgte hier die Unterteilung in die einzelnen
Befragungsmonate durch farbliche Differenzierung. In den ersten zwei Zeilen
wurden die verschiedenen Antwortmdéglichkeiten nacheinander aufgelistet.
Beantwortete ein Patient eine Frage durch ein entsprechendes Kreuzchen,
so erhielt das jeweilige Feld in der Tabelle die Zahl ,1¢. Wurde eine
Antwortmoglichkeit nicht angekreuzt, so wurde in das entsprechende Feld
die Zahl ,0“ eingetragen. Dies erleichterte die anschlielBende Addition der
angekreuzten Antwortmoglichkeiten. Die Fragen nach dem Alter oder dem
Zeitraum seit der letzten Darmspiegelung konnte nicht durch ein Kreuzchen
beantwortet werden. Hier wurden entsprechende Angaben direkt in die
Spalte eingetragen und fur die Auswertung zu einem spéateren Zeitpunkt in
verschiedene Gruppen unterteilt. Auch bei der Frage nach der Herkunft
wurde alternativ vorgegangen. Die Patienten konnten hier den Wohnort oder
die Postleitzahl angeben. Nach Recherche im Internet wurden die Patienten

hier anschliel3end in die Bereiche ,Erlangen®, ,Erlanger Umgebung“ (<50km)
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und ,Entfernte Regionen® (>50km) unterteilt. Diese Bereiche wurden
anschlieBend im entsprechenden Feld mit den Zahlen ,1° oder ,0°
gekennzeichnet. In einer weiteren Tabelle ,12“ wurden anschlieRend noch
die Ergebnisse der kassenarztlichen Vereinigung Bayerns eingetragen und

analysiert.

4.8.2 Datenanalyse

Die statistische Auswertung aller gesammelten Daten erfolgte im Oktober
2013. Die Daten wurden zunéchst selbststandig nach Abschluss eines
Statistikkurses mithilfe von Microsoft Excel 2010 analysiert und ausgewertet.
Hier erfolgte einerseits die Gesamtauswertung aller gesammelter Daten,
andererseits auch die Auswertung nach den einzelnen Befragungsmonaten.
AnschlieBend wurden die Daten vom Statistiker Dr. habil. Robert Hable auf
Signifikanz ~ Uberprift und multivariate  Analysen durchgefuhrt. Die

durchgefiihrten Tests werden im Folgenden kurz beschrieben.

4.8.3 Signifikanz

Nach Auswertung der Ergebnisse wurde mit Hilfe verschiedener Tests
Uberpruft, ob diese auch signifikant sind. Ist ein Ergebnis signifikant, so
besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass zwei Variablen im Verhaltnis
zueinander stehen und das Ergebnis nicht durch bloRen Zufall entstanden
ist. In unserer Studie wurden hier beispielsweise die Kampagnenmonate mit
den Baseline-Monaten verglichen, um festzustellen, ob sich die Werte durch
die Kampagne verbessert oder verschlechtert haben und hierdurch ein
signifikanter Unterschied entstanden ist.

Um die Signifikanz eines Ergebnisses festzustellen wurden hier die p-Werte
angegeben. Bei Zutreffen der Nullhypothese (Ho) ist der p-Wert die
Wahrscheinlichkeit, dass durch das Testverfahren mindestens der zuvor
berechnete Stichprobenwert erzielt wird. Je kleiner der p-Wert, umso mehr
spricht das gegen die Nullhypothese.
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Als signifikant gilt ein Ergebnis ab einem p-Wert <0,05. Ab p<0,01 ist ein
Ergebnis sehr signifikant, ab p<0,001 hoch signifikant.

4.8.4 Mann-Whitney-U-Test

Beim Mann-Whitney-U-Test werden zwei voneinander unabh&ngige
Stichproben miteinander verglichen, um zu Uberprufen, ob sie eine zentrale
Tendenz aufweisen. So kdnnen auch Mittelwertsunterschiede zwischen zwei
Untersuchungsreihen verglichen werden. In unserer Arbeit wurden
verschiedene Rangfolgen verglichen, beispielsweise fur die Analyse der
Daten aus Frage 9. Hier konnten die Patienten ihren Informationsgrad auf
einer Skala von eins bis sechs bewerten. Es wurde untersucht ob es Uber die
Monate hinweg im Durchschnitt eine signifikante Verbesserung gab. Auch fur
Frage 11, in welcher es um die Angst vor der Untersuchung geht, konnte der
Mann-Whitney-U-Test angewandt werden um die Rangfolgen der sich

steigernden Antwortmdglichkeiten zu vergleichen.

4.8.5 Chi-Quadrat-Test

Fur die statistische Analyse einiger Fragen wurde der Chi-Quadrat-Test
angewandt. Hiermit kbnnen Haufigkeitsverteilungen untersucht werden. Bei
zwei Merkmalen kann mit diesem Test die Hypothese Uberprift werden, ob
diese unabhangig voneinander sind. Hier gibt es keinen Unterschied
zwischen abhéangiger und unabh&ngiger Variable, da nur die Haufigkeiten
gegenubergestellt werden. Der Chi-Quadrat-Test wurde in dieser Studie
beispielsweise verwendet, um zu Uberprifen ob signifikante Abweichungen
von der Gleichverteilung der monatlichen Koloskopien im Raum

Erlangen/Nurnberg/Furth vorliegen.

4.8.6 Exakter Test nach Fischer

Einige p-Wert Bestimmungen wurden mit Hilfe des exakten Tests nach
Fischer durchgefuhrt. Hiermit kann in einer Kontingenztafel, das heif3t in
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einer Tabelle mit vier Feldern, die Unabhangigkeit von Haufigkeiten tberprift
werden. Im Vergleich zum Chi-Quadrat-Test kann man hier auch bei sehr
kleinem Datenumfang informative Ergebnisse erhalten. Hier wurde dieser
beispielsweise bei Frage 6 und Frage 7 durchgefuhrt, da hier fir die
Patienten die Moglichkeit bestand, mehrere Antwortmdglichkeiten
anzukreuzen. Daher musste fur jede Variable ein einzelner Test durchgefuhrt

werden.

4.8.7 Multivariate Analyse

Bei einigen Fragen unserer Studie sollte durch eine Regressionsanalyse
herausgefunden werden, ob unabhéngige Variablen wie Alter oder
Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf die Ergebnisse hatten.

Auch fur Frage 9 wurde eine statistische Regression durchgefihrt. Hierfur
wurden zunachst die unabhangigen Variablen festgelegt. Diese sind in
unserer Studie Alter, Geschlecht Schulbildung, Herkunft, Befragungszeitraum
oder das Vorhandensein einer chronischen Darmerkrankung. Es wurden
zunachst verschiedene Basiskategorien festgelegt, wie beispielsweise der
Hauptschulabschluss in der Kategorie ,Schulbildung®. So konnten
anschlielend die einzelnen Untergruppen wie ,Abitur‘ oder ,mittlere Reife*
mit der Basiskategorie verglichen werden. Die Basiskategorien sind in den
entsprechenden Tabellen daher nicht aufgefuihrt. Bei Frage 9 erfolgte die
Bewertung durch die Patienten mittels einer Skala von eins bis sechs. Fur
andere Fragen, bei welchen sich die Antwortmdglichkeiten nur auf ,ja“ oder
,nein“ beschranken, muss eine logistische Regression durchgefuhrt werden.
Bei der logistischen Regression wird der Einfluss der unabhéngigen
Variablen auf abhéangige Variablen mit bindrem Messniveau untersucht. Hier
war dies beispielsweise bei Frage 10 der Fall, wo Uberprift wurde, ob
Patienten wegen der neuen Methoden an das Universitatsklinikum kamen,

oder nicht.
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5 Ergebnisse

5.1 Ergebnisse des Fragebogens im Zeitverlauf

5.1.1 Patienteninformation

Im Zeitraum zwischen Oktober 2012 und Oktober 2013 nahmen 372
Patienten an der Befragung teil. 168 Personen (45%) waren weiblich, 204
Personen (55%) mannlich.

365 Patienten (98%) gaben ihr Alter an. Sie wurden hier in entsprechende

Altersgruppen eingeteilt, um die Altersverteilung besser erkennen zu kénnen.

Altersverteilung
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Abbildung 2: Altersverteilung der Patienten von Oktober 2012 bis Oktober 2013 - Aufteilung nach Altersgruppen

Die meisten Patienten, die in dieser Studie des Universitatsklinikums
Erlangen eine Darmspiegelung durchfihren liel3en, befanden sich somit in

den Altersgruppen zwischen 45 und 74 Jahren.

Um herauszufinden, ob Patienten aus bildungsstarkeren Schichten besser
Uber neue Untersuchungsmethoden und Darmkrebsvorsorge informiert sind,
als bildungsschwachere Patienten, wurde zu Beginn des Fragebogens nach
Schulabschluss und Beruf gefragt. 8% (n=29) der Befragten hatten keinen

Schulabschluss. 38% (n=142) hatten einen qualifizierten
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Hauptschulabschluss, 19% (n=71) Mittlere Reife und 35% (n=130) das

Abitur. Hiervon hatten 29% (n=108) an einer Hochschule studiert.

Es wurde auch nach der Herkunft der Patienten gefragt. Hier wurde
unterschieden zwischen Patienten, die direkt aus Erlangen kamen, denen
aus der Erlanger Umgebung (s50km) und Personen aus entfernten Gebieten
(>50km Entfernung). Insgesamt kamen 25% (n=89) der Befragten aus
Erlangen, 40% (n=141) aus der Erlanger Umgebung und 35% (n=125) aus

entfernteren Regionen.

In folgender Tabelle wird aufgezeigt, wie hoch der Anteil der Patienten aus
Erlangen, Erlanger Umgebung oder entfernten Regionen in den einzelnen

Befragungsmonaten ist.

Tabelle 5: Personenherkunft in den Befragungsmonaten; p-Werte: Vergleich jeweils mit den Werten aus dem
Zeitraum Okt12-Feb13 mittels Chi-Quadrat-Test. Es zeigen sich hier keine signifikanten Unterschiede.

Erlangen Umgebung Entfernt p-Werte
Oktl12 -Feb13  25,51% 37,76% 36,73%
Mrz 13 23,64% 41,82% 34,55% 0,885
Apr 13 20,00% 34,00% 46,00% 0,531
Aug 13 22,22% 40,00% 37,78% 0,911
Sep 13 40,00% 36,00% 24,00% 0,137
Okt 13 19,30% 49,12% 31,58% 0,371

Hierbei fallt auf, dass im September 2013 mit 40% der Prozentsatz der
Personen direkt aus Erlangen fast doppelt so hoch ist, wie in den restlichen
Befragungsmonaten. Auch wenn hier der p-Wert verhaltnismafig niedrig ist,
konnte dennoch fur den Monat September im Vergleich zu den Baseline-
Monaten kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Dies wird spéater

in Kapitel 6.7 noch weiter diskutiert.

5.1.2 Untersuchungsgrund

Die Patienten wurden auch nach dem Grund fir ihre Untersuchung gefragt.

Hier wurde primar zwischen akuten oder chronischen Beschwerden,
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Darmspiegelung zur Darmkrebsvorsorge, Uberwachung und
Nachuntersuchung oder sonstigen Erkrankungen unterschieden. In den
einzelnen Kategorien wurde dann nochmals differenziert. Viele Patienten
wabhlten hier mehrere Antwortmdoglichkeiten aus. Insgesamt unterzogen sich
48% der Patienten (n=180) wegen akuter Beschwerden, wie Blut im Stuhl,
Bauchschmerzen oder Durchféallen einer Darmspiegelung. 40% (n=150)
kamen wegen chronischer Beschwerden und chronischer Darmerkrankungen
wie Colitis ulcerosa, Morbus Crohn oder chronischen Durchféllen. 14%
(n=53) gaben an die Darmspiegelung als Darmkrebsvorsorgeuntersuchung
durchfiihren zu lassen und 49% (n=181) der Patienten kamen aufgrund der
Uberwachungs- und Nachsorgeuntersuchung bei positiver
Familienanamnese oder nach dem vorherigen Fund von Polypen, nach dem
Auftreten von Darmkrebs, chronisch entziindlichen Darmerkrankungen oder
chronischen Durchféallen zur Koloskopie. Von 24% (n=90) wurden auch
andere Grunde zur Darmspiegelung angegeben, wie beispielsweise die

Uberprifung, ob Nahrungsmittelunvertraglichkeiten oder Allergien vorliegen.

Insgesamt waren es 54% der Patienten (n=201), welche die Darmspiegelung

zu Darmkrebsvorsorge, Uberwachung oder Nachsorge durchfiihren lieRen.

Uberwachung/ Nachsorge

181 Patienten gaben an, die Koloskopie zur Uberwachung oder Nachsorge
durchfiihren zu lassen. Dies entspricht 49% aller befragten Patienten.

Hiervon machten 5 Personen (3%) keine Angaben zum Alter.
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Altersverteilung: Uberwachung/Nachsorge

18%

Abbildung 3: Altersverteilung: Uberwachung/Nachsorge

Die Spitzenwerte sind hier mit 16% bis 18% in den vier Altersgruppen
zwischen dem 35. und dem 74. Lebensjahr relativ ausgeglichen. Die
Verteilungskurve entspricht der Altersverteilung aller in 372 befragten
Patienten (siehe Abbildung 2: Altersverteilung der Patienten von Oktober
2012 bis Oktober 2013 - Aufteilung nach Altersgruppen)

Vorsorgekoloskopie

Altersverteilung bei Vorsorgepatienten

Abbildung 4: Altersverteilung bei Vorsorgepatienten
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Von den 14% (n=53) der Patienten, welche die Koloskopie zur
Darmkrebsvorsorge durchfihren lieRen, waren 36% (n=19) weiblich, und
64% (n=34) mannlich. Alle Befragten, welche sich fir die Vorsorgekoloskopie
entschieden hatten, befanden sich in den Altersgruppen zwischen dem 35.
und 84. Lebensjahr, wobei hier deutliche Spitzenwerte zwischen dem 55. und
64. Lebensjahr (43%) und zwischen dem 65. und 74. Lebensjahr (39%)

verzeichnet werden konnten.

Teilnahmerate an Vorsorge-Koloskopienin
verschiedenen Altersgruppen

Frauen Manner

Abbildung 5: Teilnahmerate in verschiedenen Altersgruppen bei Frauen und Mdnnern

Tabelle 6: Teilnahmerate an Vorsorge-Koloskopien in verschiedenen Altersgruppen

Alters- 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85-94 95-104
gruppe

Frauen | 0% 0% 0% 3% 3% 30% 28% 0% 0% 0%
Manner | 0% 0% 0% 5% 9% 37% 32% 11% 0% 0%

Fur genauere Analysen wurden die Patienten hier nach Geschlecht und
Altersgruppe aufgeteilt. In der Altersgruppe von 35-44 und von 45-54 lag bei
den Frauen die Teilnahmerate bei jeweils 3% aller befragten Frauen im
entsprechenden Alter. In der Altersgruppe von 55-64 wird ein deutlicher
Anstieg auf 30% und in der Gruppe vom 65. bis zum 74. Lebensjahr auf 28%
der befragten Frauen in den jeweiligen Altersgruppen verzeichnet. Frauen,

die alter als 74 Jahre waren, nahmen nicht an Vorsorgeprogrammen teil.
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Bei den Mannern wird ein Anstieg in der Teilnahmerate von 5%
(Altersgruppe 35-44), Uber 9% (Altersgruppe 45-54) bis hin zum Spitzenwert
in der Gruppe der 55- bis 64-Jahrigen mit 37% aller befragten mannlichen
Patienten in der entsprechenden Altersgruppe verzeichnet. Der Wert bleibt
mit 32% der 65- bis 74-jahrigen Manner sehr hoch und sinkt dann in der
Altersgruppe von 75 bis 84 Jahren auf 11% ab.

Des Weiteren wurde eine logistische Regression durchgefuhrt, um zu
Uberprufen, ob Schulbildung oder Geschlecht signifikante Einflussfaktoren fur

den Gang zur Darmkrebsvorsorgekoloskopie darstellen.

Tabelle 7: Logistische Regression ,Frage 2“ mit den Einflussgréfsen ,,Schulbildung” (ohne Studium) und
,Geschlecht”:

Koeffizienten: Geschatzter Standardabweichung z-Wert p-Wert
Koeffizient

(Intercept) -1.9900 0.3010 -6.611 0,0000
Kein 0.0540 0.6729 0.080 0.9360
Schulabschluss

Mittlere Reife -0.2376 0.5072 -0.469 0.6394
Abitur 0.8572 0.3464 2.475 0.0133
Weiblich -0.3385 0.3156 -1.072 0.2835

Insgesamt gaben 11% (n=19) aller befragten Frauen und 17% (n=34) aller
befragten Manner an, diese spezielle Untersuchung zur Darmkrebsvorsorge
durchfihren zu lassen. Beschrankt man sich hier auf die
vorsorgeberechtigten Patienten vom 55. bis zum 75. Lebensjahr so werden
hier deutlich héhere Teilnahmewerte verzeichnet. Bei den 55- bis 75-jahrigen
Frauen gaben 29% (n=17) der Frauen im entsprechenden Alter an die
Vorsorgeuntersuchung durchfiihren zu lassen, bei den Mannern 32% (n=23)
der Méanner im entsprechenden Alter. Bei der geschlechtsspezifischen
Verteilung werden in allen Altersgruppen bei den Mannern hohere
Teilnahmewerte an dem Darmkrebsvorsorgeprogramm verzeichnet. Der
Unterschied zwischen weiblichen und mannlichen Teilnehmern ist jedoch mit
einem p-Wert von 0,28 nicht signifikant. Dies wird in Kapitel 6.2 genauer

diskutiert.
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In der Tabelle wird deutlich, dass die Schulbildung Einfluss auf die
Bereitschaft der Patienten hat, eine Koloskopie zur Vorsorge durchfihren zu
lassen. Der Hauptschulabschluss gilt in obiger Tabelle als Basiskategorie. So
gaben in unserer Studie signifikant mehr Patienten mit Abitur an, die
Koloskopie zur Darmkrebsvorsorge durchfiihren zu lassen, als Patienten mit
Hauptschulabschluss (p-Wert: 0,0133). Hierauf wird in Kapitel 6.3 noch

genauer eingegangen.

5.1.3 Regelmalige Vorsorge

Die Patienten wurden auch gefragt, ob sie regelmaRRig zu anderen
Vorsorgeuntersuchungen gehen. Hier wurden Beispiele genannt, wie
Zahnarzt oder gynadkologische Vorsorge (siehe auch Frage 3 des
Fragebogens). 332 Patienten (89%) gaben an, regelmaRig zu anderen
Vorsorgeuntersuchungen zu gehen. 41% (n=137) dieser Patienten gehen
regelmanig zur gynakologischen Vorsorge, 89% (n=296) zur zahnarztlichen
Vorsorge und 64% (n=213) zu sonstigen Vorsorgeuntersuchungen. Von den
201 Patienten, die in Frage 2 angegeben hatten, aufgrund von Vorsorge,
Uberwachung oder Nachsorge eine Darmspiegelung durchfiihren zu lassen,
gaben 187 Personen (93%) an, auch regelmaRig andere
Vorsorgeuntersuchungen durchfiihren zu lassen. Hierauf wird in Kapitel 6.3

noch weiter eingegangen.

36% (n=120) der Personen, die angaben regelmallig zu medizinischen
Vorsorgeuntersuchungen zu gehen haben Abitur, 18% (n=60) Mittlere Reife,
38% (n=126) Hauptschulabschluss und 8% (n=26) keinen Abschluss.
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Tabelle 8: Logistische Regression ,,Frage 3“ mit den EinflussgréfSen ,Schulbildung” (ohne Studium) und
,Geschlecht”:

Koeffizienten: Geschatzter Standardabweichung z-Wert p-Wert
Koeffizient

(Intercept) 1.74868 0.29147 5.999 0,000
Kein -0.09032 0.67549 -0.134 0.8936
Schulabschluss

Mittlere Reife -0.39584 0.42600 -0.929 0.3528
Abitur 0.50309 0.42656 1.179 0.2382
Weiblich 0.81137 0.36952 2.196 0.0281

Auch fir Frage 3 wurde Uberprift, ob Schulbildung und Geschlecht
signifikante Einflussfaktoren sind, fur die Entscheidung zu medizinischen
Vorsorgeuntersuchungen zu gehen. Hier konnte in einer logistischen
Regression festgestellt werden, dass im Vergleich zur Darmkrebsvorsorge,
die Schulbildung keinen Einfluss hat. Anders als bei der Darmkrebsvorsorge
spielt hier jedoch das Geschlecht eine Rolle. Frauen nehmen signifikant
haufiger an anderen medizinischen Vorsorgeuntersuchungen teil, als Manner
(p=0,0281). Hieruber wird in Kapitel 6.3 noch diskutiert.

5.1.4 Bisherige Untersuchungen

In Frage 4 sollten die Patienten angeben, ob sie bereits zuvor eine
Darmspiegelung haben durchfiihren lassen. Hier wurde notiert, wann die
letzte Koloskopie stattgefunden hat und ob Veranderungen wie Polypen oder

chronisch entzundliche Darmerkrankungen diagnostiziert werden konnten.

Von 372 Patienten, die an der Befragung teilgenommen haben, hatten 304
Personen bereits zuvor eine oder mehrere Darmspiegelungen durchfiihren
lassen. Dies entspricht 82% der befragten Personen. 18% hatten zuvor noch
keine Darmspiegelung.
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Vergangene Zeit seit letzter Darmspiegelung

13 Jahre 3-5Jahre 6-7Jahre 8-10lJahre =10 Jahre

Abbildung 6: Vergangene Monate/Jahre seit der letzten Darmspiegelung; y-Achse zeigt Anzahl der Patienten

Die Patienten wurden gebeten, den Zeitpunkt der letzten Darmspiegelung
anzugeben. Hier haben sich 55% der Patienten bereits innerhalb des letzten

Jahres einer Koloskopie unterzogen.

Bei 91 Patienten (30%) wurden in einer der vorherigen Untersuchungen
Polypen gefunden, bei 122 Patienten (40%) wurde zuvor bereits eine
chronisch entzindliche Darmerkrankung, wie Morbus Crohn oder Colitis
ulcerosa diagnostiziert. Bei 40 Personen (13%) konnten andere Befunde
genannt werden, wie Wurmbefall, Stenosen oder auch Darmkrebs. Ohne
Befund waren 93 Patienten (31%), die bereits eine Darmspiegelung haben
durchfiihren lassen. Hier konnten wahrend der Untersuchung keine

Erkrankungen festgestellt werden.

In einer weiteren Frage wurden die Patienten gebeten, den Untersuchungsort
der letzten Darmspiegelung zu benennen. Hier wurden das
Universitatsklinikum Erlangen, eine andere Klinik oder ein niedergelassener
Kollege aufgefihrt. Auch bei dieser Frage wurden zum Teil mehrere
Antwortmoglichkeiten angekreuzt, wenn der Patient in der Vergangenheit
bereits mehr als eine Darmspiegelung an unterschiedlichen Einrichtungen

hat durchfiihren lassen.

19% der 304 Patienten haben eine vorherige Darmspiegelung in einem

groBeren Klinikum durchfihren lassen, 32% in der Arztpraxis eines
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niedergelassenen Gastroenterologen. Es gaben 56% der Personen (n=170)
an, sich bereits einer oder mehrerer Koloskopien im Universitatsklinikum
Erlangen unterzogen zu haben. 57% (n=97) dieser 170 Patienten liel3en
dann aufgrund positiver Erfahrungen noch weitere Darmspiegelungen am
Universitatsklinikum durchfuhren. Dies wird in Kapitel 6.4 noch weiter

erortert.

5.1.5 Bekannte Untersuchungsmethoden

SchlieRlich folgte die Frage nach den neuen Untersuchungsmethoden. Es
wurden acht Untersuchungsmethoden genannt: Chromoendoskopie,
Endozytoskopie, Endomikroskopie, CT-Kolographie, Kapselendoskopie,
VergroRerungsendoskopie, Spektroskopie und Doppel-Ballon-Enteroskopie.
All diese Methoden bieten unterschiedliche Vorteile gegentber der Standard-
Weildlicht-Endoskopie. Da nur die Namen der einzelnen Methoden aufgefuhrt
waren, wurden diese den Patienten in ein bis zwei Satzen beschrieben
(siehe Fragebogen). War eine dieser Methoden den Patienten bereits
bekannt, so wurde dies auf dem Bogen vermerkt. In den folgenden Tabellen
sind die Ergebnisse nach Befragungsmonat geordnet. Die Monate von
Oktober 2012 bis einschlief3lich Februar 2013 gelten als Baseline. In dieser
Zeit wurden die Patienten noch nicht zusatzlich durch Pressekampagnen
Uber neue Untersuchungsmethoden informiert. Es lasst sich bei allen
aufgefiihrten Methoden eine deutliche Zunahme im Bekanntheitsgrad
erkennen. Methoden wie CT-Kolographie, Kapselendoskopie und Ballon-
Enteroskopie scheinen von vornherein unter den Patienten relativ bekannt zu
sein. Auffallig ist, dass hier in den meisten Féllen eine kontinuierliche
Steigerung des Bekanntheitsgrades bemerkt werden kann.
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Neue Untersuchungsmethoden
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Abbildung 7: Bekanntheitsgrad neuer Untersuchungsmethoden im Uberblick

Die obige Abbildung zeigt die kontinuierliche Zunahme des
Bekanntheitsgrades der einzelnen Untersuchungsmethoden. Die Anzahl der
Patienten, welche angaben, keine einzige der Untersuchungsmethoden zu
kennen, nahm von 64% (Ursprungswert von Oktober 2012 — Februar 2013)
auf 34 % (Oktober 2013) ab (p<0,001).

Tabelle 9: Verdnderungen im Bekanntheitsgrad (iber mehrere Monate: Chromoendoskopie, Endozytoskopie,
Endomikroskopie, (p-Wert): Vergleich der jeweiligen Hédufigkeiten der Antworten mit dem Zeitraum Okt12-
Feb13 mittels exaktem Test nach Fisher. signifikant

Chromoendoskopie = Endozytoskopie Endomikroskopie

Okt 12-Feb 13 4,76% 6,67% 4,76%
Mrz 13 5,26% 3,51% 5,26%
(1,00) (0,495) (1,00)

Apr 13 8,93% 5,36% 7,14%
(0,319) (1,00) (0,720)

Aug 13 13,33% 4,44% 6,67%
(0,087) (0,725) (0,697)

Sep 13 12,00% 12,00% 10,00%
(0,177) (0,352) (0,294)

Okt 13 22,03% 11,86% 16,95%

(0,001 (0,260) (0,021
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Tabelle 10: Verdnderungen im Bekanntheitsgrad iiber mehrere Monate: CT-Kolographie, Kapselendoskopie,
VergréfSerungsendoskopie, (p-Wert): Vergleich der jeweiligen Haufigkeiten der Antworten mit dem Zeitraum
Okt12-Feb13 mittels exaktem Test nach Fisher. signifikant

CT-Kolographie Kapselendoskopie VergrofRerungsendoskopie

Okt 12-Feb 13 16,19% 12,38% 4,76%
Mrz 13 22,81% 26,32% 3,51%
(0,300) (0,031) (1,00)

Apr 13 12,50% 21,43% 3,57%
(0,645) (0,170) (1,00)

Aug 13 22,22% 42,22% 8,89%
(0,487) (0,000) (0,453)

Sep 13 32,00% 42,00% 6,00%
(0.035) (0.000) (0,713)

Okt 13 37,29% 47,46% 10,17%
(0.004) (0.000) (0,205)

Tabelle 11: Verdnderungen im Bekanntheitsgrad iiber mehrere Monate: Spektroskopie, Ballon-Enteroskopie,
keine Methode bekannt, (p-Wert): Vergleich der jeweiligen Héufigkeiten der Antworten mit dem Zeitraum
Okt12-Feb13 mittels exaktem Test nach Fisher. signifikant

Spektroskopie Ballon- Keine

Enteroskopie

Okt 12-Feb 13 3,81% 15,24% 63,81%
Mrz 13 5,26% 19,30% 54,38%
(0,698) (0,515) (0,313)

Apr 13 1,79% 19,64% 53,57%
(0,659) (0,511) (0,238)

Aug 13 2,22% 44,44% 33,33%
(1,00) (0.000) (0,001)

Sep 13 6,00% 34,00% 38,00%
(0,682) (0,011) (0,003)

Okt 13 11,86% 40,68% 33,90%
(0,058) (0,001) (0,000)

In den hier eingefligten Tabellen ist der Prozentsatz der Patienten aufgefihrt,
fur welche die entsprechenden Untersuchungsmethoden bekannt waren. Die
Prozentzahlen sind nach Untersuchungsmethode und Befragungsmonat
aufgelistet. Die entsprechenden Signifikanzwerte wurden ebenfalls

aufgelistet.
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Chromoendoskopie

Abbildung 8: Bekanntheitsgrad Chromoendoskopie iiber mehrere Monate

Der Bekanntheitsgrad der Chromoendoskopie nahm von 5% zwischen
Oktober 2012 und Februar 2013 auf 22% im Oktober 2013 zu. Hier konnte

eine hoch signifikante Steigerung im Bekanntheitsgrad festgestellt werden

(p=0,001).

Endozytoskopie

Abbildung 9: Bekanntheitsgrad Endozytoskopie iiber mehrere Monate

Die Endozytoskopie war ursprunglich bei 7% der Patienten bekannt. Nach
einem Jahr gaben 12% der Befragten an, die Methode zu kennen. Die p-

Werte nehmen hier kontinuierlich ab. Es kann dennoch keine signifikante

Zunahme festgestellt werden.
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Endomikroskopie

Abbildung 10: Bekanntheitsgrad Endomikroskopie iiber mehrere Monate

Bei der Endomikroskopie lasst sich eine kontinuierliche Steigung im
Bekanntheitsgrad von 5% in den Baseline-Monaten auf 17% nach Ablauf
eines Jahres feststellen. Es wird eine signifikante Steigerung im Oktober
2013 deutlich (p=0,021).

CT-Kolographie

Abbildung 11: Bekanntheitsgrad CT-Kolographie iiber mehrere Monate

Die CT-Kolographie zahlte von Anfang an zu den bekanntesten Methoden.
Bereits zu Beginn der Befragung gaben 16% der Patienten an, die Methode
zu kennen. Hier konnte eine signifikante Steigerung auf 32% im September
2013 (p=0,035) und eine sehr signifikante Steigerung auf 37% (p=0,004) im
Oktober 2013 verzeichnet werden. Nach der Kapselendoskopie und der
Ballon-Enteroskopie liegt die CT-Kolographie daher an dritter Stelle, was den
Bekanntheitsgrad im Oktober 2013 angeht.
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Kapselendoskopie

Okt 12-Feb Mrz 13 Apri3
13

Abbildung 12: Bekanntheitsgrad Kapselendoskopie (iber mehrere Monate

In den Baseline-Monaten war die Kapselendoskopie nur bei 12% der
Befragten bekannt. Bereits ab dem ersten Befragungsmonat Marz 2013 war
hier eine signifikante Veranderung auf 26% feststellbar. In den letzten drei
Befragungsmonaten August 2013, September 2013 und Oktober 2013
konnten hoch signifikante Steigerungen im Bekanntheitsgrad nachgewiesen
werden (p<0,000). Gegen Ende des Jahres 2013 hatten 47% der Patienten
von der Kapselendoskopie gehdort. Das entspricht beinahe der Halfte aller im
Oktober befragten Personen. Die Kapselendoskopie ist daher die Methode,

mit dem gr6R3ten im Oktober 2013 verzeichneten Bekanntheitsgrad.

VergroBerungsendoskopie

Okt 12-Feb rE]
13

Abbildung 13: Bekanntheitsgrad VergréfSerungsendoskopie liber mehrere Monate

Bei der Vergrol3erungsendoskopie konnte eine Zunahme von 5% in den
Baseline-Monaten auf 10% im Oktober 2013 festgestellt werden. Sie gilt

daher als die unbekannteste Methode im letzten Befragungsmonat. Die
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Zunahme im Vergleich zu den Baseline-Monaten ist nicht signifikant

(p=0,205).

Spektroskopie

Abbildung 14: Bekanntheitsgrad Spektroskopie iiber mehrere Monate
Zu Beginn der Befragung hatten 4% der Patienten von der Spektroskopie
gehort, im Oktober 2013 waren es 12% (p=0,058). Es wird eine Auffallige
Zunahme sichtbar, die trotz sehr geringem p-Wert, gerade nicht mehr

signifikant ist.

Ballon-Enteroskopie

Abbildung 15: Bekanntheitsgrad Ballon-Enteroskopie liber mehrere Monate

Im Bekanntheitsgrad der Ballon-Enteroskopie konnte eine signifikante
Steigerung im September 2013 (p=0,011) und hoch signifikante
Steigerungen von urspringlich 15% auf 44% im August 2013 (p<0,000) und
41% im Oktober 2013 (p<0,000) nachgewiesen werden. Daher liegt sie an
zweiter Stelle was den Bekanntheitsgrad im Oktober 2013 betrifft.
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keine Methode bekannt

Abbildung 16: Prozentsatz der Patienten, die keine der aufgefiihrten Methoden kannten

Die Grafik zeigt den Prozentsatz der Patienten, fir welche die neuen
Untersuchungsmethoden komplett unbekannt waren. Im Laufe eines Jahres
nahm dieser von 64% auf 34% ab (p<0,000). Hier konnten im September
2013 sehr signifikante (p=0,001) und in den Monaten August und Oktober
2013 hoch signifikante Abnahmen verzeichnet werden (p<0,000). Im Oktober
2013 waren 66% der Patienten Uber mindestens eines der neuen Verfahren

informiert. In Kapitel 6.7 wird hierauf noch genauer eingegangen.

5.1.6 Informationsgrad

In Frage 8 und Frage 9 des Fragebogens wurde der Informationsgrad der
Patienten abgefragt. Zunéchst wurden die Patienten befragt, ob sie Uber die

hier aufgefuihrten neuen Untersuchungsmethoden informiert sind, oder nicht.

Informierte Patienten

Informatio

Okt 12-Feb 13 Mrz 13

Abbildung 17: Patienten mit Information lber neue Untersuchungsmethoden
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Wahrend der ersten Befragungsmonate, ohne gesteigerte
Patienteninformation durch offentliche Kampagnen, gaben 86% (n=90) der
Patienten an, nicht Uber die entsprechenden Untersuchungsmethoden
informiert zu sein. Nach dem Start der Kampagne im Marz 2013 konnte eine
Zunahme an informierten Patienten verzeichnet werden. Von Februar 2012
bis September 2013 wird ein kontinuierlicher Informationsanstieg deutlich. So
sind im September 2013 36% der befragten Patienten (n=18), und im
Oktober 2013 34% (n=20) Uuber die neuen Untersuchungsmethoden
informiert. Die Anzahl der Patienten ohne jegliche Information konnte
entsprechend von 86% (n=90) auf 65% (n=71) in September und Oktober
2013 gesenkt werden.

Tabelle 12: Verdnderungen im Informationsgrad liber mehrere Monate, p-Werte: Vergleich der jeweiligen
Hdufigkeiten der Antworten mit dem Zeitraum Okt12-Feb13 mittels exaktem Test nach Fisher; signifikant

Information ja Information nein p-Werte
Okt 12 —Feb 13 14,29% 85,71%
Mrz 13 15,79% 84,21% 0,819
Apr 13 21,43% 78,57% 0,273
Aug 13 26,67% 73,33% 0,103
Sep 13 36,00% 64,00% 0,003
Okt 13 33,90% 66,10% 0,005

In den letzten zwei Kampagnenmonaten konnte eine sehr signifikante
Steigerung an informierten Patienten festgestellt werden (September 2013:
p=0,003; Oktober 2013: p=0,005).

Es wurden auRerdem die Werte von informierten Frauen und informierten
Méannern verglichen. In den Baseline-Monaten lag die Anzahl der
informierten Frauen (von der Gesamtzahl der im entsprechenden Zeitraum
befragten Frauen) ebenso wie die Anzahl der informierten Mé&nner (von der
Gesamtzahl der im entsprechenden Zeitraum befragten Manner) bei 14,29%.
Es sollte Uberpruft werden, ob eines der Geschlechter verstarkt Uber neue
Methoden informiert ist. Dies konnte in den folgenden Monaten nicht
nachgewiesen werden. In manchen Monaten sind weibliche Personen

starker informiert, in anderen Monaten méannliche Patienten. Hier fallt im
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September 2013 ein verhaltnismaldig hoher Prozentsatz mit 44% (n=11) an

informierten mannlichen Patienten auf.

Informierte Frauen Informierte Manner

12-Feb 13 Mrz 13

Abbildung 18: Informationsgrad: Vergleich Frauen/Ménner

Tabelle 13: Prozentsatz an informierten Frauen/Mdnnern liber die verschiedenen Befragungsmonate; p-Werte:
Fiir jeden Zeitraum Vergleich zwischen Frauen und Mdnnern beziiglich Informiertheit (ja/nein) mittels exaktem
Test nach Fisher.

Informierte | Informierte | p-Werte
Frauen Manner
Okt 12-Feb | 14,29% 14,29% 1,00
13
Mrz 13 22,73% 11,43% 0,286
Apr 13 17,39% 24,24% 0,743
Aug 13 31,82% 21,74% 0,514
Sep 13 28,00% 44,00% 0,377
Okt 13 33,33% 34,38% 1,00

Es lassen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen M&annern und
Frauen nachweisen. Die zum Teil sehr hohen prozentualen Unterschiede
resultieren aus der geringen Anzahl informierter Personen. Bei einer
geringen Fallzahl sind auch groRere prozentuale Unterschiede h&ufig nicht
signifikant. Zur Kontrolle wurden einmal alle Zeitrdume zusammengetragen
und insgesamt auf Unterschiede zwischen Mannern und Frauen beztglich
Informiertheit getestet. Aber auch hier ergab sich — trotz héherer Fallzahl —
kein signifikanter Unterschied. (p=1,00). Hierzu auch die Kontingenztafel.

Man sieht, dass keine Unterschiede bestehen.
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Tabelle 14: Tatsdchliche Anzahl aller informierten und nicht informierten weiblichen und mdnnlichen Patienten

(alle ZeitrAume zusammen) Frauen Manner
Informiert: ja 39 47
Informiert: nein 129 157

Auch wurde Uberpruft, wie Patienten mit unterschiedlichen Schulabschlissen
Uber die Untersuchungsmethoden informiert sind. Es gaben 22% der
Patienten mit Abitur, 25% der Patienten mit Mittlerer Reife, 21% mit
Hauptschulabschluss, 32% der Patienten ohne Schulabschluss und 23% der
Patienten mit Studium an, Uber die Methoden informiert zu sein. Fur Frage 8
wurde eine logistische Regression durchgefuhrt, um zu Uberprifen, ob
Schulbildung, Alter, Herkunft, Geschlecht, chronische Erkrankungen neben
der Zeit einen signifikanten Einfluss haben. Dies konnte jedoch nicht
bestatigt werden. Genaueres hierzu in Kapitel 6.8.

In Frage 9 des Fragebogens wurden die Patienten gebeten, ihren
Informationsgrad selbst zu bewerten. Hier wurde eine Skala von eins bis
sechs vorgegeben. Ein Kreuz auf der Zahl ,1“ bedeutet, der Patient ist sehr
gut informiert und hat ein umfangreiches Wissen zu den neuen
Untersuchungsmethoden. Wurde die Zahl ,,6“ angekreuzt, so ist der Patient
nicht Uber die Verfahren informiert.

9. Wie gut sind Sie dariiber informiert? Bewerten Sie auf einer Skala von 1-6 wie gut Sie
informiert sind.

Sehr gut informiert (D @ @) @ &) & Keine Information

Abbildung 19: Auszug aus erstelltem Fragebogen: Frage 9

Um die Ergebnisse ubersichtlicher zu gestalten wurden hier bei der
Auswertung drei Bereiche unterschieden: Sehr gut und gut informierte
Patienten, Patienten mit befriedigendem oder ausreichendem Wissen, und
Patienten die ungentgend oder gar nicht informiert waren. Deutlich wurde
hier, dass zu Beginn der Studie ein Groliteil der Befragten sein Wissen mit
den Zahlen ,5 oder ,6“ beurteilt hat. So sind hier in den Monaten von
Oktober 2012 bis April 2013 ca. 70 % ungenugend oder schlecht informiert.
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BEWERTUNG DES
INFORMATIONSGRADES
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Abbildung 20: Bewertung des Informationsgrades von ,,1“ (sehr gut informiert) bis ,,6“ (gar nicht informiert);
Verlauf iber mehrere Monate

Nach Ablauf des Jahres nahm die Anzahl der Patienten, die ihren
Informationsgrad mit ,2“ oder ,3“ bewertet haben deutlich von 18,8% auf
35,6% zu. Der Prozentsatz der Patienten, die gut oder sehr gut Uber die
Untersuchungsmethoden informiert waren, blieb mit leichten Schwankungen
auf in etwa dem gleichen Wert. In September und Oktober bewerteten
schlie3lich 48% der Patienten ihr Wissen mit den Schulnoten von eins bis

vier. Das entspricht ca. der Halfte der in diesen Monaten befragten Patienten.

Tabelle 15: Bewertung des Informationsgrades; p-Werte: Vergleich jeweils mit dem Zeitraum Okt12-Feb13
mittels Mann-Whitney-Test. signifikant

Note 1 und 2 Note 3 und 4 Note 5 und 6
Okt 12-Feb 13 10,9% 18,8% 70,3%
Mrz 13 12,5% 16,1% 71,4%
Apr 13 5,4% 25,0% 69,6%
Aug 13 15,6% 31,1% 53,3%
Sep 13 12,0% 36,0% 52,0%
Okt 13 11,9% 35,6% 52,5%

Wahrend im August 2013 das Ergebnis trotz sehr geringem p-Wert gerade
nicht signifikant ist, kbnnen in den letzten beiden Befragungsmonaten
September und Oktober 2013 signifikante Verbesserungen in den
Bewertungen des Informationsgrades festgestellt werden. Dies wird spater

noch genauer erortert.
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Um zu dberprifen ob Alter, Geschlecht, Herkunft, vorherige
Darmerkrankungen, zeitlicher Verlauf, oder Schulbildung signifikante
Einflussfaktoren fur den Informationsgrad der Patienten darstellen, wurde

eine multivariate Analyse durchgefihrt.

Tabelle 16: ,Informationsgrad”: Ergebnisse der multivariaten Regression mit Einflussgréf3en Alter, Entfernung,
Schulbildung, chronische Darmerkrankung, Geschlecht, Zeit; signifikant

Koeffizienten: Geschatzter | Standardabweichung t-Wert p-Wert
Koeffizient
(Intercept) 5.076846 0.439941 11.540 0,000
Alter -0.001129 0.005271 -0.214 0.8305
Kein -0.077488 0.395663 -0.196 0.8449
Schulabschluss
Mittlere Reife -0.036502 0.229340 -0.159 0.8736
Abitur 0.225314 0.199051 1.132 0.2585
Umgebung 0.056449 0.216243 0.261 0.7942
Entfernt -0.062720 0.223955 -0.280 0.7796
Chronische -0.446018 0.188816 -2.362 0.0187
Darmerkrankungen
Weiblich 0.212661 0.167535 1.269 0.2052
Zeitraum Marz 13 -0.030046 0.264908 -0.113 0.9098
Zeitraum April 13 -0.008809 0.275967 -0.032 0.9746
Zeitraum August -0.561243 0.279495 -2.008 0.0454
13
Zeitraum -0.630276 0.269822 -2.336 0.0201
September 13
Zeitraum Oktober -0.634946 0.261859 -2.425 0.0158
13

Alter, Schulbildung, Herkunft und Geschlecht hatten keinen signifikanten
Einfluss auf den Informationsgrad. Durch die obige Tabelle wird nochmals
deutlich, dass der zeitliche Verlauf einen signifikanten Einfluss auf die
Verbesserung des Informationsgrades hat. Die p-Werte nehmen hier von
April 2013 (p=0,9746) bist Oktober 2013 (p=0,0158) stetig ab.

Von allen von Oktober 2012 bis Oktober 2013 befragten Patienten (n=372)
bewerteten nur 41 Patienten ihren Informationsgrad mit den Zahlen ,1“ oder
»2 . 51% dieser Patienten (n=21) haben eine chronische Darmerkrankung.
Es konnte festgestellt werden, dass neben dem Befragungszeitraum auch
das Vorhandensein von chronischen Darmerkrankungen, wie Morbus Crohn
oder Colitis ulcerosa, einen signifikanten Einflussfaktor flr den
Informationsgrad darstellt (p=0,0187). Hieruber wird in Kapitel 6.8 noch

genauer diskutiert.
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5.1.7 Grund fur Untersuchung am

Universitatsklinikum Erlangen

Eine entscheidende Frage war, ob die neuen Untersuchungsmethoden
ausschlaggebend fur die Entscheidung des Patienten waren, die Koloskopie
am Universitatsklinikum durchfiihren zu lassen. Mit dieser Frage lasst sich
feststellen, ob die Koloskopiebereitschaft der Patienten tatsachlich durch die

alternativen Verfahren gesteigert werden kann.

Koloskopie wegen neuer Methoden

Oktober 12 bis Februar 13

Abbildung 21: Prozentsatz der Patienten, welche aufgrund neuer Methoden in die Klinik kamen

In den ersten Befragungsmonaten von Oktober 2012 bis Februar 2013
erklarten 12,38% (n=13) der befragten Patienten, dass sie sich wegen des
Angebots der neuen Verfahren einer Darmspiegelung an der Uniklinik
Erlangen unterziehen wirden. Im Oktober 2013 gaben dies schliel3lich 42%
(n=25) der in diesem Monat befragten Patienten an (p<0,000). Hier wird ein
hoch signifikanter Unterschied deutlich. Die p-Werte nehmen im Laufe der
Monate deutlich ab. Dennoch kénnen in den anderen Kampagnenmonaten

noch keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.
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Tabelle 17: Methoden ausschlaggebend fiir Untersuchung in verschiedenen Befragungsmonaten; p-Werte:
Vergleich der jeweiligen Hdufigkeiten der Antworten mit dem Zeitraum Okt12-Feb13 mittels exaktem Test nach

Fisher. signifikant

Methoden Methoden nicht p-Werte
ausschlaggebend ausschlaggebend
Okt 12-Feb 13 | 12,38% 87,62%
Mrz 13 17,54% 82,46% 0,480
Apr 13 16,07% 83,93% 0,631
Aug 13 20,00% 80,00% 0,313
Sep 13 24,00% 76,00% 0,100
Okt 13 42,37% 57,63% 0,000

Methoden ausschlaggebend fiir Untersuchung
-Frauen-

Abbildung 22: Prozentsatz der Frauen, die wegen neuer Methoden an die Klinik kamen

Methoden ausschlaggebend fiir Untersuchung
-Manner-

Aprl3 Aug 13 Sep 13

Abbildung 23: Prozentsatz der Mdnner, die wegen neuer Methoden an die Klinik kamen

Die Grafiken zeigen nochmals den Prozentsatz der Patienten, die sich wegen
der neuen Untersuchungsmethoden der Darmspiegelung unterzogen. Hier
wird unterschieden zwischen Méannern und Frauen. Bei den Frauen werden

in den Monaten von Oktober 2012 bis September 2013 Schwankungen
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zwischen 8% in den Baseline-Monaten und 23% deutlich. Im Oktober 2013

folgt dann der rapide Anstieg auf 41%.

Bei den Mannern hingegen liegt der ermittelte Wert in den Monaten von
Oktober 2012 bis August 2013 durchschnittlich bei 16,5%. Es folgt ein
deutlicher Anstieg im September auf 28% und im Oktober 2013 schlief3lich
auf 44% der befragten mannlichen Patienten. Genaueres hierzu wird in
Kapitel 6.6 besprochen.

In einer weiteren Frage bestand fur die Patienten die Méglichkeit anzugeben,
wie sie auf die Endoskopieabteilung der Universitatsklinik Erlangen
aufmerksam gemacht worden sind. Antwortmdglichkeiten waren hier die
Uberweisung durch einen Kollegen, Weiterempfehlung durch Bekannte oder

eigene positive Erfahrungen.

Insgesamt wurde das Universitatsklinikum Erlangen 19% (n=72) der 372
befragten Patienten von Bekannten weiterempfohlen. 49% (n=184), also die
Halfte aller Befragten, wurden von einem Kollegen Uberwiesen. 38%
(n=140) hatten selbst bereits positive Erfahrungen am Universitatsklinikum

Erlangen gesammelt.

Tabelle 18: Wie wurden Patienten auf das Universitdtsklinikum aufmerksam gemacht? (p-Werte): Vergleich der
jeweiligen Hdufigkeiten der Antworten mit dem Zeitraum Okt12-Feb13 mittels exaktem Test nach Fisher.

signifikant

Weiterempfehlung | Direkte Eigene positive
durch Bekannte | Uberweisung | Erfahrungen
Oktober 12- 17,14% 55,24% 32,38%
Februar 13
Marz 13 24,56% 54,39% 36,84%
(0,303) (1,00) (0,605)
April 13 14,29% 51,79% 42,86%
(0,822) (0,741) (0,228)
August 13 22,22% 51,11% 37,78%
(0,497) (0,722) (0,574)
September 13 26,00% 32,00% 48,00%
(0,205) (0,010) (0,076)
Oktober 13 15,25% 45,76% 33,90%
(0,829) (0,259) (0,864)
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Signifikante Abweichungen liegen nur fiir den September 2013 vor, in dem
es signifikant weniger direkte Uberweisungen gab. Hierauf wird in den

Kapiteln 6.5 und 6.7 noch genauer eingegangen.

Auch wurde gefragt, durch welche Informationsquellen die Patienten Uber
neue Untersuchungsverfahren aufgeklart worden sind. Die Quellen die hier
genannt wurden, waren Zeitung, Internet, Poster/Flyer, Patientenbrief und
Informationsveranstaltungen. Es konnten mehrere Antwortméglichkeiten
angekreuzt werden. Insgesamt gaben 17% (n=65) der Patienten an, durch
eine der aufgefuhrten Informationsquellen wie Zeitung, Internet oder
Informationsveranstaltung Uber neue Untersuchungsverfahren informiert
worden zu sein. Hier konnte eine leichte Steigerung zwischen den Baseline-
Befragungsmonaten (17%) und den Monaten August (24%) und September
(20%) verzeichnet werden. Nachtraglich wurde dieser Teil der Frage
gestrichen, da nicht alle Informationsquellen aufgefthrt waren und die Frage
so nicht ausgewertet werden konnte. Genaueres hierzu wird in Kapitel 6.10
besprochen.

5.1.8 Angst vor der Untersuchung

Zuletzt wurden die Patienten befragt, ob sie Angst vor der Untersuchung
haben. Die Angst vor der Untersuchung scheint einer der haufigsten Grinde
zu sein, aus welchen die Patienten eine Darmspiegelung meiden. Hier sollte
herausgefunden  werden, ob durch verstarkte  Aufklarung zur
Darmspiegelung, Darmkrebsvorsorge und alternativen
Untersuchungsmethoden die Angst der Patienten vor der Untersuchung
gesenkt werden kann. Unterschieden wurde hier zwischen ,starken
Angsten®, ,mittleren Angsten“ und ,keinen Angsten®. Insgesamt gaben von
Oktober 2012 bis Oktober 2013 6% der Patienten (n=22) an, starke Angste
vor der Untersuchung zu empfinden. 31% (n=114) versplrten mittlere Angste
und 63% (n=236) hatten keinerlei Angst vor der Koloskopie.
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Keine Angste vor der Koloskopie
p=0,031

F

Oktober 12 bis Februar 13

Abbildung 24: Prozentsatz der Patienten ohne Angst vor der Koloskopie- Vergleich Baseline/Oktober 2013; p-
Wert: Vergleich mit dem Zeitraum Okt12-Feb13 mittels Mann-Whitney-Test.

Die Grafik zeigt den Prozentsatz der Patienten ohne Angst vor der
Untersuchung. In den Baseline-Monaten von Oktober 2012 bis Februar 2013
ist mit 57% der geringste Wert verzeichnet. 43% der Patienten haben hier
mittlere oder starke Angste vor der Koloskopie. Im Oktober 2013 gaben
schlie3lich 75% der Befragten an, keinerlei Angst zu verspuren. Dies ist ein
signifikanter Unterschied zu den Baseline-Monaten von Oktober 2012 bis
Februar 2013 (p=0,031). In den restlichen Befragungsmonaten wahrend der
Informationskampagnen schwankt der Wert zwischen 58% und 68%. Hier
konnte keine signifikante Verédnderung festgestellt werden. Dies wird in
Kapitel 6.4 noch weiter ausgefunhrt.

5.2 Ergebnisse der kassenarztlichen

Vereinigung Bayerns (KVB)

Im Folgenden werden die Abrechnungsdaten der KVB-Munchen fiur die
Stadt- und Landkreise Erlangen, Firth und Nuirnberg im Zeitraum von
Oktober 2012 bis Oktober 2013 aufgefuhrt.
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Tabelle 19: KVB-Abrechnung im Zeitraum Oktober 2012 bis Oktober 2013 im Kreis Erlangen/Niirnberg/Fiirth

KVB- Abrechnung

kurative
praventive Koloskopie/ durchschnittlich
Koloskopie Teilkoloskopie Insgesamt pro Monat
Okt 12 - Feb 13 3130 11023 14153 2831
Mrz 13- Okt 13 5106 17642 22748 2844
Okt 12 - Feb 13 3130 11023 14153 2831
Mrz + Apr 13 1388 4648 6036 3018
Mai + Jun 13 1260 4235 5495 2748
Jul + Aug 13 1256 4391 5647 2824
Sep + Okt 13 1202 4368 5570 2785

Die Tabelle zeigt die Anzahl der Patienten, die im entsprechenden Zeitraum
eine Darmspiegelung haben durchfiihren lassen. In den Baseline-Monaten
(Oktober 2012 —Februar 2013) wurden im Durchschnitt 2831 Koloskopien im
Monat durchgefihrt. In den Monaten mit laufenden Informationskampagnen
liegt der durchschnittliche Wert bei 2844 Koloskopien im Monat. Hier konnte
keine merkliche Steigerung in der Patientenanzahl festgestellt werden.
Jedoch wird deutlich, dass in den Monaten Marz und April eine auffallige
Zunahme an Koloskopien verzeichnet wurde. In diesen beiden Monaten
wurden Im Stadt- und Landkreis Erlangen, Firth und Nurnberg, verglichen
mit den Durchschnittswerten, 374 zusatzliche Koloskopien durchgefuhrt. Der
Chi-Quadrat-Test auf Abweichungen beim monatlichen Durchschnitt ergibt
einen p-Wert von p= 0,004. Das heif3t: Es liegt eine signifikante Abweichung
von der Gleichverteilung vor. Die Anzahl der monatlichen Koloskopien

schwankt signifikant. Dies wird in Kapitel 6.11 noch diskutiert.
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Tabelle 20: KVB-Abrechnung im Zeitraum Oktober 2012 bis Oktober 2013: Anzahl priventiver Koloskopien

KVB- Abrechnung

praventive durchschnittlich pro
Koloskopie Monat

Okt 12 - Feb 13 3130 626

Mrz 13- Okt 13 5106 638

Okt 12 - Feb 13 3130 626

Mrz + Apr 13 1388 694

Mai + Jun 13 1260 630

Jul + Aug 13 1256 628

Sep + Okt 13 1202 601

Auch in der Anzahl der praventiven Koloskopien wurde im Vergleich
zwischen den Baseline- und den Kampagnenmonaten keine deutliche
Zunahme verzeichnet. Wieder stechen hier die Monate Mé&rz und April mit
einer vergleichsweise hohen Anzahl an praventiven Koloskopien hervor. Der
Chi-Quadrat-Test auf Abweichungen beim monatlichen Durchschnitt ergibt
hier einen p-Wert von p=0,110. Das heildt, es liegt in dem Fall keine
signifikante Abweichung von der Gleichverteilung vor. Der Prozentsatz der
praventiven Koloskopien von den insgesamt durchgefuhrten Koloskopien
liegt in allen Monaten bei 22-23%. Hiertiber wird in Kapitel 6.2 noch weiter
diskutiert.
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6 Diskussion

6.1 Vorsorgekoloskopie senkt Inzidenz und

Mortalitat von Darmkrebs

In unserer Studie sollte untersucht werden, ob durch neue endoskopische
Untersuchungsmethoden die Darmkrebsvorsorge verbessert werden kann. In
verschiedenen Kampagnen wurde hierfar Uber das
Darmkrebsvorsorgeprogramm und neue Verfahren informiert. Nachdem die
Patienten mehrere Monate informiert worden waren, konnte eine deutliche
Zunahme im Informationsgrad der Patienten uber die neuen Methoden
festgestellt werden. Auch der Bekanntheitsgrad der verschiedenen
Verfahren, wie beispielsweise Chromoendoskopie oder Endomikroskopie
konnte signifikant gesteigert werden. Gegen Ende der Studie gaben sehr
viele Patienten an, sich speziell wegen der neuen Untersuchungsmethoden
am Universitatsklinikum einer Darmspiegelung zu unterziehen. So kann nun
davon ausgegangen werden, dass durch kontinuierliche
Informationsvermittlung und das Angebot neuer Verfahren, auch in Zukunft
mehr Patienten bereit sind, die Koloskopie durchfiihren zu lassen.

Die endoskopische Untersuchung des Darmes ist wichtig, um Darmkrebs
und seine Vorlauferlasionen frihzeitig zu erkennen und entsprechend zu
behandeln. In einer aktuellen Langzeitstudie von Nishihara et al., die im
September 2013 verdffentlicht wurde, konnte gezeigt werden, dass sowohl
die Inzidenz als auch die Mortalitstt von Darmkrebs durch
Vorsorgeprogramme nachweislich gesenkt werden kénnen. In dieser Studie
wurden 88 902 Patienten in die Studie eingeschlossen. In einem Zeitraum
von 22 Jahren konnten hier 1815 aufgetretene Falle von Darmkrebs und 474
durch Darmkrebs verschuldete Todesfalle verzeichnet werden. In der Studie
wurde das Risikoverhaltnis von Patienten mit Koloskopie/ Sigmoidoskopie
und Patienten, die keine endoskopische Untersuchung haben durchfiihren
lassen, verglichen. Das Hazard Ratio an kolorektalem Krebs zu erkranken,

betrug fur Patienten nach Endoskopie mit Polypektomie 0.57 (95% CI, 0.45
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bis 0.72), fir Patienten nach negativer Sigmoidoskopie 0.60 (95% CI, 0.53
bis 0.68) und fir Patienten nach negativer Koloskopie 0.44 (95% ClI, 0.38 bis
0.52). Es wurde gezeigt, dass durch die Koloskopie und Sigmoidoskopie die
Inzidenz von Darmkrebs im distalen Kolon gesenkt werden konnte, durch die
negative Koloskopie auch gering im proximalen Kolon. Das Risikoverhaltnis
fur Todesfélle durch Darmkrebs betrug fur die Vorsorgesigmoidoskopie 0.59
(95% CI, 0.45 bis 0,76) und flur die Vorsorgekoloskopie 0,32 (95% ClI, 0,24
bis 0,45) im Vergleich zu Patienten ohne endoskopische Untersuchung.
Insgesamt konnte durch Sigmoidoskopie und Koloskopie eine geringere
Mortalitat von Darmkrebs verzeichnet werden. Die Mortalitdt von proximalem
Darmkrebs konnte nur durch die Koloskopie, nicht jedoch durch die

Sigmoidoskopie gesenkt werden. [129]

Eine weitere Studie von Corley et al. untersuchte den Zusammenhang
zwischen der Adenom-Erkennungsrate wahrend der Vorsorge-Koloskopie
und dem Risiko an kolorektalem Krebs zu erkranken oder zu versterben. Hier
wurden 314 873 Koloskopien mit Adenomerkennungsraten zwischen 7,4%
und 52,5% bewertet. [31] Das Risiko Intervallkarzinome zu entwickeln, war
nach Koloskopien mit hohen Adenomerkennungsraten deutlich geringer (4,8
Falle pro 10 000 Personenjahre), als nach Koloskopien mit sehr geringen
Adenomerkennungsraten (9,8 Félle pro 10 000 Personenjahre). Es konnte
gezeigt werden, dass ein Anstieg von 1,0% in der Adenomerkennungsrate
das Risiko an Darmkrebs zu erkranken um 3,0% senken kann. Hierdurch
wird auch die Gefahr der Entstehung eines fortgeschrittenen oder todlichen

Intervallkarzinoms reduziert. [31]

6.2 Teilnahmerate in Deutschland - Vergleich

mit eigenen Ergebnissen

Obwohl Darmkrebsvorsorgeprogramme nachweislich Inzidenz und Mortalitat
der Erkrankung herabsetzen, nimmt dennoch nur ein geringer Anteil der

Patienten das Angebot der Darmkrebsvorsorgekoloskopie in Anspruch.
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Auch in unserer von Oktober 2012 bis Oktober 2013 durchgefihrten Studie
war die Teilnahme an der Vorsorgekoloskopie entsprechend gering. Von
allen insgesamt befragten Patienten gaben nur sehr wenige an, die

Koloskopie als Darmkrebsvorsorge durchfihren zu lassen.

Dieser Wert bezieht sich jedoch auf alle Altersgruppen, das heif3t auf alle
Patienten im Alter zwischen 17 und 91 Jahren. Beschrankt man die
Altersgruppe auf die 55- bis 75-Jahrigen, denen die altersentsprechende
Darmkrebsvorsorgekoloskopie empfohlen wird, so erh&lt man hier deutlich
hohere Teilnahmewerte, sowohl fir die Frauen, als auch fur die Manner im

entsprechenden Alter.

Teilnahmerate an Vorsorge-Koloskopien

nach Altersgruppen

5575 |-
[+1]
g3su [
5345_54 F
[
2 556t | —

6574 | —

75.81

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Prozentsatz der Teilnehmer von insgesamt Befragten in entsprechenden
Altersgruppen

B Manner M Frauen

Abbildung 25: Teilnahme an Darmkrebsvorsorge in verschiedenen Altersgruppen

Fur Manner in der Altersgruppe der 55- bis 64-Jahrigen konnten die hochsten
Werte verzeichnet werden. Hier liegt die Teilnahmerate deutlich Gber den
spater aufgefiihrten Vergleichswerten aus der Literatur. Bei den Frauen fielen
die Hochstwerte in den Altersgruppen der 65- bis 74-Jahrigen bzw. den 55-
bis 64-Jahrigen etwas geringer aus. Sie unterscheiden sich nur wenig von
den noch folgenden Vergleichswerten.

Hier werden in allen Altersgruppen hohere Teilnahmewerte bei den Mannern
festgestellt. In einer logistischen Regression wurde hier tberprift, ob das
Geschlecht ein  Einflussfaktor ist, flur die Entscheidung eine
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Vorsorgekoloskopie durchzufiihren. Dies konnte nicht bestétigt werden. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Es wird angenommen, dass die hoheren
Teilnahme-Werte an der Darmkrebsvorsorgekoloskopie bei Méannern in

unserer Studie durch Zufall entstanden sind.

Zu erwahnen ist, dass die in unserer Studie beschriebenen Teilnahme-Werte
naturlich von allen Studienteilnehmern im Zeitraum Oktober 2012 bis Oktober
2013 abhangig sind. Hier wurden also nur Patienten gewahlt die sich bereits
dazu entschieden hatten, aus praventiven oder kurativen Gesichtspunkten,
eine Koloskopie durchfiihren zu lassen. Die Teilnahmerate wurde also nicht
aus einer neutralen Bevolkerungsgruppe im entsprechenden Alter ermittelt.
Dies erschwert den Vergleich mit Ergebnissen aus der Literatur und kann zu
den zum Teil stark abweichenden Teilnahmeraten in unserer Studie fuhren.
[132,158,181]

Die kassenarztliche Vereinigung Bayern fihrte alle praventiv und kurativ
durchgefuihrten Koloskopien auf (siehe Kapitel 5.2). Hierdurch konnte der
Anteil praventiver Koloskopien von allen durchgefiihrten Koloskopien im
Raum Erlangen/Nurnberg/Firth ermittelt werden. Der Prozentsatz, der in
unserer Studie befragten Patienten, die eine praventive Koloskopie
durchfiihren lieRen, von allen insgesamt befragten Patienten die eine
Koloskopie durchfuhren lieRen liegt hier, sowohl fir Frauen als auch fur
Méanner Uber dem von der KVB ermittelten Vergleichswerten fur Erlangen

und Umgebung.

Die Vorsorgekoloskopie wurde im Oktober 2002 in Deutschland eingefuhrt.
Seitdem wird allen gesetzlich versicherten Patienten ab dem 55. Lebensjahr
die Koloskopie zur Darmkrebsfriherkennung angeboten und deren Kosten
von den Krankenkassen tbernommen. Ungefahr 20 Millionen Bundesburger
konnen das Angebot der Vorsorgeuntersuchung in Anspruch nehmen.
Dennoch konnte bis zum Jahresende 2010 nur eine Teilnahme von ca. 18%
der Berechtigten verzeichnet werden (4,2 Millionen Versicherte). In der
entsprechenden Altersgruppe der 55- bis 74-Jahrigen wurde seit Oktober
2002 eine Teilnahmequote von 18,3% der Manner und 20,1% der Frauen
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erfasst, wobei die hdchsten Beteiligungswerte bei Personen zwischen dem
60. und 69. Lebensjahr nachgewiesen werden konnten. [181]

Teilnahme an Vorsorge-Koloskopien in
Deutschland in entsprechenden
Altergruppen (2003-2010)

55-74

55-59
60-64
65-69
70-74
75-79

>80

ATERSGRUPPEN

o
%]

10 15 20 25 30

IN % ALLER ANSPRUCHSBERECHTIGTEN (2010)
B Manner M Frauen

Abbildung 26: Kumulierte Teilnahme an Friiherkennungs-Koloskopien in den berechtigten Altersgruppen in
Deutschland — 2003 bis 2010* [181]; GKV-Versicherte (KM 6 Statistik 2010); erwartete Todesereignisse bei
Teilnehmern der Vorsorgeuntersuchung wurden berticksichtigt.

In den Altersgruppen der 55- bis 69-Jahrigen nahmen mehr Frauen an den
Screening-Programmen teil, in den hoheren Altersgruppen ab dem 70.
Lebensjahr mehr Manner. Das Zentralinstitut fur die Kassenarztliche
Versorgung verzeichnete jedoch abnehmende Teilnahmewerte seit dem Jahr
2005. [181]

Andere Studien zeigen ahnlich geringe Werte in der Teilnahmerate an
Darmkrebsvorsorgeprogrammen. So auch die Studie von Stock et al., welche
zwischen 2002 und 2008 in Hessen durchgefihrt wurde. Sie ergab, dass nur
23% der Manner und 26% der Frauen die Vorsorgekoloskopie in Anspruch
nahmen. [158] Pox et al. zeigten in einer weiteren Studie, welche die
Teilnahmerate der Patienten in den Altersgruppen zwischen dem 55. und 75.
Lebensjahr in Deutschland untersuchte, dass der Prozentsatz der an der
Vorsorgekoloskopie teilnehmenden Frauen sogar nur bei 17,2 % und der der
Méanner bei 15,5 % liegt. [132]
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6.3 Medizinische Vorsorgeprogramme in

Deutschland

Neben der Darmkrebsvorsorge werden in Deutschland noch zahlreiche
andere medizinische Vorsorgeprogramme angeboten. Hierzu zahlen
beispielsweise die Prophylaxe beim Zahnarzt,
Hautkrebsvorsorgeuntersuchungen, Mammaographien oder die

gynakologische Vorsorge.

Von den in unserer Studie befragten Patienten gaben fast alle Befragten an,
regelmanig zu anderen Vorsorgeuntersuchungen zu gehen. Der geringste
Anteil dieser Patienten geht regelmalf3ig zur gynakologischen Vorsorge, fast
alle zur zahnarztlichen Vorsorge und rund zwei Drittel zu sonstigen
Vorsorgeuntersuchungen. Es fallt auf, dass die zahnéarztliche Vorsorge
extrem hohe Teilnahmewerte aufweist. Die anderen Werte stimmen
grofRtenteils mit denen in der Literatur Uberein. [16,146] Fast alle der 201
Patienten, die in Frage zwei angegeben hatten, aufgrund von Vorsorge,
Uberwachung oder Nachsorge eine Darmspiegelung durchfiihren zu lassen,
gaben an, auch regelmafiig andere Vorsorgeuntersuchungen durchfiihren zu
lassen. Das deutet daraufhin, dass die Patienten, die an den
Darmkrebsvorsorgeprogrammen, sowie den Uberwachungsprogrammen

teilnehmen, auch sonst sehr gesundheitsbewusst sind.

Fur die Analyse unserer Daten wurden logistische Regressionen
durchgefuhrt, um zu Uberprifen, ob bestimmte Einflussfaktoren fir die
Entscheidung eine Darmkrebsvorsorgekoloskopie durchzufiihren, oder zu
medizinischen Vorsorgeuntersuchungen zu gehen, vorliegen. Es wurde
hierbei festgestellt, dass die Schulbildung einen signifikanten Einfluss auf die
Vorsorgekoloskopiebereitschaft der Patienten hat. Patienten mit Abitur
entscheiden sich signifikant haufiger fur die Darmkrebsvorsorgeuntersuchung
als Patienten mit Hauptschulabschluss. Es wird deutlich, dass die Bildung
hier einen grofen Einfluss auf das Gesundheitsbewusstsein und die
medizinische Aufklarung der Patienten hat. Es konnte hier also eine deutliche
Tendenz nachgewiesen werden, die zeigt, dass Patienten aus

bildungsreicheren Schichten auch eher an den
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Darmkrebsvorsorgeprogrammen teilnehmen. Dies konnte auch in der
Literatur bestatigt werden. [111,155]

Vergleicht man die Schulbildung der Patienten aus unserer Studie, die
regelmanig zu anderen medizinischen Vorsorgeuntersuchungen gehen, kann
hier keine deutliche Tendenz nachgewiesen werden, die zeigt, dass
Patienten aus bildungsreicheren Schichten auch eher an den
Vorsorgeprogrammen teilnehmen. Es wurde hier jedoch festgestellt, dass
sich signifikant mehr Frauen medizinischen Vorsorgeprogrammen
unterziehen. Frauen scheinen gesundheitsbewusster zu sein. Dies kann

auch in der Literatur bestatigt werden. [155]

Vergleicht man den Anteil der Befragten, die regelméRig zu anderen
Vorsorgeuntersuchungen gehen, mit dem Anteil der Befragten (in den
Altersgruppen zwischen 55 und 75 Jahren), welche die Vorsorgekoloskopie
wahrnehmen, so wird ein starker Unterschied deutlich. Die Teilnahme an der
Darmkrebsvorsorgekoloskopie fallt hier deutlich geringer aus. Auch in der
Literatur unterscheidet sich die Teilnahmerate in Vorsorgeprogrammen wie
zahnarztliche oder Brustkrebsvorsorge von der Teilnahmerate der
Darmkrebsfriherkennung. Fur die Mammographie werden im Jahr 2007
schwankende Teilnahmewerte um die 54% in Deutschland verzeichnet. [40]
Da hier nach europaischen Richtlinien eine Teilnahme von 70% der Frauen
angestrebt wird, ist auch dieser Wert entsprechend gering. [145] An
Hautkrebsvorsorgeprogrammen nahmen im Jahr 2003 in Schleswig-Holstein
19% der Bevdlkerung teil, bei der Gebarmutterhalskrebsvorsorge 45% der
30- bis 60-jahrigen Frauen der Bundesrepublik Deutschland im Jahr 1979.
[16,146]

Um die geringen Teilnahmequote bei den Vorsorgeprogrammen zu
verbessern, fihrten die gesetzlichen Krankenkassen Bonusprogramme ein,
um Patienten mit Geld- oder Sachprdmien zu motivieren. Bei einer Umfrage
des wissenschatftlichen Instituts der AOK (WidO) im August 2004 erkannte
Uber die Halfte der gesetzlich Krankenversicherten (54,3%) die Vorstellung
von Bonusprogrammen als positive Neuerung an. Schnee fihrte 2007 nach

Angaben der Bertelsmann-Stiftung auf, dass vor allem Menschen aus
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hoheren Schichten, weibliche und gesundheitsbewusste Patienten die
Bonusprogramme in Anspruch nehmen. Scherenberg zeigt auch (nach
Dreier et al. 2006), dass Arbeitslose und Menschen aus niedrigen sozialen
Schichten eher weniger Interesse am Pramien- und Vorsorgeprogramm
zeigten. [143,144]

Tabelle 21: Merkmalsunterschiede der Bonusprogramm-Nutzung nach Schnee [143]

Merkmalsunterschiede der Bonusprogramm- Teilnehmer Nicht-
Nutzung Teilnehmer
Prozentsatz der Befragten, die sich regelméafig 44% 25%
Friherkennungsuntersuchungen unterziehen

Prozentsatz der Befragten, die regelmafiig sportlich aktiv 72% 60%
sind

Prozentsatz der Befragten, die niemals geraucht haben 50% 43%
Prozentsatz der Befragten, die einer gehobenen 20% 14%
Gesellschaftsschicht angehdren

Die Tabelle nach Schnee macht deutlich, dass 44% der Teilnehmer an
Pramienprogrammen auch regelmafige Vorsorgeuntersuchungen
durchfiihren lassen. [144] So kann davon ausgegangen werden, dass durch
das Angebot der Bonusprogramme auch die Vorsorgebereitschaft der
Patienten gesteigert werden kann. Vielleicht kann so auch die Bereitschatft,
eine Vorsorgekoloskopie durchfuhren zu lassen, noch weiter gesteigert
werden. Es ware allerdings winschenswert, wenn die Patienten die
Untersuchung aufgrund ihres Gesundheitsbewusstseins durchflihren lassen

wurden, und nicht aufgrund von Sach- oder Geldpramien.

In der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell 2010%, in welcher unter
anderem die Teilnahme an allgemeinen Krebsvorsorgeuntersuchungen
Uberpruft wurde, konnte festgestellt werden, dass 68,5% aller
anspruchsberechtigten Patienten bereits eine Krebsvorsorgeuntersuchung
durchfihren haben lassen. Dies gilt fiur Frauen ab dem 20. Lebensjahr und
fir Manner ab einem Alter von 35 Jahren. Bei den Frauen zeigten sich hier
mit 80% deutlich hohere Werte als bei den Mannern mit einem Anteil von
53%. [155] Man kann hier also davon ausgehen, dass das Geschlecht einen
entscheidenden Einfluss auf die Entscheidung eine Vorsorgeuntersuchung

durchzufihren, hat. Dies wurde auch in unserer Studie bestatigt.
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In dieser Studie von konnte auch von Starker et al. der signifikante Einfluss

der Schulbildung auf die Krebsvorsorgebereitschaft gezeigt werden.

Tabelle 22: Inanspruchnahme von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen nach der Studie ,,Gesundheit in
Deutschland aktuell 2010“; abhéingig von Geschlecht, Alter und Bildungsgrad [155]

Frauen Manner

Alter: Gesamt 79,9% 53,0%

22. bis 34. Lebensjahr 64,9%

35. bis 44. Lebensjahr 84,6% 25,4%

45. bis 54. Lebensjahr 87,3% 50,1%

55. bis 64. Lebensjahr 89,0% 67,3%

Ab dem 65. Lebensjahr | 78,0% 71,7%
Bildung: Untere Bildungsschicht | 73,3% 43,5%

Mittlere Bildungsschicht | 80,8% 52,2%

Obere Bildungsschicht 87,0% 58,2%

Die hochsten Werte wurden hier fur Frauen in der oberen Bildungsschicht
festgestellt. Auch fir Manner konnte gezeigt werden, dass die
Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen mit hherem Bildungsniveau
steigt. [155] Auch bei Mielk et al. wurde untersucht, ob die Schulbildung
einen Einfluss auf die Vorsorgebereitschaft hat. Dies wurde hier auch fir
berufstatige Frauen bestatigt. [111] In unserer Studie konnte ebenfalls der
Einfluss der Bildung auf die Entscheidung eine

Darmkrebsvorsorgekoloskopie durchfihren zu lassen, gezeigt werden.

6.4 Angst als Grund fur Nichtteilnahme

Wir haben uns auch damit beschaftigt, ob die Angst vor der Untersuchung
ein Grund fur die niedrigen Teilnahmeraten an der Vorsorgekoloskopie ist.
Von den in unserer Studie befragten Patienten gaben nur sehr wenige an,
starke Angste vor der Untersuchung zu haben. Rund ein Drittel hatten
mittlere Angste und zwei Drittel keinerlei Angste vor der Koloskopie. Viele

Patienten erklarten, dass die Empfindung, welche sie verspurten, eher ein
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Lungutes Gefuhl® als tatsachliche Angst sei. Analysiert man den Anteil der
Patienten ohne Angst vor der Untersuchung in den einzelnen
Befragungsmonaten so erkennt man, dass im Oktober 2013 signifikant
weniger Patienten Angst vor der Untersuchung hatten, als wahrend der
Baseline-Befragungsmonate. Daher konnte man davon ausgehen, dass
durch gesteigerte Aufklarung tber Darmkrebs und neue Vorsorgeprogramme
auch die Angst der Patienten vermindert werden konnte. Parallel zu unserer
Studie lief eine weitere Studie an der Endoskopie-Abteilung des
Universitatsklinikums Uber die Patientenzufriedenheit wahrend der
endoskopischen Untersuchung. Hier wurde Uberprift, ob die Sedierungsart
Einfluss auf die Patientenzufriedenheit hat. Mit Hilfe eines Fragebogens und
eines spater folgenden Telefongesprachs wurde die Patientenzufriedenheit
abgefragt. [85] Diese Studie kann ebenfalls dazu beigetragen haben, dass
die Angst vor der Untersuchung im Oktober deutlich abgenommen hat. Auch
die ,lange Nacht der Wissenschaften® kann hierbei eine Rolle gespielt haben.
Diese findet einmal im Jahr in NUrnberg, Furth und Erlangen statt. In dieser
Nacht sind wissenschaftliche Einrichtungen fir alle Interessierten geoffnet
und koénnen besichtigt werden. Auch die Gastroenterologieabteilung des

Universitatsklinikums war fur Zuschauer geoffnet.

In den restlichen Monaten konnten unharmonische Schwankungen
verzeichnet werden, was der These von Angstreduktion durch gesteigerte

Aufklarung zumindest im Monat August 2013 widerspricht.

Wie bereits (in Kapitel 3.10) erdrtert, liegen die geringen Teilnahmewerte an
Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen zum Teil an der Angst vor der
Koloskopie. Hierzu z&ahlen einerseits die Angst vor der Untersuchung, die
Angst vor dem Untersuchungsergebnis, Angst vor Schmerzen und fehlendes
Vertrauen in die Medizin. [20,44]

Invasive Eingriffe wie die Koloskopie bedeuten fur die Patienten haufig
unangenehme Gefuhle wie Furcht, Angst oder Schmerzen. Morrison
bezeichnet diese Geflihle allgemein als ,Unwohlsein®“. Dies schlie3t sowohl
physikalische Empfindungen, wie Verweilen in unbequemen Positionen oder

korperlicher Stress wahrend der Untersuchung, als auch emotionale
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Empfindungen, wie Verlegenheit, Furcht und Angst vor Schmerzen mit ein.
[117,164] In unserer Studie gaben viele Patienten an, ein ,ungutes Gefuhl*
vor der Untersuchung zu haben. Dies kann mit dem durch Morrison

beschriebenen Unwohlsein verglichen werden.

Nach der Beschreibung im deutschen Wérterbuch ,Duden® (Internetausgabe
2014) gilt die Furcht als eine objektbezogene Bedrohung, die fir den
Betroffenen real erscheint, wahrend die Angst irrational, scheinbar
unbegriindet und nicht objektbezogen ist. Angst kann wie Trevisani (nach
Sarteschi P, Maggini C. Manuale di Psichiatria. 1st ed. Bologna: SMB
Monduzzi; 1982. pp. 173—-175) beschreibt, auch neurovegetative Symptome
wie Tachykardie, Hypertension oder Schnellatmigkeit hervorrufen. [164]
Daher erscheint es nachvollziehbar, dass Patienten mit sehr starken Angsten
vor der Untersuchung, oder nach schlechten und schmerzhaften Erfahrungen
wahrend einer vorherigen Koloskopie, groBe Bedenken haben, eine
Koloskopie durchfiihren zu lassen. Wichtig ist hier, den Patienten die Angst
vor der Untersuchung zu nehmen. Dies kann durch Information, Aufklarung

und Arzt-Patienten-Gesprache erfolgen.

Ein GroRteil der Patienten hat bereits zuvor mindestens eine Darmspieglung
durchfihren lassen. Etwas Uber die Halfte dieser Patienten haben sich
bereits am Universitatsklinikum Erlangen einer Koloskopie unterzogen.
Wiederum mehr als die Halfte dieser Patienten erklarten, aufgrund positiver
Erfahrungen noch weitere Koloskopien am Universitatsklinikum Erlangen
durchfiihren zu lassen. Es wird deutlich, dass auch eine angenehme
Atmosphéare in der Arztpraxis oder Klinik eine entscheidende Rolle spielen.
Fuhlt sich ein Patient aufgrund eines ansprechenden Klinik- oder
Praxisgebaudes, freundlichen Klinikpersonals und beruhigenden Gesprachen
mit Pflegern und Arzten gut aufgehoben, so kann ihm hierdurch ebenfalls die

Angst vor der Untersuchung genommen werden.
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6.5 Mangelnde Aufklarung als Grund fr

Nichtteilnahme

Ein weiterer Grund, warum Patienten die Darmkrebsvorsorge meiden, ist zu
geringe Aufklarung und zu geringe Empfehlung der Darmkrebsfriiherkennung
durch behandelnde Arzte. In Kapitel 2.9 wurde bereits erwahnt, wie wichtig
eine gute Aufklarung und eine entsprechende Uberweisung sind. Auch in
unserer durchgefuhrten Studie gab die Halfte aller befragten Patienten an,
vom Arzt an das Universitatsklinikum Erlangen zur Koloskopie Uberwiesen
worden zu sein. Es wird deutlich, welchen Stellenwert der Hausarzt als
Informationsquelle einnimmt. Daher erfolgten wahrend der
Informationskampagnen auch zahlreiche Schulungen und
Informationsveranstaltungen fir niedergelassene Kollegen. Bei der genauen
zeitlichen Analyse wurde festgestellt, dass im September 2013 signifikant
weniger Patienten aufgrund einer direkten Uberweisung in die
Universitatsklinik zur Koloskopie kamen. Dies kann daran liegen, dass in den
Monaten August und September Schul- und Semesterferien in Bayern
waren. So waren auch einige Arztpraxen voriubergehend wegen Urlaub
geschlossen und es konnten weniger Aufklarungsgespréache gefihrt und
weniger Uberweisungen geschrieben werden. Dies konnte sich auch beim
Bekanntheitsgrad neuer Untersuchungsmethoden bemerkbar machen. Auch
wenn im September signifikant weniger Patienten von keiner einzigen neuen
Untersuchungsmethode gehort hatten als in den Baseline-Monaten, fallt der

Wert hier dennoch héher aus als in den Monaten August und Oktober 2013.

Wie bereits schon in Kapitel 2.9 am Beispiel der Studie von Koo et al.
gezeigt, besteht ein eindeutiger Zusammenhang zwischen
Patienteninformation und Teilnahmerate, in diesem Fall im pazifischen
Raum. In stark entwickelten L&ndern (z.B. Japan, Australien) mit guter
Darmkrebsaufklarung  und  Information  werden  deutlich  hdhere
Teilnahmewerte (38% bzw. 48%) verzeichnet, als in LAndern mit geringer
Aufklarung wie Indien (1,5%) oder Indonesien (3%). [44,89] Boguradzka et
al. untersuchten in einer 2014 verdffentlichten Studie den Zusammenhang

zwischen der Darmkrebsaufklarung durch den behandelnden Hausarzt und
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der Teilnahmerate an Darmkrebsvorsorgeprogrammen. In diese Studie
wurden 600 Patienten im Alter zwischen 50 und 65 Jahren eingeschlossen.
Die eine Halfte dieser Patienten wurde vom Hausarzt Uber die Notwendigkeit
der Darmkrebsvorsorge aufgeklart und beraten, die andere Halfte erhielt die
Informationen hierzu lediglich tber einen Informationsprospekt. Es konnte
festgestellt werden, dass die Teilnahmerate an der Darmkrebsvorsorge mit
47% (n=141) der durch den Hausarzt aufgeklarten Patienten wesentlich
hoher ausfiel, als bei Patienten die nur durch den Prospekt informiert wurden
(13,7%; n=41). Hier wird deutlich, dass durch gute Aufklarung durch
behandelnde Arzte die Teilnahmerate signifikant gesteigert werden konnte.
[14]

6.6 Hohere Teilnahme durch alternative
Methoden

Eine gute Aufklarung ist fur die Teilnahme an
Darmkrebsvorsorgeprogrammen essentiell. Durch Informationen Uber
Darmkrebs, dessen Folgen und entsprechende Vorsorgeuntersuchungen
sollte hierfir ein starkeres Gesundheitsbewusstsein geschaffen werden. Die
Uberlegungen  dieser Studie waren, ob die Akzeptanz der
Darmkrebsvorsorge durch das Angebot neuer Untersuchungsmethoden
ebenfalls gesteigert werden kann. Die neuen Methoden bieten, wie bereits
geschildert, zahlreiche Vorteile fur Patienten und Behandler gegentber der
Standard-Weildlicht-Endoskopie.  Daher  sollte  mithilfe  zahlreicher
Informationskampagnen versucht werden, durch verstarkte Aufklarung,
sowohl Uber Darmkrebs als auch Uber diese neuen Untersuchungsmethoden
und deren Vorteile, die Bereitschaft der Patienten zu erhohen, eine

Koloskopie durchfuihren zu lassen.

In der am Universitatsklinikum Erlangen durchgefihrten Studie wurde unter
anderem Uberprift, ob die Patienten speziell wegen der neuen
Untersuchungsmethoden wie Kapselendoskopie, Endomikroskopie oder

Endozytoskopie eine Untersuchung am Uniklinikum durchfihren liel3en.
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Wahrend zu Beginn der Studie, als die Patienten noch nicht zuséatzlich tber
die neuen Untersuchungsverfahren informiert worden waren, nur sehr
wenige der befragten Patienten angaben, speziell wegen des Angebots der
neuen Methoden an die Klinik zu kommen, waren es nach ausgiebiger
Information Uber viele Monate im Oktober 2013 schlie3lich annéhernd die
Halfte der in diesem Monat befragten Patienten. Durch diese signifikante
Steigerung kann davon ausgegangen werden, dass die Akzeptanz der
Darmkrebsvorsorge tatsachlich durch die neuen Methoden erhdht werden
kann. Bei Mannern wund bei Frauen stiegen mit Hilfe der
Informationskampagnen die Werte im Vergleich zum Ausgangswert in den
Baseline-Monaten  deutlich an. Dies kann an der geballten
Informationsvermittiung in den letzten Kampagnenmonaten liegen. Die sich
vor allem im Oktober auf die Ergebnisse auswirkte. Hier wirkten die
verschiedenen Pressemitteilungen, der Kongress ,Viszeralmedizin® in
Nurnberg, die Arzt Patienten-Seminare und der ,Tag der offenen Tur" mit ein.
Bei den Mannern konnte eine kontinuierliche Steigerung verzeichnet werden,
was an der durchgehenden Informationsvermittiung von Marz bis Oktober
2013 liegen kann.

Es sind bereits andere Studien bekannt, die darlegen, dass die
Teilnahmerate an Darmkrebsvorsorgekampagnen durch alternative
Verfahren gesteigert werden kann. So zeigten Groth et al. in einer Studie, die
2009 mit Hilfe der BKK24 in Rinteln/Niedersachsen durchgefiihrt wurde, dass
die Teilnahmerate durch die Kapselendoskopie gesteigert werden konnte.
Die Teilnahmerate fur Personen im entsprechenden Alter lag in der Region in
den letzten drei Jahren vor Durchfihrung der Studie bei 1%, also sehr
niedrig. Es wurden nun 2150 Einladungen an gesetzlich versicherte
Patienten verschickt. 154 Patienten reagierten auf die Einladung und
erhielten weitere Informationen von entsprechenden Gastroenterologen zu
Kapselendoskopie und Standard-Endoskopie. Hier entschieden sich 34
Teilnehmer fur die Koloskopie, 90 Patienten wéhlten die Kapselendoskopie.
Es fiel auf, dass die Teilnahmerate an der Koloskopie durch das Versenden
von Einladungen um 60% von 1% auf 1,6% gesteigert werden konnte. Das
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Angebot der Kapselendoskopie fihrte zu einem vierfachen Anstieg der
Teilnahmerate, von 1% auf 4,2%. [56]

In einer weiteren Studie zeigte Stoop et al., dass die Teilnahmerate auch
durch das Angebot der CT-Kolographie gesteigert werden konnte. Die Studie
wurde 2009/2010 in Amsterdam und Rotterdam in den Niederlanden
durchgefihrt. Eingeschlossen wurden Patienten im Alter zwischen 50 und 75
Jahren, von denen 5924 schriftlich zur Koloskopie und 2920 zur CT-
Kolographie eingeladen wurden. Von den eingeladenen Patienten liel3en
22% (n=1276) der zur Koloskopie geladenen Patienten und 34% (n=982) der
zur CT-Kolographie geladenen Patienten die entsprechende Untersuchung
durchfiihren. Es wurde deutlich, dass durch das Angebot der CT-Kolographie
die Teilnahme an der Darmkrebsvorsorge signifikant héher war, als bei der
Standard Endoskopie. [138]

Unsere Studie und die Ergebnisse aus der Literatur zeigen, dass auch durch
moderne endoskopische Untersuchungsmethoden die Teilnahmerate

gesteigert werden kann.

6.7 Bekanntheitsgrad neuer Methoden

Hier konnte im Bekanntheitsgrad aller aufgefiihrten Untersuchungsverfahren
eine enorme Steigerung beobachtet werden. Wahrend zu Beginn der Studie
zwei Drittel der Patienten angaben, keine einzige der neuen Methoden zu
kennen, hat sich der Wert nach Ablauf eines Jahres komplett umgekehrt. Im
Oktober 2013 gaben nun zwei Drittel der Patienten an, mindestens eine neue
Methode zu kennen. Der Anteil an Patienten, fur die alle Methoden
unbekannt waren, nahm, bis auf kleine Schwankungen im September 2013,
ab den Baseline-Monaten stetig ab. Bereits ab August 2013 konnten
signifikante Verédnderungen festgestellt werden. Die leichten Schwankungen
zwischen August und September 2013 kdnnen durch die relativ niedrige
Fallzahl in beiden Monaten und durch die zu dem Zeitpunkt vorherrschende
Urlaubszeit erklart werden. Wahrend der Schulferienzeit gab es signifikant

weniger Uberweisungen durch behandelnde Arzte und somit weniger
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aufklarende Gespréache. Die niedrigen Werte im August kdnnen auch mit den
Pressemitteilungen, Informationsveranstaltungen und TV-Aufnahmen im Juli
und August 2013 zusammen hangen. Es wurde allgemein Uber alle
Untersuchungsmethoden gleichermalR3en informiert. Die bekanntesten
Verfahren waren im Oktober 2013 die CT-Kolographie, die Ballon-
Enteroskopie und die Kapselendoskopie mit signifikanten Steigerungen im
Bekanntheitsgrad im Vergleich zum Ausgangsbefund. Andere Methoden
waren auch nach den Informationskampagnen nur bei einer relativ geringen
Anzahl der Patienten bekannt. Hierzu zahlen Endozytoskopie,
VergroRerungsendoskopie und die Spektroskopie. Bei letzteren konnte zwar
eine Verdopplung im Bekanntheitsgrad festgestellt werden, das Ergebnis ist
jedoch sehr knapp nicht mehr signifikant. Obwohl Gber diese drei Methoden
auch in den Zeitungsartikeln und im Internet informiert wurde, konnte keine
signifikante Steigerung im Bekanntheitsgrad festgestellt werden. Dies mag
vielleicht dran liegen, dass die Verfahren schwieriger zu beschreiben sind
und weniger verstandlich fur die Patienten erscheinen. Hier ist es leichter,
sich Methoden wie die Kapselendoskopie, bei der eine Videokapsel
geschluckt wird, oder die Ballon-Enteroskopie einzupragen. Die graphischen
Darstellungen zeigen, dass mit zunehmender Information durch die
Informationskampagnen auch der Bekanntheitsgrad der Methoden erhdht
wurde. Durch Pressemitteilungen im August und September 2013 konnten
die Werte gegen Ende der Studie nochmals erhoht werden. Auffallig ist auch,
dass sich der Prozentsatz der Patienten, die direkt aus Erlangen kamen, im
September 2013 verglichen mit den restlichen Monaten annahernd
verdoppelt hat. Auch wenn der p-Wert hierflr verhaltnismafig gering ist,
kann kein signifikanter Unterschied zu den Baseline-Monaten festgestellt
werden. Dies kann an der vergleichsweise niedrigeren Anzahl an Patienten
im September liegen. Da der p-Wert im Vergleich zu den anderen
Befragungsmonaten im September geringer ausfiel, kbnnte dennoch ein
Zusammenhang mit den Pressemitteilungen in August und September 2013
hergestellt werden. Deutlich wird hier, dass lokale Informationskampagnen
auch lokal wirken. Auf viele Informationsquellen der Kampagnen konnte man
dennoch auch aus der Ferne zugreifen. Hierzu zahlen Internetauftritte,

Informationen, Artikel und Einladungen Uber das Internet, sowie TV-
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Aufnahmen. Daher konnten Patienten sowohl in Erlangen, als auch in
Erlanger Umgebung und entfernten Regionen  angesprochen werden,
sodass keine signifikante Steigerung in einer der Herkunfts-Gruppen

festgestellt werden konnte.

6.8 Informationsgrad tber neue Methoden

Neben dem Bekanntheitsgrad der neuen Methoden konnte durch die
Informationskampagnen auch der Informationsgrad der Patienten tber diese
Methoden verbessert werden. Durch zahlreiche Informationsveranstaltungen,
Internetartikel oder Pressemitteilungen stieg der Prozentsatz der informierten
Patienten, verglichen mit den Baseline-Monaten, bis September und Oktober
2013 signifikant an. Durch die kontinuierliche Informationsvermittiung wurde
auch der Informationsgrad kontinuierlich tGber mehrere Monate hinweg
gesteigert. Dennoch gaben auch in den letzten Befragungsmonaten zwei
Drittel der Patienten an, nicht Uber die neuen Untersuchungsmethoden
informiert zu sein. Dieser Wert ist trotz zahlreicher Veranstaltungen,
Pressemitteilungen und TV-Aufnahmen noch relativ hoch. Dies kann an der
Fehleinschatzung einiger Patienten liegen, oder daran, dass sie zwar
Informationen zu den neuen Verfahren haben, sich dennoch nicht als
ausreichend informiert bezeichnen wirden. Daher bestand die Mdglichkeit,
in einer weiteren Frage auf einer Skala von ,1“ bis ,6“ den Informationsgrad
noch weiter zu differenzieren. Auch kann es sein, dass durch unsere
Informationskampagnen immer noch zu wenige Patienten erreicht wurden.
Daher ware fur weitere Kampagnen noch das Versenden von
Patientenbriefen oder Flyern wiinschenswert. Dies wird in den Kapiteln 6.9

und 6.10 noch weiter ausgefuhrt.

In einigen Monaten sind die Manner besser informiert, in anderen die Frauen.
Signifikante Unterschiede zwischen beiden Geschlechtern konnten jedoch
nicht festgestellt werden. Auffallig war dennoch der Monat September 2013.
Hier war ein deutlich gréRerer Prozentsatz der befragten Manner tber die
neuen Untersuchungsmethoden informiert. Hier wurde zunachst

angenommen, dass technikinteressierte Manner vielleicht starker durch die



Seite | 109
Diskussion

Kampagnen zu den neuen endoskopischen Verfahren angesprochen
wurden. Kurz zuvor erschienenen Pressemitteilungen im Raum Erlangen und
im Internet, sowie den TV-Aufnahmen im Frankenfernsehen. Aufgrund der
geringen Fallzahl im September war jedoch auch dieses Ergebnis nicht

signifikant.

Die Patienten wurden auch gebeten, ihren Informationsgrad zu beurteilen. Es
war hier eine Bewertungsskala mit Zahlen von ,1° bis ,6“ vorgegeben. Zum
Verstandnis war die Zahl ,1“ mit ,sehr gut informiert und die Zahl 6% mit
.keine Information“ beschriftet. Es gestaltete sich flir die Patienten als sehr
schwierig, ihren Informationsgrad selbst einzuschatzen. So gaben
beispielsweise Patienten, die zuvor angekreuzt hatten, keine der
Untersuchungsmethoden zu kennen, dennoch die Zahlen ,1“ oder ,2“ an.
Andere Patienten, die wirklich gut Uber neue Untersuchungsmethoden
informiert waren, schéatzten ihren Informationsgrad selbst auf ,4¢, ,5 oder ,6“.
Selbst befragte Arzte gaben selten die Zahl ,1“ an. Um wirklich
herauszufinden, ob und wie gut die Patienten informiert sind, hatte man den
Fragebogen zusatzlich noch als eine Art Test gestalten kbnnen, mit Fragen
zu den einzelnen Untersuchungsmethoden. Kann ein Patient alle Fragen

fehlerfrei beantworten, so ware er sehr gut Uber die Methoden informiert.

Auch die angegebenen Bewertungen veranderten sich im Laufe der
Kampagnenmonate in Richtung der positiven Bewertungen. Der Prozentsatz
der Patienten, die mangelhaft oder schlecht informiert waren, nahm in den
letzten drei Befragungsmonaten ab, wahrend deutlich mehr Patienten ihren
Informationsstand mit ,3“ oder ,4“ bewerteten. Der Prozentsatz der
Patienten, die sich selbst als sehr gut informiert bezeichneten, veranderte
sich im Laufe der Monate kaum. Auffallig ist hier, dass die Halfte der gut oder
sehr gut informierten Patienten an chronischen Darmerkrankungen leiden. In
einer multivariaten Analyse wurden die Einflussfaktoren Alter, Geschlecht,
Schulabschluss, Herkunft, Vorhandensein einer chronischen
Darmerkrankung und Zeitraum Uberprift. Es wurde deutlich, dass Patienten
mit Erkrankungen wie Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn signifikant besser
informiert waren. Diese Patienten beschéaftigen sich also verstarkt mit ihrer

Erkrankung und den neuen Untersuchungsmethoden. Sie kénnten zusatzlich
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Uber die zahlreichen CED-Informationsveranstaltungen oder auch aufgrund
von mehreren zuvor durchgefiihrten Darmspiegelungen informiert worden

sein.

Auch die Zeit gilt als signifikanter Einflussfaktor. Gegen Ende der Befragung
bewertete sich die Halfte der Patienten mit den Zahlen ,1“ bis ,4“. Bereits ab
August 2013 sind signifikante Veranderungen in Richtung der positiven
Bewertungen zu verzeichnen. Dies zeigt dass durch die Kampagne wirklich
ein Erfolg erzielt werden konnte und gegen Ende ungefahr die Halfte der

Patienten mindestens ausreichend Uber die neuen Methoden informiert war.

Fur Bildung, Alter und Herkunft konnte kein signifikanter Einfluss auf den
Informationsgrad nachgewiesen werden. Nahm man zunadchst an, dass
Patienten mit hoherer Schulbildung auch besser informiert waren, so wurde
dies in unserer Studie nicht bestatigt. Patienten mit Hauptschulabschluss
setzten sich hier gleichermal3en mit den neuen Untersuchungsmethoden
auseinander, wie Patienten mit Abitur. Auch konnte nicht bestétigt werden,
dass Patienten, die direkt aus Erlangen kamen, besser informiert sind. Dies
liegt daran, dass durch die Kampagnen mit TV-Aufnahmen und
Internetprasenz auch Patienten aus entfernten Regionen erreicht wurden.
Auch das Alter eines Patienten ist kein entscheidender Einflussfaktor. Hier
konnte in keiner Altersgruppe ein signifikanter Unterschied festgestellt
werden. Jingere und altere Patienten sind gleichermal3en tber die Verfahren

informiert.

6.9 Patientenbriefe zur Steigerung der

Teilnahmerate

Durch die Kampagne konnten viele Patienten hauptséchlich Gber
Pressemitteilungen und Internet informiert werden. Dennoch wurde ein
Grol3teil der angesprochenen Patienten wahrscheinlich nicht erreicht. Daher
wurden beim Entwurf der Kampagne auch Patientenbriefe angedacht. In
diesen sollten alle Bewohner der Stadt Erlangen im entsprechenden Alter
Uber die  Notwendigkeit der Darmkrebsvorsorge und neue
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Untersuchungsmethoden informiert und zur Vorsorgekoloskopie eingeladen
werden. Wie bereits beschrieben, konnte mit Hilfe der BKK24 durch die
Studie von Groth et al. gezeigt werden, dass durch das Versenden von
Einladungen zur Darmkrebsvorsorge an gesetzlich versicherte Patienten in
Niedersachsen im entsprechenden Alter, die Teilnahmerate fur die
Koloskopie um 60% gesteigert werden konnte. [56] Nach den Empfehlungen
der Europaischen Union wurde nun das Aktionsbiindnis gegen Darmkrebs
gegrindet. Hier wird die BKK24 von der Felix Burda Stiftung, dem
Bundesverband fur Gastroenterologen und der Kassenarztlichen Vereinigung
Deutschland unterstutzt, um anspruchsberechtigte Patienten schriftlich zur
Darmspiegelung einzuladen und eine groRere Teilnahmerate an
Darmkrebsvorsorgeprogrammen zu erzielen. [35] Auch Brenner und
Hoffmeister erklaren 2014 im Bundesgesundheitsblatt, wie wichtig es ist,
organisierte Vorsorgeprogramme einzufuhren. Durch das
Krebsfriherkennungsgesetz im Frihjahr 2013 wurden hierfir wichtige
Schritte in die Wege geleitet. [18]

In der hier von Oktober 2012 bis Oktober 2013 durchgefuhrten Studie
wurden keine Patienteneinladungen versendet. Aus Grinden des
Datenschutzes, wegen des extremen Zeitaufwands und dem eventuellen
Abwerben der Patienten von niedergelassenen Kollegen konnte das

Verschicken von Patientenbriefen so nicht durchgefihrt werden.

Fur die weitere Aufklarung und Information der Patienten zur
Darmkrebsvorsorge und den entsprechenden Untersuchungsmethoden und
um mehr Menschen zu erreichen, ware es dennoch winschenswert,
zusatzlich zu der Aufklarung Uber Internet und Zeitung die Patienten auch

durch personliche Einladungen zu informieren.

6.10 Erfolg der Informationskampagne

In Frage 6 des Fragebogens wurden die Patienten befragt, ob und auf
welche Weise sie Uber neue Untersuchungsmethoden informiert worden

waren. Aufgefiihrt wurden Zeitung, Internet, Flyer/Poster, Patientenbrief und
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Informationsveranstaltung. Es sollte herausgefunden werden, ob die
Patienten das Universitatsklinikum tatsachlich wegen der Kampagne
aufgesucht haben. Diese Frage konnte im Nachhinein nicht bewertet werden.
Zum Zeitpunkt des Entwurfs des Fragebogens war die Kampagne noch nicht
komplett geplant. Nach finaler Planung der Kampagne wurden
Informationsmalinahmen wie Patientenbrief, Flyer und Poster gestrichen.
Dafur wurden andere MalBhahmen wie TV-Aufnahmen, Fortbildungen,
Aufklarung durch den Hausarzt etc. hinzugenommen. Die Frage hatte nun

wie folgt aussehen sollen:

Abbildung 27: Auszug aus neuem Fragebogen: Optimale Formulierung der Frage 6

D Ich bin Gber

QO ZzZeitung O Pressemitteilungen im Internet
(O Homepage der Uniklinik O sonstige Internetartikel

QO Fortbildungen O Arzt-Patienten-Seminare

(O Frankenfernsehen O Kongresse/ Vortrage

O Aufklérung durch Hausarzt/Arzt O Informationsveranstaltung

QO Sonstiges:

auf die neuen endoskopischen Untersuchungsmethoden aufmerksam geworden.

Der Fragebogen wurde nachtraglich nicht mehr gedndert. Es kann daher
nicht tberprift werden, aufgrund welcher InformationsmafRnahme ein Patient

Uber alternative Verfahren aufgeklart worden war.

Loss et al. Uberpriften in einer Studie aus dem Jahre 2006, ob regionale
Darmkrebsvorsorgekampagnen erfolgreich sind. Im Jahr 2006 wurde in
Bayern die Kampagne ,Aktiv gegen Darmkrebs® durchgeflihrt. Hier wurden
lokale Informationsveranstaltungen angeboten, sowie Flugblatter verteilt. Von
952 Patienten, die eine Koloskopie durchfiihren lie3en, gaben 176 (18,5%)
an, diese aufgrund der Aufklarung durch die Kampagne machen zu lassen.
[104]

Dieser Wert (18,5%) entspricht auch dem Wert, der in unserer Studie von
Oktober 2012 bis Oktober 2013 erreicht wurde.

In beiden Studien zeigt sich, dass durch Informationskampagnen mehr

Patienten zur Darmkrebsfriherkennung bewegt und motiviert werden
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konnen. Loss erachtet hier die ,Kombination aus massen- und
personalkommunikativen Elementen®, also die Verwendung von Flyern und

Informationsveranstaltungen als effektiv. [104]

Auch in Erlangen wurde dieses System mit der Kombination aus
Zeitungsartikeln, Fernsehaufnahmen, Internetinformation und

Informationsveranstaltungen erfolgreich angewandt.

Als unsere Kampagnen mit den Verantwortlichen der Abteilung fur Presse-
und Offentlichkeitsarbeit in Erlangen besprochen und geplant wurden,
entstand auch die Idee von Postern und Flyern. Im gesamten
Universitatsklinikum und auch aufRerhalb der Klinik in Arztpraxen und
Apotheken sollten Poster ausgehangt und Informationsblatter ausgelegt und

verteilt werden.

Diese sollten jedoch nur Uber neue endoskopische Methoden an der
Universitatsklinik Erlangen und Darmkrebsvorsorge informieren, ohne
intensive Werbung fur das Klinikum zu machen und niedergelassenen

Gastroenterologen die Patienten zu entziehen.

Die entsprechenden Informationsmaterialien sollten daher zunachst
allgemeine Erklarungen zum Thema Darmkrebs und Darmkrebsvorsorge
enthalten und anschlielend in kurzen Satzen Udber die, an der
Universitatsklinik angebotenen endoskopischen Methoden und deren Vorteile
fur die Patienten, berichten. Zuséatzlich bestinde mit den Postern und
Informationsblattern die Moglichkeit, zu Informationsveranstaltungen
einzuladen, die dann am Universitatsklinikum stattfinden wirden. Somit
kbnnte bei interessierten Patienten das gewonnene Wissen noch vertieft
werden. Die Poster dienten also nicht zu Werbe- sondern zu
Informationszwecken und als Einladung fur Informationsseminare. Auch
konnte auf diesem Weg auf die Internetseite der Gastroenterologie-Abteilung

verwiesen werden.

Nachteile der Poster und Flyer waren zusétzliche Kosten fir den Druck sowie
der Zeitaufwand fur deren Verteilung. Die Idee der Poster und Flugblatter
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wurde im Jahr 2013 wieder verworfen, konnte jedoch fir spéatere

Informationskampagnen umgesetzt werden.

6.11 Teilnahmerate im Kreis Erlangen /
Nlrnberg / Flrth

Um herauszufinden, ob in den Regionen Erlangen/Furth/Nurnberg durch die
Kampagne mehr Patienten eine Koloskopie durchfihren lie3en, wurde
aul3erdem die kassenarztliche Vereinigung Bayerns kontaktiert. Vergleicht
man hier die Anzahl der Patienten die in den Kampagnenmonaten eine
Darmspiegelung durchfihren lieRen mit denen, die dies in den Baseline-
Monaten taten, kann keine deutliche Steigerung in der Teilnahmerate
verzeichnet werden. Lediglich in den Monaten Marz und April 2013 ist die
Anzahl der Patienten erhdht. Hier konnte eine signifikante Abweichung von
der Gleichverteilung festgestellt werden. Dies kdnnte einerseits vom Start der
Kampagne im Erlanger Raum, andererseits auch vom Darmkrebsmonat
Mérz kommen. Der Monat Méarz gilt in Deutschland seit mehr als zehn Jahren
als der Darmkrebsmonat, in welchem Stiftungen, Organisationen und Arzte
verstarkt auf die Gefahr von Darmkrebs und Uber die Darmkrebsvorsorge
aufklaren. So wurden im Marz noch andere Kampagnen und
Aufklarungsveranstaltungen in ganz Deutschland durchgefuhrt. Dies kann
unabhéngig von der Kampagne im Erlanger Raum zur gesteigerten
Teilnahmerate geflihrt haben. Der Prozentsatz der praventiv durchgefiihrten
Koloskopien von der Anzahl der insgesamt durchgefiihrten Koloskopien ist
jedoch in Marz und April 2013 genauso hoch, wie in allen Ubrigen
Befragungsmonaten. Hier ist also sowohl die Anzahl der praventiven, als
auch die der kurativen Koloskopien erhoht. Die Patientenanzahl konnte also
nicht allein durch eine erhthte Anzahl an Vorsorgekoloskopien gesteigert
werden, was aufgrund des Darmkrebsmonats wiinschenswert gewesen
ware. Vielleicht wurden hierdurch jedoch auch Patienten mit
langandauernden Beschwerden dazu motiviert, die Untersuchung
durchfihren zu lassen. Dieser Aspekt ist in weiterfihrenden Studien noch

genauer zu untersuchen.
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6.12 Ausblick und Schlussfolgerung

Die Patienten zeigten ein grofRes Interesse am Angebot der neuen
Untersuchungsmethoden. Der Informationsgrad bezlglich dieser Methoden
konnte schnell durch die Kampagne im Raum Erlangen gesteigert werden
und der Bekanntheitsgrad aller Methoden nahm auffallend zu. Auch die
Anzahl der Patienten, die angab, wegen dieser neuen Methoden zur
Darmspiegelung zu gehen, stieg signifikant an. Inzwischen werden bereits
weitere Neuerungen in der Endoskopie angeboten, wie das ,Dritte Auge-
Retroskop®, mit welchem sich auch die Rickseiten von Darmfalten beurteilen
lassen. DeMarco et al. zeigten in einer Studie, dass durch die 3rd Eye
Technologie 17% mehr Polypen und 23% mehr Adenome erkannt werden
konnten, als mit dem Standard-Endoskop. [34] Auch das G-Eye-Endoskop
der Firma Pentax® ist eine Neuerung. Hierdurch werden laut Hersteller
Darmfalten mit Hilfe eines Ballons geglattet und Polypen, Adenome und
flache Lasionen konnen leichter erkannt werden. Studien hierzu mussen
noch abgewartet werden. [55] Bei einem so grof3en Angebot an Neuerungen
in der Endoskopie, sollten die Patienten und Arzte kontinuierlich tber die
neuen Mdglichkeiten aufgeklart werden. Es empfiehlt sich daher, die
Bevolkerung auch weiterhin Uber fortlaufende Kampagnen regelméaf3ig zu
informieren. Hier sollten zusatzlich Zeitungsartikel in populdren Zeitungen
und Magazinen veroffentlicht, sowie regelméRige TV-Sendungen
ausgestrahlt werden, um eine breite Bevdlkerung zu erreichen. Durch die
verstarkte Aufklarung muss auch die Angst der Patienten gesenkt werden.
Patientenbriefe und Einladungen zu Informationsveranstaltungen und zur
Darmkrebsvorsorge sind eine weitere Mdglichkeit, um die Teilnahmerate zu
steigern. Anzustreben ist eine organisierte Krebsfriherkennung mit
Vorsorge-Einladungen an alle Patienten im entsprechenden Alter und
Aufklarungsbroschiren tber neue Untersuchungsmethoden. Die Patienten
reagierten sehr positiv auf alternative Verfahren zur Standard-Koloskopie.
Ihre Bereitschaft, eine Koloskopie durchfihren zu lassen, konnte durch das
Angebot verschiedener endoskopischer Methoden gesteigert werden.
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3 PP Anzahl
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and End Results Program
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Anhang
11 Anhang
11.1 Fragebogen
Medizinische Mlinik 1 Universitatsklinikum
e s e Ertangen

Sehr geehrte Patientinnen/Patienten,
bitte nehmen Sie sich kurz Zeit, um folgende Fragen zur Darmspiegelung und den neuen
endoskopischen Methoden zur Darmkrebsvorsorge zu beantworten.

1. Patienteninformation:

D weiblich D mannlich

Alter: Wohnort:

Beruf: Schul-f Bildungsabschluss:

2. Warum kommen 5ie zur Darmspiegelung?

D gkute Beschwerden

(O  Blut im Stuhl
[0 Bauchschmerzen
) Durchfalle

D chronische (dauernde) Beschwerden

() Colitis Ulcerosa
) Morbus Crohn
i) Durchfille

D Vorsorge ab dem 55. Lebensjahr

D Uberwachung/ Nachuntersuchung nach

Polyp(en)
Durchfallen
CED (chronisch-entziindliche Darmerkrankungen)

positiver Familienanamnese (Darmerkrankungen in der Familie)
Darmkrebs

coooo

D Sonstiges:
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3. Gehen Sie regelmaBig zu anderen medizinischen Vorsorgeuntersuchungen?

D Ja D Nein
(_) Gyndkologische Vorsorge

{1 Zahnmedizinische Vorsorge
{1 Sonstige

4. Haben Sie zuvor schon einmal eine Darmspiegelung durchfiithren lassen?

D Ja D Mein

Var Jahren
Befund:

Ja
Polypen D
CED ([chronisch-entzindliche Darmerkrankungen) D

Anderer Befund:

ooz

5. Wenn ja, wo?

D Klinik D Universitatsklinik D niedergelassener Arzt

6. Wieso kommen Sie in die Endoskopie-Abteilung der Universitatsklinik Erlangen?

D Weiterempfehlung durch Bekannte
D Direkte Uberweisung
D Eigene positive Erfahrungen

D Ich bin dber

) Zeitung

) Internet

() Flyer/ Poster

() Patientenbrief

() Informationsveranstaltung

auf die neuen endoskopischen Untersuchungsmethoden
aufmerksam geworden.
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7. Welche endoskopischen Methoden sind bekannt?

i Chromoendoskopie (_) Kapselendoskopie

1 Endozytoskopie (71 Vergrokerungsendoskopie
_) Endomikroskopie () Spektroskopie

1 CT-Kolographie () Ballon- Enteroskopie

i) Keine davon

8. Sind Sie dber die neuen endoskopischen Untersuchungsmethoden informiert?
(z.B. Chromoendoskopie, Endozytoskopie, CT-Kolographie....)

D Ja D Mein

9, Wie gut sind Sie dariiber informiert? Bewerten Sie auf einer Skala von 1-6 wie gut Sie
informiert sind.

Sehr gut informiert @ @ @ @ @ @ Keine Information

10. Waren diese neuen Methoden fiir Sie ausschlaggebend, sich heute hier untersuchen zu
lassen?

D Ja D MNein

11. Haben Sie in Bezug auf die Untersuchung irgendwelche Angste?

O Starke Angste O Mittlere Angste O Keine Angste

Vielen Dank fir die Beantwortung dieses Fragebogens. Sie haben uns damit sehr geholfen.
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