Darmkrebs und Darmkrebsvorsorge — eine soziale Frage?

Die Darmkrebsvorsorge in Deutschland ist effektiv. Das zeigt sich daran, dass seit 2002 die
Inzidenz- und Mortalitédtsraten des Kolorektalen Karzinoms (KRK) sinken. Zum 1. Oktober
2002 wurde die Darmkrebsvorsorge fiir Biirger der GKV etabliert. Dennoch bleibt zu
konstatieren, dass die jéhrliche Teilnahmerate an Maflnahmen der Darmkrebsvorsorge (FIT =
immunologischer Stuhltest und Vorsorgekoloskopie) verbesserungswiirdig ist. So berichtet
die AOK Rheinland/Hamburg (Stand 2019), dass sich nur 14 % ihrer Versicherten innerhalb
der ersten 5 Jahre nach dem 55. Geburtstag einer Vorsorgekoloskopie unterzogen und 9.2%
an einem Stuhltest teilgenommen haben (1).

Welche Faktoren beeinflussen die Teilnahmerate?

In der Kommunikation der Darmkrebsvorsorge gehen die meisten von einem Menschenbild
des ,,informierten* und selbst bestimmten Biirgers aus. Dem Informationsmaterial des GBA
ist ein solches Menschenbild hinterlegt, unsere Motivationskampagnen verfolgen einen
solchen Ansatz. Spétestens die ,,Corona-Pandemie” macht jedoch deutlich, dass dieses
Menschenbild und eine entsprechende medizinische Aufklarung einen Teil der Gesellschaft
nicht erreicht. Der Anteil liegt schitzungsweise bei ca. 30% und ist deshalb epidemiologisch
relevant. Griinde fiir ,,das Nichterreichen® dieses Bevdlkerungsanteils sind vielfdltig. Sie
liegen in einer medialen Entkopplung, sprachlicher Inkompetenz, kultureller
Abgeschiedenheit und fehlender Gesundheitskompetenz (2). Eine bedeutsame Ursache fiir
diese Entwicklung liegt in der soziookonomischen Lage der Betroffenen. Dies zeigen aktuelle
Untersuchungen.

Deutsche Erfahrungen

Eine Arbeitsgruppe um Hermann Brenner (DKFZ Heidelberg) hat zusammen mit dem
Hamburger Krebsregister die Krebshiufigkeit und das Uberleben fiir Darm- Brust-, Lungen-
und Prostatakrebs in den letzten Jahren untersucht. Dazu wurde Hamburg in 104 Stadtbezirke
unterteilt und dortigen Bewohner durch einen Sozialindex charakterisiert. Dieser
beriicksichtigte die Wohnsituation, das Ausmal} der jeweiligen Arbeitslosigkeit und der
Sozialunterstiitzung (Hartz IV, Wohngeld, etc.) sowie das Haushaltseinkommen. Das
Ergebnis: In den sozio6konomisch stirksten Vierteln (mit dem besten Sozialindex auf einer 5
-stufigen Skala) betrug die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir Darmkrebs 72.9%, in den drmsten
Vierteln lag die Rate nur bei 62.1%. Der Darmkrebs (aber auch alle anderen untersuchten
Tumoren) wurden in den reichsten Stadtteilen hdufiger in einem prognostisch giinstigeren
UICC Stadium als in der Gruppe mit dem niedrigsten Sozialindex diagnostiziert. Im Zeitraum
von 14 Jahren (2004-2018) dnderte sich an dieser Differenz von ca. 10% nichts. Als Ursache
fiir die Ungleichheit werden eine hohere Arztaffinitdt, bessere Gesundheitskompetenz und
dadurch bedingte hohere Teilnahmerate an Vorsorgeprogrammen diskutiert (3). Die
Arztezeitung fasste diese Erkenntnis unter dem Titel ,,Mit Krebs lebt man linger in der
Elbchaussee” zusammen (AZ, 5.3.2021, 7). Die ,taz“ weist in einer eindrucksvollen
Sozialreportage unter dem Titel ,,Die geteilte Stadt® auf die ungleiche medizinische
Versorgung zwischen dem drmsten Stadtteil ,,die Veddel“ und ,Blankenese* hin (taz,
29/30.5.2021, 20-22).

Eine aktuell publizierte Studie aus Niedersachsen beschéftigt sich mir den ,,Determinanten der
Inanspruchnahme von FritherkennungsmaBBnahmen beim kolorektalen Karzinom in
Deutschland* In dieser Untersuchung werden ca. 1.4 Millionen Daten der AOK aus den
Jahren 2014-2016 ausgewertet, die die Teilnahme am Guajak basierten Stuhltest (gFOBT)



und an der Vorsorgekoloskopie erfasst. Das Ergebnis: mit zunehmendem Lebensalter sinken
die Teilnahmeraten fiir Ménner und Frauen. Frauen erreichen hohere Teilnahmeraten als
Mainner. Bei Ménnern nimmt die gFOBT-Teilnahme im Alter zu. Tiirkische Mitbiirger
unterziehen sich weniger Vorsorgekoloskopien, aber mehr gFOBT als Deutsche. Die
Teilnahmeraten sind von der sozialen Lage (Arbeitslose) und der Bildung abhéngig (4).

Erfahrungen aus dem europdischen Ausland

Die Niederlande setzen in ihrer Darmkrebsvorsorge primér auf eine schriftliche Einladung,
den beigefiigten (FIT) und auf ein Recallsystem der Biirger. Das seit 2014 bestehende
Programm erscheint sehr erfolgreich. Jahrlich nehmen senden > 70% der adressierten Biirger
thren Stuhltest zuriick. Eine noch nicht verdffentlichte Studie untersucht den Einfluss des
soziookonomischen Status der Biirger auf die Teilnahmerate in diesem Vorsorgeprogramm.
Die Angaben beziehen sich auf die Jahre 2014/15, legen eine methodisch etablierte 5 -stufige
Schichtung der holldndischen Gesellschaft (Quintile) zugrunde und differenzieren diese
geographisch nach Postleitzahlen. Das Ergebnis: die Teilnahme an dem Stuhltest ist in den
okonomisch bestgestellten 3 Quintilen am groften und am niedrigsten in der am niedrigsten
eingeschitzten Quintile (75.1% vs. 67.0%). Gleichzeitig ist die Positivrate des Stuhltestes in
der letztgenannten Gruppe am hochsten (7.2% vs. 5.8%). Und wie viele Leute nehmen nach
positivem Stuhltest eine Abkldrungskoloskopie in Anspruch? 82.4% der 2. Quintile, aber nur
75.8% der 5. Quintile. Dabei finden sich in der letzteren Gruppe 4% Karzinome nach
positivem Test, in der 6konomisch am besten gestellten Gruppe nur 3.3%. Zusammenfassend
heilt dies: soziookonomisch schlechter gestellt Biirger nehmen seltener an der
Darmkrebsvorsorge teil, haben eine hohere Positivititsrate beim FIT, nehmen aber seltener
die notwendige Abklirungskoloskopie in Anspruch. Bei denen, die teilnehmen ist die
Karzinomrate hoher als in der bestgestellten sozialen Schicht.

Dennoch erscheint die Partizipation der Biirger durch das nationale Einladungsverfahren —
verglichen mit Deutschland - mit Ankiindigung, Verschicken des FIT und Reminder relativ
effektiv, auch um sozialokonomische Differenzen zumindest zu reduzieren. Moglicherweise
konnte die zusitzliche Einbeziehung der Hausédrzte in dieses Programm (zur Aufkldrung,
Beratung und Motivation) noch mehr zum sozialen Ausgleich der Teilnahmerate beitragen.
Daten aus Italien und GroBbritannien weisen — soweit erfasst — ebenfalls auf
soziodkonomische Unterschiede und regionale Differenzen hin (5).

Analysen einer deutschen Krankenkasse

Pro Jahr erhalten etwa 490.000 Menschen in Deutschland die Diagnose Krebs. Armere
Menschen erkranken deutlich frither als Menschen, die ein hoheres Einkommen haben. Das
zeigt ein Report der AOK Rheinland/Hamburg (1): Wer arm ist, hat ein hoheres
Gesundheitsrisiko. Doch wie stark das Risiko, an Krebs zu erkranken, mit dem
sozioOkonomischen Status verkniipft ist, liberrascht dennoch. Dies betrifft alle Krebsarten,
Geschlechter unabhéngig. Fiir die Auswertungen zum Alter der Ersterkrankung wurden alle
Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg betrachtet, die im Zeitraum 2017 bis 2019
erstmalig an Krebs erkrankten. Dies waren mehr als 81.000 Versicherte. Der Sozialstatus
wurde durch das Rentenniveau abgebildet. Fiir diesen Aspekt wurden nur die Daten der
Rentner und Rentnerinnen ausgewertet (vergl.: Abbildung 1 und 2).

Demnach erkranken Frauen, die mit einer monatlichen Rente von weniger als 800 Euro
auskommen miissen, im Schnitt erstmals mit 74.1 Jahren an Darmkrebs. Frauen mit einer
Rente iiber 1.600 Euro sind dagegen im Mittel 80.1 Jahre alt. Liegt das Einkommen
dazwischen, ist das durchschnittliche Erkrankungsalter bei 77.6 Jahre. Méanner erkranken mit
vergleichbaren Einkommensgrenzen mit 71.3 bzw. 77.6 Jahren und 73.5 Jahren.



Rentenhdhe <800 € 800-1600 € > 1600 €

Frauen 74.1 77.6 80.1 Jahre
Minner 71.3 73.5 77.6 Jahre

Tbl. 1: Darmkrebsalter und Rentenhohe bei AOK-Patienten (nach 1)

Warum haben Menschen mit einem niedrigeren sozio6konomischen Status ein hdheres Risiko,
an Krebs zu erkranken?

Als ein sehr wichtiger Faktor fiir die Entstehung von Krebs gilt - neben genetischen
Einfliissen und Umweltbelastungen - ein ungesunder Lebensstil. Bei drmeren Menschen
hdufen sich die Gesundheitsbelastungen und damit die Risikofaktoren fiir Krebs, andere
Erkrankungen und Infektionen. Der Anteil der Raucher und Raucherinnen ist in dieser
Bevolkerungsgruppe hoher, sportliche Aktivitdten sind weniger verbreitet, wéhrend zugleich
das Erndhrungsverhalten "ungilinstiger" ist und Adipositas hdufiger vorkommt. "Zum einen
haben soziodkonomisch benachteiligte Bevolkerungsgruppen aufgrund ihrer beruflichen
Tétigkeit sowie ihrer Wohn- und Lebensverhiltnisse oftmals ein hoheres Infektionsrisiko.
Zum anderen leiden sie hédufiger an Vorerkrankungen und weiteren Faktoren, die schwere
Krankheitsverldufe begiinstigen", erkldrt AOK-Rheinland/Hamburg. Zudem nehmen sozial
schwicher gestellte Menschen weniger an Krebsvorsorgeprogrammen teil. Dabei sind Frauen
Vorsorgeangeboten eher aufgeschlossen als Méanner.

So macht z.B. nur knapp jede zweite Frau, die Anspruch auf ein Mammografie-Screening hat,
auch davon Gebrauch. Bei Arbeitnehmerinnen sind es 54.9%, wihrend sich nur 43% der
Frauen, die ,,Hartz IV* beziehen, untersuchen lassen.

Die verschiedenen Angebote zur Krebsvorsorge nutzen im Schnitt nur etwa 20 Prozent der
berechtigten Ménner. Auch hier spielt der Sozialstatus eine Rolle: 19.8% der Arbeitnehmer
machen die spezielle Krebsfritherkennung fiir den Mann, bei den ,,Hartz IV“-Beziehern sind
es lediglich 14%. (1)

Durch Maflnahmen der Primérpravention und die Einhaltung allgemeiner Empfehlungen, die
einen gesunden Lebensstil beinhalten kann das Darmkrebsrisiko - wunabhdngig vom
genetischen Risiko - um fast 50% senkt werden. Das belegen internationale Studien. Dazu
gehoren: Nichtrauchen, geringer Alkoholkonsum, gesunde Erndhrung (Kohlenhydrat- und
Fleischreduktion), korperliche Aktivitit (5x30 Minuten/pro Woche) sowie ein normales
Korpergewicht (6). Diese Empfehlungen individualisieren die  Verantwortung,
beriicksichtigen aber nicht die soziookonomische Lage der Menschen. Bei Nichteinhaltung
der Empfehlungen wird ein ,,schuldhaftes Verhalten* suggeriert. Die Individualisierung der
Empfehlungen greift damit zu kurz, wenn gesellschaftlich nicht zugleich die Werbung fiir
Alkohol und Tabak abgeschafft wird und die Steuern auf diese Suchtmittel erhht werden.
Eine ,,gesunde Erndhrung® miisste mit einer Erndhrungsausbildung schon in Kita und Schule
beginnen und z.B. durch eine ,,Zuckersteuer” ergdnzt werden. RegelmédBige korperliche
Aktivitdt kann nicht realisiert werden, wenn man 3 ,,Jobs* bendtigt, um ein auskémmliches
Einkommen zu erzielen.



Die Auswertungen der AOK legt die These nahe, dass sich durch den Abbau sozialer
Ungleichheit und einer gezielten Stirkung der individuellen Gesundheitsressourcen die
Entstehung von Krebs hinauszdgern lasse. Um sozial schwicheren Biirgern und Biirgerinnen
den Zugang zu medizinischen Leistungen zu erleichtern, versucht die AOK
Rheinland/Hamburg daher durch Stadtteil-Projekte wie etwa das Gesundheitsnetzwerk "die
Kiimmerei" in Koln-Chorweiler oder den "Gesundheitskiosk" in Hamburg-Billstedt eine
bessere Primérpravention zu ermoglichen (7).

Arztlicher(hausirztlicher)seits sollte es darum gehen, mehr Ressourcen fiir die Beratung iiber
Primérpréavention zu mobilisieren, z.B. auch durch Einbeziehung von MFAs, und Netzwerke
zu etablieren, die auch marginalisierte Biirger/Patienten erreichen kann. In dem &rmsten
Stadtteil in Hamburg ,,die Veddel*“ hat sich eine hausérztliche gefiihrte Poliklinik mit einer
Hebammenpraxis und einem Verein als Dach aus kooperativen Diensten (,,Gruppe fiir
Stadtteilgesundheit und Verhéltnispravention e.V.) zusammengeschlossen, um diesen
Anspruch zu realisieren (Arztezeitung, 12.11.2021, 4-6). Der Koalitionsvertrag der neuen
Bundesregierung sieht die Unterstiitzung solche Projekte vor.
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Quelle: AOK Rheinland/Hamburg

Abbildung 1: Ersterkrankung nach sozialem Status 2017-2019 (Ménner) (1)
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Quelle: AOK Rheinland/Hamburg

Abbildung 2: Ersterkrankung nach sozialem Status 2017-2019 (Frauen) (1)



