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Kolonkarzinom-Screening-
Programm

Mit grossem Interesse habe ich den ausgezeich-
neten Artikel von Katrin Haldemann im Primary-
Care Nr. 1/12 gelesen [1], der akkurat alle Fragen
rund um dieses wichtige Problem beleuchtet.
Dennoch bleibt mir — kurz vor Ende meiner be-
ruflichen Téatigkeit — ein schales Gefihl: Ist
Krebsscreening wirklich erstrebenswert?

Die einzige 100prozentige Gewissheit in der
Medizin ist der Tod. Alle sterben, und alle ster-
ben an irgendetwas. Dabei gibt es grob gese-
hen drei ungeféhr gleich grosse Gruppen von
Todesursachen: kardiovaskulare Komplikatio-
nen, Krebserkrankungen und den «Rest». Dieser
Rest setzt sich in jingerem Alter vorwiegend aus
traumatisch und infektiés bedingten Todesféllen
zusammen, im hoheren Alter aus Infektionen
und —dies vor allem und zunehmend — neurode-
generativen Leiden.

Wird nun die eine Gruppe kleiner — wie dies in
den vergangenen Jahrzehnten der Gruppe der
kardiovaskuldren Krankheiten durch bessere
Pravention und grosse Behandlungserfolge ge-
schehen ist —, werden zwangslaufig die anderen
Gruppen grésser. Salopp ausgedrickt: Wie wol-
len wir sterben? Pldtzlich — durch ein kardio-
vaskuldres Ereignis aus dem Leben gerissen
werden? Als Krebskranke das nahe Ende vor uns
sehen? Oder alt im Pflegeheim verddmmern?
Die erste Variante mochte jeder fir sich selber
erleben («aber nicht schon jetzt!»), sie ist aber
fur die Angehorigen traumatisch: eine Trennung
ohne Abschied, oft mit viel Unerledigtem. Die
dritte Variante will niemand, fur sich selber nicht
und auch fur die Angehdrigen nicht.
Krebskranke haben oft die Méglichkeit, den na-
hen Tod zu erkennen, auf ihr Leben zurtick zu bli-
cken und Unerledigtes zu bereinigen. Daraus
ergeben sich manchmal fruchtbare Momente —
fir den Sterbenden, fur die ihm Nahestehenden
und — es sei nicht verschwiegen — auch fir den
betreuenden Hausarzt.

Das letztlich unerreichbare Ziel aller Screening-
Bemihungen ist die Verhinderung vorzeitiger
Todesfalle mit der Konsequenz, dass alle 95 bis
105 Jahre alt werden — mit kaum zu bewéltigen-
den Folgen fir Gesellschaft und Individuen.
Wollen wir dies wirklich?

Dr. med. Gerhard Baumgartner, 3280 Murten
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Als altgedienter Kollege legt Gerhard Baum-
gartner natirlich den Finger auf einen wunden
Punkt bei Mortalitadtsdaten: Die Lebensqualitat
bessert sich nicht automatisch, wenn wir Todes-
falle (durch Screening-Programme) verhindern.
Mortalitatsdaten sind dennoch wichtig, wenn wir
Kosten-Nutzen-Uberlegungen anstellen (und
das wird von den Kostentragern verlangt).
Ebenso wichtig sind aber auch die Morbiditats-
daten: Durch ein systematisches Screening bzw.
die Friiherkennung lassen sich auch einige spate
Krankheitsstadien verhindern, welche die Pa-
tienten oft muhsam durchleiden, bevor sie
schliesslich daran sterben. Diese Verschiebung
von den diagnostizierten fortgeschrittenen Kar-
zinomen zu den diagnostizierten Karzinomen im
Frihstadium ist durchaus ein Gewinn — zu wel-
chem Aufwand (inklusive dem Verursachen von
Schaden) allerdings, ist weiterhin diskussions-
wirdig. Und in Ausnahmefallen wird es inner-
halb eines Screening-Programms auch ge-
lingen, einen 55-jdhrigen davor zu bewahren,
mit 60 das nahe Ende vor sich zu sehen; wenn
ein solcher Patient dann mit 95 im Pflegeheim
verddmmert, hat er immerhin gut 30 Jahre mit
guter Lebensqualitat geschenkt bekommen.

Ich verstehe Ihre Uberlegungen sehr gut, lieber
Kollege Baumgartner. Auch ich erlebe gute Mo-
mente mit fortgeschritten Krebskranken, aber
noch mehr erschitternde: Wenn es junge, vitale
Menschen trifft (und das Darmkrebs-Screening-
programm richtet sich an 50-69-jdhrige), dann
ist der nahe Tod oft nicht «des Menschen bester
Freund», wie ihn W.A. Mozart nannte, sondern
ein unbarmherziger Feind — bis fast zum Lebens-
ende.

Mein Fazit: «Das Kind mit dem Bade ausschit-
ten» wirde ich nicht. Ein massvolles Krebs-
screening — sei es systematisch oder wie bisher
opportunistisch — bringt durchaus Mehrwert.

Dr. med. Stefan Neuner, Redaktor PrimaryCare
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