,Krebsvorsorge*

= Einleitung: Nutzen und Risiko

= Teil 1: Vorbeugen

= Teil 2: Fruherkennung = ,,Screening*

Prof Dr. med. Stefan Krause
Medizinische Klinik 5, Hamatologie und Internistische Onkologie



Nutzen und Risiko

Bei jeder medizinischen MaBnahme werden ,,zuviele”
Menschen behandelt



Kopfschmerztablette

« Wirkt

« Wirkt nicht

- Kopfschmerzen verschwinden auch ohne Tablette
(oder mit Plazebo)

- Nebenwirkungen (z.B. Magenulicus, Blutung)



Nutzen und Risiko

Bei jeder medizinischen MaBnahme werden ,,zuviele”
Menschen behandelt

- Nutzniel3er (Krankheit gebessert, Komplikation
verhindert)

- Erfolglos behandelte

- Unnutz behandelte (waren auch ohne Behandlung
gesund)

- Geschéadigte

% Nutzen sehr unterschiedlich



Nutzen von vorbeugenden Interventionen

Ausgangsrisiko: 25%
Absolute Risikoreduktion: 10%

Intervention
verhindert

‘ Wird krank

Relative Risikoreduktion: 40%
Number needed to treat: 10



Nutzen von vorbeugenden Interventionen

Ausgangsrisiko: 1%
Absolute Risikoreduktion: 0,4%
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‘ Gesund

Krankheit

durch
Intervention
verhindert

‘ Wird krank

Relative Risikoreduktion: 40%
Number needed to treat: 250



Nutzen von vorbeugenden Interventionen

Ausgangsrisiko: 1%
Absolute Risikoreduktion: 0,8%
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‘ Gesund

Krankheit

durch
Intervention
verhindert

‘ Wird krank

Relative Risikoreduktion: 80%
Number needed to treat: 125



Wer wird krank?

‘ Gesund

Krankheit

durch
Intervention
verhindert

‘ Krank



Risiken verstehen

= Relative Risikoreduktion » Aussage Uber die Effektivitat der
Malnahme an sich

= Absolute Risikoreduktion
» Ausgangsrisiko entscheidend

= Number needed to treat > > Aussage lber den moglichen
Nutzen fur den Patienten
und tber die Effizienz der
Mallnahme




Haufigkeiten darstellen!
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Art der Darstellung beeinflusst die
Entscheidung von Patienten und Arzten

Erlauterung einer fiktiven Entscheidungssituation
(Adjuvante Chemotherapie bei Mammakarzinom)



Art der Darstellung beeinflusst die
Entscheidung von Patienten und Arzten

Erlauterung einer fiktiven Entscheidungssituation
(Adjuvante Chemotherapie bei Mammakarzinom)

uber relative
Riskoreduktion

Zustimmung 70%

Riskoabschatzung 2%
verstanden



Art der Darstellung beeinflusst die
Entscheidung von Patienten und Arzten

Erlauterung einer fiktiven Entscheidungssituation
(Adjuvante Chemotherapie bei Mammakarzinom)

uber Relative uber Absolute

Riskoreduktion Risikoreduktion
Zustimmung 70% 45%
Riskoabschatzung 2% 55%

verstanden



Krebstodesfalle verhindern, Methode 1

Pravention

Vermeidung von Riskofaktoren

Erkrankungen verhindern



Risikofaktoren fur Krebs

= Genetische Faktoren

= Umweltfaktoren
- Individuell - ,Lifestyle”
- ,Umwelt" im engeren Sinn, bevolkerungsbezogen



Inzidenz Magenkarzinom

In Japan hdher als in Europa und USA



Inzidenz des Magenkarzinoms

.

\\‘B \.\

M <5.9 <9.6 <14.6 <22.0 <70.0
Age-standardized rate / 100,000 population

Stewart, B, Keihues, P. World Cancer Report, International Agency for Research
on Cancer Press, Lyon France 2003. p. 194.
kjﬁToDato



Japaner in den USA
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Prostata

hier nicht dargestellt: Risiken
gleichen sich Gber die
Jahrzente an



Rauchen

Wie stark steigt das Risiko fur Raucher,
friher zu sterben?



Streblichkeltsrisiko durch Rauchen

Doctors born 1920-1929
97 %

—
o
o

85

o
o

Non-smokers

4~ D
o o

N
o

Percentage survival from age 35

0 40 50 60 70 80 90 100

Age (years)

-Analyse von mannlichen britischen Arzten



Sterblichkeltsrisiko durch Rauchen

Doctors born 1920-1929
97
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Non-smokers

D
o

Cigarette smokers

=
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N
o

Percentage survival from age 35

/ 40 50 60 70 80 90 100

Age (years)
-Analyse von mannlichen britischen Arzten

*Bei Rauchern: Nahezu Verdreifachung des Risikos, zwischen 35 und 70
zu sterben!



Rauchen:
Bronchialkarzinom-Risiko nach Rauch-Karenz

Kumulatives Risiko (%)

16

14

12

i’y
o

Men
Continuing cigarette smokers
e Das Risiko sinkt erheblich,
e wenn das Rauchen
— — Lifelong non-smokers angegeben WI rd

Peto 2000



500 Manner hoéren mit 30 auf zu rauchen

.IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

00000
00000
00000
00000
{elClelele

HOIOINNOIO)
HOIOIOIOIO)
OO0
OO
o X X X X

00000
L L X X X
DLOLOLO
OO
OOOOO®

0000
00000
060000
00000
QOO

DOOOO®
OOOOO
QOOOO®
QOOOO
0000

0000
e
LOLOLO
QOLOO®
OOOO®

00000
00000
®o0000
0000
QLLOO®

OO0
QOO
LOLOLE
QOOO®
( X 1 X X

e
NN ORI
OLOO®
QOO
QOOOO®

00000
00000
0000600
00000
CEOOG®

QOO0
DOOOE
QOOOO®
QOOOO®
L 3 X X

0000 O®
v
OLOL
QOO
OOOO®

|
D OO OO« Kardiovaskular
00000

00000
‘ Lebt
Rauchen

X X X X L
beenden

EEOEE:
olololeler
‘ Tod bis 75

©OOO® .
QOO®E.
COOOG,
© oo,

Lebt, wenn
alle mit 30

® @ ® @ @= <€ Bronchialkarzinom

OOOO®Es

Kumulatives Todesrisiko fir Manner 30. bis 75. Lebensjahr

nach Daten aus Doll, BMJ 2004



Umweltfaktoren fur Krebserkrankungen

Rauchen

Karzinogene (z. B. Asbest, Radon)
Infektionen (z.B. Hepatitis B, Papillomaviren)
UV-Strahlen

Alkohol

Ubergewicht

mangelnde Bewegung

Erndhrung

Geschatzter Anteil der Mortalitat, der einer Pravention zuganglich ware
(Umwelt und Lifestyle): > 50%

Realistisches Ziel. 30% Verringerung



Krebsursachen
USA, Schatzung

Causes of Cancer

®m Tobacco

m Alcohol

® Overweight

m Physical Inactivity

M Diet

® Environment

® Medication

m Infection

© Sun & radiation

m Reproductive factors

m Family history

Wolin et al. Oncologist 2010



Krebstodesfalle verhindern, Methode 2

Friherkennung

Screening

frih erkannt - Gefahr gebannt



Screening: mogliche Nachteile




Screening: mogliche Nachteile (1)

= Kosten

= Unannehmlichkeiten

Falsch positive Screening Untersuchungen
- Angst

- Folgeuntersuchungen, evtl. mit hoherem Risiko (weitere
Bildgebung, Biopsie, Operation)

- Weitere Kosten, Verdienstausfall



Was ist Krebs?

todliche Krankheit




Was ist Krebs?

@ entartete Zellen
[ Dl P







Prognose?




Cancer

traditionell

= a neoplastic disease the natural course of which is fatal

heute richtig:

= cellular abnormalities with widely variable natural courses

= |ess a prediction about disease dynamics and more a
pathological description made at a single point in time

Welch + Black, JNCI 2010



Mogliche Nachteile (2)

Im Unterschied zur echten Pravention...

... produziert Krebs-Screening in der Regel zusatzliche
Krebsfalle

- Patienten, deren Tumordiagnose ohne Screening
nie gestellt worden ware (= Overdiagnosis)

> Patienten werden behandelt
(= Overtreatment)

Ausnahme: Entdeckung und Ausheilung von
Prakanzerosen



Overdiagnosis ist haufig, wenn...

... EIn erheblicher Tell der entdeckten Tumoren
wenig maligne ist, d.h.
- spontan rtcklaufig
- grol3enstabll
- sehr langsam wachsend
- keine Metastasierung



Der negative Effekt von Overdiagnosis ist
klinisch relevant wenn...

.. Haufigkeit hoch

.. medizinische Folgen einschneidend
> Grol3e Operationen
> Chemotherapien



Mogliche Nachtelle (3)

= Maoglicherweise ineffektiv, well

- Nutzen klein, welil nur die harmlosesten Tumoren
erkannt werden

- Therapienebenwirkungen den Vorteil wieder aufheben
(insbesondere bei hoher Rate an Uberdiagnosen)

- Theoretische Detektionsraten in der Praxis nicht erreicht



Tumor-Wachstum abstrahiert

grof3er Tumory meist unheilbar
Beschwerden

kleiner Tumor, meist heilbar
keine Beschwerden

mikro-Tumor

(Zeit) oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo’



Tumor-Wachstum abstrahiert




Tumor-Wachstum abstrahiert




Senkung der Letalitat als Beweis fur Effektivitat?
Beispiel ohne Screening
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Senkung der Letalitat als Beweis fur Effektivitat?
Beispiel mit Screening
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Neuroblastom-Screening

Zweithaufigste Krebserkrankung bei Kindern
Schlechte Prognose in fortgeschrittenen Stadien

Inzidenz relativ niedrig, aber Screening einfach und
nicht belastend: Katecholinmetabolite im Urin

Studie in Deutschland
- Screening in 6 Bundeslandern (10. — 18. Lebensmonat)
- Kein Screening in 10 Bundeslandern
- Gleichartige Behandlung, Zentrales Register



Neuroblastom-Screening
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B Kontrollgebiet: Fille 2. Lebensjahr O Studiengebiet: Screeningfille

= Keine Verringerung des Stadiums 4 mit schlechter Prognose
= Mehr frihe Stadien (Overdiagnosis)
(Originalpublikation Schilling et al. NEJM 2002)



Neuroblastom-Screening

Erklarung:

= Bel Einjahrigen entstehen Neuroblastome, die spontan
regredient sind

(Diese werden unter Screening-Bedingungen
Ubertherapiert)

= Spater entstehende aggressive Neuroblastome sind mit
einem Jahr noch nicht zu entdecken



Mammakarzinom

Haufigster Maligner Tumor der Frau

Kommt schon bei jingeren Frauen vor, zunehmende
Inzidenz mit zunehmendem Alter

Gute Heilungsraten bei frthen Stadien

Kein kurative Therapie bei Fernmetastasen



Mammakarzinom: Screening-Methoden

= Selbstuntersuchung der Brust
- FoOrdert das Korperbewusstsein

- Nutzen einer regelmaligen Selbstuntersuchung nicht
belegt (Studien negativ)

= Arztliche Untesuchung der Brust
Nutzen nicht direkt in Studien belegt
= Mammografie
- Kann kleine Karzinome detektieren

- Mehrere grof3e Studien mit wiedersprichlichen
Ergebnissen zum Gesamtnutzen



Die Mammografie-Kontroverse

= Mehrere Studien > ,Metanalysen®
= Stand der Neunziger Jahre:
- Nutzen eindeutig fur Frauen > 50 Jahre
- grenzwertig far Frauen 40 — 50 Jahre
= Publikationen Olsen und Goetzsche 2000 und 2001

- Keine Nutzen der Mammografie in den methodisch
besten Studien

- Analyse der Mammakarzinom-spezifischen Mortalitat ist
anfallig far Fehler

- Keine Reduktion der Gesamtmortalitat nachgewiesen

> Bevolkerungsbezogene Screeningprogramme sind
derzeit noch nicht gerechtfertigt



Meta-Analyse: Mammakarzinom-
spezifische Mortalitat

Review: screening for breast cancer with mammography (Lancet, Sept 2001)

Comparison: 01 Screening with mammaography versus no screening

Cutcome: 08 Deaths ascribed to breast cancer, 7 years follow-up

Study Screening Mo screening RR (fixed) Weight
or sub-category NN niM 45% CI o
01 Medium quality data

Malmo 1976 &3 / 210848 66 F 21195 — 46 55
Canada 1980a ig / 25214 28 7 25214 — 21.08
Canada 19800 ig / 15711 39 / 15694 29,37
Subtotal (95%: Cl) 1359 / 66013 133 / 66105 : 130 . 00
Test for heterogeneity: Chi? = 144, df = 2 (P = 0.49)

Test for overall effect: £ =0.38 (P = 0.70)

02 Poor quality data

Kopparberg 1977 71 /4 38051 52 / 18844 — 0. 79
C]stergt’:tland 1978 53 F 35034 el / 37536 —B— 29.83
Stockholm 1981 53 F 38525 40 / 20851 — 22 .84
Goteborg 18982a & / 10821 1 / 13101 = i.89
Goteborg 19820 21 F 9903 37 4 15708 Y S 12.56
Subtotal (95%: Cl) 204 f 137334 2068 / 106242 -‘. 100 . 00

Test for heterogeneity: Chi? = 1.00, df = 4 (P = 0.91)
Test for overall effect: £ = 3.06 (P = 0.01)

0.2 0.5 1 P

Favours screening  Favours no screening

Verbesserung nur bei ,,schlechteren” Studien



Meta-Analyse: Gesamtmortalitat

Review: Screening for breast cancer with mammography (Lancet, Sept 2001)
Companson: 01 Screening with mammography versus no screening
Outcome: 02 Overall mortality, 7 years follow-up
Study Screening No screening RR (fixed) Weight
or sub-category nimM niN a95% ClI %
01 Medium quality data
Malmo 1976 1777 / 21088 1809 / 21195 B1.6R3
Canada 1980a 159 / 25214 156 / 25216 7.06
Canada 1980b 253 / 19711 250 / 19694 11.31
Subtotal (95% CI) 2189 / 66013 2215 / 68105 100.00
Test for heterogeneity: Chi? =0.13, df =2 (P = 0.94)
Test for overall effect: £2=0.27 (P=0.79)
02 Poor quality data
Kopparberg 1977 2593 / 39051 1216 / 18846 28.04
Ostergﬁtland 1978 2253 / 39034 2204 / 37936 -I_ 38.21
Stockholm 1981 1768 / 39139 1036 / 20878 —a— 23.06
Goteborg 1982a 178 / 10888 185 / 13203 -t 2.86
Goteborg 1982b 349 / 10112 591 / 159987 —_— 7.83
Subtotal (95% CI) 7141 / 138224 5232 / 106960 ‘ 100.00
Test for heterogeneity: Chi? = 8.82, df =4 (P = 0.07)
Test for overall effect: Z=0.80 (P =0.42)
0.5 0.7 1.5 2
Favours screening  Favours no screening
L] - L] “ -
Uneindeutig auch bei ,,schlechteren® Studien



Detektion von Karzinomen

Review: Screening for breast cancer with mammography (Lancet, Sept 2001)
Comparison: 01 Screening with mammography versus no screening
Outcome: 15 Number of mastectomies and tumourectomies
Study Screening Mo screening RR (fixed) Weight
or sub-category niMN nim 95% CI %
U1 Medium quality data
Malmé 18976 561 / 21242 419 / 21244 —B— 38 .68
Canada 1880a 41% / 25214 313 / 25216 — 28,90
Canada 1980b 448 /J 19711 351 / 15654 —B— 32.42
Subtotal (95% CI) 1424 / 66167 1083 / 66154 * 100,00
Test for heterogeneity: Chi? = 0.28, df = 2 (P = 0.87)
Test for overall effect: 2= 6.85 (P < 0.0001)
02 Poor quality data
Kopparberg 1977 621 / 39051 216 / 1B846 —B— T5.41
Stockholm 1981 196 7 40318 T1 / 159943 = 24 .55
Subtotal (85% Cl) B17 / 79369 287 F 38789 . 100.00
Test for heterogeneity: Chi? = 0.01,df =1 (P =0.92)
Test for overall effect: 2= 4.74 (P < 0.0001)

0.5 0.7 1 1.5 2

Favours screening Favours no screening

Anstieg der Operationszahlen in allen Studien



Diskussionsstand Mammografie

Eine Abnahme der Mammakarzinom-spezifischen
Mortalitat wird von Experten tberwiegend bejaht

Ausmald umstritten
Die Reduktion der Gesamtmortalitat wird nur vermutet

Gescreente Frauen werden intensiver behandelt
Es gibt deutliche Hinweise fur ,,Overdiagnosis*



Wenn wir den Beflurwortern glauben:
500 Frauen gehen regelméafig zur Mammografie
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Annahmen:
Verringerung der spezifischen Mortalitat: 25%

Screening-Periode 50 — 65LJ, Ereignisse bis 75. LJ modifiziert nach Marshall 2003



Darmkrebs

Haufiger Maligner Tumor bei Mannern und Frauen

Zunehmende Inzidenz mit zunehmendem Alter

Wenig kurative Therapiechancen bel Fernmetastasen

Hohe Heilungsraten bei frihen Stadien

Langsame Entwicklung, Adenom-Karzinom Sequenz
> Adenome abtragen

> Karzinom-Inzidenz senken (ware besser als reine
Friherkennung)?

Guter Kandidat far Screening



Darmkrebs: Screening-Methoden

Rektale Untersuchung

nur ganz distale Tumoren detektierbar
Test auf occultes Blut im Stuhl

sichere Datenlage, nicht sehr sensitiv
Sigmoidoskopie

bessere Datenlage, maldig invasiv
Koloskopie

sensitivste Methode, grol3tes Eingriffsrisiko, schwéchste
Datenlage



Randomisierte Studien
fir occultes Blut im Stuhl, Gberwiegend 2-jahrlich

Study or subgroup Screening Control Odds Ratio
n/MN nit M-H,Random,25% Cl
| Randomised controlled trials
Funen 2004 362/30967 431/30966 Ll
Goteborg 2005 252/34144 300/34164 i
Minnesota |999 269/31157 | 77/15394 -
Nottingham 2002 593776466 684/76384 L
Total (95% CI) 172734 156908 ¢
Total events: 1476 (Screening), 1592 (Control)
Heterogeneity: Tau? = 0.0; Chi® = 1,65, df = 3 (P = 0.65); > =0.0%
Test for overall effect: Z =491 (P < 0.00001)
o 02 05 |2 5 10

Favours screening Favours control

Risikoreduktion der KolonCa-spezifischen Mortalitat 16% (intention to treat)

Cochrane Library 2007



Darmkrebs: Sigmoidoskopie

MRC Studie

Zwischenauswertung 2009
Einmalige Sigmoidoskopie (Alter 55 - 65) 57 000 Personen
Koloskopie bei positivem Befund (auch Adenom > 1cm)

71% Teilnahme, 11 Jahre follow up

Kolon-Ca-spezifische Mortalitatsverringerung um 33% (signifikant), 43% ftr Teilnehmer

NNT (10 Jahre): 489 fir Tod, 191 fur Kolon-Ca

Kolon-Ca Inzidenz

Yearly hazard rates (%)
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Darmkrebs: Koloskopie

Koloskopie
ca. 76 - 90% Riskoreduktion fir Krebsinzidenz aus Fallserien
keine Daten aus randomiserten Studien

Wert der Inspektion der proximalen Darmanteile (Koloskopie statt Sigmoidoskopie)
plausibel, aber nicht sicher nachgewiesen

Kohortenstudie zeigt Verringerung der Inzidenz von Neoplasien nur linksseitig:
Erstmalige Koloskopie vs. Koloskopie in den vorangegangenen 10 Jahren

vorangegangene Koloskopie vorher keine Koloskopie
Inzidenz rechts 3,1% 2,7%
Inzidenz links 3,1% 9,1%

Brenner, INCI 2010




Darmkrebs: Screening-Methoden

= Grundsatzlicher Nutzen eines
Friherkennungsprogramms ist beleqgt.

= Detalls der Durchfihrung umstritten
- Hamoccult wenig sensitiv
- Sigmoidoskopie Uberlegen

- Zusatznutzen der Koloskopie plausibel, aber nicht
bewiesen

= Deutschland: Hamoccult oder Koloskopie



Prostatakarzinom

Sehr haufiger Tumor

Inzidenz stark altersabhéangig
Fortgeschrittene Stadien sind unheilbar
Frihstadien sind heilbar

- QOperation verhindert Tumorausbreitung und
Tumorspezifische Mortalitat

- Operation der Fruhstadien hat erhebliche
Nebenwirkungen (Impotenz, Inkontinenz)

- Kleine Karzinome konnen jahrelang ,friedlich® bleiben



Prostatakarzinom: Fruherkennung

= Palpation
- Keine sensitive Screening Methode
= PSA-Screening

- Klinisch inapparente Karzinome konnen detektiert
werden

- Indirekte Evidenz spricht nicht eindeutig flr Senkung der
Mortalitat



Seattle vs. Connecticut Il
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= mehr kurative Therapien in Seattle

= Kein Einfluss auf die Prostata-Ca
spezifische Mortalitat!

Lu-Yao, BMJ 2002



PSA-Screening: PLCO-Studie (USA)

Randomisierte Studie
76.693 Tellnehmer
1:1 PSA vs. Kein screening

Verwassert durch hohe screening Rate (zunehmend,
40 — 50%) bel den Kontrollen

7 —10 Jahre follow up (Zwischenauswertung)



PLCO Studie
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PSA-Screening: ERSPC-Studie (Europa)

Randomisierte Studie

182.000 Teilnehmer = 162.000 Kerngruppe 55 — 69J
Mittl. Alter bel Randomisation = 60J

72.952 PSA screening vs. 89.435 kein screening
screening Rate bei den Kontrollen nicht angegeben
Median 10 Jahre follow up (Zwischenauswertung)



ERSPC Studie

0.020+

0.015+

0.010+

0.0054

Control group

Screening group

Nelson—Aalen Cumulative Hazard

0.000

No. at Risk
Screening group
Control group

T T T T T T T T T T 1
2 3 4 5 6 7 88 9 10 11 12 13 14

Years since Randomization

65,078 58,902 20,288
80,101 73,534 23,758

Screening Kontrolle
Prostata Ca 8,2% 4,8%
Prostata Ca Tote 0,33% 0,40%
Number needed to screen 1400 (1000 per protocol)
Number needed to treat 48
RR Prostata-Ca Tod 0,8
RR Gesamtmortalitat 0,99



PSA-Screening:. Goteborg Studie

Randomisierte Studie
20 000 Tellnehmer
Alter 50J - 64J

niedrige screening Rate bei den Kontrollen
(nicht genau angegeben)

maximales follow up 14 Jahre



GoOteborg Studie
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Screening Kontrolle
Prostata Ca 13,8% 7,2%
Prostata Ca Tote 0,44% 0,78%
Number needed to screen 293 (234 per protocol)
Number needed to treat 12
RR Prostata-Ca Tod 0,56
RR Gesamtmortalitat 1,00




Nutzen und RiIsIko?

Reduktion der Morbiditat durch
Mortalitat Overtreatment




Werbung fur PSA-Screening
aus der Zeit vor den Studienergebnissen

Selbst ist der Mann!

Die PSA-Bestimmung ist heute
wissenschaftlich anerkannt als die
Methode der Wahl far die
Friherkennung von Prostatakrebs.

Der Haken: Die Kosten fur die PSA-
Bestimmung beim Gesunden werden
bisher nicht von lhrer Krankenkasse

getragen. | Zumindest nicht im

Rahmen der Friherkennung — es sei
denn, Sie sind erblich vorbelastet.
Sie mussen also selbst in die Tasche
greifen (so genannte IGELLeistung).
Ublicherweise betragen diese Kosten
weniger als 15 Euro. Und das sollte
Ihnen lIhre Gesundheit durchaus wert
sein. Denn Sie haben nur ein Leben.
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Deutschland: Leistungen der Gesetzlichen
Kassen fur das Bevolkerungs-Screening (1)

Friherkennung von:

= Kolorektalem Karzinom
= Zervixkarzinom

= Mammakarzinom

= Hautkrebs (Inspektion)

= Prostata (Tastbefund)
= sonstige Befunde (anamnese- und symptomorientiert)



Deutschland: Bevolkerungs-Screening (1)

fur Frauen und Manner

= Darmkrebs-Friherkennung

- vom 50. bis 55. Lebensjahr einmal jahrlich Test auf verborgenes
Blut im Stuhl und rektale Untersuchung.

ab dem 56. Lebensjahr Angebot einer ersten Koloskopie und
Wiederholung zehn Jahre nach der ersten Untersuchung

fur diejenigen Versicherten, die die Darmspiegelung nicht in
Anspruch nehmen wollen oder kbnnen: Weiterfihrung der
Stuhlblut-Tests (zwei-jahrlich)

= Hautkrebs-Friherkennung

ab 35 alle zwei Jahre gezielte Befragung nach Hautveranderungen
und seit 1. Juli 2008 Inspektion des gesamten Korpers
einschliel3lich des behaarten Kopfes



Deutschland: Bevolkerungs-Screening (1)

fur Frauen

- ab dem 20. Lebensjahr: Gynakologische Untersuchung
und Abstrich Zervix (jahrlich)

- ab dem 30. Lebensjahr: zusatzliche Tastuntersuchung
der Brust

- vom Beginn des 51. bis zur Vollendung des 70.
Lebensjahres Einladung zum Mammographie-Screening
alle zwei Jahre

- (Impfung gegen HPV fur Madchen zwischen 12 und 17
Jahren)



Deutschland: Bevolkerungs-Screening (1V)

fur Manner

- ab dem 45. Lebensjahr: Tastuntersuchung der Prostata
sowie Untersuchung des auf3eren Genitals und der
Leisten-Lymphknoten (jahrlich)



Zusammenfassung |

,Gesunde Lebensweise” kann das Karzinomrisiko erheblich
vermindern. Prominentester Einzelfaktor: Rauchverzicht

Eine gesunde Lebensweise wirkt sich wesentlich deutlicher
auf die Mortalitat der Bevolkerung aus als
Friherkennungsprogramme

Beachtung der eigenen Korpersignale und rechtzeitige
Abklarung von Symptomen sollten selbstversandlich sein
(sind es aber nicht immer)



Zusammenfassung Il

Krebsfriherkennung Leben retten

Nutzen und Nebenwirkungen sind je nach Tumorentitat
unterschiedlich

Der Nutzen von Friherkennungsmalinahmen wird haufig
erheblich Uberschatzt

Eine Senkung der Gesamtmortalitat ist methodisch bedingt
nicht nachzuweisen (wegen der grof3en Zahl
konkurrierender anderer Todesfalle)

Die Aufklarung tber mogliche Nachteile von
Screeninguntersuchungen erfolg derzeit nur ungenigend,
um die Teilnahme der Bevdlkerung nicht zu gefahrden



schonen Abend!



Darmkrebs: Sigmoidoskopie

NORCAPP Studie

Zwischenauswertung 2009

Cumulative hazard

- Einmalige Sigmoidoskopie (Alter 55 - 65), 13 000 Personen
- Koloskopie bei positivem Befund (auch Adenom)

- 64% Teilnahme, 7 Jahre follow up

- Mortalitatsverringerung um 27% (nicht signifikant)

Krebsinzidenz mit und ohne screening

Intent to screen nur Teilnehmer
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