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Einleitung

1 EINLEITUNG

1.1 Medizinische Relevanz des Darmkrebs

Darmkrebs spielt eine grof3e Rolle in der Medizin. So erkranken in Deutschland jahr-
lich mehr als 60.000 Menschen an Darmkrebs und tber 25.000 Todesfalle sind dem
Darmkrebs zuzuschreiben® 2. Obwohl die Mortalitét aller Krebsarten seit 1966 (Frau-
en) bzw. 1995 (Méanner) signifikant rtcklaufig ist, ist Darmkrebs die zweithaufigste
Todesursache bei Mannern und die dritthdufigste bei Frauen® 3. Mit 13,4 % aller
Krebsneuerkrankungen in Deutschland (ohne nicht-melanotischen Hautkrebs) liegt
der Darmkrebs bei den Mannern auf Platz 3; mit 12,6 % bei den Frauen sogar auf
Platz 2*.

Der GroRteil der Patienten mit kolorektalem Karzinom sind Manner*. Der Anteil der
deutschen Manner mit Kolon-, Rektosigmoid- oder Rektum-Krebs aus den Jahren
2005 bis 2012 betragt 68 %, 69 % und 75 %". Das Alter lag dabei durchschnittlich bei
70,2; 69,8 und 69,5 Jahren®.

Im Jahr 2011 bzw. 2012 wurde in Deutschland bei 34.460 bzw. 33.740 Mannern und
29.330 bzw. 28.490 Frauen Darmkrebs erstmalig diagnostiziert'. Das mittlere Er-
krankungsalter lag bei 71/ 72 Jahren (Manner, 2011/ 2012) bzw. 75 Jahren (Frauen,
2011 und 2012)*. Die absolute 5 Jahresiiberlebensrate betrug bei beiden Geschlech-
tern 52 % in 2011-2012",

1.2 Maoglichkeiten der Darmkrebsfriherkennung
1.2.1 Nicht-invasive Darmkrebstests

Grundsatzlich lassen sich nicht-invasive von invasiven Screeningverfahren unter-
scheiden. Zu den nicht-invasiven Tests zahlen der FOBT (fecal occult blood stool
test, Test auf okkultes Blut im Stuhl) bzw. g-FOBT (guajak-basierter fakaler Blutstuhl-
test), FIT (fecal immunochemical test, fakaler immunochemischer Test) bzw. i-FOBT
(immunologic fecal occult blood stool test, immunologischer Test auf okkultes Blut im
Stuhl) und genetische Stuhltests”>.

Der g-FOBT funktioniert durch guajak-impragnierte Papierstreifen, die peroxidasehal-
tiges Hamoglobin im Stuhl binden®. Dazu werden Stuhlproben aus drei konsekutiven

Toilettengangen benétigt®.
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Der i-FOBT bzw. FIT wiederum weist das humane Hamoglobin durch spezifische
Antikérper nach’, wobei eine einzige Stuhlprobe ausreichend ist®.

Die DNA-Tests bzw. genetischen Stuhltests hingegen kdnnen haufige Mutationen im
kras- oder p53-Signalweg sowie abweichende Methylierungen und APC-Gene (Ade-
nomatous poliposis coli) anzeigen® *°.

In einer Studie zeigte sich, dass das FOBT-Screening mit einer 13-prozentigen Risi-
koreduktion beziiglich des Kolonkarzinoms einhergeht''. Auch nach mehreren
Screeningrunden bestatigte sich die hohere Uberlebensrate jener Menschen, deren
Kolonkarzinombefund im Screening entdeckt wurde, als in der Kontrollgruppe ohne
Screening™. In einer weiteren Publikation zeigte sich im Verlauf von 13 Jahren eben-
falls ein Uberlebensvorteil der gescreenten Gruppe in Bezug auf Kolonkarzinome *2,
Patienten mit nicht entdeckten Karzinomen hatten hingegen eine identische Uberle-
benswahrscheinlichkeit wie die Kontroligruppe®®. Vergleicht man jahrliches versus
biennales (alle zwei Jahre) Screening mittels FOBT, so konnte eine Mortalitatsreduk-
tion von 33 % (jahrlich) bzw. 21 % (biennal) gegentber der nicht gescreenten Kon-
troligruppe erreicht werden™®.

Generell ergibt sich bei den g-FOBTSs eine Sensitivitat fur kolorektale Karzinome zwi-
schen 55-57 % fur nicht wieder angefeuchtete Teststreifen und 82-92 % fir wieder
angefeuchtete Teststreifen’®. Bei Elsafi et al. hatten die g-FOBTSs eine Sensitivitat fiir
kolorektale Karzinome von 50 % und eine Spezifitat von 77,87 %™°.

Allerdings kdnnen falsch positive Ergebnisse im g-FOBT durch Fleischkonsum, sowie
Genuss von Radieschen, Meerrettich und Blumenkohl, sowie Brokkoli und Pastinake
auftreten, da diese Lebensmittel peroxidasehaltig sind'’. Daher wird eine Nahrungs-
karenz dieser Lebensmittel drei Tage vor Durchfiihrung des Tests empfohlen®’.
Durch den immunologischen, fakalen, okkulten Bluttest (i-FOBT) soll die Rate der
falsch positiven Ergebnisse reduziert und unnotige Koloskopien vermieden werden,
da hier spezifische Antikérper das humane Hamoglobin nachweisen’. Diese Methode
erreicht eine Spezifitat fur ein Karzinom von 94 % und eine Sensitivitat von 75 % bei
einem Schwellenwert fir Hamoglobin von 100ng/ml und 3 immunologischen FOBTs
bei Patienten, deren g-FOBT positiv war und die dem i-FOBT vor einer Koloskopie
zugestimmt hatten*®.

In einer Studie von Wilschut et al., war der FIT mit einem Hamoglobin Cut-off von
50ng/ml bei unlimitierter Moglichkeit zur Koloskopie am kosteneffizientesten, wobei

ein  hoherer Cut-off bei eingeschrankter Maoglichkeit zum Koloskopieren
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kosteneffizienter war'®. Bei eingeschrankter, als auch bei freiem Zugang zur Kolo-
skopie war jedoch der FIT dem g-FOBT sowohl in der klinischen Praxis, als auch in
den Kostenpunkten berlegen®. So wurden nach positivem g-FOBT viermal mehr
Koloskopien gebraucht um eine signifikante Neoplasie zu entdecken, als mit dem i-
FOBT®. In Modellrechnungen aus den Niederlanden zeigte sich ebenfalls die Kos-
teneffektivitat des i-FOBTSs gegenuber des g-FOBTs mit einer von der Teilnahme un-
abhangigen Gebiihr von 4,39 € fiir den i-FOBT gegeniiber 5,20 € fiir den g-FOBT?.
Zudem waren g-FOBT sowie ein ausbleibendes Screening dem i-FOBT sowohl in
den Kosten als auch in den gewonnenen Lebensjahren unterlegen?®.

Weitere Studien fanden heraus, dass der i-FOBT eine Sensitivitdt von 90,1 % und
eine Spezifitat von 47,8 % fir Krebs und adenomattse Polypen des Typs high-risk
erreichen kann®'. Weiterhin ist er durch eine hohere Sensitivitat fir Krebs und Ade-
nome vom Hochrisiko-Typ gegeniuber dem g-FOBT, sowie einem niedrigerem positiv
pradiktiven Wert, als auch einem Abfall der falsch positiven Ergebnisse um 33 % fur
fortgeschrittene Neoplasien tiberlegen?. Die Anzahl an fortgeschrittenen Neoplasien
und Darmkrebsfallen, die gefunden wurden, war bei Hassan et al. ebenfalls gro3er
fir FITs im Vergleich mit dem g-FOBT®,

Aufgrund der Hitzeempfindlichkeit des i-FOBTs kann eine unsachgemalfle Aufbewah-
rung und Lagerung jedoch falsch negative Ergebnisse erzeugen?*.

In einer Studie Uber die organisierten Darmkrebsscreeningprogramme weltweit fan-
den de Klerk et al. heraus, dass der FIT aktuell der meist verwendete FOBT-basierte
Screeningtest ist”. So beruhen 18 von 24 Programmen auf dem FIT®.

Neben den bereits genannten g- und i-FOBTSs existieren noch DNA-Tests, die haufi-
ge Mutationen im kras- oder p53-Signalweg als auch abweichende Methylierungen
oder APC-Gene nachweisen konnen® °. In asymptomatischen Personen mit einem
durchschnittlichen Risiko fur Darmkrebs kann die DNA-Testung des Stuhles signifi-
kant mehr Krebsvorstufen und Darmkrebs entdecken, produziert jedoch auch mehr
falsch positive Testergebnisse als ein i-FOBT auf Darmkrebs®.

Ahlquist et al. konnten flr die DNA-basierten Tests eine Sensitivitdt von 91 % fur
Darmkrebs und 82 % fiir Adenome = 1cm, sowie eine Spezifitat von 93 % zeigen®.
Imperiale et al. zeigten, dass ein multi-target DNA-Test im Vergleich zum FOBT eine
Sensitivitat von 51,6 % hatte, wahrend der FOBT eine Sensitivitat von 12,9 % er-
reichte?®. Der DNA-Test entdeckte 16 von 31 invasiven Darmkrebsfallen, von denen

13 beim FOBT ubersehen worden waren, wobei ein zuséatzlicher Fall im FOBT
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gefunden wurde, der im DNA-Test nicht aufgefallen war®®. Die Sensitivitat bezogen
auf die GrolRe der Lasion, also Darmkrebs oder Adenom, war jedoch bei beiden
Tests vergleichbar®®. DNA-Tests sind zwar effektiver als FOBT oder FIT, haben aber
nur eine marginal héhere Anzahl gewonnener Lebensjahre (15,215 FOBT; 15,211
FIT; 15,216-15,219 DNA) und kosten deutlich mehr (86 $ FOBT, 123 $ FIT, 1232-
1255 $ DNA) im Screening?’.

1.2.2 Koloskopie - Vorsorge und Intervention

Darmkrebs entwickelt sich in der Regel aus adenomatdsen Vorstufen’. Dieser Pro-
zess dauert etwa zehn bis 15 Jahre’. Die Koloskopie als invasives Screeningverfah-
ren ermoglicht insbesondere das Erkennen dieser adenomattsen Vorstufen, sowie
asymptomatischer, kolorektaler Karzinome im Frihstadium, die rechtzeitig erkannt
eine gute Prognose haben®.

Die Entfernung von Polypen und Adenomen ermdéglicht eine Reduktion der Mortalitat
des Kolonkarzinoms durch die Vermeidung fortgeschrittenerer Krebsformen®. Die
Mortalitat des kolorektalen Karzinoms war bei Patienten, deren Adenome wéahrend
einer Koloskopie entfernt wurden, in der ,National Polyp Study“ auch im 10 Jahres
Follow-Up um 51 % reduziert, im Vergleich zur erwarteten Mortalitéat in der Normal-
bevélkerung bezogen auf das kolorektale Karzinom*. Patienten mit Adenomen hat-
ten im Vergleich zu Patienten mit nicht adenomattsen Polypen im 10 Jahres Follow-
Up eine vergleichbar niedrigere Mortalitat, allerdings waren die Patienten mit nicht
adenomatdsen Polypen junger, haufiger weiblich und hatten ein insgesamt geringe-
res Risiko fiir Darmkrebs®. In Polen konnte im nationalen kolorektalen Screening-
programm eine Reduktion der Krebsféalle auf 100.000 Patientenjahre im Follow-Up
von 26,0 auf 14,7 mittels Koloskopie in den Jahren 2004 bis 2008 erzielt werden>".
Auch in Deutschland konnte eine Reduktion der Inzidenz und Mortalitat in den ersten
zehn Jahren nach Einfuhrung des Screenings mittels Koloskopie nachgewiesen
werden®. So wurde die altersgenormte Inzidenz um circa 14 % gesenkt und die al-
tersgenormte Mortalitét fiel um mehr als 20 % in den Jahren 2003 bis 201232,

Die Koloskopie stellte sich in einer Studie von Barzi et al. als effektivste Strategie im
Darmkrebsscreening zur Steigerung der Lebenserwartung heraus®’. Verglichen mit
den anderen Moglichkeiten zur Vorsorge wie FOBT, FIT, Sigmoidoskopie und DNA-
Tests konnte durch eine Koloskopie eine Steigerung der Lebenserwartung von 1,2

Wochen verglichen mit der Nicht-Teilnahme am Screening gezeigt werden?’.
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Auch die Kosten der Koloskopie waren bei Barzi et al. in Bezug auf die Effektivitat am
niedrigsten, sodass die Koloskopie die anderen Vorsorgestrategien dominierte?’.

Die Fruherkennungskoloskopie ist seit Oktober 2002 Teil des Krebsfriherkennungs-
programm in Deutschland, sodass alle Menschen ab 55 Jahren, die gesetzlich kran-
kenversichert sind, sich zwischen einem Test auf okkultes Blut im Stuhl alle zwei
Jahre oder einer Koloskopie zur Vorsorge von Darmkrebs entscheiden kénnen® 3334,
Nach zehn Jahren kann diese Koloskopie wiederholt werden®. Aktuell haben etwa
20 Million Menschen in Deutschland Anspruch auf eine Fritherkennungskoloskopie®3.
Dem Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung in Deutschland wurden zwi-
schen 2003 und 2010 jedoch nur 3,8 Mio. Befunde zur Darmspiegelung vorgelegt®.
Das Zentralinstitut wertet die standardisierten Meldungen im Auftrag der Spitzenver-
bande der gesetzlichen Krankenkassen und der kassenarztlichen Bundesvereinigung
aus® *. Es kann mittlerweile von einer vollstandigen Erfassung ausgegangen wer-
den, da die Fruherkennungskoloskopien ohne die standardisierte Meldung an das
Zentralinstitut nicht abgerechnet werden kénnen®.

Nur rund 18 % der Anspruchsberechtigten haben von Oktober 2002 bis Ende 2010
an der Friiherkennungskoloskopie teilgenommen®3. Die hochste Beteiligung konnte
bei Menschen zwischen 60 und 69 Jahren festgestellt werden®. Dabei war der Anteil
der Frauen in den unteren Altersgruppen grol3er, wahrend in den hoheren Alters-
gruppen der Anteil der Manner dominierte®®. Bei der Fritherkennungskoloskopie fand
man bei fast einem Drittel der Manner (30,2 %) und bei fast 20 % der Frauen (19,1
%) mindestens ein Adenom®:. Fortgeschrittene Adenome konnte bei 9,0 % der Man-
ner und 5,1 % der Frauen diagnostiziert werden*3. Fiir die Jahre 2003 bis 2010 konn-
te bei Mannern und Frauen eine Gesamtzahl von 22.171 Karzinomen im Verlauf der

ersten 5 Jahre nach Koloskopie verhindert werden®®.
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1.3 Darmkrebsvorsorge in Deutschland
1.3.1 Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen

Das aktuelle Vorsorgeprogramm in Deutschland ermdglicht allen Patienten die Teil-
nahme am Darmkrebsscreening ab 50 Jahren*®. Zwischen 50 und 54 Jahren kann
einmal jahrlich eine Untersuchung des Stuhls auf okkultes Blut erfolgen*®. Bei positi-
vem Ergebnis wird eine Koloskopie empfohlen, um die Ursache des Blutes im Stuhl
zu analysieren®®. Ab 55 Jahren wiederum kénnen sich die Versicherten zwischen
einer Stuhluntersuchung auf okkultes Blut alle zwei Jahre oder einer Koloskopie mit
Wiederholung nach 10 Jahren entscheiden®.

Bisher ist das Darmkrebsscreening ein opportunistisches System in Deutschland.
Das heil3t, jeder Krankenversicherte zwischen 50 und 65 Jahren kann an Maf3nah-
men zur Pravention von Darmkrebs teilnehmen, wird aber nicht aktiv dazu informiert
oder aufgeklart.

Ab 2013 hat die Barmer GEK das neue, innovative Informationsverfahren eingefuhrt.
Welches durch Arbeitsgruppen des nationalen Krebsplanes der Bundesregierung zur
Verbesserung des Darmkrebsscreenings angeregt wurde*’. Hierbei sollen Modellpro-
jekte in Bayern und Saarland das bevdlkerungsbasierte und organisierte Einladungs-
verfahren testen, sodass das Darmkrebsscreening in Zukunft bundeseinheitlich er-
folgt®’.

Das Informationsverfahren der Barmer GEK ist dadurch charakterisiert, dass alle Pa-
tienten zwischen 50 und 55 Jahren eine Einladung zum Vorsorgescreening per Post
bekommen. Darin wird lhnen die Moglichkeit der Friherkennung von Darmkrebs so-
wie dessen Vorstufen (Adenome) mittels fakalem Test auf okkultes Blut im Stuhl (g-
FOBT in 2012 und 2013, i-FOBT ab 2014) und Koloskopie erlautert. Dies soll das
aktuell opportunistische Screening ersetzen und zur besseren Aufklarung der Patien-
ten sowie erhohter Teilnahme an der Darmkrebsvorsorge fuhren. Ziel ist die Verhin-
derung kolorektaler Karzinome.

Seit dem 01. April 2017 ist der g-FOBT durch den i-FOBT als bezahlte Kassenleis-
tung in ganz Deutschland ersetzt worden (Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-

schusses uber die Friherkennung von Krebserkrankungen, 839 (1)).
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1.3.2 Informationsstellen fur Versicherte in Deutschland

Aktuell kdnnen sich Menschen in Deutschland auf unterschiedlichen Wegen tber die
Maoglichkeit zur Darmkrebsvorsorge informieren. Am starksten vertreten sind private
Organisationen und Initiativen, wie beispielsweise die Felix-Burda-Stiftung oder
darmkrebs.de®**°. Des Weiteren gibt es die Stiftung Lebensblicke und das Netz-
werk gegen Darmkrebs* *2. Die Felix-Burda-Stiftung griindete weiterhin den Felix-
Burda-Award fir herausragende Leistungen zum Thema Darmkrebs, sowie das Un-
ternehmen gegen Darmkrebs und faszination-darm.de®. Diese beiden Projekte sind
Informationskampagnen der Felix Burda Stiftung, bei denen beispielsweise mittels
eines Darmmodells Uber den menschlichen Darm informiert oder zusammen mit der
Stiftung Lebensblicke die betriebliche Darmkrebspréavention geférdert wird® #2. Die
Stiftung Lebensblicke informiert zudem Gber Darmkrebspravention, hat einen Darm-
krebspraventionspreis zusammen mit der Deutschen Krebsstiftung ausgeschrieben
und eine Darmkrebspraventionskampagne gestartet bei der die rheinland-pfalzische
Ministerprasidentin Malu Dreyer die Schirmherrschaft iibernommen hat*’. Das Netz-
werk gegen Darmkrebs versucht Organisationen und Verbande, sowie kompetenz-
und entscheidungstragende Personen und Unternehmen bei der Darmkrebspraven-
tion zu vereinen und konnte an der Weiterentwicklung von nationalen Krebsplanen
der Bundesregierung, sowie Pilotprojekten mitwirken*'. Darmkrebs.de versucht tiber-
sichtlich und benutzerfreundlich Informationen tber Darmkrebs darzustellen, von der
Aufklarung tiber die Diagnostik bis hin zur Therapie®.

Abseits des Internets gibt es mehrere Modellprojekte in Deutschland, die durch Ein-
ladungs- und / oder Informationsverfahren die Teilnahme an der Darmkrebsvorsorge
steigern mochten. So hat im Saarland der Gesundheitsminister Georg Weisweiler
(FDP) Menschen uber 55 Jahren mit einem persodnlichen Schreiben, welches seit
September 2008 verschickt wird, aufgefordert, an der Darmkrebsvorsorge teilzuneh-
men*®. In Bayern existieren aktuell zwei Modellprojekte. Zum einem hat die Techni-
ker Krankenkasse zusammen mit der kassenarztlichen Vereinigung Bayerns ein Mo-
dellprojekt entworfen, indem sie bis 2017 den Versicherten der Techniker Kranken-
kasse im Alter von 50- und 55-Jahren ein personliches Schreiben zusammen mit In-
formationsmaterialien iiber das Darmkrebsscreening in Deutschland zuschicken®.
Dabei erhalten die Versicherten unterschiedliche Informationen und werden tber das
Angebot eines arztlichen Beratungsgespraches aufgeklart**. Erganzend erhalten sie

drei Monate nach Versand des Infopaketes einen Fragebogen, in dem sie Uber die
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Entscheidungsfindung befragt werden**. Weiterhin hat die Barmer GEK ebenfalls ein
Modellprojekt eingefuhrt. Seit 2013 werden die Versicherten, die das 50. Lebensjahr
bzw. 55. Lebensjahr erreicht haben, tber die Mdglichkeit zur Darmkrebsvorsorge in
einem Informationsschreiben aufgeklart*®. Seit 2014 steht lhnen neben dem g-FOBT
auch die Chance zum Screening mittels i-FOBT zur Verfugung, der dem Gegen-
standskatalog der gesetzlichen Krankenkassen zu diesem Zeitpunkt noch nicht zu-
gehorig war®. Die Auswertung dieses innovativen Informationsverfahren und des
Screenings durch den i-FOBT ist Gegenstand dieser Doktorarbeit.

Die kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) gibt Poster und Flyer mit Informatio-
nen Uber das Darmkrebsscreening sowie den Leistungen der gesetzlichen
Krankenkassen an Arztpraxen heraus*®. Weiterhin informiert sie auf ihrer Homepage
Uber die Moglichkeiten aller Leistungen der Krankenkassen zu Vorsorgeuntersu-
chungen“®.

Magazine wie die Apothekenumschau informieren ebenfalls Gber die Mdglichkeit zur
Vorsorge und uber Ergebnisse der Forschung, zum Beispiel des deutschen Krebs-
forschungszentrums (DKFZ) in Heidelberg®’.

Uberdies sind Arzte und Arztinnen nach dem 8§38 der Krebsfriiherkennungs-Richtlinie
des gemeinsamen Bundesauschusses (G-Ba) verpflichtet, ihre Patienten ab dem 50.
Lebensjahr einmal Uber die Mdglichkeit zur Friherkennung kolorektaler Karzinome
zu beraten. Ab dem 55. Lebensjahr sollten die Patienten eine weitere Beratung zu-

sammen mit einem Merkblatt des G-Ba erhalten®®.
1.3.3 Aktueller Stand der Darmkrebsvorsorge in Deutschland

Insgesamt zeigt sich in Deutschland ein abnehmender Trend in der Teilnahme am
Darmkrebsscreening beider Geschlechter.

Laut einer Studie aus Hessen liegt die Varianz der Teilnahme am g-FOBT zwischen
8,9 % (2005, 50-54 Jahre) und 24,1 % (2008, 80-89 Jahre) bei Mannern®®. Bei den
Frauen hingegen nahmen zwischen 7,4 % (2008, 80-89 Jahre) und 46,4 % (2002,
50-54 Jahre) teil. In Tabelle 1.1 sind die Teilnahmeraten in den jeweiligen Jahren
dargestellt. Aufgrund der starken Varianz der Altersspanne, der in der Studie zu-
sammengefassten Publikationen, konnen keine absolut vergleichbaren Werte gezeigt
werden. Nach 2002 ist die Zahl der g-FOBTs allerdings generell bei beiden Ge-

schlechtern und in allen Altersklassen gesunken®.
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Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes zeigt, dass in Deutschland im Jahre
2014 14 % der Frauen im Alter zwischen 50 und Uber 80 Jahren am FOBT teilge-
nommen haben®. Bei gelichaltrigen Mannern waren es im selben Jahr hingegen nur
9,2 %>°.

Jedoch zeigt sich auch hier ein abnehmender Trend in der Teilnahme am g-FOBT
von 2008 bis 2014,

Tabelle 1.1: Teilnahme am FOBT aufgeschliisselt nach Geschlechtern und den Jahren 2002, 2005, 2008, 2014
der jeweiligen Altersgruppen, in Prozent, Quelle: modifiziert nach Stock et al. 49

Teilnahme am FOBT 2002 (50-54 Jahre) 2005 (50-54 Jahre) 2008 (80-89 Jahre) 2014 (50- tiber 80)

Manner call% 8,9% 24,1% 9,2%
Frauen 46,4% ca 29% 7,4% 14,0%

1.4 Internationaler Vergleich der Teilnahme am FOBT

Eine Studie Uber Screeningverfahren auf3erhalb Deutschlands zeigte, dass Australi-
en, Finnland, Frankreich, Israel und England landesweite Screeningprogramme im-
plementiert haben®!. In Belgien, Kanada, Danemark, ltalien, Portugal, Spanien und
Schweden hingegen konnte das Screening nur in einzelnen Stadten und Regionen
wahrgenommen werden®. In dieser Studie von Klabunde et al. wurden alle ICSN-
Lander (International Cancer Screening Network Teilnahmelander) eingeschlossen,
die ein organisiertes Screening fur das kolorektale Karzinom einer ausgewahlten
Personengruppe hatten®. Zudem mussten diese Lander die primare Vorsorge mittels
g-FOBT oder FIT durchfithren®. Das Alter der ins Screeningprogramm eingeschlos-
senen Personen variierte, wobei die Untergrenze zwischen 50 und 60 lag und die
Obergrenze zwischen 65 und 74°%. Bis auf Australien, wo die Teilnehmer mit 50, 55
und 65 Jahren eingeladen wurden und Israel, welches ein jahrliches Screening an-
bot, lag die Zeitspanne zwischen den Screeningintervallen in allen genannten Lan-
dern bei zwei Jahren®*. Zum Screening wurden g-FOBT oder FOBTs der neueren
Generation mit htherer Sensitivitat oder FIT benutzt®.

Im internationalen Vergleich zeigte sich, dass Frauen ebenfalls haufiger als Manner
teilnahmen, mit Ausnahme von Briussel und Wallonien (Belgien), wo keine Unter-
schiede in der Verteilung der Geschlechter festgestellt werden konnte>*.

Alle Vorsorgeberechtigten in Australien, Belgien, Ddnemark, Finnland, Frankreich,

Israel, Portugal und Schweden wurden uneingeschrankt zum Screening
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eingeladen®. Die Anzahl der fir das Screeningprogramm geeigneten Personen
schwankte zwischen 17.000.000 (Frankreich) und 10.837 (Portugal)®*.

Die Personen, die aus der Bevdlkerung tatsachlich gescreent wurden, variierte von
7,0 % in Brissel und Wallonien zu 67,7 % in Finnland®’. In den Landern, die zum
ersten Mal zum Screeningprogramm einluden, hatte Belgien mit 7,0 % die niedrigste

und das Baskenland mit 64,3 % die hochste Teilnahmerate®! .

Tabelle 1.2: Vergleich der Abdeckung der Bevolkerung mit dem Darmkrebsscreening in Prozent, sowie der tat-

sachlichen Teilnehmer aus den eingeladenen Personen an den jeweiligen Darmkrebspraventionsprogrammen in

den einzelnen Landern und Regionen, in Prozent, Quelle: modifiziert nach Klabunde et al™

] Anteil zum Screening- Anteil Teilnehmer
Land/Region
programm eingeladen am Programm

Australien 33,1% 33,1%
Brissel & Wallonien, Belgien 7,0% 7,0%
Manitoba, Kanada 7,4% 23.2%
Kopenhagen, Danemark 45,4% 45,4%
Finnland 67,7% 67,7%
Frankreich 34,0% 34,0%
Israel 38,0% 38,0%
Italien, 79 Programme 39,3% 49,3%
Alentejo, Portugal 49,1% 49,1%
Baskenland, Spanien 62,8% 64,3%
Stockholm & Gotland, Schweden 65,0% 65,0%
England 15,7% 52,4%

Betrachtet man die Teilnahme am Darmkrebsscreening nach Verschicken einer per-
sonlichen Einladung, so gab es in Minnesota (USA) mit 85 % die hoéchste
Teilnahme®?. Tabelle 1.3. zeigt die weiteren Lander mit personlicher Einladung nach

Geschlecht und Alter aufgeschlisselt.
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Tabelle 1.3: Vergleich der Teilnahme am Screening nach Alter in Prozent aufgeteilt nach Geschlechtern: M=male,

mannlich; F=female, weiblich in den einzelnen Landern und Regionen, sowie mit personlicher Einladung, Quelle:

modifiziert nach von Euler-Chelpin et al.>?

) Teilnahme am Screening Teilnahme am Screening persénliche
Land/Region )
50-54 Jahre 55-59 Jahre Einladung
Frankreich,Pilot-Studie M:42%, F:47% M:58%, F:64% ja
Danemark M: 70%, F: 76% M: 69%, F:74% ja
Australien M:41%, F:48% M:44%, F:48% ja
Italien keine Angabe M:25% , F:31% ja

In Nordamerika schwankte die Teilnahme zwischen 7 % und 35 % und war somit am
niedrigsten, wobei hier, bis auf Minnesota (siehe oben) und bei der Kansas survey
(7% Teilnahme), keine personlichen Einladungen verschickt wurden®?. Im Gegensatz
zu Europa mit einer hoheren Teilnahmerate unter Frauen gingen in vier von neun
Studien mehr Manner zur Vorsorge®?.

In England gibt es seit 2006 ein zentrales Screeningprogramm, das National Health
Service Bowel Cancer Screening Programme (NHSBCSP), welches biennal Informa-
tionsschreiben verschickt®. 2 Wochen nach dem Schreiben erhalten die Patienten
ein FOBT-Set per Post und miissen dieses per Post zuriick schicken®®. So wurden
70 % der Screeningangebote zwischen dem 07.12.2006 und dem 28.03.2012 ange-
nommen, das heift, korrekt ausgefiihrt und zuriick geschickt®. Wahrend sich in Eng-
land und Nordamerika eine Zunahme der Partizipation mit steigendem Alter zeigte,
nahm die Teilnahmerate in Danemark hingegen mit steigendem Alter ab®?. Es ist je-
doch zu beachten, dass die Vergleichbarkeit der Studien eingeschréankt ist. So sind
einzelne Modellprojekte nicht mit landesweiten Verfahren zu vereinen und einige Re-

gionen kénnten andere Voraussetzungen sowie Screeningmotivation haben.
1.5 Zielsetzung

Hauptfragestellung dieser Dissertation ist, ob die Teilnahme am Darmkrebsscreening
und Ergebnisse des Hamocculttests durch einen neuen Hamocculttest und ein inno-
vatives Informationsverfahren signifikant verbessert werden kénnen?

Ziel dieser Doktorarbeit ist die Eruierung, welche Personengruppen an der Darm-
krebsvorsorge teilnehmen und ob diese Personen durch das innovative Informations-
verfahren eine grol3ere Bereitwilligkeit zur Teilnahme zeigen. Zugleich soll Uberprift

werden, ob der neue immunologische Test durch die Handhabung mit einer einzigen
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Stuhlprobe von den Vorsorgeberechtigten als praktischer empfunden wird und sich
dieses in einer besseren Annahme des Tests, also einer hoheren Patientencompli-
ance, zeigt. Die Anzahl der ausgegebenen und nicht durchgefiihrten Tests soll den
ausgegebenen und durchgefuhrten Tests gegentber gestellt werden. Des Weiteren
soll untersucht werden welche Facharztrichtung die Vorsorgeuntersuchung durch-
fuhrt. AulBerdem sollen die Patienten nach Alter, Geschlecht und Personengruppen

analysiert werden.
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Modellprojekt InEIDa

Die Daten dieser Beobachtungsstudie beruhen auf den Versichertendaten der Bar-
mer GEK. Die Anzahl der Vorsorgekoloskopien und der Tests auf okkultes Blut im
Stuhl der vorsorgeberechtigten Patienten der Barmer GEK aus Bayern wurden ver-
wendet. Ausgewertet wurden das Patientenkollektiv, die den Test aushandigenden
Arzte sowie das Verhaltnis der Teilnahme uber die 3 Halbjahre, also jeweils vom drit-
ten und vierten Quartal der Jahre 2012, 2013 und 2014, folglich vom 01. Juli 2012 bis
31. Dezember 2014. 2013 wurde ein Informationsschreiben eingefihrt und mit der
Teilnahme aus dem Vorjahr ohne Anschreiben und dem Folgejahr 2014 nach Einfiih-
rung verglichen. Ein solches Informationsschreiben erhielten alle Vorsorgeberechtig-
ten, das heil3t, alle Versicherten die im jeweiligen Jahr entweder 50 oder 55 Jahre alt
wurden (aul3er die unter 2.1.1. genannten Ausnahmen). Zudem wurde 2014 der im-
munologische Test auf okkultes Blut erstmalig in den Leistungskatalog der Barmer
GEK aufgenommen und die Teilnahme im Gegensatz zur Beteiligung am guajac-

basierten Test aus den Vorjahren 2012 und 2013 ausgewertet.
2.1.1 Patientenkollektiv

Alle Versicherten der Barmer GEK in Bayern wurden zwischen dem 01. Juli und dem
31. Dezember der Jahre 2012, 2013 und 2014 in dieses Modellprojekt eingeschlos-
sen, wenn sie im jeweiligen Jahr 50 bzw. 55 Jahre alt wurden und somit nach dem
Leistungskatalog der Barmer GEK an der Darmkrebsvorsorge mittels FOBT bzw.
Koloskopie teilnehmen konnten.
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Tabelle 2.1.: Einteilung der drei verschiedenen Systeme Uber die Jahre 2012 (O50/55), 2013 (150/55) und 2014
(B50/55) und der Moglichkeit zum g-FOBT oder i-FOBT, sowie dem Alter der Patienten in ihrer jeweiligen Kohorte

Gruppenbezeichnung System g-FOBT i-FOBT 50 Jahre 55 Jahre
050 opportunistisch ja nein ja nein
055 opportunistisch ja nein nein ja
150 informativ ja nein ja nein
155 informativ ja nein nein ja
B50 informativ plus i-FOBT = beide ja* ja ja nein
B55 informativ plus i-FOBT = beide ja* ja nein ja

Legende: opportunistisches System = ohne Informationsschreiben, informatives System = Informationsschrei-
ben, informativ plus i-FOBT = Informationsschreiben mit Méglichkeit des i-FOBTSs als bezahlte Kassenleistung, ja*

= der g-FOBT wurde weiterhin als bezahlte Kassenleistung angeboten

050 sind dabei alle Teilnehmer am opportunistischem System aus dem Jahr 2012,
die keine Informationen zugeschickt bekommen haben, den g-FOBT ausgeteilt be-
kamen und 2012 50 Jahre alt geworden sind. O55 sind die Versicherten, die eben-
falls das opportunistische System mit g-FOBT im Jahr 2012 erhalten haben, aber 55
Jahre alt sind. Die Teilnehmer 150 haben 2013 an dem informativen Verfahren mit
dem g-FOBT teilgenommen und sind 50 Jahre alt. 155 ist dementsprechend die Ko-
horte mit allen Patienten, die 2013 55 Jahre alt geworden sind, denen ebenfalls die
Informationen zur Friherkennung zugeschickt wurden und denen der g-FOBT vom
Arzt ausgeteilt wurde. B50 sind die Patienten aus dem Jahr 2014, die ein
Informationsschreiben erhalten haben, aber zwischen i-FOBT und g-FOBT wahlen
konnten. Sie sind im Jahr 2014 50 Jahre alt geworden. B55 sind die 55-jahrigen Pa-
tienten, denen auch beide Testverfahren zu Verfigung standen und die die Informa-
tionen zum Geburtstag erhielten. Den 55-jahrigen Patienten stand naturlich in allen
Jahren eine Koloskopie statt einem FOBT zur Auswabhl.

83% bis 87% dieser Vorsorgeberechtigten erhielten im Jahr 2013 und 2014 ein In-
formationsschreiben. Alle Versicherte, die nicht direkt von der Versicherung kontak-
tiert werden wollten, nicht in Deutschland lebten, inhaftiert waren oder gesetzlich be-
treut wurden, erhielten dieses Schreiben nicht. Die Versicherungsdaten aller einge-
schlossenen Mitglieder der Barmer GEK wurden hinsichtlich der Gebuhrenziffern der
Darmkrebsvorsorge untersucht, der einheitliche Bewertungsmafistab (EMB) mitein-
geschlossen. Diese Gebuhrenziffern beinhalteten den guajak-basierten Test auf ok-
kultes Blut im Stuhl, den immunologischen Test auf okkultes Blut im Stuhl, sowie die

Vorsorgekoloskopie.
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2.1.2 Arzte

Unterschiedliche Facharztgruppen sind fur die diversen Screening-Moéglichkeiten
notwendig. So kann der FOBT von jedem Facharzt, der an dem Programm zur kolo-
rektalen Krebsvorsorge teilnimmt, ausgehandigt werden. Die Vorsorgekoloskopie
hingegen kann nur von chirurgischen Fachérzten oder Internisten mit Fachweiterbil-

dung in Gastroenterologie durchgefihrt werden.
2.1.3 Analyseparameter

Zum Vergleich der drei Kohorten, also 2012 vor Einfihrung des Informationsschrei-
bens und 2013 bzw. 2014 nach dessen Einfihrung, wurden folgende Parameter
festgelegt: Geschlecht, Personengruppen, Teilnahme am FOBT und an der Vorsor-
gekoloskopie, sowie die Facharztrichtung der jeweils abrechnenden Arzte.

Generell wurden alle Untersuchungen im Rahmen der Darmkrebsvorsorge ausge-
wertet, unabhangig von der Vollstandigkeit der Untersuchung. In den Fallen, in de-
nen mehrere Vorsorgeuntersuchungen bei einem Versicherten durchgefuhrt wurden,
wurden die Vorsorgeinstrumente wie folgt bewertet: Vorsorgekoloskopie (01741) >
vollstandiger i-FOBT (97734) > vollstandiger g-FOBT (01734).

Eine Vorsorgekoloskopie, ist eine Koloskopie im Rahmen einer Untersuchung zur
Friherkennung von Krebserkennung (8 25 SGB V Gesundheitsuntersuchungen).
Durch die Untersuchung ist zu gewahrleisten, dass die Erkrankung wirksam behan-
delt oder gesundheitliche Risiken vermieden werden kénnen (8 25 SGB V Gesund-
heitsuntersuchungen). Zudem sollen die Krebserkrankungen im Vor- und Frihstadi-
um erfassbar sein, sowie die Krankheitszeichen deutlich mit technischen Mitteln dar-
stellbar sein und geniigend &rztliches Personal und Raumlichkeiten gegeben sein,
damit die Verdachtsfélle in der Diagnostik und Therapie sicher zu erkennen und zu
behandeln sind (§ 25 SGB V Gesundheitsuntersuchungen).

Tabelle 2.2: Aufstellung der Gebuhrenziffern mit ihrer jeweiligen Bedeutung

Gebuhrenziffer Bedeutung

Kode 01734 g-FOBT, Kode fiir den vollstandigen Test
Kode 40150 g-FOBT, reine Ausgabe des Tests

Kode 97734 i-FOBT, Kode fur den vollstdndigen Test
Kode 97734K i-FOBT, reine Ausgabe des Tests

Kode 01741 Vorsorgekoloskopie
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2.1.4 Barmer GEK

Die Barmer GEK ist eine gesetzliche Krankenkasse, die am 01.Januar 2017 mit der
Krankenkasse Deutsche BKK fusionierte und nun ,Barmer Ersatzkasse“ bzw.
,Barmer* heiRt>*. Die Barmer gehort zu den gesetzlichen Krankenkassen und ist ei-
ne selbstverwaltete Korperschaft des offentlichen Rechts®. Sie hat Landesvertretun-
gen in allen deutschen Bundeslandern. In Bayern (12,4 Mio. Einwohner in 2011 *°)
sind ca. 10% aller Einwohner bei der Barmer GEK Bayern versichert. Es gibt 4,87
Mio. Einwohner in Bayern, die 50 Jahre oder &lter sind und somit fir das Darmkrebs-
screening vorsorgeberechtigt sind>®. Davon sind wiederum 0,47 Mio. bei der Barmer
GEK versichert. Das opportunistische Darmkrebsscreening wurde 1982 fur den Blut-
stuhltest auf okkultes Blut im Darm und ab dem 01.Okrober 2003 fir die Koloskopie
in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen eingefiihrt®®. Dieses Sys-
tem wurde bis 2012 praktiziert und bei der Barmer GEK in Bayern im Rahmen des

Modellprojekts vom Informationsschreiben im Juni 2013 abgeldst.

2.2 Ethikvotum

Diese Studie wurde der Ethikkommission Il der Universitat Heidelberg (Medizinische
Fakultat Mannheim) vorgelegt. Ein positives Ethikvotum wurde am 18.11.2014 erteilt
(Aktenzeichen: 2014-614N-MA).

2.3 Statistische Analyse

Die rate ratio der Teilnehmerraten der Jahre 2014/2013 und 2012 wurden mit Hilfe
des exakten rate ratio-Tests unter Einbezug des 95% Konfidenzintervalls getestet.

Alle p-Werte sind zweiseitig. Unter 0,05 wurden die p-Werte als statistisch signifikant
gewertet. Alle Analysen wurden mit der Statistiksoftware R und dem Add-on Paket

rate-ratio-Test durchgefihrt.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Deskriptive Analyse

3.1.1 Friherkennungskohorten
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Abbildung 3.1: Teilnehmer an der Darmkrebsfriherkennung im Verhéltnis der Anzahl der Versicherten
(=Patienten) zu den Eintragen in der Jahren 2012, 2013 und 2014, in absoluten Zahlen.

Die Abbildung 3.1. zeigt die absoluten Zahlen der Versicherten (=Patienten), die an
der Fruherkennung teilgenommen haben im Vergleich zu der Zahl an Eintragen, die
zur Fruherkennung gemacht wurden. Als Eintrage z&hlen die Abrechnungsziffern der
Darmkrebsvorsorge, also alle Eintrdge bzw. Gebihrenziffern in den Abrechnungen
der Arzte. 2012 nahmen 727 der Alterskohorte 50 Jahre teil, wahrend 2013 771 die-
ser Altersklasse mitmachten und vorher Informationen per Post erhielten. Im Jahr
2014 nahmen 832 Patienten dieser Altersgruppe teil. In der Gruppe der 55-Jahrigen
zeigte sich eine Teilnahme von 708 Versicherten im Jahr 2012 und 741 im Jahr
2013, sowie 807 Versicherten 2014.

Eine Differenz zwischen den Patientenzahlen und den Eintragen ist in allen Jahren
vorhanden, sodass ein oder mehrere Patienten jeweils an mehr als einer Vorsorge-

untersuchung teilgenommen haben. 2012 wurden in der O50 Gruppe 32 mehr
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Eintrage als Patienten und in der Gruppe O55 84 zusatzliche Eintrage verzeichnet.
2013 wurden 36 (150) Untersuchungen auf3erordentlich gemacht, sowie 88 bei den
55-jahrigen Patienten (155). 2014 gibt es auch nur einen geringen Unterschied zwi-
schen Eintragen und teilnehmenden Patienten mit 62 (B50) bzw. 92 (B55) Eintragen

mehr als Patientenuntersuchungen.

3.1.2 Geschlechterverteilung
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Abbildung 3.2: Anzahl der Teilnehmer an der Friiherkennung aufgeteilt nach Geschlechtern in den Jahren
2012,2013 und 2014, in absoluten Zahlen.

Betrachtet man die Teilnehmer nach Ihren Geschlechtern, so haben 2012 in der Al-
terskohorte O50 624 Frauen und 103 Mannern teilgenommen. Im Jahr 2013 haben in
dieser Kohorte (150) 122 Mannern und 649 Frauen mitgemacht. In der Kohorte O55
nahmen 549 Frauen und 159 Mannern teil. 2013 nahmen 551 Frauen (155) und 190
gleichaltrige Manner teil.

2014 machten 723 Frauen (B50), sowie 630 Frauen in der Altersgruppe 55 Jahre
(B55) mit. Bei den méannlichen Versicherten nahmen 109 (B50) bzw. 177 (B55) teil.

3.1.3 Untersuchungen nach Leistungsquartalen

Die Abbildung 3.3 (2012), Abbildung 3.4 (2013), sowie Abbildung 3.5.(2014) zeigen

die Teilnehmeranzahl der jeweiligen Jahre sortiert nach Leistungsquartalen und
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Monaten. Generell zeigt sich eine Steigerung der Teilnahme im vierten Quartal. Die

Spitzenteilnahme war in allen drei Jahren im November mit 107 (O50) und 127 (O55)
Teilnehmern im Jahr 2012, sowie 99 (150) und 123 (155) im Jahr 2013 und 124 (B50)
bzw. 147 (B55) im Jahr 2014. Am wenigsten nahmen die Versicherten in den Mona-
ten Juli und August teil. Im Juli fanden 18 (O50) und 38 (O55) bzw. 11 (150) und 31
(155), sowie 15 (B50) und 43 (B55) Vorsorgeuntersuchungen statt. Im August ist mit
25 (050) und 33 (055), sowie 20 (150) und 27 (155) und 21 (B50) zu 39 (B55) eben-

falls eine geringere Partizipation zu verzeichnen.

Leistungsquartale aufgeschlisselt in Monate

m 050 =055
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- 127
g’120
S 107
S
2 100 92 88
2 82 82
S 80 _
2 61
» 60 —
o
> 38 o 42
o 40 33 L
o 25
= 18
g 20 -
c
<,
0 -
Juli | August | September | Oktober November Dezember |
2012.11 2012.1v |
Leistungsquartale |

Abbildung 3.3: Anzahl Vorsorgeuntersuchungen in den Quartalen 3 und 4 der Jahres 2012, in absoluten Zahlen

2012 war der zweitstarkste Monat mit 82 (O50) und 92 (O55) der Oktober. Der No-
vember folgte mit 88 (O50) und 82 (O55) Untersuchungen. Im September wurden 42

(O50) und 61 (0O55) Vorsorgeuntersuchungen durchgefihrt.
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Abbildung 3.4: Anzahl Vorsorgeuntersuchungen in den Quartalen 3 und 4 der Jahres 2013, in absoluten Zahlen

2013 waren die Patienten im Oktober mit 92 (150) und 99 (I55)
Friherkennungsuntersuchungen haufiger als im Dezember mit 72 (I150) zu 74 (155)

Untersuchungen bei der Vorsorge gewesen.
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Abbildung 3.5: Anzahl Vorsorgeuntersuchungen in den Quartalen 3 und 4 der Jahres 2014, in absoluten Zahlen
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2014 war Dezember der zweitstarkste Monat mit 104 (B50) und 114 (B55), wéahrend
im Oktober mit 82 (B50) und 101 (B55) und im September mit 69 (B50) und 71 (B55)

weniger Vorsorgeuntersuchungen durchgefihrt wurden.

3.1.4 Berufsgruppen der teilnehmenden Patienten

Tabelle 3.1: Berufsgruppen der teilnehmenden Versicherten am Darmkrebskrebsscreening nach Altersgruppen in
den Jahren 2012, 2013 und 2014 in absoluten Zahlen

Berufsgruppe 050 055 150 155 B50 B55
Arbeitnehmer 312 319 266 266 340 350
Familienversicherte 50 59 4 5 11 7
Selbststandige 15 14 17 15 22 19
KVdR-Rentner 9 10 14 23 6 22
Freiwilllig Versicherte 6 8 10 9 7 12
ALG-Bezieher 15 11 10 9 13 15
Behinderte 0 2 0 0 0 1
gesetzliches Krankengeld 1 0 1 1 0 2
Kunstler 3 4 5 1 7 6
Reha berufsfordernd 1 1 0 0 0 0

Legende: KVdR-Rentner: Krankenversicherung der Rentner- Rentner; ALG-Bezieher: Arbeitslosengeld-Bezieher

Unterteilt man die Teilnehmer nach Beschéaftigungsverhaltnissen, so zeigt sich, dass
der Grol3teil der Versicherten Arbeitnehmer sind. Hier finden sich in der Alterskohorte
050 312 bzw. 055 319 Arbeitnehmer, 2013 jeweils 266 in der Kohorte 150 und 155
und auch 2014 340 (B50) und 350 (B55). Eine etwas kleinere Gruppe der Altersko-
horte O50 und O55 sind die Familienversicherten mit 50 (O50) bzw. 59 (O55) Patien-
ten, die 2013 mit 4 (150) und 5 (I155), sowie 2014 mit 11 (B50) bzw. 7 (B55) geringer
vertreten waren. Eine vergleichbare Haufung zeigt sich bei den Selbststandigen und
Rentnern, sowie freiwillig Versicherten. Wobei die Selbststandigen in allen Altersko-
horten mit 14 bis 22 Patienten in etwa gleich viel vertreten sind und auch die Rentner
(KVdR-Rentner) und freiwillig Versicherten in ihrer Anzahl mit 6 bis 23 Versicherten
nur leicht schwanken. Arbeitslosengeld-Bezieher (ALG-Bezieher) sind insbesondere
in der Gruppe O50 und B55 mit jeweils 15 Versicherten vertreten. Die restlichen Per-
sonen teilen sich in die Gruppen Menschen mit einer Behinderung und Personen, die
ein gesetzliches Krankengeld beziehen. Zudem gibt es noch als Kiinstler arbeitende

Personen und zwei Patienten, die eine berufsfordernde Reha besuchten.
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3.1.5 Arztfachgruppen

Tabelle 3.2: Arztfachgruppen der Arzte, die die Vorsorge anbieten, im Verhiltnis zu den Altersgruppen in den
Jahren 2012, 2013, 2014, in absoluten Zahlen

Arztfachgruppe 050 055 150 I55 B50 B55
Allgemeinmediziner, Internist und
) 152 159 205 152 198
praktischer Arzt (Hausarzt)
Chirurgie, Viszeralchirurgie und
4 0 4 0 4
Unfallchirurgie
Frauenheilkunde, gynékologische
) 606 456 587 412 656 479
Onkologie
Gastroenterologie 0 48 0 78 0 89
Hamatologie und Onkologie 0 0 0 1 1 4
Urologie 37 48 25 41 23 33

Tabelle 3.2. zeigt die Arzte, die die Krebsvorsorge im Sinne eines g-FOBT bzw.
i-FOBT (inklusive Austeilen des jeweiligen Tests) oder einer Koloskopie durchgefthrt
haben. In allen Kohorten sind die meisten Vorsorgetests von Frauenérzten mit 606
(O50), 456 (O55), 587 (150) ,412 (155), 656 (B50) und 479 (B55) Stuhltests ausgeteilt
worden. Danach folgen Hausarzte und Urologen. So wurden 84 (O50), 152 (O55),
159 (150), 205 (I155), 152 (B50) und 198 (B55) Vorsorgeuntersuchungen von Allge-
meinmedizinern und Internisten durchgefthrt. Die Urologen konnten bei 37 (O50), 48
(O55), 25 (150), 41 (155), 23 (B50) und 33 (B55) Patienten eine Darmkrebsvorsorge
betreiben. 2013 und 2014 kamen neue Facharzte wie die Hamato- und Onkologen
hinzu. Die Gastroenterologen sind vor allem in der Vorsorge der 55-jahrigen beteiligt,
wobei hier die Teilnahme mit 48 (O55), 78 (I155) und 89 (B55) jedes Jahr steigt. Auch
die Chirurgen konnten in der Gruppe der 55-jahrigen jeweils 4 Vorsorgen Uberneh-

men.
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3.1.6 Aufschlisselung der Vorsorge nach den Gebuhrenziffern und Geschlecht
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Abbildung 3.6: Darstellung der Anzahl der Gebuhrenziffern (ohne Geschlechtertrennung) der Darmkrebsvorsorge
in den Jahren 2012, 2013,2014; 1741= totale Koloskopie nach Krebsfriiherkennungsrichtlinie; Zusatzvereinba-
rung der Barmer GEK Ausgabe i-FOBT= 97734 ; 1734= Ausgabe und Analyse von drei Testbriefchen (g-FOBT),

in absoluten Zahlen

Der Grol3teil der g-FOBTs wurde, bei 727 (050), 563 (055), 623 (150), 455 (155), 463
(B50) und 321 (B55) Retouren der ausgegebenen Testbriefchen komplett mit allen
drei Stuhlproben ausgewertet. In der Gruppe der 55-Jéhrigen kommen mit 135
(O55), 191 (I55) und 211 (B55) einige Koloskopien hinzu.

2014 wurden neben 463 (B50) und 321 (B55) g-FOBTs auch 369 (B50) und 257
(B55) i-FOBTSs ausgegeben und analysiert, wobei auch im Jahr 2013 148 (150) bzw.
95 (I55) Patienten einen i-FOBT ausgehandigt bekamen.

Die Gebuhrenziffer 40150 waren die ausgegebenen Testbriefchen zur Detektion von
Blut im Stuhl (g-FOBT) ohne Rickgabe gewesen, was in dieser Kohorte nicht vor-

kam.
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Tabelle 3.3: Gebuhrenziffern der Darmkrebsvorsorge nach Geschlechtern unterteilt in absoluten Zahlen

Untersuchung Gebuhrenziffer 050 055 150 I55 B50 B55
Totale Koloskopie 1741W 0 86 0 111 0 130
Totale Koloskopie 1741M 0 49 0 80 0 81
i-FOBT 97734W 0 135 84 353 253
i-FOBT 97734M 0 13 11 16 22
i-FOBT 97734K 0 0 0 0 0
Ausgabe+ Test von 3 1734W 625 460 514 356 370 247
Ausgabe+ Test von 3 1734M 102 113 109 99 93 74

Legende: Zusatzbezeichnung W= Weibliche Teilnehmer, Zusatzbezeichnung M = ménnliche Teilnehmer, K=

reine Ausgabe des i-FOBTs ohne Auswertung

Tabelle 3.4: Gebihrenziffern der Darmkrebsvorsorge nach Geschlechtern unterteilt in Prozent

Untersuchung Gebuhrenziffer 050 055 150 I55 B50 B55
Totale Koloskopie 1741W 0,0% 12,2% 0,0% 15,0% 0,0% 16,1%
Totale Koloskopie 1741M 0,0% 6,9% 0,0% 10,8% 0,0% 10,0%
i-FOBT 97734W 0,0% 0,0% 17,5% 11,3% 42,4% 31,4%
i-FOBT 97734M 0,0% 0,0% 1,7% 1,5% 1,9% 2,7%
i-FOBT 97734K 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Ausgabe+ Test von 3 1734W 86,0% 650% 66,7%  48,0% 445%  30,6%
Ausgabe+ Test von 3 1734M 14,0% 16,0% 14,1% 13,4% 11,2% 9,2%

Legende: Zusatzbezeichnung W= Weibliche Teilnehmer, Zusatzbezeichnung M = mannliche Teilnehmer, K=
reine Ausgabe des i-FOBTSs ohne Auswertung

Die Tabellen 3.3 und 3.4 zeigen die Aufschliisselung der Gebuhrenziffern nach Ge-
schlecht. Hier zeigte sich, dass 353 (B50) bzw. 253 (B55) Frauen und 16 (B50) bzw.
22 (B55) Mannern den neuen i-FOBT gemacht haben. Die Wahl zwischen g-FOBT
und i-FOBT st bei den Frauen in etwa ausgeglichen mit 353 i-FOBTs zu 370 g-
FOBTSs bei den 50-jahrigen Frauen 2014 und 253 zu 247 bei den 55-jahrigen Patien-
tinnen. Die Manner nahmen mit 93 g-FOBTs zu 16 i-FOBTs (B50) und 74 g-FOBTs
zu 22 i-FOBTs vermehrt am alteren Testverfahren teil. 97734K sind die ausgegebe-
nen, aber nicht zuriick gebrachten i-FOBTSs, was allerdings nicht eingetreten ist.

2012 und 2013 gab es die Zusatzvereinbarung i-FOBT noch nicht, wobei einige Pati-
enten auch im Jahr 2013 schon den i-FOBT ausgehandigt bekommen haben. So
machten 135 Frauen und 13 Manner den i-FOBT (150) und bei den 55-jahrigen (155)

waren es 84 Frauen und 11 Manner.
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Bei den Koloskopien haben 2012/ 86 Frauen und 49 Manner eine erhalten. 2013 wa-
ren es 111 Frauen und 80 Manner und 2014 wurden 130 Frauen und 81 Manner ko-
loskopiert.

3.2 Vergleich der Teilnehmerkohorte 2012 zu 2013/2014

3.2.1 Anteil Friiherkennungsteilnehmer gesamt 2012/2013

Tabelle 3.5.: Anteil aller Friherkennungsteilnehmer im Vergleich zu der Gesamtanzahl an Versicherten der je-

weiligen Alterskohorte in den Jahre 2012 und 2013 aufgeschliisselt nach Patientengruppen.

Patientengruppe Teilnehmer FE Gesamt Anteil in Prozent p-Wert
050 727 8247 8,82 (8.21,9.45)*

150 771 8388 9.19 (8.58,9.83)* 0.43
055 708 7524 9.41 (8.76,10.09)*

155 741 7692 9.63 (8.98,10.31)* 0.67

Legende: Teilnehmer FE= Teilnehmer Friherkennung, * 95-%-Konfidenzintervall

An der Friherkennung haben 727 (2012, Tabelle 3.5) und 771 (2013,Tabelle 3.6) der
50-jahrigen teilgenommen. Bei den 55-jahrigen haben 708 (2012) und 741 (2013)
teilgenommen.

Dies waren anteilig 8,82 Prozent der 8247 Berechtigten der Gruppe O50. In der
Gruppe 150 war es ein Anteil von 9,19 Prozent bei 8388 Anspruchsberechtigten. Der
p-Wert von 0,43 zeigte keinen signifikanten Unterschied. Bei der Kohorte O55 waren
es 9,41 Prozent der 7524 Versicherten, sowie 9,63 bei den 7692 Versicherten der
Gruppe 155. Der Unterschied war ebenfalls nicht signifikant.
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3.2.2 Antell Friherkennungsteilnehmer gesamt 2012/2014

Tabelle 3.6.: Anteil aller Friiherkennungsteilnehmer im Vergleich der Jahre 2012 zu 2014 aufgeschlisselt nach

Patientengruppen.

Patientengruppe Teilnehmer FE Gesamt Anteil in Prozent p-Wert
050 727 8247 8,82 (8.21,9.45)*

B50 832 8597 9,68 (9.06, 10.32)* 0.07
055 708 7524 9.41 (8.76,10.09)*

B55 807 7895 10.22 (9.56, 10.91)* 0.11

Legende: Teilnehmer FE= Teilnehmer Friherkennung, * 95-%-Konfidenzintervall

Vergleicht man 2012 mit 2014, haben 2014 832 der 50-jahrigen an der Friherken-
nung teilgenommen. In der Gruppe B55 waren 807 Versicherte. Das war ein Antell
von 8,82 Prozent (B50) bei 8597 Versicherten bzw. 10,22 Prozent (B55) bei 7895

Versicherten. Der Unterschied war in beiden Gruppen nicht signifikant.

3.2.3 Anteil Friherkennungsteilnehmer weiblich 2012/2013

Tabelle 3.7.: Anteil der an der Friherkennung teilnehmenden Frauen an allen versicherten und vorsorgeberech-
tigten Frauen im Vergleich 2012 zu 2013.

Patientengruppe Teilnehmer FE Gesamt Anteil in Prozent p-Wert
O50w 624 5085 12.27 (11.38,13.2)*

150w 649 5205 12.47 (11.58,13.4)* 0.80
O55w 549 4651 11.8 (10.89,12.77)*

155w 551 4718 11.68 (10.78,12.63)* 0.88

Legende: Teilnehmer FE= Teilnehmer Friherkennung, * 95-%-Konfidenzintervall

Die Anzahl der weiblichen Versicherungsteilnehmer war in der Gruppe O50 5085,
055 4651, 150 5205 und 155 4718. Am Krebsfriiherkennungsprogramm nahmen in
der Gruppe O50 624, O55 549, 150 649 und 155 551 teil. Dies war ein Anteil von
12,27 Prozent in der Gruppe O50 und 12,47 Prozent in der Kohorte I50. Bei den 55-
jahrigen gab es einen Anteil von 11,8 Prozent (O55w) bzw. 11,68 Prozent (I55w).

Diese Anderungen waren ebenfalls nicht signifikant.
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3.2.4 Antell Friherkennungsteilnehmer weiblich 2012/2014

Tabelle 3.8.: Anteil der an der Friiherkennung teilnehmenden Frauen an allen versicherten und vorsorgeberech-
tigten Frauen im Vergleich 2012 zu 2014.

Patientengruppe Teilnehmer FE Gesamt Anteil in Prozent p-Wert
O50w 624 5085 12.27 (11.38,13.2)*

B50w 723 5312 13.61 (12.7, 14.56)* 0.06
O55w 549 4651 11.8 (10.89,12.77)*

B55w 630 4900 12.86 (11.93, 13.83)* 0.15

Legende: Teilnehmer FE= Teilnehmer Friherkennung, * 95-%-Konfidenzintervall

2014 haben in der Gruppe B50 723 der weiblichen Versicherten an der Friherken-
nung teilgenommen, im Vergleich zu 630 (B55) der 55-jahrigen Frauen. Der Anteil
betrug hier 13,61 Prozent von 5312 bei den 50-jahrigen und 12,86 Prozent von 4900
bei den 55-jahrigen Patientinnen im Jahr 2014. Auch hier sind die p-Werte nicht sig-
nifikant.

3.2.5 Anteil Friherkennungsteilnehmer mannlich 2012/2013

Tabelle 3.9.: Anteil der an der Friherkennung teilnehmenden Manner an allen versicherten und vorsorgeberech-
tigten M&nner im Vergleich 2012 zu 2013.

Patientengruppe Teilnehmer FE Gesamt Anteil in Prozent p-Wert
O50m 103 3162 3.26 (2.67,3.94)*

150m 122 3183 3.83 (3.19,4.56)* 0.25
0O55m 159 2873 5.53 (4.73,6.43)*

I155m 190 2974 6.39 (5.54,7.33)* 0.20

Legende: Teilnehmer FE= Teilnehmer Friherkennung, * 95-%-Konfidenzintervall

Bei den Méannern zeigt sich, dass in der Gruppe O50 3163, in O55 2873, in 150 3183
und in der Gruppe I55 2974 Teilnahme berechtigt waren. Teilgenommen haben in
der Gruppe O50 103, in der Kohorte O55 159, bei I50 122 und bei 155 190 Versicher-
te. Der Anteil betrug 3,26 Prozent (O50) und 5,53 Prozent (O55) im Jahr 2012. 2013
waren es 3,83 Prozent (150) und 6,39 Prozent (155). Die p-Werte waren nicht signifi-
kant.
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3.2.6 Anteil Friherkennungsteilnehmer mannlich 2012/2014

Tabelle 3.10.: Anteil der an der Friiherkennung teilnehmenden Manner an allen versicherten und vorsorgeberech-
tigten Manner im Vergleich 2012 zu 2014

Patientengruppe Teilnehmer FE Gesamt Anteil in Prozent p-Wert
O50m 103 3162 3.26 (2.67,3.94)*

B50m 109 3285 3.32(2.73, 3.99)* 0.95
O55m 159 2873 5.53 (4.73,6.43)*

B55m 177 2995 5.91 (5.09, 6.82)* 0.59

Legende: Teilnehmer FE= Teilnehmer Friherkennung, * 95-%-Konfidenzintervall

2014 haben 109 (B50) der 50-jahrigen Manner und 177 (B55) der 55-jahrigen an der
Friherkennung teilgenommen. 3285 der Manner (B50) waren vorsorgeberechtigt und
bei der Gruppe B55 waren es 2995. Somit gab es 2014 einen Anteil von 3,32 Pro-
zent (B50) und 5,91 Prozent (B55). Auch hier konnte keine signifikante Anderung

nachgewiesen werden.
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3.2.7 Geschatzte relative Anderung der Teilnahmerate an

Friherkennungsuntersuchungen zwischen 2012 und 2013
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Abbildung 3.7.. Relative Anderung der Teilnahmerate an den Frilherkennungsuntersuchungen zwischen den
Jahren 2012 und 2013 in Prozent.

Die relative Anderung betragt schatzungsweise -21,5 % fir alle Teilnehmer tber
50 Jahren an der Vorsorge zwischen 2012 und 2013. Schlusselt man nach dem Ge-
schlecht auf, so haben bei den Mannern mit -23,4 % und bei den Frauen mit -20,7 %
2013 weniger Versicherte an der Friherkennung teilgenommen als 2012. Bei den
50-jahrigen haben insgesamt 4,3 % mehr Versicherte teilgenommen als im Vorjahr.
Bei den 50-jahrigen Frauen waren das 1,6 % und bei den gleichaltrigen Mannern
17,7 % erhohte Teilnahme im Jahr 2013. Bei den 55-jahrigen Versicherten haben 2,4
% insgesamt mehr teilgenommen. Bei den Frauen gab es eine Abnahme um -1,1 %

der Teilnahme und bei den Mannern ein Plus von 15,4 %.
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3.2.8 Geschatzte relative Anderung der Teilnahmerate an

Friherkennungsuntersuchungen zwischen 2012 und 2014
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Abbildung 3.8.: Relative Anderung der Teilnahmerate an den Friiherkennungsuntersuchungen zwischen den
Jahren 2012 und 2014 in Prozent.

Vergleicht man 2012 mit 2014 so zeigt sich, dass insgesamt -7,9 % weniger
Versicherter Uber 50 Jahre an der Vorsorge teilnahmen. Bei den Uber 50-jahrigen
Frauen waren insgesamt -5,0 % und bei den Mannern -15,3 % weniger Versicherte
an der Darmkrebspravention beteiligt. In der Gruppe der 50-jahrigen gab es bei bei-
den Geschlechtern zusammen ein Plus von 9,8 % und aufgeschlusselt bei den Frau-
en ein Plus von 10,9 % und bei den Mannern von 1,9 %. Bei den 55-jahrigen waren
es insgesamt 8,6 % mehr Teilnehmer im Jahr 2014. Bei den weiblichen Versicherten
gab es eine vermehrte Teilnahme von 8,9 % und bei den Mannern von 6,8 % im Jahr
2014.
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3.3 Vergleich der Testpraferenz

3.3.1 Geschlecht und g-FOBT oder i-FOBT 2014
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Abbildung 3.9.: Anzahl der g-FOBTs und i-FOBTs im Jahr 2014 im Verhaltnis zu Anzahl der Entscheidung gegen
einen g-FOBT oder i-FOBT, in absoluten Zahlen.

Die Abbildung 3.9. zeigt die Testpraferenz aller anspruchsberechtigten Versicherten
der Barmer GEK im Jahr 2014 im Alter von 50 bis 65 Jahren. Im Jahr 2014 haben
demnach 26529 der weiblichen Versicherten einen g-FOBT gemacht. 13292 der
mannlichen Versicherten haben ebenfalls an einem g-FOBT teilgenommen. Gegen
den g-FOBT haben sich 23950 der Frauen und 5090 der Manner entschieden. Den
neuen i-FOBT haben 2973 der Frauen und 352 der Manner gemacht. 47505 weibli-
che Versicherte und 18030 der mannlichen Versicherten haben nicht den i-FOBT

gemacht.
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3.3.2 Arztfachgruppen und g-FOBT oder i-FOBT 2014

Tabelle 3.11.: Arztfachgruppen und Auswahl des g-FOBTs oder i-FOBTs im Jahr 2014, in absoluten Zahlen.

Arztfachgruppe g-FOBT i-FOBT
Allgemeinmediziner, Internist und praktischer Arzt (Hausarzt) 14235 416
Chirurgie, Viszeralchirurgie und Unfallchirurgie 34 0
Frauenheilkunde, gynékologische Onkologie 21371 3160
Venerologie 61 0
Angiologie 3 0
Endokrinologie / Diabetologie 1 0
Gastroenterologie 104 0
Hamatologie und Onkologie 9 1
Kardiologie 15 0
Nephrologie 35 0
Pneumologie 8 0
Kinderarzt (Hausarzt) 14 0
Urologie 5088 203

Die Tabelle 3.11. zeigt die Arztfachgruppen und die Ausgabe eines g-FOBTs oder
i-FOBTs im Jahr 2014. Die Allgemeinmediziner haben 14235 g-FOBTs und 416
i-FOBTs ausgehandigt. Die Gynakologen haben die meisten Blutstuhltests ausge-
wertet, davon 21371 g-FOBTs und 3160 i-FOBTs. Auch die Urologen verteilten mit
5088 g-FOBTs und 203 i-FOBTs viele Blutstuhltests. Die Gastroenterologen und
Chirurgen haben 104 bzw. 34 g-FOBTSs, aber keine i-FOBTs an ihre Patienten ver-
teilt. Es gibt neun g-FOBTs und einen i-FOBT, ausgehéandigt durch Hamato- und On-
kologen. Es folgen Venerologen, Angiologen, Endokrinologen, Nephrologen, Kardio-
logen, Pneumologen und als Kinder- bzw. Hausarzte tatige Arzte, die jeweils nur
g-FOBTSs und keine i-FOBTSs verteilt haben.
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Diskussion

4 DISKUSSION

4.1 Teilnahmeraten

Trotz vorhandener Informationsmoglichkeiten sinken die Teilnahmeraten an der
Darmkrebsfriiherkennung kontinuierlich. Es ist davon auszugehen, dass die Teil-
nahme an g-FOBTs und i-FOBTs im Vergleich zu Koloskopien hoher ist.

Im Modellprojekt InEIDa ist die Teilnehmeranzahl in der Gruppe der 50-jahrigen Vor-
sorgeberechtigten im Vergleich zu 2012, sowohl im Jahr 2013, als auch im Jahr 2014
gestiegen. In der Gruppe der 55-jahrigen Versicherten wurde insgesamt ein Plus von
2,4 % im Jahr 2013 und ein Plus von 8,6 % im Jahr 2014, jeweils im Vergleich zum
Jahr 2012 erzielt. Dieser Zuwachs an durchgefuhrten Vorsorgeuntersuchungen wur-
de allerdings nur in den Gruppen der 50- bzw. 55-jahrigen erreicht. Betrachtet man
alle vorsorgeberechtigten Versicherten der Barmer GEK ab 50 Jahren, so gab es
sowohl 2013, als auch 2014 eine Abnahme bei den Vorsorgeuntersuchungen.

Hier zeigt sich, dass in den Gruppen mit Informationsschreiben ein insgesamt positi-
ver Effekt erzielt wurde. Wahrend 2013 fast nur die Manner erreicht wurden, wurde
2014 sowohl bei den 50-jahrigen als auch bei den 55-jahrigen Versicherten ein Stopp
der abnehmenden Teilnahme am Darmkrebsscreening erreicht. Auch bei den Frauen
wurde die Abnahme der Teilnahme gebremst. Obwohl die Effekte 2014 verwaschen
sind, da der positive Effekt weder dem Informationsschreiben noch dem i-FOBT
alleine zuzuschreiben ist, wurde trotz der sinkenden Teilnahme der kompletten Ko-
horte ein Stopp der Screeningmudigkeit beobachtet.

Auch andere Studien zeigen eine kontinuierliche Abnahme der Teilnahme an Friher-
kennungsuntersuchungen. In Deutschland nehmen immer weniger Menschen Uber

50 Jahren an Vorsorgeuntersuchungen mittels FOBT teil*°.

Tabelle 4.1.: Teilnahme am FOBT in den Jahren 2012 bis 2015 bei den Mannern in Deutschland in Prozent;

Quelle: modifiziert nach gbe-bund.de 50

Teilnehmer Teilnehmer Teilnehmer Teilnehmer
FOBT, Manner im Jahr 2012 im Jahr 2013 im Jahr 2014 im Jahr 2015
50 bis unter 55 Jahre 7,6% 7,1% 7,5% 7,0%
55 bis unter 60 Jahre 9,3% 8,7% 8,4% 7,8%
60 bis unter 65 Jahre 10,6% 10,0% 9,3% 8,7%
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Tabelle 4.2.: Teilnahme am FOBT in den Jahren 2012 bis 2015 bei den Frauen in Deutschland in Prozent; Quel-

le: modifiziert nach gbe-bund.de *°

Teilnehmerinnen Teilnehmerinnen Teilnehmerinnen Teilnehmerinnen

FOBT, Frauen im Jahr 2012 im Jahr 2013 im Jahr 2014 im Jahr 2015
50 bis unter 55 Jahre 26,0% 24,1% 27,5% 26,8%
55 bis unter 60 Jahre 19,0% 17,8% 17,3% 16,5%
60 bis unter 65 Jahre 14,6% 13,7% 13,5% 12,9%

Die verminderte Teilnahme an einem Blutstuhltest zur Darmkrebsvorsorge zeigt sich
in der Gesundheitsberichterstattung des Bundes fiir ganz Deutschland. 2014 stieg
die Teilnahme bei den 50 bis unter 55-jahrigen zwar leicht an, fiel dann aber 2015 bei
beiden Geschlechtern wieder>®. Obwohl die Vergleichbarkeit zu den Ergebnissen der
InEIDa-Studie aufgrund unterschiedlich definierter Alterskohorten eingeschrankt ist,
lasst sich bei den Daten der GBE ebenfalls ein Trend zur Abnahme der
Vorsorgebereitschaft sehen.

Tabelle 4.3.: Teilnahme an einer Koloskopie in den Jahren 2012 bis 2015 bei den Mannern in Deutschland in
Prozent; Quelle: modifiziert nach gbe-bund.de *°

Teilnehmer im Teilnehmer im Teilnehmer im Teilnehmer im
Koloskopie, Manner Jahr 2012 Jahr 2013 Jahr 2014 Jahr 2015
55 bis unter 60 Jahre 3,1% 3,1% 3,2% 2,9%
60 bis unter 65 Jahre 2,0% 1,9% 2,0% 1,9%

Tabelle 4.4.: Teilnahme an einer Koloskopie in den Jahren 2012 bis 2015 bei den Frauen in Deutschland in Pro-

zent; Quelle: modifiziert nach gbe-bund.de 50

Teilnehmerinnen Teilnehmerinnen Teilnehmerinnen Teilnehmerinnen

Koloskopie, Frauen im Jahr 2012 im Jahr 2013 im Jahr 2014 im Jahr 2015
55 bis unter 60 Jahre 3,4% 3,4% 3,5% 3,2%
60 bis unter 65 Jahre 1,9% 1,8% 2,0% 1,9%

Hingegen zeigt sich bei den Koloskopien in Deutschland eine geringere Abnahme
der Teilnahme®. Obwohl die Prozentwerte der Partizipation niedriger als bei den
FOBTSs sind, ist die absolute Anzahl an Vorsorgeberechtigten in der gesetzlichen
Krankenkasse fiir beide Untersuchungen in den jeweiligen Alterskohorten identisch®.
Auch Quintero et al. verglichen die Teilnahme an Koloskopie und i-FOBT>’. Hierbei

zeigte sich zwar insgesamt eine geringe Teilnahme, aber die Patienten dieser Studie
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waren generell eher bereit einen i-FOBT durchzuftihren, als sich einer Koloskopie zu
unterziehen®”.

Die Abnahme in unserer Studiengruppe zeigt sich vor allem in der Gruppe der uber
50-jahrigen. Sowohl 2013 als auch 2014 war hier das starkste Minus zu verzeichnen.
In den Informationsgruppen der 50- bzw. 55-jahrigen, bis auf die Gruppe der 55-
jahrigen Frauen 2013,wurde hingegen jeweils ein Plus verzeichnet.

Vor allem bei den Mannern war 2013 und 2014, aber auch bei den 50-jahrigen Frau-
en, ein Stopp der Abnahme zu verzeichnen. Das zeigt, dass trotz einer generell ab-
nehmenden Tendenz, eine weitere Abnahme am Darmkrebsscreening durch Infor-
mationsschreiben gestoppt werden kann. In weiteren Studien sollte tUberprift wer-
den, ob dieser Umkehreffekt auch bei allen vorsorgeberechtigten Versicherten zu
erreichen ist, wie es in der vorliegenden Studie vor allem bei den 50-jahrigen Man-
nern, als auch bei den 55-jahrigen Mannern, sowie 2014 ebenfalls bei den 50- und
55-jahrigen Frauen gezeigt werden konnte.

In Spanien zeigten Vanachlocha-Espi et al., dass Frauen haufiger am Darmkrebs-
screening teilnehmen als Manner®®. So nahmen (iber 50 Prozent dieser 50- bis 59-
jahrigen, als auch der 60- bis 69-jahrigen Spanierinnen an einem erstmaligen Darm-

krebsscreening teil*®.

Tabelle 4.5.: Daten des colorectal cancer screening programs aus Spanien mit der Teilnahme am Darmkrebs-
screening nach Geschlecht, Alter, Wohnort und FOBT-Abholungsmodus in der ersten und folgenden Screenin-

grunden und in Prozent, Quelle: modifiziert nach Vanaclocha-Espi et al.*®

Erstes Folgendes, regelmaRiges
Screening Screening
Geschlecht und Alter Méanner 50-59 Jahre 48,0% 83,1%
Méanner 60-69 Jahre 54,2% 86,1%
Frauen 50-59 Jahre 54,1% 84,4%
Frauen 60-69 Jahre 56,8% 85,9%
Wohnumgebung der Patienten landlicher Wohnsitz 54,0% 84,8%
halb-landlicher Wohnsitz 59,1% 86,0%
Stadtgebiet 52,3% 85,0%
FOBT-Abholung Aktive Abholung 47,4% 77,4%
minimale Aktion 45,3% -
keine Aktion 68,6% 89,1%

Legende: FOBT-Abholung: aktive Abholung = Erhalt eines Einladungsschreibens und FOBT musste vom Patien-
ten in einer Apotheke oder Gesundheitszentrum abgeholt werden; minimale Aktion = nach Erhalt des Einladungs-
schreibens musste eine Postkarte verschickt oder ein Telefonanruf getétigt werden, um die Teilnahme am FOBT
zu bejahen; die minimale Aktion wurde in den folgenden Jahren nicht weiter gefiihrt, keine Aktion = keine aktive

Aktion des Patienten erforderlich, da dieser den FOBT direkt mit dem Einladungsschreiben erhielt.
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Generell nahm die Teilnahme mit steigendem Alter zu®®. Dies traf auf beide Ge-
schlechter sowie auf die folgenden, regelméRigen Screeningrunden zu®®. Verglichen
mit der landlichen Wohnumgebung, war die Teilnahme in den stadtischen Wohnorten
am geringsten®. Bekamen die Patienten den Blutstuhltest direkt zugeschickt und
mussten diesen nicht abholen, zeigte sich eine vermehrte Teilnahme am Scree-
ning®®. Es ist jedoch zu beachten, dass die Ergebnisse nur eingeschrankt mit denen
der vorliegenden Studien zu vergleichen sind. So wurden Alterskohorten anders de-
finiert und die Méglichkeit der Doppelung der Teilnahme in den folgenden Screenin-
grunden lassen keine Aussage zu dem Verlauf der Teilnahme Uber mehrere Jahre
Zu.

Eine Studie aus Schottland zeigte, dass hohere Teilnahmeraten erreicht werden
konnten, wenn statt der dort herkdmmlichen Einladung zum Screening zuséatzlich
eine Vorankindigung bzw. eine Vorankindigung zusammen mit verschiedenen Fra-
gebodgen verschickt wurde®. Durch den Fragebogen zum Gesundheitsstand und der
Motivation zur Teilnahme am Darmkrebsscreening (Unterscheidung durch einfache
Beantwortung der Fragen ,Ich werde definitiv am Darmkrebsscreening mittels Test-
Set teilzunehmen und es zurlick schicken und ,lch habe stark vor am Darmkrebs-
screening mittels Test-Set teilzunehmen und es zurtick zu schicken® in Punkten von
1 bis 7 der Likert-typ Scala mit der Bedeutung von ,Ich stimme Uberhaupt nicht zu*
zu ,Ich stimme absolut zu“) oder diesem Fragebogen zusammen mit einer Interventi-
on bei erwarteter Nicht-Teilnahme wurde die Teilnahme im Vergleich zu einer Kon-
trollgruppe ohne Fragebogen und ohne Intervention in einer weiteren Studie nicht
erhoht. Aber die Teilnahme der eher weniger-als-mehr Motivierten (also einer niedri-
geren Punktzahl in der Likert-typ Scala bei den Fragen zur Motivation zur Teilnahme)
war um 4,2 % hoéher in der Fragebogen plus Interventionsgruppe als in der reinen
Fragebogengruppe, wobei man in dieser Studie mit 34,2 % Teilnahme eine generell
héhere Teilnahmerate hatte®. Dieser Effekt war in allen sozialen Gruppierungen zu
beobachten, jedoch war der gréf3te Erfolg bei Menschen im niedrigsten Quintil nach
der SIMD (Scottish Index of Multiple Deprivation)®®. Diese am meisten sozial benach-
teiligte Personengruppe machte 16,9 % der Gesamtkohorte aus, wobei die Gruppen

insgesamt ausgewogen waren®.
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Tabelle 4.6.: Daten der Artics-Studie zur Teilnahme am FOBT im Follow-up nach 6 Monaten nach gelisteten Akti-

onen und in den SIMD-Gruppen, in Prozent, Quelle: modifiziert nach O’Carroll et al. &0

Gruppen Kontrolle Gruppe 1 = Fragebogengruppe Gruppe 2 = Interventionsgruppe

Vorankiindigung mit  gleichen
Vorankindigung mit Frageb6gen Fragebdgen wie Gruppe 1 und 2
Aktion Vorankiindigung und Intentionsanalyse zur Riuck- zuséatzliche Fragebdégen zum
gabe des FOBT voraussichtlichen Bedauern der
Nicht-Teilnahme

SIMD 1 * 16,9% 17,0% 16,9%
SIMD 2 19,6% 19,5% 18,8%
SIMD 3 20,7% 21,5% 21,6%
SIMD 4 22,5% 22,0% 22,5%
SIMD 5 + 20,3% 20,1% 20,2%
Follow-up 6. Monat: t - 80,4% 84,6%

Follow-up 6. Monat: £

_ - 81,6% 74,0%
im SIMD 1

Legende: SIMD= Scottish Index of Multiple Deprivation, * sozial am benachteiligsten, + am wenigsten sozial be-
nachteiligt, + FOBT-Teilnahme, der eher-weniger-als mehr Motivierten, $FOBT-Teilnahme, der eher-weniger-als
mehr Motivierten im SIMD 1

Dass der soziodkonomische Hintergrund fur die Teilnahme am Darmkrebsscreening
mittels FOBT wichtig ist, zeigten auch de Klerk et al. in einer Studie uber die
Darmkrebsscreeningprogramme weltweit®. So wurde in 28 von 31 Programmen ein
signifikanter Zusammenhang zwischen niedrigem sozio6konomischen Status und
geringerer Teilnahme am Darmkrebsscreening festgestellt®.

Als Grinde fir die Nicht-Teilnahme wurden bei Steel et al. der Hygieneaspekt und
der Ekel vor eigenen Ausscheidungen genannt®’. Jedoch wurden diese nicht als
Hauptgrund fir die Nicht-Teilnahme gewertet, sondern vielmehr dass die Patienten
die Entscheidung zum Screening aufgeschoben haben oder die Notwendigkeit des
Darmkrebsscreenings nicht sahen®".

In Deutschland wurden Patienten der AOK Baden-Wirttemberg und der Bosch BKK
im Alter von 50 bis 54 Jahren zu einer Vorsorgekoloskopie eingeladen®?. 50 % dieser
Versicherten erhielten ein Informationsschreiben zusammen mit einem kurzen ein-

minutigem Fragenbogen bestehend aus sechs Fragen, welche die Patienten auf die
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Risiken des Darmkrebses aufmerksam machen sollte®®. In dieser Studie konnte in
der Fragebogengruppe keine erhdhte Teilnahme an der Vorsorgekoloskopie nach-
gewiesen werden®.

In England versuchten Hirst et al. die Patienten mit einer SMS-Erinnerung zum
Darmkrebsscreening zu motivieren, wobei zwischen der Interventionsgruppe mit
SMS-Erinnerung und der Kontrollgruppe ohne eine solche SMS kein signifikanter
Unterschied in der Teilnahmerate gezeigt werden konnte®. Lediglich bei den Men-
schen, die zum ersten Mal eingeladen wurden, stellte sich eine vermehrte Teilnahme
nach SMS-Erinnerung von 40,5 % in der Interventionsgruppe gegenuber 34,9 % in
der Kontrollgruppe heraus®.

Bei der BASF-Aktiengesellschaft am Standort Ludwigshafen wurden den Mitarbeitern
Uber 45 Jahre ein Informationsschreiben zum Thema Darmkrebsscreening und Uber
den FOBT ausgehandigt®®. Ein Fragebogen zum Einschatzen des personlichen
Darmkrebsrisikos sowie den FOBT erhielten die Mitarbeiter personlich oder per
Werkspost®. 24 % der Mitarbeiterinnen und 32,5 % der Mitarbeiter bekundeten Inte-
resse an der betrieblichen Darmkrebspravention®*. Obwohl sie eine Erinnerung erhal-
ten hatten, hatten 10,5 % von den Interessenten weder den Fragebogen noch die
Testbriefchen zuriick gebracht®,

Es ist unklar, ob die Beschaffenheit der jeweils verwendeten Fragebbdgen eine Rolle
spielt oder ob regionale Unterschiede zwischen den einzelnen Landern den ver-
schiedenartigen Verlauf nach Einsatz der Fragebdgen erklaren kénnte. Eine SMS-
Erinnerung kdnnte bei Menschen, die zum ersten Mal teilnehmen, erfolgreich zur
vermehrten Teilnahme beitragen und der Effekt kbnnte bei den folgenden Generatio-
nen, welche mit Handys und mobiler Technik aufwachsen, noch gré3er sein.

Zudem ist unklar, ob das Informationsschreiben mit der Notwendigkeit zur Kontakt-
aufnahme des Patienten mit dem behandelnden Arzt, wie in der InElDa-Studie, posi-
tiv oder negativ aufgenommen wurde und dadurch Patienten, die nicht regelméafRig
zur Krebsvorsorge gehen, wie beispielsweise der gynakologischen oder dermatologi-
schen Krebsvorsorge, oder nicht durch chronische Erkrankungen zu regelmaldigen
Arztbesuchen verpflichtet sind, einen gefiuhlt héheren Aufwand betreiben missen,
um einen solchen Termin auszumachen bzw. sich tberhaupt in die Behandlung ei-
nes Arztes zu begeben.

Eine Vorankindigung und ein Fragebogen zur Selbstanalyse kénnten bei niedrige-

rem sozialem Stand sinnvoll sein und wiederholte Einladungen kénnten die generelle
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Teilnahme steigern. So konnte die Teilnahme in England, durch das Zusenden der
FOBTSs per Post und wiederholte Einladungen gesteigert werden®. Allerdings fiihrten
Fragebogen, die zusammen mit dem Testset zu den Patienten nach Hause geschickt
wurden, zu einer Abnahme der Teilnahme beim Darmkrebsscreening®®.

Eine weitere Analyse aus England zeigte, dass die Sorge um die Hygiene durchaus
ein Grund fiir eine Nicht-Teilnahme am Screening mittels g-FOBT ist®’. So berichte-
ten viele Menschen, dass sie den Test nicht fur drei aufeinander folgende Stuhlpro-
ben im Badezimmer aufbewahren wollten, sowie das Selbsttesten, also das
Sammeln der eigenen Stuhlproben und die Rickgabe des g-FOBTs ihnen Probleme
bereitete®’. Einige nahmen nicht teil, weil sie Angst vor den Konsequenzen eines po-
sitiven Tests hatten, und zogen negative Schliisse aus den Erfahrungen bzw. Berich-
ten Verwandter nach einem positiven Testergebnis und den darauf folgenden Inter-
ventionen®’. Andere Menschen nahmen nicht teil, weil sie personlich weder Sympto-
me noch eine positive Familienanamnese hatten und sich damit nicht krank bzw. be-
troffen filhlten®”. Im Gegensatz dazu fanden Verhaltensforscher aus Atlanta heraus,
dass durch Gesprache mit der Familie, Bekannten und Freunden, die zuvor an der
Darmkrebsvorsorge teilgenommen hatten, das Thema aus dem Tabubereich riickte
und als eine gewdhnliche Alltagsaktivitat angesehen wurde®. Daher empfindet das
Team eine weitere Entwicklung in Richtung 6ffentliche Aufmerksamkeit und Aufgrei-
fen des Themas Darmkrebs in den Medien als wichtig um den Menschen einen An-
lass und das Vokabular fiir ein solches Gesprach zu geben®®.

So konnte einerseits der i-FOBT den Ekel nehmen, da er nicht im Badezimmer auf-
bewahrt werden muss, sondern direkt und diskret nach der Anwendung zum Arzt
gebracht werden kann. Zudem kann man durch das deutschlandweite Anschreiben
der Vorsorgeberechtigten auch diejenigen, die nicht von sich aus an der Darmkrebs-
vorsorge teilnehmen, erreichen. Somit kdnnte das Thema in den Familien, aber auch
in den Peergroups zu einem Diskussionspunkt werden und dadurch auch in Deutsch-
land aus dem Tabubereich kommen.

So wirde durch noch grol3ere 6ffentliche Prasenz Aufklarung betrieben und der Dia-
log angeregt, um Angste und Abwehrhaltungen, die der Teilnahme am Darmkrebs-
screening entgegenstehen, anzugehen. Zusatzlich kdonnten auch Anzeigen oder
Werbespots, analog der Aktion zur Gewinnung von Stammzellspendern, eine grol3e
Wirkung haben®. So schauen circa 7,18 Millionen(Stand 02.12.17°) die ,Tagesthe-

men“ und ein Werbespot davor konnte wie eine Vorankindigung zum
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Darmkrebsscreening wirken bzw. einer wiederholten Einladung gleichen. Die DKMS
ruft mit sehr personlichen Geschichten in kurzen Beitrdgen zur Stammzellspende auf
und macht sie somit zu etwas persénlichem, was jeden Menschen betrifft®. Ein ver-
gleichbares Vorgehen kdnnte auch fur die Darmkrebsvorsorge ein sinnvoller Schritt
sein. Auch die Prasenz in sozialen Netzwerken, beispielsweise der Felix-Burda-
Stiftung auf Facebook, Twitter, Pinterest und YouTube greift die Entwicklung der Ge-
sellschaft hin zur Digitalisierung auf und kann die Vorsorgeberechtigten dort errei-
chen®. Allerdings ist diese Seite nicht wie die Seite der DKMS zur Stammzellspende
in verschiedenen Sprachen verfigbar, sodass nur deutsch sprechende Personen
sich auf diesen Internetseiten informieren kénnen®> ®. Durch die unterschiedlichen
Informationsplattformen kénnte die Wahrscheinlichkeit, dass verschiedene Men-
schengruppen auf das Thema Darmkrebs aufmerksam gemacht werden, vergrof3ert
werden und so erganzend der AnstoR zur Friherkennung von Darmkrebs gegeben
werden. Zudem bieten diese Medien Raum, den neuen i-FOBT und die handlichere
Benutzung genauer zu erklaren, sowie die obsolete Aufbewahrung im Badezimmer
durch die nur einmalige Stuhlprobe ansprechend zu verbreiten.

So konnte auch das Fehlen der Symptome beim Darmkrebs und seinen Vorstufen
weiter ins Bewusstsein der Menschen gertckt werden, da einige die Teilnahme am
Darmkrebsscreening aus Mangel an Beschwerden ablehnen®’.

Die Teilnehmer einer Studie in Frankreich hatten zudem Angst vor der personlichen
Handhabung an der Testung und der Mdglichkeit, falsch positive bzw. falsch negati-
ve Ergebnisse zu erzeugen’’. Andere hingegen waren der Ansicht, dass ein gesun-
der Lebensstil zur Vorsorge genlge oder waren schlichtweg schlecht Uber das
Darmkrebsrisiko informiert, wobei letzteres vor allem bei Mannern und den Uber 60-
Jahrigen der Fall war’. Unterstiitzend fiir die Teilnahme war bei Frauen eine Vorsor-
gekultur, die durch das Brustkrebsscreening und den gynakologischen Cervixabstrich
bereits vorhanden war, sowie bei Patienten bei denen Verwandte bereits am FOBT
teilgenommen hatten’. Auf der Seite der Hausarzte war ein groRRer Faktor fiir die
Teilnahme ihrer Patienten die Erfahrung und Beteiligung der Arzte’*. So haben Pati-
enten von Arzten mit negativer Erfahrung beim Darmkrebsscreening oder von Arzten
mit wenig Wissen {ber das Screening, weniger oft teilgenommen®. Zudem spielte
die Jahreszeit eine Rolle, weshalb bei Influenza- und Atemwegsinfektionsepidemien

weniger Vorsorge betrieben wurde™. Da aber vor allem im Oktober und November
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viele Patienten bei der InElIDa-Studie am Darmkrebsscreening teilnahmen, ist nicht
geklart, ob diese Koinzidenz auch bei der vorliegenden Studie eine Rolle spielte.
Positiv auf Seiten der Arzte war deren Erfahrung fir einen ginstigen Zeitpunkt, der
zum Screening gewahlt wurden, sowie eine lange Tradition an gescreenten Patien-
ten’. Durch Extra-Termine nur zum Screening oder die Kombination von Mammo-
grafie und Darmkrebsscreening wurde der Zeitfaktor optimiert’”.

Diese Vorsorgekultur zeigte sich auch in Amerika. So nahmen die Frauen, die regel-
mafig zur Mammografie oder zum Abstrich nach Papanicolaou gingen, haufiger am
Darmkrebsscreening teil’>. Ebenfalls waren Manner, bei denen kiirzlich ein
prostataspezifischer Antigentest durchgefiihrt wurde, haufiger bei der Darmkrebsvor-
sorge als Manner ohne Prostatakrebsvorsorgetest’?. So wiirde die Teilnahme am
Darmkrebsscreening eventuell steigen, wenn man bei beiden Geschlechtern die
Hautkrebsvorsorge ab 35 Jahren etablieren konnte. Dies ware insbesondere flr
Méanner wichtig, da bei Frauen die Gebarmutterhalskrebsvorsorge bereits ab 20 Jah-
ren von den Krankenkassen tbernommen wird und ab 30 Jahren die Mamma abge-
tastet werden kann’>. Bei den Mannern bietet sich die Genital- und Prostatauntersu-
chung zum Eingewthnen an, welche bei durchschnittlichem Risiko (keine erbliche
Belastung) jedoch erst ab 45 Jahren von den Krankenkassen tibernommen wird".
So misste man weiter erforschen, ob die reine Etablierung der weiteren Vorsorge-
mdoglichkeiten die Teilnahme im Sinne einer Vorsorgekultur erhéht oder ob der Zeit-
punkt der ersten Vorsorge eine Rolle bei der Etablierung dieser Vorsorgekultur spielt.
AulRerdem konnten der engere Kontakt und ein vermutlich gré3eres Vertrauensver-
héaltnis zu den Frauenarzten relevante Faktoren sein, welche den Weg zum Darm-
krebsscreening erleichtern. Auch kénnte die zweijahrliche Check-up Untersuchung
durch den Hausarzt, welche ab dem 35. Lebensjahr von der Krankenkasse uber-
nommen wird, das Vertrauen aufbauen und somit unter beiden Geschlechtern eine
Vertrauensbasis schaffen, damit die Darmkrebsvorsorge zukiinftig auch zu grof3en
Teilen tiber den Hausarzt ablaufen kénnte’™.

Hall et al. untersuchten per Interview die Nicht-Teilnahme am FOBT von Patienten,
die trotz Einladung, nicht am Darmkrebsscreening teilgenommen hatten und vor al-
lem derjenigen, die aus Regionen mit einer insgesamt hohen Nicht-Teilnahme oder
aus sozial benachteiligten Stadtteilen kamen®’. Um eine hohere Teilnahmebereit-
schaft zu erzielen, wurden die Einladungen vom Hausarzt verschickt, und in drei

Phasen eingeladen, sodass gentgend Patienten fur die Interviews gefunden
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wurden®. Die Nicht-Teilnahme an dem FOBT war bei den interviewten Patienten
nicht gleichzusetzen mit einer generellen Ablehnung, sondern etliche erwogen
durchaus in Zukunft an einem Darmkrebsscreening teilzunehmen®. Einige Nicht-
Teilnehmer waren ohnehin bereit bei der nachsten Screeningrunde, die in England
jedes Jahr stattfindet, teilzunehmen, da sie im Hinterkopf behielten, dass sie im letz-
ten Jahr nicht teilgenommen hatten®. Andererseits gab es aber auch Nicht-
Teilnehmer, die anstatt erneut eine Entscheidung zu fallen, schnell die ablehnende
Haltung vom Vorjahr wieder einnahmen und somit weiterhin nicht an einem Darm-
krebsscreening interessiert waren®. Der gute Gesundheitszustand der
Nicht-Teilnehmer bzw. das Fehlen von Symptomen war ein weiterer Grund fur die
Nicht-Teilnahme®!. Hingegen nahmen einige der Berechtigten am Screening teil, um
der Angst oder Peinlichkeit zu entgehen, trotz Praventionsmdglichkeiten mit Symp-
tomen einen Arzt aufsuchen zu miissen®’. Das Fehlen von Wissen (iber die genauen
Umstande, selbst bei denjenigen mit Darmkrebserkrankungen im Freundeskreis,
filhrte zur Nicht-Teilnahme®. Andere hingegen nahmen wiederum teil, weil in ihrem
Bekannten- oder Familienkreis Darmkrebsfélle aufgetreten waren®. Viele fihlten sich
gegenuber dem FOBT und der Testung, die in England mit der Post verschickt wird,
unvorbereitet, obwohl vorher eine Einladung verschickt worden war, welche oft als
unerwartet eintreffend erlebt wurde®. Eine starke Beeinflussung zeigte sich auch
durch die Teilnahme anderer im Familien- und Bekanntenkreis, wobei Ofters die
Kenntnis um die Einladung eines Bekannten dieser Person gentigte, um die Teil-
nahme in Zukunft zu erwagen®. Vor allem wurde die geringe 6ffentliche Aufmerk-
samkeit in den Medien bemé&ngelt, obwohl fir das Brust- und Cervixkrebsscreening
mehr Offentlichkeitsarbeit geleistet wurde als fiir den Darmkrebs®. Des Weiteren
wollten diese Nicht-Teilnehmer von ihrem Arzt eine Empfehlung zum Screening aus-
gesprochen bekommen oder gaben an den Test zum falschen Zeitpunkt erhalten zu
haben®".

Khani Jeihooni et al. haben im Iran Menschen im Alter von 50 Jahren und tber 50
Jahren in zwei Gruppen eingeteilt und sie mit einem Fragebogen zu ihrer Uberzeu-
gung in Gesundheitsfragen und der empfundenen sozialen Unterstitzung beim
Thema FOBT befragt, wobei eine Gruppe im letzten Jahr Bezug zu einem Labor mit
Moglichkeit zum FOBT hatte und die Vergleichsgruppe nicht™. In der Gruppe der
ersten Gruppe hatten 64,2 % im letzten Jahr an einem FOBT teilgenommen, wah-

rend in der Vergleichsgruppe ohne Bezug zu einem Labor nur 12,7 % teilgenommen
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hatten’. Erstere gaben als ihre Informationsquelle Familienmitglieder mit 45 %, Ge-
sundheitsarbeiter mit 42 % und Massenmedien mit 40 % zum Thema FOBT und
Darmkrebspréavention an’. Personen, die im letzten Jahr an einem FOBT teilge-
nommen hatten, hatten zudem héhere Punktzahlen im Bereich des bemerkten Nut-
zens und Aufnahmefahigkeit, sowie Selbsteffizienz und sozialem Support als die

Gruppe ohne Test im vorherigen Jahr’.

Tabelle 4.7.: Anteil der Teilnehmer am Darmkrebsscreening in den gelisteten Landern und Regionen, in Prozent;
Quelle: modifiziert nach Klabunde et al. **

Land/Region Anteil Teilnehmer am Programm
Australien 33,1%
Brussel & Wallonien, Belgien 7,0%
Manitoba, Kanada 23,2%
Kopenhagen, Danemark 45,4%
Finnland 67,7%
Frankreich 34,0%
Israel 38,0%
Italien, 79 Programme 49,3%
Alentejo, Portugal 49,1%
Baskenland, Spanien 64,3%
Stockholm & Gotland, Schweden 65,0%
England 52,4%

Schaut man sich die Teilnahmerate in den anderen Landern an, so fallt auf, dass
diese dort weitaus hoher sind, als in Deutschland bzw. in unserem Modellprojekt.
Dies konnte einerseits daran liegen, dass es in England beispielsweise eine langere
Tradition beziglich der Einladungen zum Darmkrebsscreening gibt und unsere Pati-
enten 2013 zum ersten Mal eingeladen wurden. Zwar wurden 2014 auch alle 50-
jahrigen und 55-jahrigen eingeladen, aber die Versicherten, die 2013 eingeladen
wurden, wurden 2014 nicht wieder eingeladen, sodass in Deutschland keine Aussa-
ge getroffen werden kann, ob durch eine wiederholte Einladung mehr Menschen zum
Darmkrebsscreening bewegt werden kdnnten.

Auch in Amerika gehen viele Menschen zum Darmkrebsscreening, allerdings ist dort
das dortige Versicherungssystem nicht mit Deutschland zu vergleichen, in dem eine
Versicherungspflicht besteht und jedem gesetzlich Versicherten das Darmkrebs-
screening ab 50 Jahren zusteht*® ’®. Dennoch kann man die Screeningkultur der
amerikanischen Frauen mit der der deutschen Frauen vergleichen und dadurch neue

Ruckschlisse auf die Screeningbereitschaft schlieRen. So muisste man in der

47



Diskussion

Kohorte der Frauen analysieren, ob Frauen in Deutschland, die zum Darmkrebs-
screening gehen, auch vorher schon zur Mammografie und zum Pap-Test gegangen
sind. Zudem kann man 2014 nicht beurteilen, ob der i-FOBT den Menschen den Ekel
vor dem Darmkrebsscreening nimmt, oder ob der Zunahmeeffekt der Teilnahme auf
die Informationsschreiben zurtickzufiihren ist, da die Ergebnisse hier verwaschen
sind.

Kombiniert man also diese Erfahrungen mit den positiven Ergebnissen der
InEIDa-Studie, so kénnten die einzelnen Alters- und Geschlechtsgruppen durch ein
personalisiertes, wiederkehrendes Einladungsverfahren gezielter angesprochen und
der abnehmende Trend in der Gesamtgruppe der Uber 50-jahrigen in einen positiven

verwandelt werden.
4.2 Geschlechterverteilung

An der Krebsvorsorge nehmen generell mehr Frauen als Manner teil, wobei der An-
teil der Vorsorgebereiten beim Darmkrebsscreening ebenfalls Gberwiegend weiblich
ist.

Nach Geschlechtern getrennt zeigte sich beim Modelprojet InEIDa mit -23,4 % bei
den Mannern und -20,7 % bei den Frauen Uber 50 Jahre ein negativer Trend in der
Teilnahme an der Darmkrebsvorsorge. Bei den 50-jahrigen Frauen jedoch war mit
1,6 % und bei den gleichaltrigen Mannern mit 17,7 % eine erhdhte Teilnahme im Jahr
2013 zum Vorjahr zu verzeichnen. In der Gruppe der 55-jahrigen sank die Teilnahme
bei den Frauen um -1,1 %, stieg jedoch bei den Mannern um 15,4 %.

Im Jahr 2014 haben, aufgeschlisselt nach Geschlechtern, bei den tber 50-jahrigen
Frauen insgesamt 5,0 % und bei den Mé&nnern 15,3 % weniger als im Jahr 2012 teil-
genommen. In der Gruppe der 50-jahrigen Vorsorgenden sah man bei beiden Ge-
schlechtern zusammen ein Plus von 9,8 % und aufgetrennt bei den Frauen ein Plus
von 10,9 % und bei den Mannern von 1,9 %. Auch bei den 55-jahrigen stieg die Teil-
nahme im Jahr 2014 (plus 8,6 %). So konnte sowohl bei den weiblichen (plus 8,9 %)
als auch mannlichen ( plus 6,8 %) Versicherten eine vermehrte Teilnahme beobach-
tet werden.

Die Zahlen zeigen, dass in der Informationsgruppe ein positiver Trend sowohl bei
den Méannern, als auch bei den Frauen zu verzeichnen ist. Zwar ist der positive Effekt
vor allem bei den 50- und 55-jahrigen Mé@nnern zu sehen, allerdings konnte bei den

Frauen der negative Trend im Jahr 2014 gestoppt werden.
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Betrachtet man dies im Kontext, dass in Australien und Europa, auf3er Frankreich,
trotz personlicher Einladung mehr Frauen als Manner teiinehmen®?, so hat das In-
formationsschreiben einen weiteren positiven Aspekt, da trotz Abnahmetrend ein
fortschrittliches Ansprechen der Manner, aber auch ein positiver Trend der weibli-
chen Teilnehmerinnen erreicht wurde. Bei den Frauen konnte der abnehmende
Trend in diesem Modellprojekt gestoppt werden. Trotzdem ist die Teilnahmerate am
Mammographie-Screening generell grof3er als am Screening mittels FOBT, so haben
in England 67 % am kolorektalen Krebsscreening teilgenommen; sowie 83 % am
Cervix- bzw. 90 % am Brustkrebsscreening’’. Hier lassen sich sehr gut die Hirden
des Darmkrebsscreenings vergleichen. Beim Darmkrebstest wurde der Test an sich
bemangelt”’. AuRerdem wollten die Befragten lieber mit einem kolorektalen Karzinom
leben ohne von diesem zu wissen, als mit der Unwissenheit tiber ein eventuell vor-
handenes Cervixkarzinom’’. AuRerdem wurden ofter medizinische Griinde angege-

ben, die gegen die Darmkrebsvorsorge sprachen als bei der Brustkrebsvorsorge’”.

Tabelle 4.8.: Teilnahme am Darmkrebsscreening in den gelisteten Landern aufgeteilt nach Geschlechtern bei

Personen 250Jahre, in Prozent; Quelle: modifiziert nach Stock et al.

Land Ménner 250Jahre Frauen 250Jahre
Osterreich 60,7% 61,3%
Deutschland 49,7% 56,4%
Griechenland 4,0% 5,4%
Italien 11,3% 14,3%
Niederlande 4,0% 4,2%
Spanien 5,6% 57%
Schweden 13,3% 16,2%
Belgien 10,5% 9,5%
Danemark 8,1% 6,4%
Frankreich 26,3% 21,6%
Schweiz 28,5% 24,8%

Tabelle 4.8 zeigt, dass in Osterreich, Deutschland, Griechenland, Italien, den Nieder-
landen, Spanien und Schweden mehr Frauen als Manner ab 50 Jahren an einem
FOBT teilgenommen haben’®. Dagegen waren in Belgien, Danemark, Frankreich und
der Schweiz die Manner haufiger bei einer Fruherkennung mittels FOBT als die
Frauen, wobei der Unterschied nur in Deutschland und Frankreich signifikant war’®.
Somit zeigt sich, dass Frauen nicht generell vermehrt am Darmkrebsscreening teil-

nehmen, sondern dass es landerspezifische Unterschiede gibt. Jedoch l&sst sich
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nicht eindeutig sagen, ob dies daran liegt, dass in diesen Landern das Bewusstsein
bei den Mannern fir das Darmkrebsscreening grof3er ist oder ob im frankophonen
Raum generell mehr Manner an samtlichen Screeningmdglichkeiten teilnehmen.
Auch ist das Screening abhéngig von den finanziellen Mitteln, die fir die Forschung
und die Kapazitat der jeweils verfiigbaren Koloskopien bereitgestellt werden. In
Frankreich ist das Screening im Jahr 2015 zudem bereits landesweit verflugbar
gewesen, wahrend beispielswiese in Belgien und Danemark die Programme noch in
der Einfilhrungsphase waren”®.

Bei der BASF SE wurde in einer Studie zur betriebsarztlichen Krebsvorsorge gezeigt,
dass dort bei einem méannlichen Arbeitnehmeranteil von 80 % am Standort Ludwigs-
hafen eine nicht betriebliche Krebsvorsorge nur in 17 % genutzt wurde®. Unter Ein-
bezug des Betriebsarztes und einer personlichen Einladung aller Mitarbeiter Uber 45
Jahre konnte eine durchschnittliche Teilnahmequote von 36 % erreicht werden, wel-
che durch die Umstellung auf den i-FOBT weiter gesteigert werden konnte®.
Andererseits zeigte sich diese Vorsorgekultur auch bei amerikanischen Frauen, die
haufiger an dem Darmkrebsscreening teilnahmen, als Frauen, die nicht zur Mammo-
grafie oder zum Abstrich nach Papanicolaou gingen, sowie der amerikanischen Man-
ner bei denen diejenigen mit einem kurzlich vorgenommen prostataspezifischen An-
tigentest ofter bei der Darmkrebsvorsorge waren, als Manner ohne Prostatakrebsvor-
sorgetest’?. Die Teilnahme am Darmkrebsscreening kdnnte also steigen, wenn man
bei beiden Geschlechtern die Krebsvorsorge moglichst in jungen Jahren, wie bei-
spielsweise mit der Hautkrebsvorsorge ab 35 Jahren, etablieren kdnnte. Vor allem
bei den Mannern ware dies von Bedeutung, da hier zwar eine Genital- und Prosta-
tauntersuchung maoglich ist, bei durchschnittlichem Risiko (keine erbliche Belastung)
allerdings erst ab 45 Jahren von den Krankenkassen tibernommen wird">.

In einer Studie aus lItalien versuchten Bocci et al. herauszufinden, was die Scree-
ningbereitschaft zum Darmkrebsscreening bei Frauen beeinflusst®’. So wurde ein
Fragebogen erstellt, der Frauen tber 50 Jahren, die auf eine Mammographie oder
eine klinische Brustuntersuchung warteten, ausgehandigt wurde®. Unter diesen
Frauen hatten 93,2 % eine Mammographie, 87,4 % einen Pap-Test, 48,3 % einen
FOBT, sowie 41,5 % eine Koloskopie erhalten®. 98,5 % gaben an iiber Gesund-
heitsprobleme informiert zu sein, wobei der Hausarzt als primarer Ansprechpartner
angegeben wurde, gefolgt von Zeitschriften, dem Internet und Fernsehen, sowie

Freunden®. Als Grund firr die hohere Teilnahme am Brustkrebsscreening als am
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Darmkrebsscreening gaben die Frauen mit 86,5 % an, dass sie eher den Eindruck
hatten, gefahrdet fiir Brustkrebs zu sein®’. Gegen eine Koloskopie sprach bei den
Frauen, die noch nie eine Koloskopie gemacht hatten, dass sie Angst sowohl vor der
Untersuchung als auch der Krebserkrankung, Peinlichkeit und Beunruhigung ver-
spurten®. Weiterhin gaben sie an, die Vorbereitung fiir die Koloskopie als unange-
nehm zu empfinden, wahrend Frauen, die bereits eine Koloskopie hinter sich hatten,
lediglich die Vorebreitung als lastig empfanden®’. Die Empfehlung des Hausarztes
zur Koloskopie war signifikant mit dem Befolgen dieser Untersuchung verbunden®.
Die Screeningcompliance wurde zudem durch eine positive Familienanamnese be-
zliglich Darmkrebs erhoht®?.

Sieverding et al. fanden heraus, dass deutsche Frauen mit 63 % nicht nur 6fter an
einem FOBT alle 1-2 Jahre teilnehmen (Manner 46 %), sondern auch ofter eine
Empfehlung (Frauen: 66 %, Manner: 54 %) zum Krebsscreening erhalten haben, so-
wie regelmaRiger zu medizinischen Check-Ups gehen®. Die Empfehlung eines Arz-
tes und die Teilnahme an Check-Ups waren in diesem Model signifikante Pradiktoren
fur eine Teilnahme am FOBT, aber auch eine positive Familienanamnese bezliglich
Krebs spielte eine Rolle®.

In einer Studie aus Amerika zeigte sich ebenfalls ein Ungleichgewicht zugunsten der
Frauen in der Teilnahme bei einem Darmkrebsscreening (FOBT, Sigmoidoskopie
oder Koloskopie)®. So nahmen in der Gruppe der 50-jahrigen und &lteren Patienten
mit 61,8 % der Manner und 66,4 % der Frauen an einem entsprechenden Darm-
krebstest teil®®. Betrachtet man die geschlechterspezifische Teilnahme alleinig fiir
den FOBT, so haben mit 12,1 % Mannern und 17,1 % Frauen mehr Frauen einen
Test auf Blut im Stuhl gemacht, wobei dieser Trend sowohl langfristig, als auch im
letzten Jahr zu sehen war®®. Bei den Mannern dagegen war die wiederholte Teilnah-
me an einer Endoskopie hoher®. Auch in einer weiteren Studie zeigte sich diese
Testpraferenz, da die Manner eher eine Koloskopie und die Frauen eher einen FOBT
durchfiihrten®. Frauen, die eine Mammografie oder einen Pap-Test gemacht hatten,
waren zudem ofter bereit einen Darmkrebsscreeningtest zu machen, als Frauen oh-
ne®. In Hinblick auf die vorliegende Studie ist jedoch zu beachten, dass in der Ko-
horte O55 im Jahr 2012 86 Frauen und 49 Manner eine Koloskopie erhielten, sowie
2013 (155) 111 Frauen und 80 Manner und 2014 (B55) 130 Frauen und 81 Manner
koloskopiert wurden, sodass die Testpraferenz nicht auf die Versicherten der Barmer

GEK in Bayern Ubertragbar ist.
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Daraus ware zu schlieen, dass nicht nur ein geschlechterspezifisches Informations-
verfahren benétigt wird, sondern dass auch die Testpraferenz bei den Geschlechtern
unterschiedlich zu bewerten ist. Emtsprechend sollte das Aufklarungsgesprach beim
Facharzt unterschiedliche Aspekte beleuchten, da bei der Darmkrebsvorsorge die
Koloskopie eine Option ab 55 Jahren ist, aber auch ein FOBT alle 2 Jahre angeboten
werden kann®.

Auch bei dem Modellprojekt InElDa ist die Art des Tests entscheidend gewesen, da
im Jahr 2014 insgesamt 26529 der weiblichen Versicherten einen g-FOBT gemacht
haben. 13292 der mannlichen Versicherten haben ebenfalls an einem g-FOBT teil-
genommen. Den neuen i-FOBT haben 2973 der Frauen und 352 der Manner ge-
macht.

In der Gruppe der 50- bzw. 55-jahrigen haben vor allem Frauen mit 353 (B50) bzw.
253 (B55) zu 16 (B50) bzw. 22 (B55) Mannern den neuen i-FOBT gemacht. Die Wabhl
zwischen g-FOBT und i-FOBT st bei den Frauen in etwa ausgeglichen mit 353
i-FOBTs zu 370 g-FOBTSs bei den 50-jahrigen Frauen 2014 und 253 zu 247 bei den
55-jahrigen Patientinnen. Die Manner nehmen mit 93 g-FOBTs zu 16 i-FOBTs (B50)
und 74 g-FOBTSs zu 22 i-FOBTSs vermehrt am alteren Testverfahren teil.

Es bleibt abzuwarten, ob dies ein einmaliger Trend war, weil der Test neu auf den
Markt kam, oder ob durch die handlichere Anwendung und durch die einzelnen
Stuhlproben die Hurde zur Darmkrebsvorsorge genommen wird.

Die Vergleichbarkeit mit Amerika wird dadurch erschwert, dass die Kostentibernah-
me nicht mit dem Krankenversicherungssystem von Deutschland gegenulber zu stel-
len ist. Auch im europdaischen Vergleich sind grof3e Unterschiede zu sehen, da bei-
spielsweise in Osterreich, Deutschland, Griechenland und der Schweiz ein opportu-
nistisches System zu finden ist, wahrend in Danemark, Frankreich, den Niederlanden
und Spanien jeweils ein Pilotprogramm untersucht wurde’®. Zudem schwankt die
Zahl der Anspruchsberechtigten enorm, da in einigen Landern regionale Projekte
laufen, wéahrend in anderen Screeningprogramme fir das ganze Land verflugbar
sind’®. Auch der Startpunkt des Screenings spielt eine groBe Rolle bei dem Versuch
die Systeme zu vergleichen, da in Deutschland bereits 1976 erste
Screeninguntersuchungen moglich waren, wéhrend in Belgien erst 2009 angefangen
wurde bzw. in einigen Landern keine Dokumentation zum genauen Startzeitpunkt
vorhanden ist’®. Insgesamt kann das Modellprojekt nur begrenzt mit den anderen

Landern verglichen werden, da nur eine bestimmte Kohorte, also Versicherte der
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Barmer GEK in Bayern angeschrieben wurden, das Projekt erst seit 2012 untersucht
wird und zudem der Effekt 2014 durch das Informationsschreiben mit der Moglichkeit

zum i-FOBT unscharf wurde.

4.3 Altersverteilung

Unterteilt man die Teilnehmer der Darmkrebsvorsorge in eine jingere und eine &ltere
Gruppe, so nehmen die jungeren Versicherten haufiger am Screening teil als ihre
alteren Mitburger. Entsprechend stellt sich die Frage, ob bei den alteren Versicherten
eine Screeningmudigkeit herrscht.

Betrachtet man die Teilnahme an der Darmkrebsvorsorge beim Modellprojekt InEIDa
2013 im Vergleich zu 2012 in den jeweiligen Altersstufen so fallt auf, dass es bei al-
len Versicherten Uber 50 Jahren eine Abnahme der Teilnahme gab (-21,5 %). Dies
teilt sich in -23,4 % bei den M&nnern und -20,7 % bei den Frauen auf. Bei den 50-
jahrigen waren mit einem Plus von 4,3 % etwas mehr Manner und Frauen zur Frih-
erkennung gegangen. In der Gruppe der 55-jahrigen gab es ein Plus von 2,4 %, wel-
ches aus einem Defizit von -1,1 % bei den Frauen und einem Plus von 15,4 % bei
den Mannern zu Stande kam.

Im Vergleich von 2012 mit 2014 zeigt sich, dass -7,9 % weniger Versicherte tber 50
Jahren mitmachten. Es stellte sich ein Minus von -5,0 % bei den Frauen und von
-15,3 % bei den Mannern tber 50 Jahre heraus. Bei den 50-jahrigen gab es einen
Anstieg der Beteiligung um 9,8 % und in der Gruppe der 55-jahrigen um 8,6 %.

In einer Studie von Stock et al. in Deutschland nahmen sowohl bei der Koloskopie,
am FOBT, als auch am ,FOBT im Screening’, mehr Patienten der Altersgruppe 50 bis
59 Jahre teil, als in der Gruppe der 60 bis 69- Jahrigen*®. 2008 erhielten 9,0 % der
Méanner zwischen und 24,6 % der Frauen zwischen 50 und 59 Jahren einen FOBT*.
In der Gruppe der 60 bis 69- Jahrigen traf dies auf 12,9 % der Manner und 18,1 %
der Frauen zu®. Auch in dieser Studie nahm die Gesamtzahl an Teilnehmern um -
17,8 % von 2000 bis 2008 ab®.

Im européischen Vergleich der letzten 10 Jahre haben EU-Burger zwischen 50- bis
59 Jahren in Schweden, Danemark, Deutschland, Osterreich, der Schweiz, den Nie-
derlanden, Belgien und Frankreich eine geringere Beteiligung an der Friiherkennung
mittels Koloskopie oder FOBT als ihre 60- bis 69-jahrigen Mitbiirger gezeigt’®. In Ita-

lien, Spanien und Griechenland war das Verhaltnis zwischen den beiden Gruppen
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ausgeglichen bzw. die 50- bis 59-jahrigen haben etwas haufiger an einer Darmkrebs-
vorsorge teilgenommen’®. In Frankreich haben die 60- bis 74-jahrigen signifikant &f-
ter teilgenommen, als ihre 50- bis 59-jahrigen Mitbirger®™. In Amerika waren die
Manner unter 65 Jahren signifikant seltener bereit einen Test zur Darmkrebsvorsorge
zu machen als &ltere Manner®,

Eine Pauschalierung bezuglich des Alters und der Teilnahme am Darmkrebsscree-
ning ist anhand der aktuellen Datenlage nicht moglich. So unterscheiden sich die
Screeningmethoden, der Zugang zu einem Darmkrebsscreening sowie die erfassten
Zeitraume der unterschiedlichen Vorsorgemodelle in den jeweiligen Landern’. In
Belgien, Italien, den Niederlanden, Spanien und Schweden wurden von Stock et al.
erste regionale Pilot-Projekte erfasst, wahrend in Osterreich, Danemark, Frankreich,
Deutschland, Griechenland und der Schweiz das ganze Land eingeschlossen
wurde’®. Das Alter der Vorsorgeberechtigten startete in Osterreich ab 40 Jahren und
alter, seit 2007 ist es auf 50 Jahre und alter erhéht worden, wie es auch in Griechen-
land und der Schweiz gehandhabt wird’®. In Belgien und Frankreich kénnen Men-
schen zwischen 50 und 74 Jahren teilnehmen, in Danemark und den Niederlanden
ist es von 50 bis 75 Jahren mdoglich, an der Darmkrebsvorsorge teilzunehmen’®. In
Spanien kdnnen Menschen zwischen 50 und 65 Jahren teilnehmen und in Italien
zwischen 50 und 69 bzw. 74’8, In Schweden beginnt die Vorsorge erst ab 60 Jahren
und geht bis 69 Jahre®. In Belgien, Danemark, Frankreich, Italien, den Niederlanden,
Spanien und Schweden wurde alle zwei Jahre ein FOBT angeboten’®.

Die vermehrte Teilnahme der jingeren Gruppe bleibt somit modell- und l&anderspezi-
fisch. Eine Vorsorgemudigkeit der alteren Versicherten ist zwar fur dieses Modellpro-
jekt in Bayern ableitbar, muss aber nicht der Grund fir die geringere Teilnahme der
alteren Kohorte sein. So ist die Altersverteilung in vielen Landern umgekehrt zu unse-
ren. Das konnte daran liegen, dass die 60- bis 69-jahrigen in Frankreich oder Eng-
land bereits 6fter zum Screening eingeladen wurden bzw. 6fter dartber informiert
wurden. So gab es in Frankreich (4 Runden seit 2003/2004 bis 2011/2012) und Eng-
land (seit 2006 alle 2 Jahre) bereits mehrere Einladungsrunden zum Darmkrebs-
screening® 8. Zudem konnte das Informationsschreiben fiir die 50- bis 55-jahrigen
ansprechender gewirkt haben, wobei der Effekt auch hier mit dem i-FOBT 2014 un-
klar ist. Auch koénnten die jungeren Versicherten informierter sein als ihre alteren Mit-
blUrger, da ein Grol3teil der Informationen im Internet zu finden ist und hier die Grup-

pe der 50- bis 55-jahrigen durch Arbeit und Freizeit eventuell hdufiger das Internet
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als Informationsquelle nutzt bzw. friher gelernt hat damit umzugehen und somit 6fter

auch in privaten Belangen darauf zugreift.

4.4 Personengruppen

Betrachtet man die Personengruppen nach ihren Berufen, so zeigt sich, dass der
Grol3teil der Versicherten Arbeitnehmer sind. Eine kleinere Gruppe der Alterskohorte
050 und O55 sind die Familienversicherten, die 2013 und 2014 geringer vertreten
waren. Ebenso gibt es eine Haufung freiwillig Versicherter, Rentner, sowie Selbst-
standige, die in allen Alterskohorten in etwa gleich haufig vertreten sind.
Arbeitslosengeld-Bezieher sind insbesondere in der Gruppe O50 und B55 vertreten.
Die restlichen Personen teilen sich in kleinere Gruppen, wie beispielsweise Men-
schen mit Behinderung auf.

Es gab in einer europaweiten Studie von Stock et al. einen positiven Zusammenhang
zwischen Bildung und Einkommensstatus beziglich der Teilnahme an einem
FOBT’®. Zudem waren verheiratete Patienten und diejenigen, die in einer landlichen
Region lebten, 6fter bereit einen FOBT zu machen’®. Im Gegensatz zu ehemaligen
Rauchern (13,2 %) und Nichtrauchern (11,5 %) war bei Rauchern mit 10,7 % eine
geringere Teilnahme festzustellen®”. Raucher und ehemalige Raucher hatten jedoch
eine signifikant hdhere Todesrate am kolorektalen Karzinom als Nichtraucher®.

In London zeigte sich eine geringere Teilnahme am Darmkrebsscreening mit 40,8 %
als im Rest Englands, wo die Rate zwischen 52,0 % und 58,3 % schwankte®. In un-
serer Studie liel3 sich der Wohnort der Patienten nicht ermitteln. Dies sollte in weite-
ren Studien im Rahmen der Datenerhebung bericksichtigt werden, um einen mogli-
chen Zusammenhang zwischen geringer Teilnahme und Wohnort in gré3eren Stad-
ten aufzeigen und dementsprechend Verbesserungen zur Teilnahme am Darmkrebs-
screening durchfiihren zu kénnen.

In Amerika haben mehr Menschen mit einem College-Abschluss (60,7 %) gegenuber
Menschen, die keinen High-School-Abschluss (37,0 %) hatten, am Darmkrebsscree-
ning teilgenommen®’. Zudem waren Menschen mit einem héheren Einkommen eher
bereit zum Screening zu gehen, als Menschen mit niedrigem Einkommen®’. Wie be-
reits erwahnt ist jedoch zu beachten, dass das Krankenversicherungssystem eine
groRe Rolle spielt und infolgedessen vor allem Menschen, die Uber das Militar

versichert waren (68 %) gegenuber jenen, die keine Gesundheitsversicherung hatten
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oder keinen Arzt im letzten Jahr aufgesucht hatten (<25 %), am Screening teilnah-
men®’.

Meissner et al. zeigten, dass es signifikante Unterschiede bei der Teilnahme an ei-
nem Darmkrebstest zur Vorsorge bei amerikanischen Mannern (46,5 %) und Frauen
(43,1 %) gab’®. Zudem nahmen Non-Hispanics, Uiber 64-jahrige, Verheiratete, Versi-
cherte in den offentlichen Gesundheitsversicherungen und Patienten mit Kontakt zu
einem Hausarzt ofter an einem Darmkrebsvorsorgetest teil, als Patienten ohne die-
sen Hintergrund®. Erganzend gingen hoher gebildete Menschen und ehemalige
Raucher auch 6fter zu der Vorsorge .

Coronado et al. fanden hingegen heraus, dass die Anzahl der abgeschlossenen
Schuljahre negativ mit einer FOBT-Teilnahme korrelierte®™. Wobei hier ein hoheres
Einkommen positiv. mit einer kirzlichen Koloskopie bzw. Sigmoisdoskopie
korrelierte®®. Coughlin et al. zeigten, dass hoheres Alter, Bildungsstand und Nicht-
raucherstatus in einem positiven Zusammenhang mit einem vorangehend erfolgten
FOBT standen®. AuRerdem war ein Arztbesuch im letzten Jahr entscheidend®. Das
Geschlecht oder die Abstammung in Bezug auf das Darmkrebsscreening waren nicht
signifikant®. In Kalifornien zeigte sich, dass mehr WeiRRe (84 %) als Latinos (57 %)
oder Viethamesen (70 %) Uber eine Koloskopie informiert waren, wobei Viethamesen
(79 %) den FOBT héaufiger kannten als WeiRRe (73 %) oder Latinos (58 %)%. Einen
Ekel vor der Testung mittels FOBT hatten dagegen mehr Latinos (21 %) als Weil3e (8
%) oder Vietnamesen (3 %)%. In einer weiteren Studie aus England wurde die Teil-
nahme beztglich der ethnischen Diversitat zwischen 60- und 69-jahrigen untersucht
und herausgefunden, dass in wohlhabenden Gegenden mit 61 % Teilnahme ein ho-
herer Anteil am Darmkrebsscreening erzielt wurde, als in sozial benachteiligten Vier-
teln mit 35 % Teilnahme®®. Diese Abnahme in der Teilnahme gepaart mit dem Ruick-
gang des Wohlstands war stéarker bei Frauen als Mannern sowie in der Gruppe der
65 bis 69-Jahrigen als der Gruppe der 60- bis 64-Jahrigen zu sehen®. Die ethnische
Vielfalt war zudem ein Faktor fiir die Nicht-Teilnahme®. So sank die Partizipation um
0,22 % je 1 % Nicht-WeiRe in der Umgebung®®. Dieser Effekt war starker bei den
Mannern zu beobachten, allerdings nahm die Teilnahme der M&nner hingegen mit
hoherem Alter zu, was bei den Frauen nicht der Fall war®. Auch hier miisste man
weitere Studien durchfuhren, ob bei dem InElDa-Projekt die Herkunft und Nationalitéat
der Patienten ein Hindernis bei der Darmkrebsvorsorge war und ob beispielsweise

Sprachbarrieren abgebaut werden miussten. So kdnnten bei der Aufklarung spezielle
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kulturelle Tabus und Gewohnheiten aufgenommen werden, um mehr Menschen zu
erreichen. In Zusammenarbeit mit den Facharzten und, vor allem den bilingualen
Arzten, kénnten Probleme von Auslandern bzw. Nicht-Muttersprachlern beim Darm-
krebsscreening heraus gearbeitet und Informationsmaterialien in mehreren Sprachen
eingesetzt werden.

Verheiratete, h6her Gebildete und Menschen mit einem hoheren Einkommen zeigten
auch bei McQueen et al. eine vermehrte Teilnahme am Darmkrebsscreening®. Eine
andere Studie zeigte, dass folgende Merkmale sich positiv auf das Darmkrebsscree-
ning auswirkten: Alter ab 55 Jahren, schwarze Menschen im Vergleich zu Weil3en,
hoheres Jahreseinkommen, héhere Schulausbildung, ein Routine-Arztbesuch im letz-
ten Jahr, berentete oder arbeitslose Menschen im Vergleich zu Angestellten, eine
selbst als schlecht empfundene Gesundheit, eine Gesundheitsversicherung, das
Einnehmen von Vitaminen sowie korperliche Ubungen bzw. eine Fettreduktion im
Zuge einer Reduktion von Herzerkrankungen®. Hier kénnte ein Ansatz zur Verbes-
serung der Teilnahme am Darmkrebsscreening liegen, da auch bei der InEIDa-Studie
die Arbeitnehmer eine grof3e Gruppe bildeten. Davon ausgehend, dass die meisten
Arbeitnehmer eine abgeschlossene Ausbildung haben, kénnte auch hier der Effekt
der hoheren Schulausbildung zur Teilnahme dieser Gruppe beigetragen haben. An-
dererseits haben loannou et al. herausgefunden, dass Angestellte seltener am
Darmkrebsscreening teilnehmen®®. Gegenwartig miisste man eruieren, weshalb sie
eine geringe Teilnahme zeigten. So kdnnte der Zeitfaktor, der mit einem Arztbesuch
verbunden ist, ein Hindernis darstellen. Wirde dies zutreffen, so kdnnte sich bei die-
sem Personenkreis das englische Vorgehen mit Verschicken der Testbriefchen be-
wahren.

Menschen, die ein regelmafiiges Training angaben, waren laut Seeff et al. auch eher
zu einem Darmkrebsscreening bereit®*.

In einer Studie von Greiner et al., die die Teilnahme am Darmkrebsscreening von
Menschen mit geringem Einkommen untersuchte, hatten 71 % ein geringes Einkom-
men, 69 % waren afro-amerikanischer Herkunft und viele hatten einen beschréankten
Zugriff auf medizinische Hilfe®*. Nur 9 % der Patienten wussten, dass das Screening
auf Darmkrebs ab 50 Jahren beginnt und 42 % konnten einen Darmkrebstest erken-
nen bzw. beschreiben®. Eine Hiirde fiir den FOBT war ein geringerer Abschluss als
die High-School und fur die Koloskopie ein geringeres Vertrauen in Mediziner sowie

ein weibliches Geschlecht®.
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In einer Studie aus Deutschland zeigte sich, dass 85,3 % der Allgemeinbevdlkerung
von dem Darmkrebsscreening wissen, welches nur knapp hinter dem Wissen tber
das Brustkrebsscreening mit 90,0 % liege®™. Neben einem Geschlechterunterschied
zeigte sich, dass vor allem die tiber 50-jahrigen mit 90,5 % informiert waren®. So
hatten die Frauen mit 88,8 % zu 81,4 % einen hoheren Wissensstand Uber das
Darmkrebsscreening als die Manner®. Zudem gaben die bildungsferneren Schichten
eine hohere Auseinandersetzung mit dem Thema Darmkrebsvorsorge an, als die
gebildeteren Teilnehmer, wobei hier das Alter der Befragten fur einen Bias sorgte, da
die gebildeteren Befragten deutlich jiinger waren, als die Bildungsferneren®®. Die An-
zahl der durchgefiuihrten Darmkrebsvorsorgen nahm mit dem Alter zu (41,9 % ab Al-
ter 50, 47,6 % ab Alter 70) und auch hier gaben die Frauen eine haufigere Teilnahme
als die Manner an®®. Zudem wurden geographische Unterschiede gezeigt, da in Ber-
lin rund 10 % mehr Teilnehmer angaben eine Darmkrebsvorsorge gemacht zu haben
als in Thuringen oder Sachsen®.

Auch bei dem Modellprojekt InEIDa haben absolut mehr Arbeithnehmer im Vergleich
zu Versicherten, die eine Sozialleistung beziehen, teilgenommen. Das kdnnte bedeu-
ten, dass auch hier Wohlhabendere eher zur Teilnahme bereit sind, was jedoch auf-
grund der weiten Bedeutung des Wortes ,Arbeitnehmer” nicht genauer analysiert
werden kann. Zudem kann eine Bias entstehen, da sich die Gesamtzahl an Arbeit-
nehmern nicht in Verhaltnis zu allen bei der Barmer GEK versicherten Arbeitneh-
mern, sowie den Arbeitnehmern in ganz Deutschland setzen lasst. Hier fehlen die
absoluten Zahlen, die zeigen konnten, ob die Anzahl der Arbeitnehmer der Barmer
GEK reprasentativ fir Bayern bzw. Deutschland sind. Es gab einige Familienversi-
cherte, was darauf schlieRen lasst, dass auch verheiratete Menschen teilnahmen,
wobei man unter den Arbeitnehmern, Rentnern und Selbststandigen nicht unter-
scheiden kann, wer von diesen Versicherten verheiratet ist. Auf die soziale Umge-
bung und die Wohnumgebung lassen sich bei unserer Studie keine Ruckschliisse
ziehen. Es ware fir weitere Praventionsmalinahmen hilfreich, Daten zu ermitteln in
wie weit das Einkommen und das Wohnumfeld eine Rolle gespielt haben. Zudem
erfolgt keine Erfassung des Lifestyles beztiglich des Rauchens, Nicht-Rauchens so-
wie ehemaligen Rauchens. Auch die Schulausbildung lasst sich nur bedingt vermu-
ten, da die Gruppe der Arbeitnehmer nicht weiter unterteilt ist und auch die freiwillig
Versicherten keine homogene Gruppe bilden, sodass durch den Versicherungsstatus

ein hoherer Bildungsstand nicht ersichtlich ist. Bei den Rentnern und den

58



Diskussion

Familienversicherten lasst sich dies ebenfalls nicht nachvollziehen. So kdnnten letz-
tere sowohl einen hdheren Abschluss haben, sich zurzeit aber um Kinder kimmern,
als auch keinen Abschluss haben. Zudem gibt es auch Studierte, die trotz héheren
Bildungsstandes durch eine schlechte Arbeitsmarktsituation auf Sozialleistungen an-
gewiesen sein konnten. AulRerdem wurden der allgemeine Wissensstand Uber das
Screening und uber Darmkrebs, sowie ein Fatalismus gegeniber Darmkrebs bei die-
ser Studie nicht untersucht. Menschen, die regelmafiig einen Hausarzt bzw. Facharzt
aufsuchen, kdnnten eher zum Darmkrebsscreening bereit sein und die Gruppe ohne
regulare Arztbesuche kdénnte mehr Informationen bzw. haufigere Erinnerungen beno-
tigen, was in weiteren Studien ermittelt werden musste.

Uber das Bonusprogramm der Barmer GEK bzw. anderer Krankenkassen, bei dem
Mitglieder ihr gesundheitsbewusstes Verhalten durch Teilnahme an Vorsorgeunter-
suchungen, Mitgliedschaft in Sportvereinen/Fitnessstudios oder Schulungskursen
honoriert bekommen, kann ein spezielles Anschreiben erstellt werden®. So kénnten
Versicherte einerseits mit PrAmien zum Screening animiert werden konnte, anderer-
seits kbnnten wichtige Faktoren der Teilnahme wie sie in den oben beschriebenen
Studien analysiert wurden, gewonnen werden®®. Gerade hier kénnten noch weitere
Studien die Informationsmdglichkeiten optimieren bzw. die Bedirfnisse der verschie-
denen Personengruppen erfassen, indem mehr Informationen tber das Patientenkol-

lektiv mithilfe der oben genannten Risikofaktoren ermittelt wirden.

4.5 Arzteverteilung

Die Darmkrebsvorsorge lauft primar tber die Frauenarzte und benachteiligt somit die
Manner in der Motivation zur Teilnahme am Darmkrebsscreening.

So wurden in allen Altersgruppen im Modellprojekt InEIDa die meisten Vorsorgetests
von Frauendarzten durchgefuhrt, was den hohen Anteil an Frauen, die an der Friher-
kennung teilnahmen, erklaren kénnte. Nachkommend folgen die Hauséarzte und Uro-
logen. Erganzend kommen Hamato- und Onkologen und Pneumologen hinzu. Die
Gastroenterologen und Chirurgen sind vor allem in der Vorsorge der 55-jahrigen be-
teiligt, was an der Moglichkeit zur Koloskopie ab 55 Jahren liegen kdnnte.

Zudem machen folgende Facharztgruppen einen kleinen Teil der Darmkrebsvorsorge
aus: Venerologie, Angiologie, Endokrinologie, Hamatologie, Nephrologie, Kardiolo-
gie, Pneumologie und als Kinder- bzw. Hausarzt tatige Arzte, die in dieser Studie nur
g-FOBTs und keine i-FOBTs durchfiihrten.
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So wurden in Deutschland auch in einer anderen Studie 48,6 % der Screening-
Koloskopien uber Internisten, 20,2 % Uber Gastroenterologen und 11,2 % tber Chi-
rurgen absolviert*.

In England, wo die Stuhltests per Post verschickt werden, winschen sich die Patien-
ten laut Palmer et al., dass eine Hausarztpraxis oder ein Krankenhaus die Testung
fir sie ibernehmen wiirde®”. Dennoch ist die generelle Rate an Teilnehmern gréRer
als in Deutschland®. In Italien wurde zudem gezeigt, dass die Riickgaberate des
Tests 3,4-mal hoher ist, wenn ein Hausarzt involviert ist, als wenn ein Krankenhaus
die Testung tibernimmt®’.

In der PEARL-Studie in Wessex (England) zeigte sich ein signifikanter Unterschied in
der Teilnahmerate am FOBT zwischen Patienten, die einen Erinnerungsbrief mit
Briefkopf und Unterschrift von ihrem jeweiligen Hausarzt erhalten hatten (54 % Teil-
nahme) und der Vergleichsgruppe (51 % Teilnahme)®.

Es ist davon auszugehen, dass sich die Patienten eine aktivere Rolle der behandeln-
den Arzte winschten und alle niedergelassenen Facharztgruppen mehr tber die
Maglichkeit zur Darmkrebsvorsorge aufklaren sollten.

Die besondere Bedeutung der Aufklarung wird weiterhin durch Erkenntnisse von
Aubin-Auger unterstrichen’. So zeigte sie, dass nicht nur das Sammeln der drei
Stuhlproben sowie die beflirchtete Kontamination mit Wasser oder Urin problema-
tisch war, sondern dass viele Patienten beflrchteten, dass ein positives Testergebnis
sofort mit einer Krebsdiagnose gleich zu setzen wéare’*. Viele Patienten empfanden
das Vermeiden einer Koloskopie und die Kosteniibernahme des Stuhltests als starke
Argumente fiir einen FOBT".

Eine weitere Studie fand heraus, dass die Patienten ihr Darmkrebsrisiko deutlich un-
terschatzten, so hatten vor allem noch nie gescreente Menschen mit 71 % gegen-
Uber gerade gescreenten Patienten mit 48 % diese Ansicht®®. AuRerdem gaben diese
in beiden Gruppen an, dass sie ein bestimmtes Geschlecht des koloskopierenden
Arztes bevorzugen wiirden®. Diese Unterschiede waren signifikant und betrafen ins-
besondere weibliche Patienten®®. Auch in dieser Studie stellte sich heraus, dass nicht
gescreente Menschen seltener einen regularen Hausarzt hatten und die weiblichen
unter ihnen seltener zur Mammografie gingen®.

Schaut man sich die Rolle des Hausarztes genauer an, so zeigt sich, dass eine ho-
here Teilnahme am Darmkrebsscreening durch vermehrte Involvierung des Hausarz-

tes erreicht werden kann'®. Raine et al. konnten eine Zunahme der Teilnahmeraten

60



Diskussion

bei verstarkter Beteiligung des Hausarztes beim Einladungsverfahren zeigen: bei
Patienten, die zum ersten Mal eingeladen wurden, stieg die Teilnahme um 9 % und
bei Patienten die urspriinglich nicht teilnahmen um 6 %%,

Nicht nur der personliche Kontakt und das Aufklarungsgespréach wahrend dem Arzt-
besuch spielen also eine groRe Rolle, sondern ebenfalls die Beteiligung der jeweili-
gen Arzte, vor allem der Hauséarzte am Einladungs- und Informationsschreibens. So
sollte der Kontakt zwischen dem Facharzt und der vorsorgeberechtigten Person so
frih wie moglich hergestellt und die Arzte bereits ab dem Informationsschreiben ein-
gebunden sein, sodass ein Vertrauensverhéltnis aufgebaut und somit die Vorsorge
erleichtert werden kann. Die Facharztrichtung scheint weniger wichtig zu sein, son-
dern vielmehr die persodnliche Bindung zum vorsorgenden Arzt.

Beim Mammografiescreening zeigte sich, dass die Frauen verstarkt Uber falsch posi-
tive bzw. falsch negative Ergebnisse aufgeklart werden méchten und zudem eine
aktivere Rolle in der Entscheidung Uber ein Screening einnehmen, aber auch nicht
alleine fur die Entscheidungsfindung fir oder gegen ein Screening zustandig sein
mochten'®.

Eine Aufklarung wurde nach Stock et al. in Deutschland hauptsachlich von Allge-
meinmedizinern (37.9 %) vorgenommen, aber auch von Gynakologen (37,0 %) und
Urologen (13,9 %)*°. Der direkte Kontakt zu den Patienten zeigte sich positiv, da sich
mehr Patienten zu einem Screening entscheiden, wenn sie von einer Vertrauensper-
son beraten wurden*. Die Gynakologen haben in dieser Studie, aber auch bei Stock
et al. den hoéchsten Anteil an der Vorsorge getragen (56,3 %), gefolgt von den Allge-
meinmedizinern (24,2 %) und den Urologen (16,2 %)*. Patienten, die im letzten Jahr
ihren Facharzt mehr als sechs Mal aufgesucht hatten, hatten eine siebenfach erhéh-
te Wahrscheinlichkeit einen FOBT zu machen, als Patienten, die keinen Arzt im letz-
ten Jahr aufsuchten®.

Die Facharztgruppen und die Ausgabe eines i-FOBTs bzw. die Nicht-Herausgabe
eines i-FOBTSs scheint auch von Bedeutung zu sein. So wurden nur von Hausarzten,
Frauenarzten und Urologen der i-FOBT ausgehandigt. Trotzdem lauft auch hier der
Grol3teil der Vorsorge ohne den i-FOBT. Die anderen Facharztgruppen haben auf
den i-FOBT komplett verzichtet, obwohl Gastroenterologen und Chirurgen an Platz 4
und 5 der fihrenden Fachéarzte in der Darmkrebsvorsorge standen.

Allerdings kdnnte ein Problem die Lagerung des i-FOBTSs sein, da der Test hitzeemp-

findlich ist**. Der Test war mit einer Wahrscheinlichkeit von 17 % im Winter haufiger
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positiv ist als im Sommer®*. Da die Patienten im Modellprojekt InEIDa allerdings ver-
mehrt im vierten Quartal (siehe Abbildung 3.3.-3.5.) zur Vorsorge gingen, mussten
die genauen Auswirkungen in Deutschland weiter untersucht werden.

Zudem sollte herausgefunden werden, ob der i-FOBT von der Praferenz des Arztes

bzw. der Kenntnis um den Test abhéngig ist.

4.6 Interpretation

Diese Studie analysiert ein Modellprojekt in Bayern zur Einfihrung neuer Verfahren
und zur Akzeptanz des Darmkrebsscreenings in der deutschen Bevolkerung, um da-
raus den Stand der Darmkrebsvorsorge zu ermitteln und neue Strategien zur Motiva-
tion bzw. Verbesserungen im Screening entwickeln zu kdnnen.

Durch den Charakter des Modellprojekts und die Beschrankung auf das Bundesland
Bayern kann nur ein Trend gezeigt werden, welcher mit den internationalen und eu-
ropaischen Verlaufen in der Darmkrebsvorsorge verglichen wurde.

In mehreren Studien wurden die einzelnen Darmkrebsvorsorge-Systeme verschiede-

ner Lander analysiert > 7% 1%

und dabei festgestellt, dass es viele Gemeinsamkeiten
mit unserer Kohorte gibt wie das Alter der gescreenten Personen oder die Art des
benutzten Test, jedoch auch einige Unterschiede wie die Anzahl der Einladungen
oder die Anzahl der Jahre, die das Screeningprogramm bereits anlief°" 2,

So haben viele Lander einen ahnlichen Altersabschnitt, in der sie die Darmkrebsvor-
sorge anbieten, jedoch ist das Altersverhéaltnis der Teilnehmer in unserer Studie recht
ausgewogen, da sowohl die 50-jahrigen, als auch die 55-jahrigen Patienten am
Darmkrebsscreening teilnahmen. Im europaischen Vergleich und in einer Studie aus
Deutschland sind die Zahlen genau umgekehrt*® 8. So haben die alteren Patienten
zwischen 60 und 69 Jahren eine héhere Teilnahme bewiesen als die jingeren 50 bis

59 Jahrigen®® ®

. In einigen Studien waren die Kohorten jedoch zu 50- bis 69—
jahrigen zusammen gefasst und mit iber >70-jahrigen verglichen'® %, Diese Unter-
schiede schranken die Vergleichbarkeit ein und kénnten zuséatzlich die Verhaltnisse
verschieben und somit eine héhere Teilnahme der Gesamtkohorte aufzeigen, einzel-
ne schwachere Jahrgange jedoch vernachlassigen. In der InElDa-Studie konnte die
Problematik der schwécheren Teilnahme der Manner und der Abnahme der Gesam-
teilnehmerzahl tGber die Zeit dargestellt werden. Zudem konnten die Manner, trotz

genereller Abnahme, zur vermehrten Teilnahme animiert werden, am
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Darmkrebsscreening teilzunehmen, welches eine Starke dieser Arbeit ist. Daneben
konnte in geringerem Ausmal} als bei den Mannern auch bei den Frauen eine Ab-
schwéchung der Teilnahmemudigkeit erzielt werden, was zwar, verglichen mit der
Trendumkehr bei den Mannern, gering erscheint, dessen ungeachtet jedoch eine
positive Entwicklung darstellt.

Die Art der Testung ist in vielen Landern ahnlich. So werden auch hier FOBT, i-FOBT
und Koloskopie, sowie Sigmoidoskopie angeboten® 2.

Die Darmkrebsvorsorge ist in anderen Landern nicht so klar strukturiert wie in
Deutschland, wo es altersabhangig unterschiedliche Méglichkeiten gibt. Bei der Bar-
mer GEK und diesem Modellprojekt war es den Mitgliedern in Bayern zudem ermé6g-
licht worden, ab 2014 am i-FOBT (FIT) teilzunehmen. In den vergleichbaren Studien
wurden oft Modellprojekte einzelner Lander mit dem Standard aus Deutschland ver-
glichen, sodass es einige Unterschiede zu unserem Projekt gab. Zum einem wegen
der Mdglichkeit des i-FOBTs im Vergleich mit ganz Deutschland, wo der g-FOBT als
bezahlte Krankenkassenleistung angeboten wurde, und zum anderen die Modellpro-
jekte anderer Lander so stark abweichen, weshalb hier die Art der Testung nur ein-
geschrankt verglichen werden kann 1% 49 31 78. 85,86, 103105 " 7,,dem wurde der Effekt
durch das neue Informationsschreiben, welches beispielsweise in England bereits
seit mehreren Jahren Usus ist®®, mit dem Effekt des i-FOBTs durchmischt, sodass
bei der InEIDa-Studie nicht zwischen der Wirkung des Informationsschreibens und
des i-FOBTs im Jahr 2014 unterschieden werden kann. Allerdings ist auch hier ein
positiver Trend zu verzeichnen, was fur eines dieser beiden oder beide Verfahren
spricht und in weiteren Studien getrennt und im langfristigen Verlauf, vor allem nach
Repetition des Informationsverfahrens, untersucht werden sollte.

Der Zusammenhang zwischen Teilnahme und Geschlecht in unserer Studie ist mit
vielen Kohorten anderer Studien vergleichbar, aber auch hier gibt es landerspezifi-
sche Unterschiede. So haben in Osterreich, Deutschland, Griechenland, Italien, den
Niederlanden, Spanien und Schweden mehr Frauen ab 50 Jahren und éalter als
gleichaltrige Manner, ebenso wie in dieser Studie, an einem FOBT teilgenommen’®.
In Belgien, Danemark, Frankreich und der Schweiz waren die Manner dieser Alters-
klasse haufiger bei einer Fritherkennung mittels FOBT als die Frauen’®. In Amerika
haben die 50-jahrigen oder &alteren Patienten in einem ausgewogenen Geschlechter-
verhaltnis an einem Test zur Darmkrebsvorsorge teilgenommen®. In England hat

sich der Unterschied zwischen Mannern und Frauen bezlglich der Teilnahmerate
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Uber die Anzahl der Screeningrunden angeglichen, wobei auch hier in allen drei
Runden mehr Frauen als Manner teilnahmen®®. Hier zeigt sich, dass vor allem Méan-
ner von weiteren Informationsschreiben profitieren konnten. Andererseits sollte die
abnehmende Tendenz, die sich bei der gesamten deutschen Bevoélkerung beziiglich
des Darmkrebsscreenings zeigte, nicht vernachlassigt werden. So kénnten Frauen
ebenfalls von weiteren Informationsschreiben profitieren, da auch hier ein leicht posi-
tiver Effekt in dieser Arbeit aufgezeigt werden konnte. So kodnnte ein
geschlechterspezifisches Anschreiben die Trendwende der Manner weiter befligeln
und die Frauen vor Screeningmudigkeit bewahren, sowie die Wirkung des Anschrei-
beverfahrens unabhangig vom i-FOBT belegen.

AuRerdem miussen die landerspezifischen Unterschiede auch in Deutschland selbst
bericksichtigt werden. So zeigten Wuppermann et al., dass in Bayern mit 29,3 %
tendenziell mehr Menschen an der Darmkrebsvorsorge teilnahmen, als beispielswei-
se in Tharingen oder Sachsen (18,9 %), andererseits in Berlin mit 30,0 % das
HochstmaR erreicht war®. Da diese Studie ein bayerisches Modellprojekt war, kon-
nen die dargestellten Effekte also nicht auf ganz Deutschland ausgeweitet werden
und sich eine inhomogene Teilnahme innerhalb des Landes zeigt. Es ist somit unge-
wiss, ob der positive Trend dieser Studie in anderen Bundeslandern wie Thiringen
eventuell nicht vorhanden bzw. in Berlin noch grof3er ausgefallen ware. Zudem stel-
len die Versicherten bei der Barmer GEK nur ca. 10 % der Gesamtversicherten in
Bayern da. Es besteht in jedem Fall Bedarf fur weitere Studien, um die Darmkrebs-
vorsorge in ganz Deutschland flachendeckend etablieren zu kénnen.

Zudem zeigte sich eine Vorsorgekultur sowohl bei Frauen, die durch das Brustkrebs-
screening und den gynéakologischen Cervixabstrich bereits friih mit dem Thema Vor-
sorge konfrontiert sind, als auch bei Patienten bei denen Verwandte zuvor am FOBT
teilgenommen hatten’*. Dieser Hinweis ist auch fiir die Pravention in Deutschland
bedeutsam, da bei uns fir Frauen die Moglichkeit zur Krebsvorsorge ab 20 Jahren
besteht*®. Daneben kénnen Frauen und Manner ab 35 Jahren an der Hautkrebsvor-
sorge teilnehmen®. In einem individuellen Informationsschreiben kénnten die ver-
schiedenen Mdoglichkeiten zusammen mit der Information zum Darmkrebsscreening
erlautert werden und infolgedessen auch hier eine Vorsorgekultur geschaffen wer-
den. Vor allem hatte dies den positiven Effekt, dass eventuell mit einer weniger

schambehafteten Haltung Vorsorge begonnen werden kénnte.
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Vor allem ein Vertrauensverhaltnis und eine langjahrige Anbindung an die jeweiligen
Bezugsarzte konnten den Weg zum Darmkrebsscreening ebnen, weshalb auch die
Check-up 35-Leistung eine starkere Bindung an den Hausarzt und eine intensivere
Wahrnehmung fur die eigene Gesundheit schaffen kénnte, da sie bereits ab dem 35.
Lebensjahr méglich ist®®.

Der positive Trend dieser Studie zeigt sich also vor allem bei den Mé&nnern, die sich
vermehrt angesprochen fuhlten. Jedoch sind die Ergebnisse 2014 durch den zusétz-
lichen i-FOBT unscharf, da die Jahre 2013 mit dem Informationsschreiben und 2014
mit dem Informationsschreiben und dem i-FOBT jeweils mit dem Jahr 2012 vergli-
chen wurden, sodass sich nicht genau sagen lasst, ob das Informationsschreiben
oder der i-FOBT der ausschlaggebende Punkt dieser positiven Entwicklung ist. Dem-
entsprechend kann die einzelne Verbesserung durch den i-FOBT bzw. die Kontinui-
tat des Anschreibens und Informierens der Versicherten nicht herausgearbeitet wer-
den und bedarf weiterer Studien.

Ein Ausblick waren somit geschlechterspezifische Anschreiben, die gezielter und
sensibler die Notwendigkeit eines Darmkrebsscreenings erlautern und grundsatzlich
den positiven Effekt des Anschreibens weiter fordern bzw. erhalten kénnten. Aul3er-
dem sollte eine Sensibilisierung der Facharzte tber die Notwendigkeit zur Aufklarung
der Vor- und Nachteile eines Screenings erfolgen, sodass auch von ihrer Seite aus
aktiv an der Vorsorge ihrer Patienten gearbeitet wird und die Zielgruppe des Darm-
krebsscreenings somit offen und entscheidungsgebend eingebunden werden kann.
Ein Beispiel ware das Unterzeichnen der Informationsschreiben durch ein Praxismit-

glied und dem Drucken des Schreibens mit dem Briefkopf der Praxis wie bei Cole et
al.'®.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Im Modellprojekt InEIDa wurden in den Jahren 2012, 2013 und 2014 die Teilnahme-
raten an der Darmkrebsvorsorge in Bayern verglichen. Dabei wurden vom 01. Juli bis
31. Dezember 2012 die Teilnahme am Darmkrebsscreening aller vorsorgeberechtig-
ten 50- bzw. 55-jahrigen Versicherten der Barmer GEK mittels g-FOBT und/ oder
Koloskopie ermittelt. Sowohl zwischen 01. Juli und 31. Dezember 2013 als auch zwi-
schen 01. Juli und 31. Dezember 2014 wurde die Teilnahme am Darmkrebsscree-
ning wahrend der Einfihrung (2013) bzw. Fortsetzung (2014) eines Informations-
schreibens erfasst. Die Vorsorgeberechtigten 50- und 55-jahrigen haben 2012 den g-
FOBT beziehungsweise eine Koloskopie im opportunistischen System der Kranken-
kassen durchfihren kénnen (O50/055). 2013 wurden die 50- und 55-jahrigen nach
ihrem jeweiligen 50. oder 55. Geburtstag angeschrieben und tber die Vorsorgemog-
lichkeiten mittels g-FOBT und Koloskopie informiert (150/155). 2014 wurden weiterhin
Informationsschreiben verschickt und der i-FOBT als zusatzliche Kassenleistung
Ubernommen (B50/B55).

In dieser Studie konnte eine generelle Abnahme der Teilnahme am Darmkrebs-
screening von 21,5 % aller Versicherten tber 50 Jahre im Jahr 2013 verglichen mit
dem Jahr 2012 gezeigt werden. Im Vergleich 2012 und 2014 haben bei den tber 50-
jahrigen 7,9 % weniger Patienten an der Vorsorge teilgenommen.

Es fallt auf, dass, getrennt nach Geschlechtern, in der Gruppe der mannlichen Teil-
nehmer ein positiver Trend zu verzeichnen ist. So haben 2013 bei der Gesamtzahl
der Uber 50-jahrigen Mannern zwar insgesamt weniger Personen teilgenommen,
aber in der Gruppe der 50-jahrigen Manner haben 17,7 % und bei den 55-jahrigen
Mannern 15,4 % mehr teilgenommen. Die Abnahme der Gesamteilnehmerzahl ist
somit vor allem durch das Nachlassen der Darmkrebsvorsorge bei den Frauen ver-
schuldet. Insgesamt nahm die Gesamtmenge der Uber 50-jahrigen Frauen um -20,7
% ab. Zwar nahmen 2013 und 2014 immer noch deutlich mehr Frauen als Mannern
an der Darmkrebsvorsorge teil, aber der positive Effekt der vermehrten Teilnahme
konnte vor allem bei den Mannern gezeigt werden. Es kam sogar zur Trendumkehr,
da die mé&nnlichen Teilnehmer einen deutlich positiven Fortschritt bei der Bereitschaft
zum Darmkrebsscreening zeigten. Auch bei den 55-Jahrigen haben deutlich mehr

Frauen an der Darmkrebsvorsorge teilgenommen. Somit konnte der Abnahmetrend
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der Frauen tendenziell verringert werden und bei den Mannern wurde ein starkes
Plus erzielt, sodass ein genereller positiver Effekt von dem Informationsschreiben
und dem i-FOBT zu verzeichnen ist.

Es ist jedoch zu beachten, dass dieser Effekt 2014 durch die zusétzliche Einfihrung
des i-FOBTSs als bezahlte Kassenleistung verwaschen ist. Es lasst sich daher nicht
endgultig sagen, ob der Trend durch das Informationsschreiben aus dem Jahr 2013
auch im Jahr 2014 malf3geblich durch den Informationsbrief zustande gekommen ist
oder der i-FOBT hier zur Trendumkehr bei den Mannern fuhrte.

Zudem ist unklar, ob die vermehrte Teilnahme der Frauen durch die starkere und
langere Bindung an die Frauenarzte gefordert wird und somit ein Vertrauensverhalt-
nis aufgebaut wurde, oder ob bei den Frauen durch einen friheren Eintritt ins Vor-
sorgealter und der Moglichkeit der gyndkologischen Krebspravention ab 20 Jahren
sich eine Vorsorgekultur entwickelt hat, die zur erhdhten Teilnahme der Frauen am
Darmkrebsscreening fuhrte. Diese vermehrte Teilnahme der Frauen gegeniber den
Mannern wurde in mehreren europaischen Landern, aber auch in den USA, gezeigt,
wobei die Literatur hierbei von einer Vorsorgekultur der Frauen ausgeht.

Die insgesamt abnehmenden Teilnehmerzahlen zeigten sich auch fir ganz Deutsch-
land, sodass hier weiterer Forschungsbedarf besteht, um die Trendumkehr bei den
Mannern weiterhin erhalten zu kdénnen und den negativen Abwartstrend bei den
Frauen auch in den folgenden Jahren zu stoppen.

Eine Trendwende bei den Frauen und der Erhalt der positiven Ergebnisse bei den
Mannern kénnte eventuell mit geschlechter- und personenspezifischen Anschreiben
erzielt werden, da sich heraus kristallisierte, dass unterschiedliche soziale Gruppen
wie zum Beispiel Verheiratete, Arbeitnehmer, Menschen mit héherem Schulab-
schluss und Wohlhabende, sowie Einheimische und Migranten jeweils andere
Screeningmotivationen zeigten. Zudem konnte eine Personalisierung des Anschrei-
bens durch den jeweiligen Facharzt mittels Briefkopf der Praxis und Unterschrift des
Arztes, zu welchem eine Bindung durch den Patienten besteht, zu einer vermehrten
Teilnahme fuhren.

AulRerdem bleibt abzuwarten wie der handlichere und spezifischere i-FOBT in den
Folgejahren angenommen wird und ob er deutschlandweit etabliert werden und so-

mit den g-FOBT ablésen kann.
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