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. EINFUHRUNG



Vorsorgeuntersuchungen ermdglichen die Krebsdiagnose bereits im Vor- oder Frih-
stadium der Erkrankung. Einige Lasionen koénnen dann wirksamer behandelt
werden, und die Patienten haben bessere Uberlebenschancen. Hauptindikator fiir
die Effektivitat der Vorsorgeuntersuchungen ist der Ruckgang der krankheitsspezi-
fischen Mortalitat oder Inzidenz.

In Vorsorgeuntersuchungen werden gesunde Menschen auf Erkrankungen
untersucht, die bis dahin noch keine Symptome gezeigt haben. Neben den positiven
Auswirkungen auf die krankheitsspezifische Mortalitat und Inzidenz kénnen sich
daher auch negative Effekte fir die untersuchte Bevoélkerung einstellen.

Die Verantwortlichen im Gesundheitswesen sollten alle potentiellen Vorteile und
Risiken der Vorsorgeuntersuchungen auf eine bestimmte Krebsart kennen, bevor
sie neue Vorsorgeprogramme einleiten. Des weiteren ist es wichtig, der heutigen
informierten Offentlichkeit diese Vorteile und Risiken in einer Weise darzustellen, die
es den Burgern und Burgerinnen ermdéglicht, selbst dariber zu entscheiden, ob sie
an den Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen oder nicht.

Zweck dieses Papiers ist es, Empfehlungen zur Krebsvorsorge in der Européischen
Union zu geben. Die Empfehlungen richten sich an die Burger, die Politiker und die
Gesundheitsbehoérden in den Mitgliedstaaten, die Europaische Kommission und das
Europaische Parlament.

Grundsatze fur Vorsorgeuntersuchungen als Instrument der Pravention chronischer
nichttibertragbarer Krankheiten wurden 1968 von der Weltgesundheitsorganisation
(1) und 1994 vom Europarat (2) veroffentlicht. Diese beiden Dokumente bilden
zusammen mit dem derzeitigen Kenntnisstand in allen Bereichen der Krebsvorsorge
die Grundlage fir die vorliegenden Empfehlungen.

Alle Angaben Uber Inzidenz und Mortalitat sind den kirzlich veréffentlichten EUCAN-
Daten fir 1995 entnommen. 1995 traten in der Européaischen Union
schatzungsweise 1 488 000 neue Krebsfalle auf, wobei andere Hautkrebsformen als
Melanom nicht mitgerechnet wurden. Es entfielen 2 % auf Gebarmutterkrebs, 13 %
auf Brustkrebs, 13 % auf Darmkrebs und 8 % auf Prostatakrebs. Bei den Frauen
machten Gebarmutter- und Brustkrebs 4 % bzw. 29 % der Krebsneuerkrankungen
aus, bei den Mannern handelte es sich in 14 % der Falle um Prostatakrebs. Alle hier
aufgefuhrten Zahlen sind nach der Europaischen Standardbevoélkerung
altersstandardisiert (3).

2. ALLGEMEINE GRUNDSATZE

Vorsorgeuntersuchungen stellen nur eine von mehreren Moglichkeiten dar, Krebs-
erkrankungen zu verringern. Der Primarpravention sollte, wann immer moglich, der
Vorrang eingerdaumt werden. Krebsvorsorgeuntersuchungen sollten nur im Rahmen
systematischer Programme mit Qualitatssicherung auf allen Ebenen und grindlicher
Aufklarung tdber Vorteile und Risiken angeboten werden. Vorteile werden nur dann
erzielt, wenn die Beteiligung hoch ist. Daher ist bei systematischen Vorsorge-
programmen eine hohe Compliance anzustreben. Gelegentliche Vorsorgeunter-
suchungen sind in der Regel nicht akzeptabel, da sie die potentiellen Vorteile nicht
erzielen und mdglicherweise unnétige negative Wirkungen verursachen.



Neue Tests zur Krebsvorsorge sollten in randomisierten Studien evaluiert werden,
bevor sie in die Routineversorgung Eingang finden.

Die in den Studien erreichte Senkung der krankheitsspezifischen Mortalitdt hangt
von der Sensitivitat der Untersuchungsverfahren, der Compliance der
Versuchsgruppe, der Haufigkeit der Vorsorgeuntersuchungen, der Zahl der
Untersuchungen pro Person, der Vollstandigkeit der Weiterbeobachtung und dem
Nutzen einer frihzeitigen Behandlung ab. Die negativen Auswirkungen auf die
untersuchte Bevolkerung hangen von Sensitivitat und Spezifitdt des Tests und den
mdoglichen  Nebenwirkungen  einer  frihzeitigen  Behandlung ab. Die
Studienergebnisse lassen sich nur dann auf die Allgemeinbevdlkerung extrapolieren,
wenn die Versuchsbedingungen in der Routineversorgung reproduziert werden
kénnen. Dies erfordert die Organisation wiederholter Aufforderungen zur
Untersuchung und Qualitatssicherung auf allen Ebenen; ferner missen wirksame
und angemessene Behandlungen zur Verfiigung stehen.

Die Durchfihrung systematischer Vorsorgeprogramme setzt eine zentrale
Datenerfassung voraus. Hierzu ist ein computerisiertes Verzeichnis samtlicher
Personen der Zielgruppe erforderlich, ebenso Computerdaten Uber alle
Vorsorgeuntersuchungen, ihre Ergebnisse und die abschlieende Diagnose. Die
Auswirkungen einer systematischen Vorsorge missen wissenschaftlich analysiert
und der Bevdlkerung sowie den Tragern der Untersuchungen rasch mitgeteilt
werden. Diese Analyse wird erleichtert, wenn die Vorsorge-Datenbank mit einem
Krebsregister verknipft ist.

Eine hochwertige Vorsorge ist nur dann mdglich, wenn das Personal auf allen
Ebenen ausreichend geschult ist. Eine regelmallige Beobachtung von Leistungs-
indikatoren ist anzuraten.

Bevor man Uber die Durchfihrung von Krebsvorsorgeprogrammen entscheidet,
muissen ethische, rechtliche, soziale, medizinische, organisatorische und
wirtschaftliche Gesichtspunkte in Betracht gezogen werden. Es missen sowohl
personelle als auch wirtschaftliche Ressourcen zur Verfigung stehen, damit eine
angemessene Organisation und Qualitatskontrolle sichergestellt werden kann.
Ferner mul3 daflr gesorgt werden, dalR alle soziobkonomischen Gruppen der
Bevolkerung den gleichen Zugang zu den Untersuchungen erhalten. Die
Entscheidung Uber die Einfuhrung eines Programms zur Krebsvorsorge muf3 daher
auf lokaler Ebene erfolgen, je nach den Krankheitsziffern und verfligbaren
Ressourcen im Gesundheitswesen.

Krebs gehoért zu den wichtigsten Erkrankungen und Todesursachen uberall in
Europa. Die europadische Zusammenarbeit sollte die Einfihrung von qualitativ
hochwertigen Vorsorgeprogrammen erleichtern und die Bevdlkerung vor
Programmen schlechter Qualitat schiutzen.
3. GEBARMUTTERKREBS-VORSORGE

3.1 Epidemiologie



Die Inzidenz des Gebarmutterkrebses ist, wenn keine Vorsorgeuntersuchungen
durchgefuhrt werden, am hdchsten bei den etwa 50jahrigen Frauen. Werden
Vorsorgeuntersuchungen durchgefuihrt, verschiebt sich der Hochstwert auf die
Altersgruppe der uUber 60jahrigen. In der Inzidenz spiegelt sich sowohl das
Background-Risiko wider als auch die in den vergangenen Jahrzehnten getroffene
Vorsorge. Die hochste Inzidenz des Gebarmutterkrebses mit 19 : 100 000 wird aus
Portugal gemeldet, die niedrigste aus Luxemburg mit 4 : 100 000. Die Mortalitat ist
am hdochsten in Danemark, Osterreich und Portugal mit 6-7 : 100 000 und am
niedrigsten in Luxemburg und Finnland, wo sie 1 : 100 000 betragt.

3.2 Sachstand

Es wurden zwar nie randomisierte Studien Uber Vorsorgeuntersuchungen auf
Gebarmutterkrebs mittels zytologischem Abstrich durchgefuhrt, die Wirksamkeit der
entsprechenden Vorsorgeprogramme ist jedoch in mehreren Landern nachgewiesen
worden (4-6). Werden alle drei Jahre Zervixabstriche vorgenommen, lassen sich
schatzungsweise 90 % der Zervixkarzinome in einer gegebenen Bevolkerung
verhlten, sofern alle Frauen daran teilnehmen und alle erkannten L&sionen ange-
messen behandelt werden (7). Daher ist eine hohe Akzeptanz von grofiter
Bedeutung, und um diese zu erreichen, ist ein hohes Mald an Organisation
erforderlich.

Einzelstaatliche systematische Programme zur Friherkennung des Gebarmutter-
krebses gibt es in Schweden, Finnland, Danemark, den Niederlanden und dem
Vereinigten Konigreich. 1993 wurden Europaische Leitlinien hierfir erarbeitet. Diese
enthalten Zielvorgaben fir die Qualitatssicherung systematischer Vorsorge-
programme (8). Zehn Zentren mit Vorsorgeuntersuchungen auf Gebarmutterkrebs
sind in der Vergangenheit im Rahmen des Programms ,Europa gegen den Krebs*
geférdert worden. Sie haben sich vor kurzem zu einem Netz zusammen-
geschlossen, das sich hauptsachlich mit Qualitatssicherung, Epidemiologie und
neuen Technologien befalit.

Die begrenzten Ressourcen fir Vorsorgeuntersuchungen sollten vor allem fir die
30- bis 60jahrigen eingesetzt werden. Ein grofRer Teil der Zervixanomalien bildet sich
auch ohne Behandlung zurliick. Daher sollten die Vorsorgeuntersuchungen auf
keinen Fall vor dem 20. Lebensjahr einsetzen und in vielen Landern wahrscheinlich
auch nicht vor dem 30. Der Schutzeffekt von Vorsorgeuntersuchungen bei Frauen
tber 60 Jahren ist gering, vor allem, wenn bei ihnen in der Vergangenheit nur
negative Ergebnisse verzeichnet wurden.

Vorsorgeuntersuchungen sollten alle drei bis funf Jahre stattfinden. Fur Frauen, bei
denen die Untersuchungen stets negativ ausfallen, kommen auch groR3ere
Zeitabstande in Betracht. Der Nutzen haufigerer Untersuchungen ist sehr begrenzt;
diese erhohen aber das Risiko einer Uberbehandlung von Lasionen, die sich sonst
von selbst zuriickbilden wirden.

3.3 Empfehlungen

3.3.1 An die Mitgliedstaaten



Zytologische Abstriche sind die Untersuchungsmethode der Wabhl.

Vorsorgeuntersuchungen sollten spatestens im Alter von 30 Jahren, auf keinen Fall
jedoch vor dem 20. Lebensjahr angeboten werden. Die obere Altersgrenze sollte
sich nach den verfugbaren Ressourcen richten; sie sollte aber nach Mdglichkeit
nicht unter dem 60. Lebensjahr liegen. Sind die Ressourcen fiir Vorsorgeunter-
suchungen begrenzt, so sollten sie vor allem fir die Gruppe der 30-60jahrigen
aufgewendet werden.

Die Vorsorgeuntersuchungen sollten alle drei bis flinf Jahre stattfinden. Von haufiger
als alle drei Jahre stattfindenden Untersuchungen ist abzuraten. Abstriche bei
gesunden Frauen sollte nur im Rahmen systematischer Vorsorgeprogramme mit
Qualitatssicherung auf allen Ebenen erfolgen.

Die Vorsorgeprogramme sollten den Europaischen Leitlinien entsprechen.
3.3.2 An die Européische Kommission und das Europdische Parlament

Es sollte eine gemeinsame Terminologie fur Histologie und Zytologie eingefihrt
werden. FUr die Laboratorien sollte ein ausfuhrliches Qualitatskontrollprogramm fest-
gelegt werden, das auf den bestehenden Leitlinien beruht und auf einzelstaatlicher
Ebene durchgefuhrt wird.

Es konnten Empfehlungen fir Ausbildung und Qualitatskontrolle vorgelegt und in
den im Netz zusammengeschlossenen Zentren erprobt werden. Da zur Zeit unter-
schiedliche Behandlungskonzepte verfolgt werden, sollte eine Kerngruppe von
Klinikern Fallprifungen vornehmen. Es sollten gemeinsame Anstrengungen unter-
nommen werden, um die wirksamsten Methoden fir Behandlung und Nachunter-
suchung von Zervixanomalien zu finden.

Es sollten Studien zur Validierung von zytologischen Flissigkeitsuntersuchungen
und automatisierten Friherkennungsmethoden unter besonderer Berlcksichtigung
der Kosteneffizienz durchgefiihrt werden, ebenso wie gut konzipierte Studien Utber
den Einsatz von HPV-Tests als Friherkennungs- bzw. Erganzungsmethode bei der
Nachuntersuchung von Zervixanomalien.

Auch sollten die jingsten Trends der Inzidenz des Gebarmutterkrebses in Europa
untersucht werden, um die untere und die obere Altersgrenze fir Vorsorge-
untersuchungen zu optimieren.

4. BRUSTKREBS-VORSORGE
4.1 Epidemiologie

In Landern mit nationalen bevoélkerungsbezogenen Krebsstatistiken wie den
nordischen Landern ist die Brustkrebsinzidenz in den letzten vier Jahrzehnten
gestiegen. Wird ein Mammographie-Vorsorgeprogramm eingefiihrt, so ist stets ein
vorubergehender Anstieg der Brustkrebsinzidenz zu beobachten; aus diesem Grund
spiegeln die Unterschiede zwischen den Mitgliedstaaten heute sowohl die
Background-Risiken als auch die Vorsorgemallnahmen wider. Derzeit ist die



Inzidenz mit 120 : 100 000 am hochsten in den Niederlanden, wo man kirzlich ein
Vorsorgeprogramm eingefihrt hat, und am niedrigsten in Spanien und Griechenland
mit 61-63 : 100 000. Vor dem 30. Lebensjahr tritt Brustkrebs selten auf, und die
Inzidenz steigt mit dem Alter an. Die Brustkrebsmortalitdt ist am hodchsten in
Danemark mit 38 : 100 000 und am niedrigsten in Griechenland mit 23 : 100 000.
Die Mortalitatsraten sind in den meisten europaischen Landern in den letzen
Jahrzehnten angestiegen, wahrend sie in den nordischen Landern und im
Vereinigten Konigreich konstant geblieben oder gesunken sind.

4.2 Sachstand

Es liegt eine Reihe von randomisierten Studien Gber mammographische Vorsorge-
untersuchungen vor. Die Daten aus funf schwedischen Bezirken haben einen
Ruckgang der Brustkrebsmortalitit um 30 % bei 50-69jahrigen Frauen gezeigt,
denen Vorsorgeuntersuchungen angeboten wurden (9). Aktualisierte Daten aus
Schweden zeigen ebenfalls eine Verringerung der Brustkrebsmortalitat bei 40-
49jahrigen Frauen, denen Vorsorgeuntersuchungen angeboten wurden (10). In
bezug auf die letztere Gruppe ist jedoch die Kosteneffizienz nicht evident.

1989 wurde ein Européisches Netz fur Brustkrebsvorsorge eingerichtet, das
diejenigen Lander beraten soll, die keine Brustkrebsvorsorge betreiben, das ferner
Maoglichkeiten zur Einfihrung dieser Vorsorge in die einzelstaatlichen Gesundheits-
systeme ermitteln, Kontakte fur den Informationsaustausch zwischen den Mitglied-
staaten herstellen und, als wichtigste Aufgabe, Leitlinien fir vorbildliche Verfahren
der Brustkrebsvorsorge entwickeln soll. Angestrebtes Ziel jedes Netzmitglieds ist die
Koordinierung der Vorsorgemal3nahmen im jeweiligen Land und die Tatigkeit als
Servicestelle bzw. Referenzzentrum fur die Brustkrebsvorsorge.

In den zehn Jahren seines Bestehens ist das Netz zu der Erkenntnis gekommen,
dal? Vorsorgeprogramme flir die Gesamtbevélkerung nur mit voller Unterstitzung
der nationalen oder regionalen Gesundheitsbehorden realisierbar sind und daf3 die
Entscheidung Uber die Durchfihrung von der zustdndigen Gesundheitsbehérde
getroffen werden muf3. Bei der Brustkrebsvorsorge handelt es sich um eine
multidisziplinare Mallnahme, und bevor man ein Programm einleitet, muf3 die
Qualitat des gesamten Prozesses (Aufforderung, Diagnose, Beurteilung verdach-
tiger L&sionen, Behandlung und Nachsorge) sichergestellt sein. Die Aus- und
Weiterbildung des gesamten beteiligten Personals muf3 zur Pflicht gemacht werden.
AuRerdem sind Mechanismen zur Qualitatsiberwachung erforderlich.

Die verschiedenen Gesundheitssysteme in Europa erfordern unterschiedliche
Lésungen fur gemeinsame Probleme. Das Netz hat gezeigt, wie wichtig qualitativ
hochwertige radiologische Untersuchungen und die zentralisierte Auswertung der
dezentral durchgefihrten Mammographien durch Experten sind. Auch wurde die
Notwendigkeit erkannt, festzulegen, wie viele Frauen mindestens zu untersuchen
sind, damit das Zentrum sein Kompetenzniveau aufrechterhalten kann.

Die Europdaischen Leitlinien fir die Qualitatssicherung beim Mammographie-
Screening beschreiben Mindestanforderungen und optimale Bedingungen fiur die
Qualitatssicherung der systematischen Vorsorgeprogramme (11). Im Jahr 2000 soll
eine aktualisierte Fassung vero6ffentlicht werden.



4.3 Empfehlungen
4.3.1 An die Mitgliedstaaten

Bei der Brustkrebsvorsorge ist die Mammographie die Methode der Wahl. Derzeit
gibt es keine Uberzeugenden Beweise fir die Wirksamkeit der Vorsorge mittels
Selbstuntersuchung oder klinischer Brustuntersuchung.

Mammographische Untersuchungen sollten Frauen, die keine Brustkrebssymptome
aufweisen, nur in systematischen Vorsorgeprogrammen mit Qualitatssicherung auf
allen Ebenen angeboten werden. Nur Frauen zwischen 50 und 69 Jahren sollten zu
mammographischen Vorsorgeuntersuchungen aufgefordert werden.

Die Untersuchungen sollten alle zwei bis drei Jahre stattfinden.

Die Programme zur Brustkrebsvorsorge sollten gemald den Europaischen Leitlinien
(11) organisiert werden.

Bei Frauen im Alter von 40-49 Jahren kdénnen Mammographie-Vorsorgeunter-
suchungen aufgrund ihrer geringeren Aussagekraft fur diese Altersgruppe, des
maoglichen Nachweises nichtprogredierender Karzinome und der héheren Strahlen-
belastung mit nicht unbetréachtlichen negativen Wirkungen einhergehen.

Daher sind folgende Punkte zu beachten, falls einige Zentren oder européische
Regionen angesichts der verfiigbaren Ressourcen und des bei der Untersuchung
alterer Frauen erreichten Qualitatsstandards auch Frauen im Alter von 40-49 Jahren
Vorsorgeuntersuchungen anbieten mochten: 1) Die Frauen sind grindlich Gber die
moglichen Vor- und Nachteile der Untersuchungen aufzuklaren; 2) es sollten
systematische Programme aufgestellt werden, um spontane Untersuchungen in
Abteilungen ohne angemessene Qualitatskontrolle zu verhindern; 3) Aufnahmen in
zwei Ebenen, Auswertung durch zwei Experten, alle 12-18 Monate; 4) Uberwachung
der Daten und ordnungsgemal3e Evaluation sollten vorgeschrieben werden.

4.3.2 An die Europé&ische Kommission und das Europdische Parlament

Die Bemuhungen um die Verbesserung der Brustkrebsvorsorge in Europa sollten
durch die Forderung des Erfahrungsaustauschs fortgesetzt werden. Dies lie3e sich
am besten durch die Fortsetzung der Tatigkeiten des Europdischen Netzes fir
Brustkrebsvorsorge erreichen.

Es sollten regelmalig aktualisierte Leitlinien veroffentlicht werden. Das Qualitats-
management, einschliel3lich Aus- und Fortbildung in Managementstrategien, Einstel-
lung, Ausbildung und Weiterbeschaftigung qualifizierter Mitarbeiter, Qualitats-
sicherung zur Gewabhrleistung des Verbraucherschutzes und Management der politi-
schen, regierungspolitischen, wirtschaftlichen, sozialen und technischen Aspekte
des Programmes ist sicherzustellen.

Es sollten Forschungsarbeiten Uber die Auswirkungen der Vorsorge auf die
Brustkrebsmortalitat, Gber die Progression mammographisch nachgewiesener



Lasionen, ethische Fragen, die Akzeptanz in der Bevolkerung, Methoden der
Aufforderung zu den Untersuchungen, Kostenwirksamkeit und psychosoziale
Auswirkungen angeregt werden. Dabei sind die Altersgruppen der unter 50jahrigen,
der 50-69jahrigen und der Uber 70jahrigen zu betrachten. Die Entwicklung
geeigneter Systeme zur Datenerfassung sollte unterstitzt werden.

Es sollte ein System fur die Akkreditierung derjenigen Vorsorgeprogramme auf
europdischer Ebene eingerichtet werden, die sich darum bewerben, Referenz-
zentren im Netz fur Brustkrebsvorsorge zu werden.

5. DARMKREBS-VORSORGE
5.1 Epidemiologie

Die hochste Darmkrebsinzidenz bei Mannern verzeichnen Irland, Osterreich und
Danemark mit 58-61 : 100 000, die niedrigste Griechenland mit 25 : 100 000. Die
hdchste Inzidenz bei Frauen melden Danemark, die Niederlande und Irland mit 40-
43 : 100 000, die niedrigste Griechenland mit 19 : 100 000. Die Mortalitatsraten fur
Manner sind mit 35-36 : 100 000 in Danemark und Irland am hochsten und in
Griechenland mit 13 : 100 000 am niedrigsten. Die Mortalitdtsrate der Frauen ist am
hochsten in Ddnemark mit 27 : 100 000 und am niedrigsten in Griechenland mit 9 :
100 000. Trotz der Fortschritte bei Diagnoseverfahren und Therapien bleiben die
Funfjahres-Uberlebensraten gering.

5.2 Sachstand

In der Darmkrebsvorsorge werden Untersuchungen auf okkultes Blut im Stuhl,
Sigmoidoskopien und Koloskopien angewendet.

Der Test auf okkultes Blut im Stuhl ist als einziges Vorsorgeverfahren auf Bevolke-
rungsebene umfassend evaluiert worden. Es wurden vier européische Studien
durchgefuhrt (12-16): drei randomisierte Studien in Funen, Nottingham und
Goteburg sowie eine nichtrandomisierte in Burgund. In der letzteren wurden
Probanden aus kleinen Bezirken entweder der Vorsorge- oder der Kontrollgruppe
zugeordnet. In Goéteburg gab es nur zwei Vorsorgerunden; in Funen, Nottingham
und Burgund wurden die Untersuchungen funfmal angeboten. Eine kirzlich
durchgefiuihrte Metaanalyse aller randomisierten Studien zum Test auf okkultes Blut
im Stuhl ergab eine Verringerung der Darmkrebsmortalitat um 16 % (17).

Pilotprogramme zur Vorsorge mit dem Test auf okkultes Blut im Stuhl werden im
Jahr 2000 in zwei Gebieten in England und Schottland beginnen; weitere Pilot-
projekte werden auf regionaler Ebene in Osterreich und Spanien geplant. Im
Rahmen der deutschen Krebsvorsorgeuntersuchungen werden jahrliche Unter-
suchungen auf okkultes Blut im Stuhl angeboten.

Es wurden auch komplexere Tests auf okkultes Blut im Stuhl, insbesondere
immunologische Tests, entwickelt (18-19). Diese sind sensitiver; ihre Spezifitat ist
auf Bevdlkerungsebene jedoch nicht ausreichend nachgewiesen. Die Wirksamkeit
flexibler Sigmoidoskopie in der Vorsorge wird derzeit in randomisierten Studien in
England und ltalien getestet (20-21).



5.3. Empfehlungen
5.3.1 An die Mitgliedstaaten

Da Darmkrebserkrankungen in vielen europaischen Landern eines der grol3en
Gesundheitsprobleme darstellen, sollten Tests auf okkultes Blut im Stuhl ernsthaft
als Praventionsmalinahme in Erwagung gezogen werden. Die Entscheidung, ob
Vorsorgeprogramme eingeleitet werden sollen oder nicht, muf3 sich nach der Verfug-
barkeit der Fachkenntnisse sowie den Prioritédten fir die Ressourcen im Gesund-
heitswesen richten.

Werden Vorsorgeprogramme eingeftihrt, sollten sie den Test auf okkultes Blut im
Stuhl verwenden; die Koloskopie sollte der weiteren Untersuchung der Falle mit
positivem Testergebnis vorbehalten bleiben. Die Vorsorgeuntersuchungen sollten
Mannern und Frauen im Alter von 50 bis etwa 74 Jahren angeboten werden und alle
ein bis zwei Jahre stattfinden.

Andere Verfahren wie immunologische Tests, flexible Sigmoidoskopie und Kolo-
skopie sind zur Zeit nicht fir Vorsorgeuntersuchungen der Bevélkerung zu
empfehlen.

5.3.2 An die Européaische Kommission und das Europdische Parlament

Es sollten sowohl auf europdaischer als auch auf einzelstaatlicher Ebene Leitlinien fur
die Qualitatssicherung der Vorsorgeuntersuchungen auf okkultes Blut im Stuhl
erarbeitet werden.

Die Bemihungen um die Verbesserung der Tests auf okkultes Blut im Stuhl sollten
fortgesetzt werden. Bevor man sie fur systematische Vorsorgeprogramme vor-
schlagt, mussen sie sorgfaltig mit Bezug auf die gesamte Bevdlkerung bewertet
werden, wobei besonderes Augenmerk auf das Kosten/Nutzen-Verhaltnis zu richten
ist. Die Wirksamkeit der flexiblen Sigmoidoskopie als Vorsorgeuntersuchung sollte in
randomisiert kontrollierten Studien evaluiert werden.

6. PROSTATAKREBS-VORSORGE
6.1 Epidemiologie

Die hochste Prostatakrebsinzidenz wird mit 101 : 100 000 aus Finnland gemeldet.
Sie ist damit mehr als viermal so hoch wie in Griechenland, wo sie 24 : 100 000
betragt. Die deutliche Differenz zwischen den europaischen Landern spiegelt wohl
nicht nur Unterschiede bei der Exposition gegentuber Risikofaktoren wider, sondern
auch bei den medizinischen Verfahrensweisen. Diese Annahme wird gestitzt durch
eine geringere Spannweite der Mortalitat, die in Schweden mit 36 : 100 000 am
hdchsten und in Griechenland mit 17 : 100 000 am niedrigsten ist.

Prostatakrebs tritt iberwiegend im fortgeschrittenen Lebensalter auf, und aufgrund
der steigenden Lebenserwartung ist damit zu rechnen, dal3 die Zahl der Falle in den
nachsten Jahren zunimmt (22). Zum Teil ist der beobachtete Anstieg der Inzidenz in



einigen européischen Landern hdchstwahrscheinlich durch spontan durchgefuhrte
Tests auf das prostataspezifische Antigen (PSA) zu erklaren.

6.2 Sachstand

Es liegen keine Nachweise uber die Auswirkungen der Vorsorge auf die Prostata-
krebsmortalitat vor. Rektale Untersuchungen sind Bestandteil des jahrlichen
Gesundheits-Check-up, der seit den 70er Jahren in Deutschland angeboten wird;
aber dartber hinaus geniel3t die Prostatakrebsvorsorge in Europa keine Akzeptanz.
Es werden jedoch zunehmend mehr Untersuchungen spontan durchgefuihrt. In den
USA hat sich die Prostatakrebsinzidenz von 1986 bis 1992 fast verdoppelt; seit 1992
ist sie wieder gesunken. Dies ist hdchstwahrscheinlich auf die PSA-Tests
zurUckzufihren (23). 1992 setzte ein leichter Rickgang der Prostatakrebsmortalitat
bei amerikanischen Méannern ein; bisher gibt es hierfur jedoch keine einleuchtende
Erklarung (24-25).

Die Europaische randomisierte Studie Uber Vorsorgeuntersuchungen auf Prostata-
krebs (ERSPC) wurde 1994 in zwei und spéater in sieben EU-Mitgliedstaaten
eingeleitet. Zweck der Studie ist es, eine 20%ige Verringerung der Prostatakrebs-
mortalitat nach zwei Vorsorgeuntersuchungen bei Mannern zu testen, die zehn
Jahre lang beobachtet werden. In der Studie werden 192 000 Manner nach dem
Zufallsprinzip der Vorsorge- und der Kontrollgruppe zugeordnet. Bis November 1999
sind 170 000 Manner auf diese Weise zugeordnet worden. Die Ergebnisse werden
fur 2008 erwartet.

Die Europdische randomisierte Studie Uber Vorsorgeuntersuchungen auf
Prostatakrebs hat sich mit der Studie des US-amerikanischen National Cancer
Institute Gber Prostata-, Lungen-, Kolon- und Ovarialkrebsvorsorge zusammen-
geschlossen (26). An der amerikanischen Studie werden 63 625 Probanden
teiinehmen. Es ist eine gemeinsame Auswertung geplant. Bis dahin bieten die
erhobenen Daten eine ausgezeichnete Gelegenheit fir die Evaluation der
Untersuchungsverfahren (27-28), méglicher Uberdiagnosen (29), der Lebensqualitat
und von Intervallkrebserkrankungen. In Kirze wird ein aktualisierter Bericht Uber die
internationale Zusammenarbeit veroffentlicht (30). Eine umfassende Ubersicht tiber
die Prostatakrebs-Vorsorge (31) wurde jingst herausgegeben.

6.3 Empfehlungen

6.3.1 An die Mitgliedstaaten

Solange nicht in randomisierten Studien Vorteile hinsichtlich der krankheitsspezi-
fischen Mortalitat oder der Lebensqualitat nachgewiesen wurden, wird die Prostata-
krebs-Vorsorge nicht als Strategie der gesundheitlichen Versorgung empfohlen.
6.3.2 An die Europédische Kommission und das Europé&ische Parlament

Die Européaische randomisierte Studie sollte abgeschlossen werden.

7. FAZIT
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Entscheidungen tber die Einfihrung von Programmen zur Krebsvorsorge sollten im
Rahmen der allgemeinen Prioritatensetzung flr den Ressourceneinsatz im Gesund-
heitswesen getroffen werden.

Krebsvorsorgeuntersuchungen sollten gesunden Menschen nur dann angeboten
werden, wenn sie nachweislich die krankheitsspezifische Mortalitdt oder Inzidenz
senken, wenn Vorteile und Risiken wohlbekannt sind und wenn das Kosten/Nutzen-
Verhéaltnis akzeptabel ist. Dies ist derzeit der Fall bei folgenden Verfahren:

— zytologische Abstriche zur Erkennung von Zervixanomalien spatestens ab dem
Alter von 30 Jahren, keinesfalls jedoch vor dem 20. Lebensjahr,

— mammographische Brustkrebsvorsorge bei Frauen von 50 bis 69 Jahren,

— Untersuchungen auf okkultes Blut im Stuhl zur Darmkrebsvorsorge bei Mannern
und Frauen im Alter von 50 bis 74 Jahren.

Gesunden Menschen sollten keine anderen Vorsorgeuntersuchungen angeboten
werden, solange kein Beweis dafir vorliegt, dal3 diese die krankheitsspezifische
Mortalitat oder Inzidenz senken. Ist einmal die Wirksamkeit eines neuen Verfahrens
erwiesen, so konnen modifizierte Tests (z. B. alternative Tests auf okkultes Blut im
Stuhl oder Interpretation von Zervixabstrichen) moglicherweise anhand von
Surrogat-Endpunkten evaluiert werden.

Eventuell erfolgversprechende Vorsorgeuntersuchungen sollten in randomisiert
kontrollierten Studien evaluiert werden, wie dies zur Zeit geschieht fir:

— PSA-Tests auf Prostatakrebs,
— Mammographie fur Frauen im Alter von 40 bis 49,
— flexible Sigmoidoskopie zur Erkennung von Darmkrebs.

Zytologische Abstriche zur Erkennung von Zervixanomalien, Mammographien fur
Frauen zwischen 50 und 69 Jahren sowie Untersuchungen auf okkultes Blut im
Stuhl sollten nur in systematischen Vorsorgeprogrammen mit Qualitatssicherung auf
allen Ebenen und mit grindlicher Aufklarung tber Vorteile und Risiken angeboten
werden.
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