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Fortbildung

Die Darmkrebsvorsorge wird volljährig  

– Bilanz und Ausblick

Darmkrebs gehört zu den häufigsten 

Krebserkrankungen in Deutschland. Etwa 

jede achte Krebserkrankung betrifft den 

Dickdarm (Kolon) bzw. Mastdarm (Rek-

tum). Im Jahr 2016 erkrankten daran 

 etwa 25.990 Frauen und 32.300 Männer, 

etwa 25.000 Menschen verstarben an 

Darmkrebs. 

Die gesetzliche Krankenversicherung in 

Deutschland kennt Leistungen zur Darm-

krebsfrüherkennung seit dem Jahr 1976. 

Diese beinhalteten zunächst eine jährliche 

digital-rektale Untersuchung und einen 

FOBT (fecal occult blood test), einen 

Stuhltest auf okkultes Blut, ab dem 45. Le-

bensjahr. Das Programm fand jedoch nur 

wenig Beachtung (Teilnahmerate bei 

Männern 10 %, bei Frauen 35 %). Schließ-

lich wurde im Jahr 1999 unter dem Ein-

druck einer steigenden Inzidenz des kolo-

rektalen Karzinoms (KRK) von der Deut-

schen Gesellschaft für Gastroenterologie, 

Verdauung und Stoffwechselkrankheiten 

(DGVS) in Zusammenarbeit mit der Deut-

schen Krebsgesellschaft die erste onkolo-

gische Leitlinie nach strengen S3-Kriterien 

veröffentlicht. Die darin niedergelegten 

Empfehlungen lauteten: Beginn der Darm-

krebsfrüherkennung mit 50 Lebensjahren 

in Form eines jährlichen FOBT ab dem 

50. Lebensjahr, spätestens ab dem 55. Le-

bensjahr sowie der Durchführung einer 

Darmspiegelung (Koloskopie) ab dem 55. 

Lebensjahr, die bei unauffälligem Befund 

nach zehn Jahren wiederholt werden soll-

te. Nach intensiver Überarbeitung des ge-

setzlichen Programms zur Darmkrebs-

früherkennung auf Grundlage der Leitlini-

enempfehlungen wurde zum 1. Oktober 

2002 das Vorsorgeprogramm gestartet. 

Damit wurde in diesem weltweit innovati-

ven Projekt erstmals die Koloskopie als 

Vorsorgemaßnahme einer gesetzlichen 

Krankenversicherung flächendeckend ein-

geführt. Diese Erweiterung für die Indika-

tionsstellung der Koloskopie im Leistungs-

katalog der gesetzlichen Krebsfrüherken-

nung wurde mit strengen Qualitätskrite-

rien verbunden, wie Mindestmengen für 

Koloskopien und die damit verbundene 

Polypektomie, Hygienestandards sowie 

eine verpflichtende Dokumentation mit 

einem standardisierten Formblatt, um ei-

ne wissenschaftliche Bewertung gewähr-

leisten zu können.

Datengrundlage für die Darm-
krebsvorsorge

Das deutsche Programm zur Koloskopie 

wurde insbesondere in den ersten Jahren 

wiederholt kritisiert, vor allem aufgrund 

des Fehlens von prospektiven randomi-

sierten Studien (RCT), die den Nutzen ei-

ner Vorsorgekoloskopie belegen konnten. 

Erst 2016 wurde die erste prospektive 

Studie veröffentlicht, die in Norwegen, 

Schweden, Polen und den Niederlanden 

die Effekte einer Vorsorgekoloskopie ver-

sus keiner Vorsorgekoloskopie auf Teil-

nahmerate, Adenomdetektion und die Ra-

te unerwünschter Ereignisse untersuchte. 

Dieses Studiendesign wird aus heutiger 

Sicht jedoch als unethisch angesehen.

Die weiteren randomisierten kontrollier-

ten Studien (RCT) zur Wirksamkeit der 

Koloskopie mit Ergebnissen bezüglich Ef-

fektivität im Hinblick auf Darmkrebsinzi-

denz und -mortalität untersuchen dies im 

Vergleich zum FIT (fecal immunochemical 

test, immunologischer Stuhltest, Nachfol-

ger des FOBT), so dass folglich nur eine re-

lative Effektivität beurteilt werden kann 

und die höhere diagnostische Wertigkeit 

der Koloskopie durch die höhere Teilnah-

merate bei Stuhltests ausgeglichen wer-

den kann. Eine aktuelle niederländische 

Studie analysiert zusammenfassend drei 

randomisierte Studien mit insgesamt über 

30.000 Teilnehmern und vergleicht dabei 

die Effektivität einer einmaligen Kolosko-

pie vs. einer Sigmoidoskopie vs. einem FIT 

alle zwei Jahre. Im Ergebnis ist der FIT (im 
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Einladungsverfahren inkl. Postversand des 

FIT) durch die hohe Teilnahmerate min-

destens ebenbürtig in Bezug auf die Karzi-

nomdetektion (wenn vier Runden FIT 

durchlaufen wurden). Unter dem Aspekt 

der Adenomdetektion ist ein Koloskopie-

programm dem FIT-Programm überlegen 

und fortgeschrittene Polypen werden 

durch die einmalige Koloskopie signifikant 

häufiger entdeckt. Somit kommt der Teil-

nahmerate am Screening eine entschei-

dende Bedeutung zu.

Zudem steht eine große Zahl indirekter 

Belege für die Effektivität der Koloskopie 

zur Verfügung. Eine Fallkontrollstudie 

wird dabei am häufigsten zitiert, die „Na-

tional polyp study“, die zeigte, dass die 

Abtragung von Polypen (die Adenomen 

entsprechen und damit Darmkrebsvorstu-

fen darstellen) bei einer Koloskopie die 

Entstehung von Darmkrebs um 70–90 

Prozent in den nächsten Jahren reduzieren 

kann. Auch die aktuelle deutsche Leitlinie 

zum Kolonkarzinom sieht die wissen-

schaftliche Evidenz als gegeben an, dass 

eine Senkung der Mortalität durch die 

Vorsorgekoloskopie erreicht wurde. Die 

„International Agency for research on 

Cancer (IARC)“ hat die Bewertung der 

wissenschaftlichen Evidenz zum Darm-

krebsscreening in 2018 übersichtlich zu-

sammengefasst (siehe Tab. 1).

In Deutschland wurden die Ergebnisse der 

Vorsorgekoloskopie bisher im Zentralin-

stitut für die kassenärztliche Versorgung 

(ZI) dokumentiert und finden durch 

hochrangige internationale Publikationen 

eine weltweite Anerkennung.

Bei circa jedem hundertsten Teilnehmer 

(0,9 %) findet sich bei der Vorsorgekolo-

skopie ein Karzinom, bei fast jedem fünf-

ten Teilnehmer (19,4 %) werden Darm-

krebsvorstufen (Adenome) entfernt. Da-

rüber hinaus belegen diese Daten, dass  

die Untersuchung sicher ist und nur selten 

ernsthafte Komplikationen auftreten 

(Nachblutungsrate 0,15 %, Perforations-

rate 0,02 %), wobei die Komplikationen in 

aller Regel in der ganz überwiegenden 

Mehrzahl der Abtragung von fortgeschrit-

tenen Adenomen zuzuschreiben sind. Die 

Bedeutung der Daten zur Effektivität der 

Vorsorgekoloskopie nach den ersten zehn 

Jahren erbringen in den Berechnungen, 

dass vermutlich 180.000 Karzinome 

durch diese Untersuchung verhindert 

werden konnten.

 Bericht über das Jahr 2018

Auch der aktuelle Vorbericht zur Früher-

kennungskoloskopie 2018 in Deutschland 

eröffnet aufschlussreiche Daten. So ist 

Tab. 1

Evaluation von Testverfahren zum Darmkrebsscreening mit Stuhltests, Endoskopie, CT-Kolonographie

Screening-Methode

Stuhltests:

FOBT alle 2 Jahre (1)

FOBT alle 2 Jahre (2)

FIT alle 2 Jahre

Endoskopie

einmalig Sigmoidoskopie

einmalig Koloskopie

CT-Kolonographie, einmalig

(1) Ohne Rehydratation

(2) Mit Rehydrataton        Modifiziert nach [5]

Beurteilung des Evidenzgrades

Reduktion der Inzidenz

Hinweis auf einen Mangel an 

Evidenz

begrenzt

begrenzt

genügend

genügend

begrenzt

Reduktion der Mortalität

genügend

genügend

genügend

genügend

genügend

begrenzt

Nutzen-Risiko-Relation

genügend

genügend

genügend

genügend

genügend

unzureichend

Abbildung 1: Kolonkarzinom im 

Colon ascendens

Abbildung 2: Flaches Adenom im

Rectum

Abbildung 3: Positives lifting sign mit 

Anheben des Polypen nach Unter-

spritzen der Basis mit Indigokarmin

Abbildung 4: Gestielter Polyp im

Sigma
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jetzt davon auszugehen, dass inzwischen 

insgesamt 7,14 Millionen gesetzlich Kran-

kenversicherte diese Maßnahmen in An-

spruch genommen haben, 2018 waren 

dies 445.061 Personen, wobei erhebliche 

Unterschiede zwischen einzelnen Regio-

nen bestehen. Die Teilnahmerate bezogen 

auf das Jahr 2018, wie die kumulative Teil-

nahmerate über die letzten zehn Jahre, er-

bringt für das Bundesland Hessen den mit 

Abstand schlechtesten Durchschnittswert 

aller Bundesländer (9,1 % der Anspruchs-

berechtigten über zehn Jahre). Andere 

Bundesländer wie die Stadtstaaten Ham-

burg, Bremen und Berlin weisen mehr als 

doppelt so hohe Inanspruchnahmen auf. 

Die ADR wird als Qualitätsmarker der Ko-

loskopie verstanden, diese lag für Männer 

bei 35,6 % und für Frauen bei 24,3 %. 

Fortgeschrittene Adenome (d. h. Polypen 

grösser 10 mm oder villöse Histologie) 

wurden bei Männern bei 9 % und bei Frau-

en bei 6 % im Jahr 2018 detektiert, ein 

manifestes Karzinom fand sich bei 3.758 

Patienten (0,84 % der Untersuchten). 

Die Gesamtzahl der Komplikationen ergab 

sich mit 909 Fällen (= 2,04 ‰), die in der 

großen Mehrzahl 

mit ambulanten 

Maßnahmen be-

herrscht werden 

konnten. Einen sta-

tionären Aufent-

halt benötigten 

221 Patienten mit 

Komplikationen 

(= 0,5 ‰), die sich 

wie folgt aufteilen:

• Kardiopulmonale 

Komplikationen:  

Gesamtzahl 14 

(gleich 0,03 ‰)

• Blutungen:  

102 (0,23 ‰)

• Perforation:  

74 (0,17 ‰)

• Sonstige Kom-

plikationen:  

31 (0,07 ‰)

Als schwerste Kom-

plikation ergab sich 

im Jahr 2018 ein 

Todesfall.

In der Zusammen-

fassung bestätigen 

diese Daten eine 

konstant hohe Qualität und  Effektivität 

der Vorsorgekoloskopie.

Qualität und Akzeptanz des 
Darmkrebsscreenings

Um die Inanspruchnahme der Vorsorge-

koloskopie zu erhöhen, wurden Qualitäts-

verbesserungen im Sinne eines optimier-

ten Komforts bei der Endoskopie über die 

Sedierung mit Propofol (diese nehmen 

über 90 % der Patienten in Anspruch) und 

durch den Einsatz von CO2-Gas zur Darm-

distension bei der Untersuchung etabliert. 

Trotz der vielfältigen Aufklärungsarbeit, 

unter anderem durch die Stiftung Le-

bensblicke und die Felix Burda Stiftung, 

haben nur ein bis zwei Prozent der jähr-

lich Anspruchsberechtigten eine Vorsor-

ge-Koloskopie genutzt. Um die Mortali-

tät an Darmkrebs weiterhin zu verrin-

gern, müssen alle Anstrengungen zur Er-

höhung der Teilnahmerate an den 

Vorsorgemaß nahmen umgesetzt wer-

den. Als Teil des nationalen Krebsplans 

wurde 2013 das Krebsfrüherkennungs- 

und -registergesetz (KFRG) verabschie-

det. Dies sieht zur Darmkrebsfrüherken-

nung ein Einladungsverfahren vor, mit 

dem in einer Pilotstudie in der Region 

Nordhessen eine Verdopplung der Teil-

nahmerate erreicht werden konnte, was 

auch weitere Studien bestätigten.

Nachdem bereits zum 1. April 2017 der 

FIT mit einer höheren Sensitivität und 

Spezifität für Darmkrebsvorsorge den bis-

herigen Guajak-Test (FOBT) abgelöst hat-

te, wurde zum 1. Juli 2019 auch ein Einla-

dungsverfahren für die Darmkrebsvorsor-

ge umgesetzt. Das Einladungsverfahren 

besteht aus einem zweiseitigen Anschrei-

ben an die Anspruchsberechtigten und 

 einer Informationsbroschüre (21 Seiten 

zuzüglich zwei Seiten zur Information zur 

Datenverarbeitung). Derzeit ist noch 

nicht geklärt, ob durch dieses Einladungs-

verfahren eine flächendeckende Erhö-

hung der Teilnahmerate erzielt werden 

konnte. 

Was kann noch verbessert werden? 

Studien aus den Niederlanden haben ge-

zeigt, dass in einem organisierten Scree-

ning-Programm, bei dem der FIT-Test 

der Einladung gleich beigefügt ist, auch 

über mehrere Einladungsrunden hinweg 

Teilnahmequoten von über 70 Prozent 

erzielt werden können. Eine solche Teil-

nahmerate liegt um ein Vielfaches über 

dem bislang im opportunistischen Krebs-

früherkennungsprogramm in Deutsch-

land erreichten Ergebnis. Das Einladungs-

verfahren zum Darmkrebsscreening 

könnte durch das gleichzeitige Zusenden 

eines FIT nach allen bisherigen Erfahrun-

gen noch deutlich effektiver gestaltet 

werden.

Vermutlich werden in den nächsten Jah-

ren weitere Testverfahren auch in den kli-

nischen Alltag einziehen, wobei ein 

Stuhltest auf Basis des FIT mit einem zu-

sätzlichen Gentest kombiniert werden 

kann, oder aber alleinige Bluttests, die 

von Patienten präferiert werden, zur An-

wendung kommen. Die bereits verfügba-

re Kombination eines FIT mit zusätzli-

chem Marker für einen Mutationsnach-

weis (KRAS-Mutation) erbringt keinen 

zusätzlichen Vorteil, da die erhöhte Sen-

sitivität mit einer Verminderung der Spe-

zifität und somit falsch positiven Testre-

sultaten einhergeht. Zudem sind die Kos-

ten eines solchen Tests (etwa 160 €) 

noch deutlich zu hoch.
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„Liquid biopsy“

Bei den blutbasierten Testverfahren 

(Stichwort „Liquid biopsy“) wird die For-

schung intensiv vorangetrieben, um im 

zirkulierenden Blut Tumor-DNA bezie-

hungsweise Tumorzellen nachzuweisen. 

Bereits im Jahr 2018 wurde ein komplexes 

multimodales Testverfahren zur Krebs-

früherkennung vorgestellt, das ein Darm-

krebsscreening beinhaltet. Bezogen auf 

Darmkrebs liegt die Sensitivität bei unter 

65 Prozent und bietet derzeit noch keinen 

Vorteil gegenüber dem FIT. 

Bei bis zu 70 Prozent der Darmkrebsfälle 

liegt eine sogenannte sporadische Erkran-

kung ohne genetisches Risiko vor, bei 3–5 

Prozent der Erkrankungen wird dies durch 

eine genetisch definierte erbliche Form 

(hereditärer Darmkrebs) begründet. Bei 

20–30 Prozent der an Darmkrebs Erkrank-

ten, lässt sich eine familiäre Häufung fest-

stellen, deren genetische Grundlagen in-

tensiv erforscht werden. Das derzeitige 

Darmkrebsscreening (KRKS) biete keine 

Angebote für diese wichtige Personen-

gruppe, obwohl Personen mit einem Ver-

wandten ersten Grades, der von einer 

Darmkrebserkrankung betroffen war, ein 

um den Faktor 2–3 erhöhtes Risiko auf-

weisen. Leider findet dieser Aspekt im bis-

herigen Einleitungsverfahren keinerlei Be-

achtung. 

In der Zukunft werden Risiko-Scors, die ei-

nerseits die wesentlichen Lifestyle- und 

Umweltprädiktoren (Nikotinabusus, Alko-

holkonsum, Konsum roten Fleisches, 

Übergewicht, Inaktivität) und anderer-

seits zusätzliche genetische Marker (häu-

fige genetische Varianten, die mit der 

KRK-Entwicklung assoziiert sind) berück-

sichtigen, eingesetzt, um eine verbesserte 

Auswahl im Hinblick auf ein individuelles 

Darmkrebsscreening zu ermöglichen. Es 

gibt bereits vielversprechende Hinweise, 

dass durch ein risikoadaptieres Darm-

krebsscreening Darmkrebs effektiv ver-

hindert werden kann und dabei bei Patien-

ten mit niedrigem Risiko möglicherweise 

verzichtbare Untersuchungen vor dem 

55. Lebensjahr nicht erforderlich sein wer-

den und gleichzeitig bei Hoch-Risiko-Pa-

tienten ein frühzeitiges Darmkrebsscree-

nings bereits ab 44 Jahren beginnen sollte 

(Number needed to screen um ein Karzi-

nom zu entdecken: 5–20).

In der aktuellen COVID-19-Pandemiesi-

tuation sei darauf hingewiesen, dass in 

hausärztlichen und fachärztlichen Praxen 

sowie in medizinischen Versorgungsein-

richtungen mit Hygienekonzept keine 

Cluster an COVID-19-Infektionen aufge-

treten sind. Demzufolge sind heute alle 

vordringlich an der Patientenaufklärung 

beteiligten Ärzte wie Hausärzte, Gynäko-

logen, Urologen und auch Betriebsärzte 

dazu aufgerufen, ihre Patienten zur Teil-

nahme am Darmkrebsscreening-Pro-

gramm zu motivieren. 

Die Teilnahmeraten waren im Frühjahr 

dieses Jahres zum Teil um bis zu 43 Pro-

zent zurückgegangen, es ist daher zu be-

fürchten, dass dies negative Auswirkun-

gen auf die Inzidenz von Darmkrebs in 

den Folgejahren haben wird.

Zusammenfassend bestehen derzeit fol-

gende Leistungen und Regelungen zur 

Darmkrebsvorsorge:

Ab dem Alter von 50 Jahren können sich 

Frauen und Männer einmalig umfassend in 

der Arztpraxis über Ziel und Zweck des 

Darmkrebsscreenings beraten lassen. 

1) Männer können bereits ab dem Alter 

von 50 bis 54 Jahren zwischen einem 

jährlichen FIT oder insgesamt zwei-

maliger Früherkennungskoloskopie 

im Mindestabstand von 10 Jahren 

wählen.

2) Frauen im Alter von 50 bis 54 Jahren 

haben einen jährlichen Anspruch auf 

den FIT. Ab 55 Jahren können Frauen 

zweimalig eine Früherkennungskolo-

skopie im Mindestabstand von 10 Jah-

ren durchführen lassen. 

3) Nehmen Frauen und Männer das Ko-

loskopie-Angebot erst ab dem Alter 

von 65 Jahren wahr, besteht Anspruch 

auf eine Früherkennungskoloskopie. 

Frauen und Männer ab 55 Jahren ha-

ben alle zwei Jahre Anspruch auf einen 

FIT, solange noch keine Früherken-

nungskoloskopie in Anspruch genom-

men wurde.
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Felix Burda Stiftung engagiert sich  

für Darmkrebsvorsorge 

Die Felix Burda Stiftung mit Sitz in Mün-

chen wurde 2001 von Dr. Christa Maar 

und Verleger Prof. Dr. Hubert Burda ge-

gründet und trägt den Namen ihres 

2001 an Darmkrebs verstorbenen Soh-

nes. Zu den bekannten Projekten der 

Stiftung zählen u. a. der bundesweite 

Darmkrebsmonat März sowie der Felix 

Burda Award, mit dem herausragendes 

Engagement im Bereich der Darmkrebs-

vorsorge geehrt wird. Mit smarten 

Event-Tools und Gadgets bringt die Stif-

tung die Darmkrebs-Prävention zu den 

Menschen: Das größte begehbare Darm-

modell Europas fasziniert seine Besucher 

auf 20 Metern Länge als Virtual Reality-

Darm. Die „APPzumARZT“ managt als 

Gesundheitsapp alle gesetzlichen Prä-

ventionsleistungen für die ganze Familie, 

und allein über 150.000 User pro Jahr 

testen online ihr persönliches Risiko mit 

dem Schnellcheck Darmkrebs. 

Die Felix Burda Stiftung betreibt Websi-

tes und Social Media-Präsenzen und ge-

neriert mit jährlichen, konzertierten 

Werbe- und PR-Kampagnen eine starke 

deutschlandweite Aufmerksamkeit für 

die Prävention von Darmkrebs. Die Stif-

tung ist Mitglied im Nationalen Krebs-

plan der Bundesregierung und in der Na-

tionalen Dekade gegen Krebs des Bun-

desministeriums für Forschung und Bil-

dung. Sie engagiert sich im Kuratorium 

des Deutschen Krebsforschungszen-

trums (DKFZ) und im wissenschaftli-

chen Beirat des Krebsinformationsdiens-

tes. Im Internet: www.felix-burda-stif

tung.de (red)
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