Ubersicht

Schliisselwérter
aggressives Screening —
kolorektales Karzinom —
Gefahren

Key words

aggressive screening —
colorectal cancer —
dangers

Lebensgjicke

Stiftung Fritherkennung Darmkrabs

®2012
Dustri-Verlag Dr. Karl Feistle
ISSN 0174-738X

DOI 10.5414/VDX00735

Verdauungskrankheiten, Jahrgang 30, Nr. 4/2012, S. 183186

Birgt ein aggressives Screening auch

Gefahren?

J.F. Riemann

Stiftung LebensBlicke, Ludwigshafen

Birgt ein aggressives Screening auch
Gefahren?

Screening-Maflnahmen sind fiir e¢ine
asymptomatische Bevolkerungsgruppe vor-
gesehen, [iir die ein erhihtes Tumorrisiko
besteht. Voraussetzung fiir die Teilnahme ist
die informierte Entscheidung des Biirgers.
Ein Screening, das die falsche Zielgruppe
umfasst, auf Angstkampagnen, auf unzurei-
chender Information beruht oder wenig spe-
zifische/sensitive Tests beinhaltet, ist aggres-
siv und schadet mehr als dass es nutzt.

Is aggressive screening dangerous?

Screening procedures are provided for an
asymptomatic population with an increased
tumor risk. A major precondition is the in-
formed consent of the individual human be-
ing. A screening which is based on a false
risk group, fear campaigns, an insufficient
information about the procedures or less spe-
cific or sensitive tests is aggressive and does
bring more harm than benefit.

Einleitung

In einem Interview mit der Rheinpfalz
vom 25.08.2011 reklamierte der Professor
fir Allgemeinmedizin, Jean-Francois Chenot,
im Gespriach mit der Zeitungsreporterin, dass
es natiirlich fiir den Patienten schéddlich sein
kann, wenn Arzte zu viele Tests machen. Er
nannte als Beispiele sogenannte ,,Routine-
untersuchungen®, die Vorsorge des Prosta-
takarzinoms sowie die radiologischen Unter-
suchungen bei Riickenschmerzen.

Die Darmkrebsfritherkennung wurde
nicht explizit vermerkt; dennoch gibt es
durchaus auch beim Darmkrebs-Screening
Hinweise darauf, dass ein aggressives Scree-
ning ein Gefahrenpotenzial in sich birgt.

Fiir die Teilnahme am Darmkrebs-Friih-
erkennungsprogramm  ist die informierte
Entscheidung des Biirgers eine conditio sine
qua non, richtet es sich doch in erster Linie

an gesunde Menschen, die dadurch mogli-
chen Gefahren ausgesetzt sein konnen.

Was aggressives Screening alles beinhal-
ten kann, ist in Tabelle 1 zusammengefasst.

Voraussetzungen fiir
Screening-Untersuchungen

Screening-Untersuchungen sind Reihen-
untersuchungen und dann sinnvoll, wenn
eine hdufige und schwerwiegende Erkran-
kung vorliegt, wenn es sich bei Krebserkran-
kungen um einen langsam, tiber Vorldufer-
ldsionen wachsenden Tumor handelt. Seine
Diagnose muss klar sein; es muss eine defi-
nierte, asymptomatische Zielgruppe existie-
ren, dariiber hinaus bekannte Risikogruppen.
Ferner ist entscheidend, dass einfache und
sensitive Screening-Verfahren zur Verfli-
gung stehen. Ein entscheidendes Argument
ist aber die Tatsache, dass eine erfolgreiche-
re Therapie bei fritherer Entdeckung der Zie-
lerkrankung méglich ist und dariiber hinaus
noch eine kostengiinstige Situation im Sinne
einer positiven Kosten-/Nutzen-Relation be-
steht.

Alle diese Voraussetzungen sind fiir das
kolorektale Karzinom klar erfiillt. Darmkrebs
ist in der Bundesrepublik Deutschland die
zweithdufigste Krebstodesursache fiir Mén-
ner und Frauen [1]. Der Darmkrebs entwi-
ckelt sich langsam tiber Jahre aus bekannten
Zielldsionen, sodass eine sinnvolle Friiher-
kennung méglich ist [2]. Die Entwicklung
des kolorektalen Karzinoms ist in ithren un-
terschiedlichen Stufen inzwischen gut be-
kannt. Es existieren Risikogruppen wie zum
Beispiel die familidre Belastung sowie die
genetische Disposition, die ein besonderes
Uberwachungsproblem darstellen [3].

In den letzten Jahren sind S3-Leitlinien
fiir das kolorektale Karzinom entwickelt
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Abb. 1. Geschétztes 10-Jahres-Risiko fir ein ko-
lorektales Karzinom mit (A) und ohne (B) familidre
Belastung [3].
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Abb. 2. Manner nehmen deutlich weniger an den
angebotenen Vorsorgemaflnahmen (hier FOBT)
teil [10].

worden, die 2004 erstmalig publiziert [4]
und 2008 fortgeschrieben worden sind. Sie
nehmen ganz eindeutig zu den verschiede-
nen Formen der Vorsorge Stellung [5].

Potenzial fiir ein aggressives
Screening

Schaut man nach den Moglichkeiten fiir
ein aggressives Screening, so bestchen Ge-
fahren zuniichst darin, dass man die falsche
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Zielgruppe anspricht. Der Darmkrebs ist
eine Erkrankung des hoheren Lebensalters
[1]; ein allgemeines Darmkrebs-Screening
unterhalb von 50 Jahren macht wenig Sinn,
wirkt eher kontraproduktiv. Davon ausge-
nommen sind natiirlich die bereits ange-
sprochenen Risikogruppen wie Menschen
mit familidrer (Abb. 1) oder hereditirer Be-
lastung; flir sie gelten grundsitzlich andere
Voraussetzungen [2, 3]. Allerdings kristalli-
siert sich in den letzten Jahren heraus, dass
Minner offensichtlich frither als Frauen er-
kranken [6]. Daher wire fiir die Zukunf{l eine
differenzierte Vorsorgestrategie denkbar, die
fiir Ménner den Zugang zur gesetzlich gere-
gelten Vorsorge bereits ab 45 Lebensjahren
ermoglicht [7].

Ein aggressives Screening kann aber
auch dann vorliegen, wenn man mit allen
technischen und farberischen Mitteln ver-
sucht, die Adenom-Detektionsrate bei der
Vorsorgespiegelung zu erhéhen [8]. Bereits
Zeit-Online hatte 2004 in einem fiir den Lai-
en gut verstandlichen Artikel berichtet, dass
.gerade bei der Vorsorgespiegelung viele
gutartige Vorstufen ohne Relevanz gefunden
wiirden, die zu keiner Beeintrichtigung wih-
rend des Lebens fiithren, aber die Betroffenen
den Gefahren der Prozedur ohne erkennba-
ren Nutzen aussetzen wiirden™. Da ist sicher
etwas dran, wenn man sich vor Augen halt,
dass das Lebenszeitrisiko des Menschen flir
die Entwicklung eines kolorektalen Karzi-
noms nur bei 6% liegt. Es muss daher Auf-
gabe und wissenschaftlicher Anreiz zugleich
sein, hier die Spreu vom Weizen zu trennen
und durch neue Techniken wie zum Beispiel
molekularbiologische Methoden erkennen
zu kénnen, welcher Polyp fiir den Einzelnen
wirklich gefihrlich ist. Es muss vermieden
werden, ein unndtiges Nachsorgeklientel zu
schaffen.

Allzu hiufige Nachkontrollen aufferhalb
der leitliniengerechten Empfehlungen, wie
immer wieder zu registrieren ist, sind nutzlos
und daher cher schiidlich, weill man doch,
dass auch 10 Jahre nach negativer Indexko-
loskopie die Detektionsrate von relevanten
Zielldsionen duBerst gering ist [9].

Allzu intensive Kampagnen zur Vorsor-
ge vor allem mit Warnhinweisen konnen
auch demotivieren und Menschen abhalten,
sich einer Untersuchung zu unterziehen. So
konnten Frau Sieverding und Mitarbeiter
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bereits 2008 in einer sehr beachteten Pub-
likation feststellen, dass Minner weniger
hiufig an Vorsorgemalnahmen teilnehmen
(Abb. 2). Die eher geringe Teilnahme soll-
te nicht kritisiert, sondern in einen positiven
Anstol umgemiinzt werden, da Minner sich
hiufig am Verhalten ihrer Geschlechtsge-
nossen orientieren und damit genau das Ge-
genteil erreicht werde [10]. Das ist kontra-
produktiv und gefahrlich, da gerade Minner,
wie ausgefiihrt, eher an Darmkrebs erkran-
ken als Frauen.

Natiirlich kénnen Folgekosten entstehen,
wenn die Rate der falsch-positiven Teste zu
hoch ist und zu viele unnétige Folgeunter-
suchungen veranlasst werden [5]. Dies birgt
natiirlich fiir den Einzelnen Gefahren in sich.
Sicher ist die unausgewogene Information
ein wichtiger Moment, aus dem sich Gefah-
ren ableiten lassen.

Angstkampagnen vor den Folgen ciner
Krebserkrankung fiithren vor allem beim Lai-
en zu Angsten und sind einer informierten
Entscheidung gegeniiber kontraproduktiv,
Dabei ist es unerheblich, wie umfangreich
cine Information ist. Entscheidend ist die
Qualitét, die darauf abzielt, Chancen und Ri-
siken objektiv zu vermitteln.

Die Einbeziechung von Patienten mit
fortgeschrittenen Karzinomen anderen Ur-
sprungs in ein Darmkrebsvorsorgeprogramm
ist Unsinn, fiithrt sie doch nur zu mehr Ver-
unsicherung als dass sie von Nutzen ist [11].

Man muss ferner wissen, dass mit zuneh-
mendem Alter natiirlich die Komplikations-
raten einer invasiven Untersuchung steigen.
Vor allem bei Komorbiditiiten, selbst wenn
sie medikamentds gut im Griff sind, lassen
sich eine erhéhte kardiovaskuldre Morbiditat
sowie eine erhdhte Perforationsrate aus den
Daten des Koloskopie-Screenings ableiten
[12]. Das muss bedacht werden, wenn man
gerade auch bei dlteren Menschen zu inten-
siv fiir die Vorsorge wirbt.

Fazit

Ein klar definiertes Screening wie das in
Deutschland etablierte fiir den Darmkrebs ist
sinnvoll. Die informierte Entscheidung des
Einzelnen bleibt oberstes Ziel.

Jede Form cines aggressiven Screenings
schadet mehr als dass es nutzt, im Gegenteil,
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es erhéht wahrscheinlich die Teilnahmera-
te nicht. Das bei uns noch opportunistische
Darmkrebs-Screening stéBt an seine Gren-
zen; daher ist, wie bereits in manchen euro-
piischen Lindern eingefiihrt, ein organisier-
tes Einladungsverfahren vonndten, wie es
auch im Rahmen des Nationalen Krebsplans
vorgeschlagen worden ist [13].

Die Stiftung LebensBlicke steht fiir die
seridse Information iiber alle Facetten des
Darmkrebs-Screenings [14, 15].
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