Forthildung

Pravention kolorektaler Karzinome

Wie lassen sich Effizienz und Akzeptanz der Vorsorgeuntersuchungen steigern?

Obwohl das kolorektale Karzinom zu den drei hdu-
figsten Karzinomen gehért, die in der Schweiz vor-
kommen, und auch heute noch etwa 40 Prozent der
Patienten daran sterben, dirften weniger als 5 Pro-
zent der Schweizer eine diesbeziigliche effiziente
Vorsorgeuntersuchung durchfiihren. In der vorlie-
genden Arbeit werden die Problematik des Scree-
nings und allféllige Hemmnisse diskutiert und der
Nutzen des Screenings sowie die Vor- und Nachteile
der einzelnen Methoden besprochen.

Jeden Tag erkranken in der Schweiz 10 Personen an einem
Kolonkarzinom, jihrlich zirka 4000, und 1600 Menschen
sterben jedes Jahr daran (1). Etwa 6 Prozent der Minner und
3,7 Prozent der Frauen werden in ihrem Leben mit diesem

Merks8tze ..o,

< Das Kolonkarzinom gehort zu den drei hdufigsten Karzinomen in
der Schweiz. Auch heute sterben noch 40 Prozent der Patienten an
diesem Tumor, weil er beim Auftreten von Symptomen oft schon in
einem nicht mehr heilbaren Stadium ist.

< Obwohl es Risikofaktoren gibt, die das Auftreten des Kolonkar-
zinoms fordern, finden sich bei der Mehrheit der Kolonkarzinom-
patienten keine speziellen Risikofaktoren.

< Es ist heute bewiesen, dass wir mittels Vorsorgeuntersuchungen
das Kolonkarzinom in einem friiheren, eher heilbaren Stadium
erkennen kdnnen.

% Endoskopische Vorsorgeuntersuchungen mit Abtragung der ent-
deckten Adenome vermindern zudem sogar das Auftreten von
kolorektalen Karzinomen.

< Es zeigt sich immer mehr, dass die Untersuchungsqualitét fiir die
Effizienz des Screenings ganz entscheidend ist.

< Der wichtigste Ansprechpartner bei der Diskussion um allféllige
Vorsorgeuntersuchungen ist der Hausarzt.

......................................................................

Schicksal konfrontiert werden, nur in wenigen europdischen
Lindern ist die Privalenz hoher (2). Zahlreiche Daten bele-
gen, dass das Kolonkarzinom nicht einfach Schicksal ist.
Bei einem frith entdeckten Kolonkarzinom besteht eine ex-
zellente Heilungschance (3) (Tabelle 1), und die heutigen
Vorsorgeuntersuchungen erméoglichen es, das Karzinom frith
zu entdecken, ja oft sogar zu verhindern.

Warum schiitzen wir uns nicht besser?

Vor einigen Jahren boten wir wihrend eines Jahres allen Per-
sonen zwischen 50 und 80 Jahren in den Kantonen Glarus
und Uri und im Vallée de Joux an, sich gratis an einem der
damals moglichen Screeningprogramme zu beteiligen (Kolo-
noskopie, Spiegelung des Rektosigmoids oder Stuhluntersu-
chung auf okkultes Blut) (4). Trotz umfangreicher Informa-
tion in der Presse und mittels 6ffentlicher Vortrige ergriffen
nur 12 Prozent der Personen diese Chance, wobei zu vermer-
ken ist, dass zumindest in Uri eine gleich grosse Zahl bereits
zuvor aus anderen Griinden eine Darmspiegelung hatte. Es
blieb aber eine grosse Zahl von Personen, die sich nicht unter-
suchen lassen wollten. Bei jenen, die eine Vorsorgeunter-
suchung wiinschten, zeigte sich, dass Methoden mit hoher
Sicherheit trotz hoherer Unannehmlichkeit und hoherem
Untersuchungsrisiko bevorzugt wurden. Menschen, die bereits
einen anderen Tumor tiberlebt hatten, meldeten sich begreif-
licherweise ebenfalls vermehrt. Zudem meldeten sich auch
Personen, in deren nahem Verwandtenkreis jemand an einem
Darmkrebs erkrankt war, eher zu einer Vorsorgeunter-
suchung (4). Neben der Angst vor der Untersuchung oder
dem Untersuchungsresultat scheint ein wesentlicher Grund
fur die Ablehnung einer Vorsorgeuntersuchung zu sein, dass
der Schweizer sich generell nicht bewusst ist, dass der Darm-
krebs jedermann treffen kann und dass die Mehrheit der
Befallenen keinerlei spezielle genetische Risikofaktoren auf-
weist (Tabelle 2).

Trotz dieser recht harten Daten sind weiterhin recht wenige
dazu bereit, bei einer Vorsorgeuntersuchung mitzumachen.
Fehlende Bezahlung durch die Krankenkasse, Angst vor der
Spiegelung, Scham vor den Untersuchungen und die ver-
meintlich unklare Datenlage mogen hierfiir mitschuldig sein.
Die meisten der Vorsorgeuntersuchungen haben das Ziel,
entstehende Kolonkarzinome frithzeitig in einem noch heil-
baren Stadium zu erfassen. Im Gegensatz zur Fritherkennung
haben wir beim Kolonkarzinom zusitzlich die Moglichkeit,
das Auftreten des Karzinoms durch Abtragung der Vorstufen
zu verhindern. Dies ist zurzeit allerdings nur mittels Endo-
skopie moglich.
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Tabelle 1:

Uberlebenschance bei der Entdeckung
eines kolorektalen Karzinoms je nach Tumorstadium

hin keine randomisierten kontrollierten Stu-
dien zur Kolonoskopie, was immer wieder
Fragen bezuglich allfalliger Bias und Fehl-
interpretationen aufwirft.

Damit sich eine Krebsvorsorgeuntersuchung

hereditares Non-Polyposis-Kolonkarzinomsyndrom [HNPCC] u.a.)

Stadium T N M 5-Jahres- wirklich lohnen kann, muss der Tumor tbli-
Tumorausdehnung  Lymphknotenbefall Metastasierung Uberleben cherweise lange unbemerkt wachsen, bevor
. . Beschwerden auf seine Existenz hinweisen.
Stadluml .................. T1T2 ........................ NO ....................... M080—95A Zudem muss der Tumor hiufig sein. Die Vor-
Stadium IIA T3 NO MO 72-75% sorgeuntersuchung sollte moglichst einfach
Stadium IIB T4 NO MO 65—66% und akzeptabel, die Wirksamkeit der Me-
Std """ I.I-I-A """""""" T1T2 """""""""""" N1 """""""""""" MO 5560/ thode wissenschaftlich gut dokumentiert und
A FE e OO U U ORORERTUTRR I AU der Test billig und gefahrlos sein. Obwohl es
Stadium IliB T3, T4 N1 MO 35-42% auch beim Darmkrebs den idealen Test nicht
Stadium IIIC Tx N2 MO 25-27% gibt, erfiillen die heutigen Vorsorgemethoden
T doch viele der wiinschenswerten Kriterien.
Stadium IV Tx Nx M1 0-7%
Aussagekraft von Stuhluntersuchungen
Unter den Vorsorgeuntersuchungen sind die
Tabelle 2. oben erwiihnter} Stuhluntersuchungen auf
. . okkultes Blut mittels Haemoccult am besten
Verteilung des Kolonkarzinoms . , ) .
) - T dokumentiert (6). Dieser weist unspezifisch
auf die verschiedenen Risikogruppen die Pseudoperoxidaseaktivitit des Himoglo-
. B bins nach. Leider fillt er deswegen auch bei
Durchschnittsbevdlkerung 75% . . ..
...................................................................................................................... Vorliegen anderer Peroxidasen positiv aus,
familidre Tumorbelastung 20% wie sie beispielsweise in der Nahrung vor-
chronisch entziindliche Darmerkrankungen (M. Crohn, Colitis ulcerosa) 3% kommen. Ein zustzliches Problem ist die be-
""""""""" schriankte Sensitivitit des Haemoccult-Tests.
vererbte familidre Tumorsyndrome (familidre adenomatdse Polyposis [FAP], 2%

Eine Fritherfassung des Darmkrebses mit
Verbesserung der Uberlebenschance errei-

Ist der Darmkrebs einfach Schicksal?

Seit Langem ist bekannt, dass mittels regelmassiger Stuhlun-
tersuchung auf okkultes Blut mittels Haemoccult die tumor-
bedingte Mortalitit um 15 bis 25 Prozent gesenkt werden
kann. Statt 1600 wiirden dann nur mehr 1300 Personen
in der Schweiz jahrlich am Darmkrebs sterben. Dies wurde
in mehreren, riesigen randomisierten Bevolkerungsstudien
bewiesen.

Verschiedene Kohortenstudien zeigten zudem, dass mittels
Kolonoskopie das Kolonkarzinom in einem friheren, oft
heilbaren Stadium entdeckt werden kann (4, 5). Dies war
eigentlich aufgrund der Pathogenese des Kolonkarzinoms
auch zu erwarten (3). Bei der Mehrheit der Leute entwickelt
sich das Kolonkarzinom sehr langsam tber Bildung von
Adenomen, bis es letzlich in die Lymphknoten und andere
Organe metastasiert. Auch bei der Schweizer Studie (4) mit
anndhernd 2000 Teilnehmern zeigte sich, dass mittels Kolo-
noskopie bei beschwerdefreien Personen tiber 50 Jahre das
Kolonkarzinom bei 72 Prozent (unter Einbezug der ober-
flachlichen TO-Karzinome sogar bei iiber 80%) in einem
Frithstadium mit exzellenter Heilungschance gefunden wird.
Bei Personen mit vergleichbarem Lebensstil, gleichen Berufen
und Risikofaktoren, die wegen Beschwerden untersucht wur-
den, war das Kolonkarzinom nur noch bei 19 Prozent der
Betroffenen in einem Frithstadium.

Dank Abtragung der Vorstufen, der Adenome, konnte das
spatere Auftreten des Darmkrebses zudem massiv vermindert
werden (Publikation in Vorbereitung). Leider gibt es weiter-
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chen wir nur, wenn der Test regelmaissig,
wenn moglich jdhrlich, durchgefihrt wird,
was schwierig durchzusetzen ist. In unserer Studie war dies
nach fiinf Jahren gerade noch bei 50 Prozent der Teilnehmer
der Fall. Leider werden aber auch dann noch viele Tumore
verpasst. Die Sicherheit, die der Test vermittelt, kann deshalb
trigerisch sein, und sie kann sogar die notwendige Abkldrung
bei Auftreten von Symptomen verzogern. Grosse Polypen wer-
den meistens nicht erkannt. Hinzu kommt die beschrankte
Spezifitit, weshalb je nach Alter und entsprechend unter-
schiedlicher Tumorprivalenz die Mehrheit der Tests falsch
positiv sind, was zu erheblicher Verunsicherung fihrt.

Die neueren immunologischen Tests, die mittels Antikorpern
spezifisch menschliches Himoglobin nachweisen, scheinen
besser und spezifischer zu sein (7), und sie sind vor allem zu-
verldssiger interpretierbar. Didtetische Einschrankungen sind
nicht mehr notig. Mittels immunochemischer Stuhltests wer-
den etwa doppelt so viele Kolonkarzinome und grosse Poly-
pen nachgewiesen. Falsch negative Resultate sind aber leider
auch hier nicht selten, und auch die immunologischen Stuhl-
tests sind zur Pravention von Kolonkarzinomen ungeeignet.
Wenige sind sich zudem bewusst, dass die Qualitit der
immunologischen Tests massiv variiert. Gewisse Tests fallen
bei jedem Zweiten positiv aus und haben eine katastrophale
Spezifitat. Nur wenige Tests haben eine Spezifitit deutlich
iiber 90 Prozent (8), was bei der Wahl des Tests beachtet
werden muss.

Die Hoffnung, dass wir sehr frithzeitig im Stuhl genetisch ver-
anderte Tumorpartikel nachweisen konnen und dadurch
einen idealen Test mit verbesserter Sensitivitit und optimaler



Spezifitat erhalten, hat sich bisher nicht erfillt. Selbst bei
grosserem DNS-Mapping sind die Tests bis heute nicht
besser, wohl aber teurer als die guten immunologischen
Stuhltests.

In der Schweiz zudem eingefithrt ist der Nachweis des
Tumormarkers M2-Pyruvatkinase im Stuhl. Dieser Test ist
jedoch ungentigend validiert und diirfte meines Erachtens bei
der Darmkrebsvorsorge zurzeit keine relevante Bedeutung
haben.

Bluttests — eine Alternative?

Die Untersuchung des Stuhls oder gar die Spiegelung des
Darms ist vielen sehr unangenehm. Ein gleichwertiger Test
im Blut konnte moglicherweise besser akzeptiert werden.
Ahnlich dem Prostatakarzinom wurden in den letzten Jahren
auch beim Kolonkarzinom Biomarker gesucht, die im Blut das
Vorliegen des Darmkrebses frihzeitig nachweisen konnten.
Zu derartigen Markern gehort der Nachweis von alterierten
Septinen, die unter anderem bei der Zytokinese und dem Auf-
bau des Zellskelettes eine Rolle spielen. Die Methylierung der
DNS spielt in der frithen Tumorentstehung eine wichtige
Rolle. Der Septin-9-Test weist methylierte DNS des Septin-9-
Gens nach, die von den Tumorzellen ins Blut abgegeben wird.
Pilotstudien zeigten nun, dass mittels Septin-9-Tests der im
Darm entstehende Krebs im Blut oft bereits vor dem Auftreten
von Symptomen nachgewiesen werden kann (9). Gespannt
warten wir auf die definitiven Resultate einer prospektiven
Studie mit Gber 7000 Probanden. Gemdss vorldufigen als
Abstract (10) vorliegenden Ergebnissen diirften die Daten
mit dem immunologischen Stuhltest zumindest vergleichbar
sein. Wahrscheinlich konnen zwischen 50 und 70 Prozent der
Karzinome entdeckt werden, wobei wir die Aufschlisselung
beziiglich Tumorstadien noch nicht kennen. Der Test konnte
zweifelsohne ein interessanter Screeningtest im Blut werden.
Auch bei diesem Test gibt es jedoch falsch negative Resultate,
die zu falscher Sicherheit fihren konnen. Ob er auch zur
Krebsverhiitung beitragt, ist eher weniger wahrscheinlich, da
die Sensitivitdt selbst fiir grosse Adenome zu gering sein
diirfte. Ein grosses, schwer losbares Problem diirften die
positiven Resultate sein, bei welchen bei der Koloskopie kein
Karzinom oder Adenom gefunden wird. Da es sich bei diesem
Marker um einen Tumormarker handelt, bleibt die Angst,
dass moglicherweise irgendein anderes Karzinom an einem
andern Ort Gbersehen wurde.

Spannend, aber noch nicht geniigend beurteilbar sind Be-
obachtungen beziglich CD24-Expression auf peripheren
Lymphozyten. Dies konnte vielleicht der erhoffte Test sein,
mit dem sogar Adenome frithzeitig nachgewiesen werden
konnen.

Kolonoskopie

Wollen wir den Darmkrebs nicht nur friih erkennen, sondern
sogar seine Entstehung verhtiten, so mussen wir endosko-
pisch untersuchen. Seit Langem liess die US National Polyp
Study hoffen, dass mittels Abtragung der Adenome als Vor-
stufen des Darmkrebses die Entstehung des Karzinoms ver-
hiitet werden konne. Spitere retrospektive Analysen aus den
USA und Kanada liessen jedoch befiirchten, dass die Effizienz
der Kolonoskopie im proximalen Kolon vor allem bei Frauen
schlechter sein konnte.

Pravention kolorektaler Karzinome

In unserer prospektiven Bevolkerungsstudie in Glarus und
Uri konnte nun gezeigt werden, dass mittels Kolonoskopie
die Entstehung des Kolonkarzinoms generell massiv redu-
ziert werden kann (Publikation in Vorbereitung). Eine kiirz-
lich publizierte prospektive Kohortenstudie zeigte den glei-
chen positiven Effekt im ganzen Darm (11). Das Risiko, an
einem Kolonkarzinom zu erkranken, war bei Personen, die
eine Kolonoskopie wihrend der vorangegangenen 10 Jahre
hatten, um 77 Prozent reduziert, wobei der positive Effekt
auch das proximale Kolon betraf.

Die Divergenz verschiedener Studienresultate diirfte teilweise
durch die unterschiedliche Qualitdt der durchgefithrten Ko-
lonoskopien bedingt sein. Die gute Darmvorbereitung und
die optimale Spiegelung sind entscheidend. Die Ausbildung
der Endoskopiker und die Sorgfalt der Untersucher spielen
gemiss neueren Untersuchungen eine entscheidende Rolle. In
einer grossen polnischen Screeningstudie traten beispiels-
weise kaum mehr Karzinome auf, wenn der Untersucher bei
mehr als 20 Prozent der Personen Adenome gefunden hatte
(12). Dies heisst aber, dass der Untersucher sorgfiltig alle
Winkel im Darm untersucht haben muss und dass der Darm
entsprechend sauber vorbereitet war.

Leider gibt es keine randomisierten kontrollierten Studien
zur Kolonoskopie, was zu fast fundamentalistischen Diskus-
sionen uber allfillige Bias fihrt. Derartige ideale Studien
waren natiirlich wiinschenswert, ist die Kolonoskopie eben
doch eine invasive Untersuchung mit einem zwar geringen,
aber vorhandenen Risiko fir Komplikationen, die man bei
gesunden, beschwerdefreien Leuten ungern in Kauf nimmt.

Sigmoidoskopie

Das endoskopische Screening mit Abtragung der allfillig
vorhandenen Adenome kann aber definitiv die spatere Ent-
stehung von Karzinomen vermindern. Dies belegen die kiirz-
lich veroffentlichten Resultate der riesigen Sigmoidoskopie-
studie bei iiber 40000 Personen in England. Bereits nach
einer einfachen Sigmoidoskopie nach einer Vorbereitung mit
einem Einlauf war zehn Jahre spiter nicht nur die tumor-
bezogene Mortalitdt signifikant tiefer, sondern es traten im
distalen Kolon um einen Drittel weniger Karzinome auf (13).
Diese Studie war, wie schon so lange gewiinscht, prospektiv
und randomisiert! Ob sich die Sigmoidoskopie in der
Schweiz als Screeningmethode etablieren kann, wird sich zei-
gen. Problematisch ist, dass das proximalere Kolon hiermit
nicht untersucht wird. Zirka 40 Prozent der Tumoren treten
jedoch proximal des Sigmas auf, und die Halfte der Patienten
mit proximalen Karzinomen haben keine hinweisende Poly-
pen im Sigma. Diese verpassen wir also selbst dann, wenn wir
alle kolonoskopieren, die im Sigma Polypen haben. Zudem
ist die Vorbereitung des Sigmas einzig mittels eines Einlaufs
meines Erachtens oft ungentigend. Reinigen wir jedoch den
ganzen Darm, fragt sich, weshalb wir dann nicht auch den
ganzen Darm untersuchen.

Virtuelle Kolonoskopie

Der Respekt gegentiber einer endoskopischen Untersuchung
des Kolons ist zum Teil noch recht hoch. Viele warteten des-
halb mit grossem Interesse auf die Resultate der Untersuchung
des Kolons mittels Computertomografie, der sogenannten vir-
tuellen Kolonoskopie. Trotz ermutigender Resultate bleiben
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Tabelle 3:
Ri
ei

< Alter

vor dem 60. Altersjahr an einem Kolonkarzinom erkrankten

wenn dies in jungen Jahren aufgetreten war

Alkohol

wenig Konsum von Friichten und Gemiise

sikofaktoren fiir die Entwicklung
nes Kolonkarzinoms

zunehmendes Risiko ab 50. Altersjahr, resp. 10 Jahre frither
bei familidrer Belastung

Kolonkarzinom bei erstgradig Verwandten, vor allem wenn diese
Endometriumkarzinom bei einem erstgradig Verwandten,

Lebensstil
Nikotin

Ubergewicht
Inaktivitat

insulinpflichtiger Diabetes mellitus Il
friihere Bestrahlung eines Prostatakarzinoms

Hochrisikosituation und spezielle Situationen
familidre Polyposis (FAP)

hereditares Non-Polyposis-Kolonkarzinomsyndrom (HNPCC)
Colitis ulcerosa, Morbus Crohn

fritheres Karzinom oder frithere Adenome im Kolon, fritheres Endo-
metriumkarzinom oder Karzinom im Urogenitaltrakt
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viele Fragen offen. Das Kolonkarzinom und auch grosse
Polypen scheinen effektiv mittels virtueller Kolonoskopie
ahnlich gut entdeckt zu werden, wie dies endoskopisch mog-
lich ist. Schlechter ist allerdings die Ausbeute bei kleineren
Polypen und vor allem bei flachen Lasionen (14). Was dies
beztglich praventiver Wirkung der virtuellen Kolonoskopie
bedeutet, wissen wir im Moment noch nicht. Wir wissen des-
halb auch nicht, wie oft die Untersuchung wiederholt werden
muss. Zudem ist die Qualitdt der vorliegenden Studien unsi-
cher, war doch die Zahl der entdeckten grossen Adenome
und Karzinome in diesen Studien jeweils deutlich tiefer, als es
fiir eine qualitativ gute Kolonoskopie gefordert wird. Eine
grosse Unbekannte ist zudem die Frage der Gefihrdung
durch die repetitive Strahlenbelastung. Provozieren wir hier-
durch eventuell das Wachstum von Karzinomen bei gesunden
Menschen? Zudem ist der finanzielle Nutzen dieser Vorsor-
geuntersuchung unklar. Werden durch die virtuelle Kolono-
skopie wirklich Endoskopien eingespart, oder steigen die
Kosten ins nicht mehr Bezahlbare? Die Daten aus den USA
lassen leider beftrchten, dass mittels virtueller Kolonoskopie
die Teilnahmerate an einem Screeningprogramm nicht gestei-
gert werden kann.

Wie konnten wir Effizienz und Akzeptanz steigern?

Die Moglichkeit eines Tumorleidens wird aus unserem Den-
ken gerne verdrangt. Erst wenn ein naher Freund oder gar je-
mand aus der eigenen Familie an Krebs erkrankt, wird einem
bewusst, dass es effektiv jeden treffen kann. Da wir heute
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verschiedene Moglichkeiten haben, den Tumor im heilbaren
Stadium zu finden oder den Tumor sogar zu verhindern, ist es
sinnvoll, die Menschen objektiv zu orientieren, ohne zu
dramatisieren. Wir diirfen wissen, dass jeder — allerdings
meistens erst nach dem 50. Altersjahr — eine gewisse Gefahr-
dung hat, an einem Darmkrebs zu erkranken. Die Menschen
sollten auch informiert werden, welche Patienten speziell ge-
fihrdet sind (Tabelle 3). Vor allem Personen mit erhohtem
Risiko sollten sich kolonoskopisch untersuchen lassen, da
dann die Effizienz am grossten ist.

Unklar ist, wie wir die breite Bevolkerung am besten errei-
chen konnen. Artikel in der Presse werden meist nur von
einer ausgewdahlten Gruppe gelesen. Auch Internetauftritte
dirften die betroffene Bevolkerung iiber 50 Jahre nur be-
schrankt erreichen. Wesentlich wirkungsvoller scheinen 6f-
fentliche Vortrdge durch lokal anerkannte, ausgewiesene
Opinionleader zu sein. Vor allem aber ist das Gesprach mit
dem Hausarzt als Vertrauensperson fiir die Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungen entscheidend. Entsprechend ist es
wichtig, dass die Hausérzte tiber den Nutzen und die Gefah-
ren der Vorsorgeuntersuchungen Bescheid wissen.

Die Wahl der Vorsorgemethoden in der Schweiz zeigt, dass
die Sicherheit ein entscheidendes Kriterium bei der Auswahl
ist. Zusitzlich sollte der Nutzen moglichst lange anhalten, da
die Menschen nicht bei jedem Bauchgrimmen an die Gefahr
des Karzinoms denken mochten. Viele schrecken aber vor der
Darmspiegelung noch zuriick, nicht zuletzt aus Angst vor
Schmerzen, die heute nicht mehr sein miussten. Sie sollten
heute wihlen konnen, ob sie die Untersuchung mit einem
Beruhigungsmittel schmerzlos durchfithren lassen wollen.
Obwohl in der Schweizer Studie nur ein Drittel fiir die Endo-
skopie pramediziert worden war, sprachen sich in einer
anschliessenden anonymen Befragung 99 Prozent dafur aus,
dass sie die Spiegelung wieder wihlen wiirden. Es ist zu hof-
fen, dass auch die Mittel zur Darmvorbereitung bald be-
kommlicher werden. Die Darmvorbereitung wird als weit
schlimmer als die Endoskopie empfunden.

Trotz allem werden nie alle Personen ab dem 50. Altersjahr
eine Kolonoskopie durchfithren lassen. Stuhltests, wahr-
scheinlich bald auch Bluttests dirften fir diese eine gute
Alternative bieten. Eine objektive Information iiber Vor- und
Nachteile sowie die limitierte Aussagekraft der verschiede-
nen Tests ist hierbei zwingend. Alle Informationen sollten
dabei so weit als moglich in verstindlichen absoluten Zahlen
erfolgen.

Winschenswert wiren auch schweizerische Empfehlungen
durch die Fachgesellschaften. Da die Bezahlung der Vorsorge
durch die Krankenkassen jedoch noch nicht geregelt ist,
bleibt dies schwierig. Die Kosten des Screenings nihern sich
jedoch zunehmend den Kosten, die durch einen entdeckten
Tumor verursacht werden — Leid und Schmerzen der Patien-
ten und der Angehorigen nicht eingerechnet —, und es ist zu
hoffen, dass die Bezahlung deshalb in naher Zukunft geregelt
wird. Verschiedene Analysen zeigen, dass letzlich jede Scree-
ningmethode dhnlich viel kostet. Welche Vorsorgestrategie
auch immer in der Zukunft im Vordergrund stehen wird, der
Entscheid zu einer Tumorvorsorge muss immer dem absolut
freien Willen des orientierten Patienten entsprechen.
Abschliessend sei darauf hingewiesen, dass wir auch mit
unserem Lebensstil dazu beitragen konnen, dass das Kolon-
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karzinom seltener wird. Regelmissiger Sport und Konsum
von Friichten und Gemiise, Nicht-Rauchen und kein iiber-
massiger Alkoholkonsum vermindern das Risiko erheblich,
an Darmkrebs zu erkranken. %
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