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Einleitung und Fragestellung

Die zwölf GrundversorgerInnen des Qualitätszirkels

Brugg hatten sich entschlossen, den Fragenkomplex

«Verhütung kolorektaler Karzinome» zu bearbeiten.

Wir hatten den Eindruck, im Praxisalltag nicht syste-

matisch vorzugehen, obwohl klare Guidelines der

Fachgesellschaften bestehen. 

Folgende Fragen stellten wir uns: 

– Was können wir tun, um kolorektale Karzinome

frühzeitig zu erkennen? 

– Welches Screening empfehlen unsere Gastro-

enterologen und die Fachgesellschaften verschie-

dener Länder? 

– Wann sind bei familiärer Karzinombelastung

Vorsorgeuntersuchungen nötig? 

– In welchen Intervallen soll nach dem Abtragen

von Polypen untersucht werden?

Ausgangslage 

Während einer Arbeitssitzung erfassten wir mittels

Fragebogen, wie systematisch und mit welchen Me-

thoden die Mitglieder unserer Gruppe heute vorge-

hen. Zur Prävention kolorektaler Karzinome emp-

fehlen 50% ballaststoffreiche Kost, 30% die Selbst-

beobachtung auf Stuhlunregelmässigkeiten und 20%

genügend Bewegung. Das Screening beginnen 80%

bei 50jährigen Patienten, 10% bei 45 Jahren und 10%

fliessend. Auffallend ist, dass niemand ein systema-

tisches Screening bei allen Patienten durchführt.

Wenn ein Screening durchgeführt wird, verwenden

90% die Stuhluntersuchung auf okkultes Blut, 40%

die Anamnese (Stuhlunregelmässigkeiten, familiäre

Belastung) und 30% die Rektalpalpation. Einzelnen-

nungen waren die Suche nach einer Anämie oder die

Messung des CEA. Bei familiärer Belastung (Ver-

wandte 1. Grades mit kolorektalem Karzinom) ver-

anlassen alle eine Koloskopie alle 10 Jahre, erstmals

im Alter von 40 bis 50 Jahren.

Literaturanalyse

10 Arbeiten wurden nach einer Medline-Recherche

ausgewählt und durch je ein Mitglied intensiv gele-

sen und analysiert. Im Zirkel haben wir die Empfeh-

lungen der Autoren nach einem Raster zusammen-

getragen. Die Resultate der Literaturanalyse können

wir wie folgt zusammenstellen (Tabelle 1):

Vorsorge kolorektaler Karzinome

Eine Arbeit des Qualitätszirkels Brugg: Heini
Zürcher, Christine Flaig, Kurt Zehnder (Leiter), 
Paul Eichenberger, Conrad Frei, Christian Gschwind,
Algimantas Gegeckas, Andreas Haefeli, Peter Leder-
gerber, Paul Lüthy, Hansruedi Pfister, Fritz Senn

Die Resultate der Literaturanalyse und die Mei-
nung der lokalen Gastroenterologen decken sich:
Als Screening sind bei allen PatientInnen ab 50
Jahren jährlich 1mal 3 Hämoccults oder alle 10
Jahre eine Koloskopie nötig. Schon ein einziger
positiver Hämoccult, aber auch Änderungen der
Stuhlgewohnheiten müssen koloskopisch abge-
klärt werden. In unserem Praxisalltag haben wir
diese Empfehlungen bisher nicht konsequent um-
gesetzt, und die künftige Umsetzung würde wohl
bald an die Grenze der Kapazität der Fachärzte
sowie der Finanzen stossen.

Les résultats de l’analyse de la littérature et l’opi-
nion des gastroentérologues locaux se recoupent:
un screening des patient/es à partir de 50 ans né-
cessite 1�3 hémocults par an ou une coloscopie
tous les 10 ans. Un seul hémocult positif mais
aussi des modifications inhabituelles des selles
doivent susciter une coloscopie. Dans la pratique
quotidienne, nous n’avons pas appliqué ces re-
commandations de façon conséquente et la mise
en application systématique nous ferait bientôt
atteindre aussi bien la limite des capacités des
spécialistes que celle des finances.
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Was meinen «unsere» 
Gastroenterologen?

Ein Konsiliararzt ist der Meinung, die Koloskopie ab

dem 50. Altersjahr sei aus ökonomischen und perso-

nellen Gründen nicht durchführbar. Deshalb bleibe

für ihn einzig – trotz der geringen Sensitivität – der

regelmässige Stuhltest auf okkultes Blut übrig.

Schon ein einziger positiver Test müsse durch Kolo-

skopie abgeklärt werden! Ebenfalls sei eine Kolo-

skopie nötig bei Veränderungen der Stuhlgewohn-

heiten, Abdominalschmerzen und Anämie. 

Zwei andere Gastroenterologen empfehlen im

Gegensatz dazu allein die Koloskopie ab 50 Jahren.

Einer dieser Kollegen rät sogar völlig vom Stuhltest

ab, da der wegen zu geringer Sensitivität unbrauch-

bar sei. Auf ein zusätzliches Problem weist ein wei-

terer Kollege hin, nämlich dass die reine Screening-

Koloskopie in der Schweiz keine Pflichtleistung

nach KVG sei. Allerdings laufen Bemühungen zur

Änderung dieser Bestimmungen. Neben der gerin-

gen Sensitivität habe die Stuhluntersuchung auch

den Nachteil, dass der Patienten jährlich zum Arzt

müsse. Dieser Forderung kämen Patient und Arzt

nur selten nach. Auch dieser Kollege befürwortet

nur die Koloskopie. 

Bei Verwandten von Patienten mit kolorektalen

Karzinomen soll, darin sind sich alle antwortenden

Gastroenterologen einig, 10 Jahre vor dem Mani-

festationsalter des erkrankten Verwandten erstmals

koloskopiert werden.

Nach Resektion eines Polypen richten sich die Ga-

stroenterologen nach den Richtlinien der schweize-

rischen Fachgesellschaft. Wir selbst handeln grund-

sätzlich nach den Empfehlungen des Spezialisten,

der den Polypen reseziert hat.

Kosten, oder: was ist machbar?

Wirtschaftliche Analysen (unter US-Verhältnissen)

ergeben eine annähernd identische Kosten-Nutzen-

Relation für die jährliche Stuhluntersuchung auf ok-

kultes Blut und für die Koloskopie alle 10 Jahre. Die

Stuhluntersuchung verursacht geringere Kosten,

aber der Gewinn an Lebensjahren ist auch kleiner,

während umgekehrt die Koloskopie höhere Kosten

verursacht – bei höherem Gewinn an Lebensjahren.

Die Resultate der Sigmoidoskopie sind in der wirt-

schaftlichen Analyse schlechter, da zu wenig Lebens-

jahre gewonnen werden, um die Untersuchungsko-

sten zu rechtfertigen.

Was die Machbarkeit betrifft, gibt es nicht nur bei

uns schlicht zu wenig Gastroenterologen, um die

Screening-Empfehlung umzusetzen. Eine Screening-

Koloskopie alle 10 Jahre bei der gesamten Popula-

tion über 50 Jahren, aber auch der jährliche Hämoc-

cult dieser Population (wegen der häufigen falsch

positiven Resultate, die eine Koloskopie erfordern)

setzt erhebliche personelle und apparative Res-

sourcen voraus. Dieses Thema bringt uns mitten in

die Kostendiskussion. Akzeptieren Versicherer, Ver-

sicherte und Politiker höhere Kosten, um das Scree-

ning auszubauen und damit erwiesenermassen Le-

bensjahre zu retten?

Darmkrebsmonat März 2003

Mitten in die Zeit, in der wir uns mit dem Thema be-

schäftigten, wurde mit einigem publizistischem Auf-

wand der Darmkrebsmonat März 2003 durchge-

führt. Über Print- und besonders über elektronische

Tabelle 1. Literaturanalyse.

Primärprophylaxe

Zur Zeit gibt es nur vereinzelte Empfehlungen, deren Evidenz
uns gering erscheint: nicht täglich rotes Fleisch essen, Gewicht
unter BMI 27 halten, kein Nikotin, wenig Alkohol, Einnahme
von Ballaststoffen, Aspirin und Vitaminen.

Screening der Normalpopulation 
(ohne familiäre Belastung)

Hier besteht weitgehende Einigkeit über die Empfehlung, jähr-
lich 3 Stuhltests auf okkultes Blut ab dem Alter von 50 Jahren
durchzuführen. Als Alternative dazu ist eine Koloskopie alle 
10 Jahre möglich, erstmals ebenfalls mit 50 Jahren. Eine seltener
genannte Alternative ist die Kombination von jährlichem
Hämoccult mit Sigmoidoskopie alle 5 Jahre. 

Screening bei familiärer Belastung (kolorektales 
Karzinom bei Verwandtem 1. Grades)

Wenn bei einer Person ein kolorektales Karzinom vor dem 
50. Altersjahr auftritt, ist das Risiko für die Angehörigen 
1. Grades stark erhöht. Bei späterem Auftreten ist das Risiko
deutlich geringer. Deshalb sind alle Empfehlungen 
altersabhängig.
Eine Empfehlung ist, beim Tumornachweis nach dem 60. Le-
bensjahr ab dem 50. Lebensjahr eine Koloskopie alle 10 Jahre
durchzuführen, beim Tumornachweis vor dem 60. Altersjahr
aber bereits mit 40 Jahren zu beginnen (Wiederholung alle 
10 Jahre).
Eine andere Variante ist, 10 Jahre vor dem Tumornachweis des
Verwandten die erste Koloskopie durchzuführen und bei nor-
malem Befund alle 10 Jahre zu wiederholen. Zusätzlich zu den
Koloskopien wird teilweise eine Sigmoidoskopie alle 5 Jahre
empfohlen.

Familiäre Polyposis

Bei der seltenen familiären Polypose wird ein Gentest bei allen
Familienangehörigen empfohlen, zusätzlich jährliche Rekto-
sigmoidoskopien und 5jährliche Koloskopien ab dem Alter 
von 12 Jahren.

Vorgehen nach Resektion eines Polypen

Das Vorgehen hängt von der Histologie und der Grösse ab. 
Die Empfehlungen unterscheiden sich nicht wesentlich. 
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Medien wurde die Bevölkerung über die Krankheits-

bilder und die Vorsorgeuntersuchungen informiert.

Unsere Recherchen haben uns geholfen, die Fragen

unserer Patienten kompetent zu beantworten. Das

Thema ist aktuell und verdient das Interesse der

Grundversorgerinnen und Grundversorger. 

Künftige Umsetzung

In der letzten Sitzung zu diesem Thema haben wir

die anwesenden Kollegen schriftlich befragt, wie sie

künftig vorzugehen beabsichtigen. Es resultierte eine

Diskrepanz zu den Empfehlungen, weil niemand

restlos alle Patienten über 50 ins Screening einbezie-

hen kann. Die meisten werden bei Abklärungen und

Vorsorgeuntersuchungen den Hämoccult konse-

quent anwenden. Schon bei geringen Stuhlunregel-

mässigkeiten oder auch nur einmal positivem Häm-

occult werden sie konsequent eine Koloskopie ver-

anlassen.

Diskussion

Ausser einer Literaturquelle sind sich alle einig, dass

ein breites Screening auf kolorektale Karzinome

durchgeführt werden sollte. Die Ausnahme ist eine

Review der Cochrane-Collaboration, wo Zweifel an

der Evidenz der positiven Effekte geäussert und neue

Studien gefordert werden. Als Screening-Methoden

kommen der jährliche Hämoccult oder die Kolosko-

pie alle 10 Jahre (beides ab Alter 50) in Frage. Keine

Zweifel bestehen über das Erfordernis von Kolosko-

pien alle 10 Jahre bei Risikopatienten (Verwandte 

1. Grades von Patienten mit Kolonkarzinom). 

Keine Lösung haben wir für das Problem der man-

gelnden Ressourcen, um die hohe Zahl der geforder-

ten Koloskopien durchzuführen. 

Unter der Voraussetzung, dass der politische Wille

dafür besteht (Zulassungsstopp!) und auch die Be-

reitschaft, höhere Kosten zu akzeptieren, wird die

vermehrte Nachfrage zur Zunahme von gastroente-

rologischen Praxen führen müssen.

Für ihre (teilweise sehr ausführlichen) Antworten danken wir

den folgenden gastroenterologisch tätigen Kolleginnen und Kol-

legen: Dr. Franz Eigenmann (Baden), Dr. Rudolf Güller (Wettin-

gen), Dr. Stefan Hartmeier (Brugg), Dr. Kurt Beat Weber (Baden).

Wir danken auch Frau PD Dr. Fabiola Delcò und Herrn Prof.

Urs A. Marbet für ihre Unterlagen zur Kosteneffizienz.
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