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1. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit werden aktuelle Daten zum Thema "Darmkrebs in der
Schweiz" zusammengestellt und aufgearbeitet, um ein Bild des Ist-Zustandes zu
vermitteln. Im Rahmen des Nationalen Krebsbekampfungsprogrammes [1] wurden
fur das Modul "Darmkrebs" Ziele in den Bereichen Epidemiologie, Gesundheitsforde-
rung, Pravention, Friherkennung, Diagnostik, Therapie, Nachsorge und Lebensquali-
tat formuliert. Die in der Arbeit beschriebenen Daten sollen Hinweise geben, inwie-
fern diese Ziele bereits erreicht sind, bei welchen weiterer Handlungsbedarf besteht
und in welchen Bereichen noch Datenlicken vorhanden sind. In den einzelnen Be-
reichen ist zusammenfassend folgendes festzuhalten:

Epidemiologie

Als Ziele im Bereich Epidemiologie werden die Senkung der Inzidenz und der Mortali-
tat im Nationalen Krebsbekdmpfungsprogramm genannt. Das Ziel einer Inzidenzre-
duktion wurde weder bei den Mannern noch bei den Frauen erreicht. Es zeigt sich
eine gleichbleibende Inzidenz von 1983 bis 1997 [2] [3] [4]. Die Inzidenz des Kolorek-
talkarzinomes ist bei den Frauen tiefer als bei den Mannern: Im Zeitraum 1993-97
betrug die Inzidenz fir das Kolonkarzinom bei den Mannern 32/100°000 Einwo hner
und bei den Frauen 21/100°000 [5]. Die Angaben sind nach der européischen Alters-
struktur standardisiert. Fir das Rektumkarzinom betrug die Inzidenz im Zeitraum
1993-97 fur Manner und Frauen 21 bzw. 14/100'000 Einwohner. In einigen Krebsre-
gistern wurde eine Zunahme der Inzidenz beobachtet, die mdglicherweise darauf
zuruckzufuhren ist, dass Friherkennungsmassnahmen zunehmend bekannt werden
[5]

Das Ziel der Inzidenzsenkung kann durch vermehrte Anstrengungen in den Berei-
chen Gesundheitsforderung und Préavention erreicht werden. Erste Effekte sind aber
erst nach 10 bis 20 Jahren Aktivitat in den Bereichen Gesundheitsforderung und
Pravention zu erwarten [1].

Bei der Darmkrebsmortalitat ist seit 1950 ist ein Abwartstrend erkennbar [6]. 1997
starben 616 Manner und 582 Frauen an Kolonkarzinom und 219 Manner resp. 193
Frauen an einem Rektumkarzinom [7] [8]. Neuere validierte Daten zur Mortalitat an
kolorektalem Karzinom liegen in diesen Aggregatszustanden noch nicht vor.

Gesundheitsférderung und Prévention

Im Bereich Gesundheitsférderung und Pravention wurden Daten zu Ubergewicht,
korperlicher Aktivitat, Ernahrung und Alkoholkonsum zusammengestellt.

Ubergewicht und korperliche Inaktivitat erhdhen das Darmkrebsrisiko [9] [10]. Seit
1989/90 nimmt der Anteil Ubergewichtiger Manner in der Schweiz zu [11] [12] [13]
[14]. 45-Jahrige und Altere sind starker vom Ubergewicht betroffen als Jiingere [14].
Von 1994 bis zum Jahr 2000 ist eine deutliche Zunahme einerseits der kdrperlich
inaktiven Bevolkerung und andererseits desjenigen Anteils, der intensiv Sport treibt,
zu verzeichnen [15]. Es zeichnet sich eine Polarisierung ab. Im Jahr 2000 gaben
28% der Manner und 26% der Frauen an, korperlich inaktiv zu sein [15]. Bis 45 sind
Manner sportlich aktiver als Fraue n. Hernach weisen Frauen eine hohere korperliche
Aktivitat auf als Manner [15].

Beim Alkoholkonsum ist in der Schweizer Bevolkerung bei 15-Jahrigen und Alteren
im Zeitraum von 1975 bis 1997 ein allgemeiner Abwartstrend in der Trinkhaufigkeit
[16] festzustellen: 1997 tranken 75,7% der Manner und 95,5% der Frauen weniger
als 20g reinen Alkohol pro Tag. 1975 waren es nur 48,4% bzw. 82,8%. Mit zune h-
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mendem Alter nimmt der Anteil der starken Trinker zu, wobei bei den 15- bis 24-
Jahrigen, wie auch bei den 65- bis 74-Jahrigen ein Viertel abstinent ist [16] [17]. Bei
den 11- bis 15-jahrigen Jugendlichen zeichnet sich von 1986-98 eine deutliche Zu-
nahme des regelmassigen Alkoholkonsums und der Pravalenz von Alkoholrauschen
ab [18]. Gesundheitsférderung und Pravention sind also bei dieser Altersgruppe und
bei Risikotrinkern zu fordern.

Bezuglich der Erndhrung ist festzuhalten, dass Gemiise und Obst kanzeroprotektive
Substanzen enthalten [19]. Insbesondere beim Gemuise wurde in verschiedenen
Studien ein inverser Risikozusammenhang mit dem Kolorektalkarzinom gefunden
[19]. In einer aktuellen Erhebung [14] geben 75% der Manner und 83% der Frauen
an, haufig Gemuse/Salat zu essen. In derselben Erhebung wird haufiger Friichtekon-
sum mit 60% bzw. 76% bei Mannern und Frauen angegeben.

Eine andere Erhebung (Stichtagserhebung) [20] kommt zum Schluss, dass 37% der
Manner und 45% der Frauen am Vortag mindestens 5 Portionen Salat, Gemiise,
Frichte oder Safte konsumiert hat. Ma&nner, 15- bis 29-Jahrige und Personen mit ein-
facher Bildung weisen vermehrt einen ungenigenden Gemise- und Friichtekonsum
auf [20]. Bei der Lancierung von Kampagnen mit Ziel einer Ubergewichtsreduktion
sollte beachtet werden, dass Méanner, ab 45-Jahrige und Personen mit tiefem sozio-
Okonomischen Status haufiger betroffen sind und deshalb als Zelgruppen durch ge-
sundheitsfordernde Angebote und Kampagnen erreicht werden sollten. Bei der Pro-
pagierung regelmassiger korperlicher Aktivitat bilden aufgrund der vorliegenden Zah-
len altere Manner und junge Frauen wichtige Zielgruppen.

Friherkennung und Diagnostik

Zu den Bereichen Friherkennung und Diagnostik gibt es nur begrenzt Daten. Eine
grossere Arbeit [22] untersuchte Einstellungen zur Friherkennung beim kolorektalem
Karzinom. Das Wissen, dass durch Vorbeugungsmassnahmen und Friherkennung
die Zahl der Krebserkrankungen gesenkt werden kann, scheint bei rund der Halfte
der Befragten (Durchschnittsbevélkerung) vorhanden zu sein [21]. Bei detaillierten
Nachfragen zeigt sich aber, dass nur gerade 9% Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen
wie Stuhluntersuchung, digitales Austasten des Enddarms und Darmspiegelung ken-
nen [22]. 80% waren mit einer Stuhluntersuchung als Vorsorgeuntersuchung einver-
standen. 50% waren auch bereit, sich einer digitalen rektalen Untersuchung zu un-
terziehen. Aber nur gerade 25% wiurden einer Darmspiegelung zustimmen [22]. Das
ist einer der Gruinde, weshalb 50% der im Kanton St. Gallen befragten Arztinnen und
Arzte bei Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen Zuriickhaltung zeigen [22]. Weiter
wurden die hohen Kosten und der hohe Anteil an falsch positiven Ergebnissen beim
Stuhlokkultblut-Test als Griinde angefihrt [22].

Seit zwei Jahren wird unter der Leitung von Marbet [23] in drei Kantonen der Schweiz
eine prospektive Studie durchgefuhrt, in der verschiedene Screening-Methoden
(Stuhlokkultblut-Test vs. Stuhlokkultblut-Test mit Sigmoidoskopie vs. Koloskopie)
miteinander verglichen und Akzeptanz, Compliance und Préferenz evaluiert werden.
Im Anschluss an diese Studie sollen Screening-Guidelines fur die Schweiz erarbeitet
werden. Im Bereich Guidelines besteht auch fir die Diagnostik Handlungsbedarf.

Therapie
Gegenwartig gibt es 4 offene Studien zur Therapie beim Kolorektalkarzinom [26]. Im

Jahr 2001 waren 58 Patientinnen mit Kolorektalkarzinom in klinischen Studien ein-
gebunden [26]. Die Schweizerische Gesellschaft fur Internistische und P&adiatrische
Onkologie (SGIO) hat im Oktober 1998 Guidelines fur die adjuvante Therapie publi-
ziert [24]. Das 5-Jahresiuberleben bei Patientinnen mit Kolon- oder Rektumkarzinom
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mit Erstdiagnose des Krebses von 1983 bis 1984/85 betrug in der Schweiz' 40-50%
[3].

Ansonsten finden sich keine systematischen Daten zur Therapie des kolorektalen
Karzinoms. Handlungsbedarf zur Verbesserung der Datenlage besteht. Insbesonde-
re sollten mehr Patientinnen in Kklinische Studien eingeschlossen werden. Eine Aus-
weitung der Eurocare-Studie in der Schweiz ware zu prifen.

Nachsorge

Es existieren Guidelines zur Nachsorge von kolorektalen Neoplasien [25]. Systemati-
sche Datensammlungen zur Nachsorge beim kolorektalen Karzinom fehlen. Hier ist
ebenfalls die Datenlage zu verbessern. Gewisse Rickschlisse lassen sich nur auf-
grund der Eurocare-2 Studie ziehen [42], wobei in diese Studie nur Daten des Krebs-
registers beider Basel sowie der Krebsregister der Kantone Genf und Waadt einflies-
sen.

Lebensqualitat

Im Bereich Palliation hat die Schweizerische Gesellschaft fur Palliative Medizin, Pfle-
ge und Begleitung (SGPMP) Standards fur den Bereich Palliative Care erarbeitet und
Empfehlungen zur Ausbildung in Palliative Care herausgegeben [33] [34]. Am 1. Feb-
ruar 2001 wurde mit dem Freiburger Manifest eine nationale Strategie zur Entwick-
lung von Palliative Care in der Schweiz festgelegt [35]. Somit ist zu erwarten, dass im
Bereich Palliative Care durch Implementierung dieser Standards und Anwendung der
Empfehlungen fur die Aus- und Weiterbildung die Qualitdt zunehmen wird. Zusétzlich
sollten aber Mdglichkeiten geschaffen werden, die Lebensqualitéat von Betroffenen
und ihren Angehdrigen zu evaluieren und zu verbessern. Ein erstes grosseres Pro-
jekt im Bereich Lebensqualitat/Palliation wurde 1995 von der Schweizerischen Krebs-
liga lanciert: "Gemeinsam gegen Schmerz". Das Projekt machte auf die durch tumor-
bedingte Schmerzen eingeschrankte Lebensqualitdt von Patientinnen und Patienten
aufmerksam [36]. Das Ziel der Kampagne ist, neben der Verbesserung der Lebens-
qualitat von Tumorpatienten, die Verbesserung der Qualitdt der Schmerzbehandlung
im stationaren Bereich (Kliniken und Spitadler) sowie in Spitexorganisationen.

Seit dem 1. Marz 1995 wurde von der Schweizerischen Krebsliga das Krebstelefon in
Betrieb genommen. Es zeigt jahrlich eine Zunahme der Anzahl Telefonanrufe zu
Fragen betreffend das Kolorektalkarzinom. Fragen betreffend das Kolorektalkarzinom
machen 4-8% aller Anrufe aus [27].

Zur Lebensqualitat existieren bisher nur wenig Daten. Es existieren in der Schweiz
zwei Arbeiten, welche die Lebensqualitat von Darmkrebspatientinnen vor allem quali-
tativ beschreiben [28] [29]. Quantitative Daten im grosseren Umfang zur Lebensquali-
tat von Patientinnen und Patienten mit Kolorektalkarzinom fehlen.

Ein weiterer relevanter Bereich ist das Thema "Stoma". In der Selbsthilfegruppe ilco-
Schweiz sind regionale Gruppen von Stomatragern zusammengeschlossen [31]. Ins-
gesamt werden 2000 Mitglieder gezahlt. Neben der Vermittlung von Informationen zu
medizinischen Themen, wird auf das gemeinschaftliche Zusammensein Wert gelegt
[32]. In der Schweiz werden pro Jahr etwa 600 Stomas angelegt. Die Jahresprava-
lenz von Stomatragern betragt 6000 [30]. Es gibt in der Schweiz aber nur 30 im Aus-
land offiziell ausgebildete Stomatherapeutinnen und —therapeuten [31].

Das Angebot an Stoma-Beratungsstellen sollte deshalb in Folge grosser Nachfrage
weiter ausgebaut werden, was mit der Schaffung einer Ausbildungsstatte in der
Schweiz und der Anerkennung des Berufsstands Stomatherapeutin einhergehen
solite.

! bezogen auf Daten aus den Krebsregistern Basel-Stadt/-Land, Genf und Waadt
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Es zeigt sich, dass in den Bereichen Epidemiologie und Gesundheitsforderung/ Pra-
vention Daten vorhanden sind. Im Bereich Friherkennung wird gegenwartig die Da-
tenlage verbessert. Grossere Anstrengungen sind hingegen in den Bereichen Thera-
pie, Nachsorge und Lebensqualitat erforderlich, um Grundlagen fir eine Evaluation
des Nationalen Krebsbekampfungsprogrammes zu haben.



2. Einleitung

1995 verfasste die ,World Health Organization® (WHO) das Dokument ,National
Cancer Control Programmes* [37] mit dem Ziel, die Staaten zur Entwicklung Nationa-
ler Krebsbekampfungsprogramme (NKBP) aufzurufen. Dabei sollten die Programme
folgende Elemente beinhalten: Gesundheitsférderung, Préavention, Friherkennung,
Diagnostik, Therapie, psychosoziale Unterstitzung und Rehabilitation.

Bereits seit 1994 beschaftigen sich das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) und die
Schweizerische Krebsliga (SKL) mit der Erstellung eines nationalen Krebs-
bek&dmpfungsprogramms [1]. Die SKL hat vom BAG das Mandat erhalten, das Kon-
zept fur ein NKBP zu erarbeiten und anschliessend umzusetzen. Es wurden vier
Programme, auch Module genannt, zu vier verschiedenen Krebserkrankungen entwi-
ckelt: zu Brustkrebs, Hautkrebs, Lungenkrebs und Darmkrebs.

Das Dokument ,Dachkonzept Krebsbekdmpfung®, das 1998 erschienen ist, enthalt
die fur alle Programme gultigen Globalziele:

1. Senkung der Krebsinzidenz

2. Senkung der Krebsmortalitat

3.  Verbesserung der Lebensqualitat der Betroffenen

Zur Entwicklung dieser Ziele wurden fir jedes Programm Strategieplane entworfen.

1998 ubernahmen die fuinf Schweizerischen Institute fur Sozial- und Praventivmedi-
zin (Basel, Bern, Genf, Lausanne und Zirich), unter der Leitung und Koordination
des ,Institut universitaire de médecine sociale et préventive (IUMSP) von Lausanne,
vom BAG und der SKL den Auftrag, die Strategie des NKBP gesamthaft zu evaluie-
ren. Diese Globalevaluation hat zum Ziel, den Erreichungsgrad der von der Pro-
grammleitung und den einzelnen Modulen festgelegten Ziele zu dokumentieren und
allenfalls Moglichkeiten zur Verbesserung einze Iner Programmpunkte zu eruieren.

In der ersten Phase (1999) wurden in drei Studien Evaluationskriterien erarbeitet [38]
[1] [39].

Die zweite Phase der Globalevaluation (2000-2002) dient der weiteren Analyse der
verfligbaren Indikatoren und Datenquellen, wie sie in der Phase | Studie 2 [1] darge-
stellt wurden, und der Erstellung der Datenlage der Krebsarten.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Beschreibung des aktuellen Standes bezig-
lich Darmkrebs in den Bereichen Epidemiologie, Gesundheitsférderung, Pravention,
Friherkennung, Diagnostik, Therapie, Nachsorge und Lebensqualitat anhand der in
der Phase | Studie 2[1] erfassten Datenquellen.



3. Methodik

3.1. Methodische Aspekte der vorliegenden Arbeit

Die Arbeit begann mit der Datensuche Uber die Ausgangslage des Darmkrebs in der
Schweiz. Es wurden Indikatoren bestimmt und Datenquellen ausgewahlt zur Be-
schreibung des Ist-Zustands des Darmkrebs in der Schweiz, basierend auf den in der
Phase | Studie 2 [1] zusammengestellten Datenquellen. Die Daten werden in die Be-
reiche Epidemiologie, Gesundheitsférderung, Pravention, Friherkennung, Diagnos-
tik, Therapie, Nachsorge und Lebensqualitat gegliedert.

Die elektronische Datensuche nach Publikationen zum Darmkrebs aus der Schweiz,
Europa und den USA erfolgte vor allem Uber die Medline, die ausgewahlten Artikel
wurden uber die Medizin- bzw. Universitatsbibliothek in Basel angeschafft. Gleichzei-
tig fand mit verschiedenen Institutionen per Email oder Telefon eine persénliche Kon-
taktaufnahme statt. Danach erfolgte das Einarbeiten in das Thema.

Im folgenden wird im Detail auf die verwendeten Datenquellen, nach den oben er-
wahnten Bereichen geordnet, eingegangen.

Epidemiologie

Zur Darmkrebsinzidenz in der Schweiz wurden Daten in zwei Publikationen, ,Krebs in
der Schweiz: Haufigkeit, Sterblichkeit und Uberlebensraten [2] und ,Krebs in der
Schweiz: Fakten, Kommentare” [3], und dem ,Rapport d’activité" der Vereinigung
Schweizerischer Krebsregister [4] gefunden. Zur weiteren Erlauterung der Daten zur
Inzidenz wurde mit F. Levi Kontakt aufgenommen [5]. Die europdischen Daten
stammen von der IARC-Datenbank GLOBOCAN 2000 [40].

Daten zur Mortalitdt und den Potentiell durch den Darmkrebs verlorenen Lebensjahre
wurden den Statistischen Jahrblichern des Bundesamts fur Statistik entnommen [41].
Zusatzlich lieferte E. Wiuest vom BFS Daten zur Mortalitéat und den Potentiell verlore-
nen Lebensjahre [8]. M. Bopp vom Institut fir Sozial- und Praventivmedizin Zirich
stellte Abbildungen zur Darmkrebsmortalitat in der Schweiz und in Europa zusam-
men [6].

Wahrend die europaischen Daten zum Uberleben mit Darmkrebs aus der ERUOCA-
RE-2 Study stammen, wurden die Daten fir die Schweiz der bereits oben erwahnten
Publikation ,Krebs in der Schweiz: Haufigkeit, Sterblichkeit und Uberlebensraten*
entnommen [42] [2].

Gesundheitsforderung und Préavention

Das Statistische Jahrbuch 2001 des BFS lieferte Daten zur inlandischen Produkti-
onsmenge bestimmter Lebensmittel, zum Nahrungsmittelverbrauch in der Schweizer
Bevolkerung und zur Zusammensetzung des Warenkorbs [7]. Zur Erlauterung der
Daten zum Landesindex der Konsumentenpreise und des Warenkorbs wurde mit G.
Vez des BFS Kontakt aufgenommen [43].
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Die Zusammenhange zwischen Darmkrebs und bestimmten Risikofaktoren wurden
aus folgenden Buchern entnommen: ,Food, Nutrition and the Prevention of Cancer: a
global perspective® [44], ,Nutritional Oncology* [45], ,Erndhrung und Krebs: epide-
miologische Beweislage” [19] und ,Bewegung- Sport- Gesundheit: Epidemiologi-
sches Kompendium® [10].

Die Basler Erndhrungsstudie, die MONICA-Studie [46], die beiden Schweizerischen
Gesundheitsbefragungen und die Nutri-Trend-Studie 2000 lieferten Daten zum Uber-
gewicht in der Schweizer Bevélkerung [11] [12] [13] [14].

Informationen Uber die korperliche Aktivitat in der Schweizer Bevdlkerung wurden
aus den beiden Schweizerischen Gesundheitsbefragungen und der Sport Studie
Schweiz 2000 zusammengestellt [12] [13] [15]. Die Beschreibung der korperlichen
Aktivitat der Jugendlichen erfolgte mittels Daten aus der Befragung Jugendlicher in
der Schweiz von 1992/93 [47].

Nebst den beiden Schweizerischen Gesundheitsbefragungen wurden zur Erfassung
des Alkoholkonsums in der Schweiz die Publikationen ,Alkoholkonsum in der
Schweiz: Ergebnisse der ersten Gesundheitsbefragung” [17] und ,Zahlen und Fakten
zu Alkohol und anderen Drogen“ [16] konsultiert. Die Befragungen von 11- bis 15-
jahrigen Schuilerinnen und Schilern [18] [48] zusammen mit dem Buch ,La santé des
adolescents: Approches, soins, prévention* [49] lieferten die Daten zum Alkoholkon-
sum der Jugendlichen.

Zur Beschreibung der Konsumhaufigkeit bestimmter Nahrungsmittel und der Essge-
wohnheiten in der Schweizer Bevolkerung wurden Daten aus der MONICA-Studie
[50], aus der Basler Erndhrungsstudie [11], aus den beiden Schweizerischen Ge-
sundheitsbefragungen [12] [13] und aus der Nutri-Trend-Studie 2000 [14] verwendet.
Informationen zum Ernahrungsverhalten der Jugendlichen wurden der Schiilerbefra-
gung von 1998 entnommen [48].

Friherkennung und Diagnostik

Die Beschreibung der Einstellung und des Verhaltens der Schweizer Bevélkerung
bezlglich Krebsvorsorge, im speziellen bezlglich Darmkrebsvorsorge, erfolgte mit-
tels zwei Studien [21] [22]. Zur Erlauterung des Ist-Zustands der Darmkrebsvorsorge
in der Schweiz und zur aktuellen prospektiven Schweizer Studie zum Screening bei
Darmkrebs wurden U. Seefeld und U. Marbet interviewt [23][51].

Die Daten zur Qualitatskontrolle in der Diagnostik wurden elektronisch von der
Schweizerischen Gesellschaft fur Pathologie (SGP) erhalten [52].

Therapie

Vom Schweizerischen Institut fir Angewandte Krebsforschung wurde der aktuellste
Participant’s Report angefordert [53], wahrend die Guidelines fur die adjuvante The-
rapie bei Darmkrebs von der Schweizerischen Gesellschaft fir Internistische und Pa-
diatrische Onkologie (SGIO) stammen [24].

Nachsorge

Aus einer gemeinsamen Publikation der FAGAS und der GastroMed Suisse stam-
men die Empfehlungen fur die Nachsorge von kolorektalen Neoplasien [25].

Die Daten zum Krebstelefon wurden von der Schweizerischen Krebsliga geliefert
[27]. Bei der Bewertung der Daten wurde I. Boving zu Rate gezogen [54].
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Lebensqualitat

Von der Schweizerischen Gesellschaft fir Palliative Medizin, Pflege und Begleitung
wurden elektronisch Daten zu Standards im Bereich Palliative Care und die nationa-
len Empfehlungen fur die Aus- und Weiterbildung in Palliative Care geliefert [33] [34].
Auch das Freiburger Manifest wurde auf elektronischem Weg angeschafft [35].

Daten zur Selbsthilfeorganisation ilco-Schweiz wurden vor allem in persoénlichen Ge-
sprachen mit dem Préasidenten, B. Leiseder, erhalten [31].

Die Anschaffung zweier Berichte von D. Haller zur Lebensqualitat von Patientinnen
mit Kolorektalkarzinom [28] [29] erfolgte Uber die Bibliothek der Schweizerischen
Krebsliga und der ilco-Schweiz.

Zum Thema Krebsschmerzen wurde auf die elektronischen Daten der Schweize-
rischen Krebsliga zurlckgegriffen [36].

3.2. Methodische Aspekte der benitzten Datenquellen
3.2.1. Epidemiologie
Kantonale Krebsregister mit zentraler schweizerischer Datenbank

Kantonale Krebsregister existieren in Basel-Stadt/-Land, Genf, Graublnden/Glarus,
Neuenburg, Tessin, St. Gallen/Appenzell, Wallis, Waadt und Zirich [55]. Die Mel-
dung erfolgt durch Pathologen und klinisch tatige Arzte auf standardisierten Formula-
ren der einzelnen Krebsregister. Die Daten werden kontinuierlich erhoben und auf
kantonaler Ebene jahrlich publiziert, wahrend alle 5 Jahre ein gesamtschweizerischer
Bericht erfolgt. Durch die 9 Krebsregister werden gut 50% der Schweizer Wohnbe-
volkerung abgedeckt, wobei der stadtische Bevoélkerungsanteil aufgrund der Vertei-
lung der Krebsregister Uberreprasentiert ist. Dies fuhrt zu einer eingeschréankten Ext-
rapolierung der Daten auf die gesamte Schweiz. Die Krebsregister erfassen den
Wohnort, fakultativ den Geburtsort und das Jahr des Zuzugs in den Tumorre-
gisterkanton (6rtliche Auflésung). Daneben sind auch Angaben tber den Inzidenztag
zur Dokumentation des Alters bei Diagnosestellung vorhanden (zeitliche Auflésung).

“International Agency for Research on Cancer”

Die ,International Agency for Research on Cancer” (IARC) in Lyon (Frankreich) ist
ein ,collaborating centre* der Weltgesund heitsorganisation (WHQO) [56]. Sie koordi-
niert und dirigiert die Krebsursachenforschung und die Forschung tber den Mecha-
nismus der Karzinogenese. Daneben entwickelt die IARC wissenschaftliche Strate-
gien zur Erfassung von Krebserkrankungen und ist in epidemiologischer und Labor-
Forschung involviert.

GLOBOCAN 2000

Die GLOBOCAN Datenbank basiert auf Daten der deskriptiven Epidemiologie der
IARC [57].

Die Daten zur Inzidenz und zum Uberleben stammen weltweit aus Krebsregistern,
die z.T. ganze Lé&nder, z.T. nur Regionen abdecken. Die Mortalitdtsdaten nach To-
desursachen sind fiir viele Lander aus der Bevélkerungsstatistik erhaltlich, wobei die
Qualitat der Daten je nach Land sehr unterschiedlich ist. Mit Hilfe dieser Informatio-
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nen kénnen Schatzungen zur Inzidenz, Pravalenz und Mortalitat nach Krebslokalisa-
tion, Geschlecht und Alterskategorie gemacht werden.

GLOBOCAN 2000 prasentiert Schatzwerte fur das Jahr 2000, bezogen auf die stan-
dige Wohnbevoélkerung Mitte des Jahres 2000. Die geschatzten Daten zur Inzidenz,
Pravalenz und Mortalitat basieren auf den jingsten verfugbaren Daten, deren Erfas-
sung jedoch je nach Land 3 bis 5 Jahre zuriickliegt. Aus der Inzidenz und den Daten
zum Uberleben kann die Pravalenz berechnet werden.

Fur ltaien, Osterreich, Deutschland, Frankreich und die Schweiz wurden fir alle
Krebslokalisationen vollstandige nationale Mortalitatsdaten verwendet. Die fir ein
ganzes Land giiltige Inzidenz wurde mittels eines Modells, basierend auf den vor-
handenen Mortalitatsdaten und den Inzidenzdaten aus den Krebsregistern, ge-
schatzt: For ltalien, Frankreich und die Schweiz wurde jeweils ein eigenes Modell
entworfen, wahrend die Inzidenz fiir Deutschland und Osterreich anhand eines west-
europaischen Modells erarbeitet wurde. Damit sind fir das ganze Land gultige Inzi-
denz- und Mortalitatsdaten vorhanden.

Schweizerische Todesursachenstatistik

Die Daten zur Mortalitat stammen von der schriftlichen Arztmeldung auf standardi-
sierten Formularen, die via Zivilstandesamt an das Bundesamt fur Statistik (BFS)
gelangen [58] . Da seit dem 01.01.1987 auch die im Ausland verstorbenen Schwei-
zerinnen und Schweizer erfasst werden, kann fur die Schweizer Bevolkerung von
einer ziemlich vollstandigen Rickmeldung ausgegangen werden. Fur die auslandi-
sche Bevdlkerung in der Schweiz ist der Grad der Vollstandigkeit noch unklar.

Die Daten werden kontinuierlich erhoben und jahrlich publiziert. Die 6rtliche Auflo-
sung reicht bis zur Grosse der Gemeinde des Todesortes bzw. bis auf den Zi-
vilstandskreis beztiglich Herkunft der Verstorbenen. Auch das Sterbedatum und die -
stunde werden erfasst (zeitliche Auflosung). Bei Unfallen mit Todesfolge wird das
Unfalldatum dokumentiert.

Die Schweizerische Todesursachenstatistik ist eine unikausale Todes-
ursachenstatistik. Seit 1954 besteht beim BFS eine Prioritatenregel, die eine Festle-
gung der Todesursache unabhangig von der Beurteilung des meldenden Arztes
(Grundkrankheit, unmittelbare Todesursache und Begleitkrankheit) erlaubt. Dadurch
sollte eine langfristige Vergleichbarkeit der Resultate sichergestellt werden. Ein
Nachteil dieser Kodierhierarchie ist, dass z.B. Krebskrankheiten hoher eingestuft
werden als kardiovaskulare Krankheiten, was zur Kodierung von Krebsleiden als To-
desursache auch bei kurativ behandelten Patienten fihren kann. Somit werden ma-
ligne Neoplasien eher zu haufig kodiert.

Seit Ende der sechziger Jahre kann von einer vollstandigen Meldung der Todesursa-
chen (<1% Nichtbescheinigung) durch Arztinnen und Arzte ausgegangen werden,
aber ungefahr 10% der Sterbekarten werden ungentigend ausgefullt.

Die Qualitat der gemeldeten Todesursachen wird durch die Todesumstande beein-
flusst: durch den Ort (Spital/ausserhalb Spital), die Zeit, die Qualifikation und Motiva-
tion der bescheinigenden Arztin, von der zuvor durchgefiihrten Diagnostik bzw.
nachher erfolgten Autopsie, vom Alter des Patienten (ein héheres Alter bedeutet oft
schlechtere Informationen) und vom Stand der medizinischen Wissenschatft.

Survival of Cancer Patients in Europe: the EUROCARE-2 Study

Das Ziel der EUROCARE-2 Study ist die Aktualisierung der europaischen Datenbank
zum Krebstiberleben [42]. Dadurch kdnnen Unterschiede im Uberleben zwischen den
verschiedenen Populationen besser interpretiert werden.
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Es wurden Krebserkrankungen aller Lokalisationen (n= 45), die im Zeitraum von
1985 bis 1989 diagnostiziert wurden, erfasst. 47 Krebsregister aus 17 europdischen
Landern lieferten die Daten von insgesamt 1'300°000 Patientinnen und Patienten.

Die Daten von ltalien, Frankreich, Deutschland, Osterreich und der Schweiz stam-
men aus folgenden Regionen:

Schweiz: Basel-Stadt/-Land, Genf

Osterreich: Tirol

Frankreich: Somme, Calvados, Cote d’Or, Doubs

Deutschland: Saarland

Italien: Firenze, Genova, Latina, Modena, Parma, Ragusa, Romagna, Torino,
Varese.

Aus diesem Grund sind Aussagen zum Uberleben jeweils nicht auf das ganze Land
extrapolierbar.

3.2.2. Gesundheitsforderung und Pravention

Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular Disease (MONICA-
Studie)

Die MONICA-Studie ist Teil eines internationalen Untersuchungsprojekts der WHO
zum besseren Verstandnis der Anderungen der Mortalitat bei koronarer Herzkrank-
heit [50]. Die Schweizer Kantone Waadt, Fribourg und Tessin nahmen daran teil. In
drei Bevolkerungsuntersuchungen (1984/85, 1988/89 und 1992/93) wurde die Prava-
lenz kardiovaskulérer Risikofaktoren gemessen.

Zuerst wurden von den 651 beteiligten Wohngemeinden geméass Einwohnerzahl 51
ausgewahlt. In einem zweiten Verfahren wurden die Zielpersonen bestimmt. Die
Stichproben enthielten je rund 3000 Manner und Frauen im Alter von 25 bis 74 Jah-
ren in den Kantonen Waadt und Fribourg bzw. 35 bis 64 Jahren im Tessin. Mittels
schriftichem Fragebogen wurden Rauch und Erndhrungsgewohnheiten erhoben.
Daneben wurde das Kérpergewicht und die Korpergrésse, der Blutdruck und die Blut-
fette gemessen.

Pravalenz kardiovaskularer Risikofaktoren in der baselstadtischen Bevdl-
kerung 1989/90

Die Basler Erndhrungsstudie ist eine reprasentative Querschnittsstudie von 1989/90,
die, wie die MONICA-Studie, Erndhrungsgewohnheiten und die Pravalenz kardio-
vaskularer Risikofaktoren in der baselstadtischen Bevdlkerung untersucht [11].

Von der Einwohnerkontrolle des Kantons Basel-Stadt wurde eine einfache zuféllige
Stichprobe von 966 Personen gezogen. Manner und Frauen im Alter von 20 bis 74
Jahren wurden in die Studie aufgenommen. Einwohner tirkischer Nationalitat muss-
ten wegen Sprachschwierigkeiten ausgeschlossen werden.

Unter Ausschluss der unter 25-Jahrigen ist das Studienkollektiv (n= 533) beziglich
Alter, sowie bezuglich Geschlecht und Nationalitat, fur die baselstadtische Gesamt-
bevdlkerung reprasentativ.

Die Studienteilnehmer mussten zuerst einen Fragebogen zur Erfassung der Lebens-
und Ernahrungsgewohnheiten ausfillen. Dann folgte die korperliche Untersuchung
durch einen Arzt mit Messung des Blutdrucks, des Gewichts und der Kdrpergrosse.
Am Ende wurde eine Blutenthahme fir die Messung des Cholesterins gemacht.
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Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)

Die Erhebung der Daten erfolgt periodisch alle 5 Jahre in Form einer Befragung mit
Telefoninterviews (Computer Assisted Telephone Interviews, CATI) oder personli-
chen Interviews und zusatzlichem schriftichem Fragebogen [12] [13]. Publiziert sind
Daten der Jahrgdnge 1992/93 und 1997 mit einer Stichprobengrdosse von 15'000
bzw. 13'000. Eine weitere Befragung ist fur das Jahr 2002 vorgesehen.

Die SGB erhebt Daten Uber den Gesundheitszustand der Schweizer Bevdlkerung,
Uber Krankheiten, Einstellungen zur Gesundheit, tber die Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsdienstleistungen, die Gesundheit der Jugend, tber gesundheitsrelevante
Verhaltens- und Lebensweisen, tber allgemeine Lebensbedingungen, sowie Uber die
Arbeit und die Gesundheit. Es werden keine korperlichen Untersuchungen durchge-
fuhrt.

Da die Angaben fir die SGB auf Selbstangaben und subjektiven Einschatzungen der
Interviewpersonen beruhen und somit nicht Uberprifbar sind, kbnnen Verfalschungen
durch schlechtes Erinnerungsvermogen und Ungenauigkeit auftreten.

Die SGB ist reprasentativ fur die standige Wohnbevdlkerung in der Schweiz (Schwei-
zerlnnen und niedergelassene Auslanderinnen) ab 15 Jahren mit Telefonanschluss.
Bevolkerungsschichten ohne Festnetzanschluss (Tendenz steigend infolge der Zu-
nahme des Mobilfunks, vor allem bei Jugendlichen) und ohne Sprachkenntnisse in
Deutsch, Franzdsisch oder lItalienisch wurden von der Untersuchung ausgeschlos-
sen.

Nestlé-Befragungen

1985 lancierte die Nestlé S.A. eine erste Studie zur Dokumentation der Erndhrungs-
gewohnheiten und der Einstellungen und Interessen der Schweizer Bevolkerung fur
Ernahrungsfragen [59]. Heute existieren folgende Jahrgange: 1985 (N= 600), 1988
(N=826), 1994 (N=827) und 2000 (N= 1004) [59] [14].

Die Wahl der Stichprobe erfolgte in den ersten drei Erhebungen auf die gleiche Wei-
se [59]. In einem ersten Schritt wurden Haushalte in randomisiertem Verfahren aus
den Telefonbiichern der Swisscom, gewichtet nach den drei Sprachregionen, aus-
gewahlt. Mittels Quotaverfahrens wurde eine Zielperson pro Haushalt im Alter von 18
bis 50 Jahren bestimmt. Quotierungsmerkmale waren das Geschlecht, das Alter und
die geografische Zone. Die Interviews erfolgten mittels CATI. Die Ergebnisse wurden
nach Geschlecht und Region gewichtet.

Bei der Erhebung im Jahr 2000 (Nutri-Trend-Studie 2000) erfolgte die Wahl der
Stichprobe mittels zufélliger Auswahl der Haushalte aus dem elektronischen Telefon-
verzeichnis, gewichtet nach Region und Agglomerationsgrésse [14]. In einem zwei-
ten Verfahren wurde eine Zielperson pro Haushalt, quotiert nach Geschlecht und drei
Altersklassen bei den 18- bis 50-Jahrigen, sowie zwei Altersklassen bei den 51- bis
74-Jahrigen, bestimmt. In der Nutri-Trend-Studie 2000 erfolgten die Interviews auch
mittels CATI, z.T. wurden aber neue Fragen miteinbezogen und irrelevant gewordene
Fragen gestrichen.

Trendstudien zum Konsum von Alkohol, Tabak, Medikamenten und illegalen
Drogen, SFA

In den Jahren 1975, 1981, 1987, 1992/93 und 1997 (die beiden letztgenannten Jahr-
gange im Rahmen der SGB) wurden von der Fachstelle fur Alkohol- und anderen
Drogenprobleme (SFA) reprasentative Teilerhebungen in Form von Quer-
schnittsuntersuchungen der Schweizer Bevolkerung durchgefihrt.
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Fur die Erstellung der Stichproben der Jahre 1975 (N= 1485) und 1981 (N= 1719)
wurde ein dreistufiges, sprachregionales disproportionales Zufallsverfahren gewéahlt
[60]: In einer ersten Stufe wurden in zufalliger Weise Gemeinden ausgewahlt. In ei-
ner zweiten Stufe wurde innerhalb dieser Gemeinden, ausgehend von einer zufallig
ausgewahlten Ausgangsadresse, aufgrund der Einwohnerzahl, eine entsprechende
Anzahl Haushalte bestimmt. Dabei hatte ein Mitarbeiter nach vorgeschriebener Me-
thode Strassen abzuschreiten und nach vorgeschriebenem Muster die Adressen zu
ermitteln (Random-Quota-Verfahren). Im ausgewahlten Haushalt wurde dann eine
Zielperson ermittelt, wobei immer die Person, die zum frihesten Zeitpunkt im Jahr
Geburtstag hatte und zwischen 15 und 74 Jahre alt war, gewahlt wurde. Die Stich-
proben der Franzdsischen und Italienischen Schweiz wurden Ubergewichtet, eben-
falls wurde der Anteil der 15- bis 24-Jahrigen disproportional gewichtet.
Trinkh&aufigkeit, Trinkmengen sowie die Variabilitat der Trinkgewohnheiten wurden in
identischer Art und Weise erhoben. Auch wurden die Befragungen jeweils in dersel-
ben Zeitperiode durchgefuhrt, um die Vergleichbarkeit der Daten zu gewéhrleisten
[60].

1987 erfolgte die Bildung der Stichprobe (N= 1322) in ahnlicher Weise wie bei den
friheren Erhebungen, die Zielperson im ausgewahlten Haushalt wurde aber nach
Quota-Vorschriften, die an dieser Stelle nicht n&her bestimmt sind, ausgesucht
(Publi-Random-Verfahren) [61].

Fur die Erhebungen der Jahre 1992/93 und 1997 siehe die Methodik der beiden
Schweizerischen Gesundheitsbefragungen.

Sport Schweiz 2000: Sportaktivitdten und Sportkonsum der Schweizer Bevdl-
kerung

Mittels CATI und anschliessendem schriftichem Fragebogen wurden 14- bis 74-
jahrige Personen aus der Deutschen, Franzgsischen und Italienischen Schweiz zum
Thema Sport befragt [15]. In einem zweistufigen Auswahlverfahren erfolgte die Aus-
wahl der Zielpersonen: In einem ersten Schritt wurde zuféallig ein Haushalt ausge-
wahlt. In einem zweiten Schritt wurde die Zielperson innerhalb des gewéhlten Haus-
halts vom Computer ebenfalls nach einem Zufallsverfahren bestimmt. Insgesamt
konnte das Telefoninterview bei 2064 Personen (dt. CH: 1341; fr. CH: 516; it. CH:
207) durchgefuhrt werden. Der vollstandig ausgeftllte schriftliche Fragebogen wurde
von 1433 Personen zurlckgesandt, dies entspricht einer Rucklaufquote von 69%.
Die ausgewerteten Daten wurden nach Landesteil, Haushaltsgrosse und Alter ge-
wichtet. Die Stichprobe ist fur die 14- bis 74-jahrige sprachassimilierte Wohnbevoélke-
rung der Schweiz repréasentativ.

Gesundheitsverhalten von 11- bis 15-jahrigen Schulerinnen und Schilern in
der Schweiz (Schilerbefragung)

Im Rahmen der Studie ,Health Behaviour in School-Aged Children* (HBSC), die un-
ter der Schirmherrschaft der WHO in verschiedenen, zum grossten Teil europaischen
Landern alle vier Jahre durchgefuhrt wird, wird das Alltagsleben und die Gesundheit
von Schulkindern im Alter zwischen 11 und 16 Jahren erhoben [48]. Ziel dieser inter-
nationalen Studie ist es, Daten tUiber das Gesundheitsverhalten der Jugendlichen und
allfallige Veranderungen dieses Verhaltens im Laufe der Zeit zu sammeln. 1998 (N=
7196) fuhrte die Schweizerische Fachstelle fur Alkohol und andere Drogenprobleme
(SFA) diese Studie zum vierten Mal, nach 1986 (N= 2980), 1990 (N= 4950) und 1994
(N= 16'554), fur die Schweiz durch. Eine nachste Erhebung ist fir das Jahr 2002 ge-
plant.
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Bei der Stichprobe handelt es sich um eine sogenannte Klumpenstichprobe: In der
gesamten Schweiz wurden Schulklassen zwischen dem 5. und 9. Schuljahr anhand
des Verzeichnisses des Bundesamtes fiur Statistik, in dem alle Klassen der offentli-
chen schweizerischen Schulen aufgelistet sind, ausgewahlt. Es wurden
standardisierte Fragebogen verwendet, die aus dem Fragebogen der HBSC-Studie
und einigen zusatzlichen von der SFA hinzugefliigten Fragen zusammengesetzt
wurden. Sie sind in drei Landessprachen erhéltlich.

Die Befragung der Jugendlichen gibt Aufschluss lber kurzfristige Trends im Gesund-
heitsverhalten. Andererseits setzen sich Gewohnheiten oft bereits in der Jugendzeit
fest.

Die Gesundheit Jugendlicher in der Schweiz

Das ,Institut universitaire de médecine sociale et préventive* (IUMSP) Lausanne hat
1992/93 die Gesundheit und den Lebensstil von 15- bis 20-jahrigen Jugendichen in
der Schweiz untersucht [47].

In drei separaten Ziehungen, fur die drei Sprachregionen getrennt, erfolgte die Bil-
dung der Stichprobe. Nach der Methode der Klumpenstichprobe wurden die Schul-
klassen aus der Grundgesamtheit gezogen, die Teilnehmerquote betrug 94%. Die
Stichprobe (n= 10'338) wurde zuséatzlich nach drei Kriterien gewichtet: nach Ausbil-
dungstyp, Ausbildungsstufe und Kanton.

3.2.3. Fruherkennung und Diagnostik

Repréasentativer Bevolkerungssurvey zur Beschreibung von Einstellungen und
Verhalten bezlglich Krebsvorsorge

Die Erhebung dauerte von 1988 bis 1997 [21]. Jahrlich wurden rund 700 Personen
im Alter von 15 bis 74 Jahren befragt: 300 Interviews erfolgten in der Deutschen
Schweiz, je 200 in der Franzdsischen und Italienischen Schweiz. Fur die Auswertung
wurden die Interviews entsprechend der tatsachlichen Bevdlkerungsverteilung pro
Landesteil umgewichtet (dt. CH: 73%; fr. CH: 23%; it. CH: 4%).

Die Telefonnummern wurden in randomisiertem Verfahren aus den Telefonblichern
der Swisscom ausgewahlt, so dass Haushaltsgrosse, Sozialstatus und geografische
Verteilung (Region und Ortsgrosse) rein zuféllig ausfielen. Innerhalb des ausgewahl-
ten Haushalts wurde die Zielperson durch ein dreistufiges Quotenverfahren be-
stimmt. Quotierungsmerkmale waren das Geschlecht, das Alter und die Erwerbsta-
tigkeit.

Die Befragungen flihrten die Telefonlabors von LINK in Luzern und Lausanne mittels
computergestitzter Telefoninterviews (CATI) durch. Die Fragebogen wurden von H.
Krebs, Kommunikations- und Publikumsforscher in Zirich, in Zusammenarbeit mit
den Projektverantwortlichen der Schweizerischen Krebsliga erarbeitet.

Vorstudie flr eine nationale Kampagne zur Friherkennung des kolorektalen
Karzinoms

Sie besteht aus folgenden Teilen:
Publikumsbefragung
Arztebefragung

Synthesebericht
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Publikumsbefragung

Die Publikumsbefragung wurde Ende 1995 durchgeftihrt [22]. Die Stichprobenbildung
pro Sprachregion erfolgte mittels eines Random-Quota-Verfahrens: Zuerst wurden
die Telefonnummern at random aus den Telefonblichern ausgewahlt, wobei Haus-
haltsgrosse, Sozialstatus und geografische Verteilung beziglich Region und
Ortsgrosse zufallig ausfielen [22]. Mittels eines dreistufigen Quotaverfahrens wurde
in den ausgewahlten Haushaltungen die Zielperson im Alter von 40 bis 74 Jahren
bestimmt. Quotierungsmerkmale waren das Geschlecht, das Alter und die Erwerbsta-
tigkeit.

Es erfolgten 666 Interviews in der Deutschen und 514 in der Franzdsischen Schweiz.
Insgesamt wurden also 1180 Interviews durchgefiihrt. Davon haben 932 (79%) an
der schriftlichen Zusatzerhebung nach dem Telefoninterview teilgenommen, wobei
die Rucklaufquote in der Deutschen Schweiz mit 87% deutlich héher war als in der
Franzosischen Schweiz (69%). Fiur die Auswertung wurden die Interviews entspre-
chend der tatséchlichen Bevoélkerung pro Landesteil umgewichtet, bei der schriftli-
chen Befragung erfolgte die regionale Gewichtung separat.

Arztebefragung

Anfang 1996 wurden von der Abteilung Gesundheitsvorsorge des Gesundheitsdepar-
tements des Kantons St. Gallen Fragebogen (408) an alle frei praktizierenden Arzte
der Fachgebiete Allgemeine Medizin, Innere Medizin, Gynékologie und Chirurgie
versandt [22]. Die Rucklaufquote betrug 53% (215 Fagebogen), die Fragebogen
wurden mit wenigen Ausnahmen anonym ausgefillt. Die teilnehmenden Arztinnen
und Arzte wurden nach Fachgebiet, Geschlecht und Alter aufgeteilt.

Die Reprasentativitat ist auch bei einer fur das Kollektiv ,Arzte* relativ hohen Riick-
laufquote nicht gegeben, da ein ,selection bias” nicht auszuschliessen ist: Vielleicht
haben Arztinnen und Arzte, die einer Informationskampagne zur Darmkrebsvorsorge
grundsatzlich positiv gegeniberstehen, eher an dieser Umfrage teilgenommen als
Arztinnen und Arzte, die einer solchen Idee skeptisch gegeniiberstehen.

3.2.4. Therapie
Participant’s Report der SIAK

Der Participant's Report erscheint halbjahrlich (Sommer, Winter) im Anschluss an
eine Tagung und gibt eine Ubersicht zu laufenden klinischen Studien der beim
Schweizerischen Institut fir Angewandte Krebsforschung (SIAK) beteiligten Organi-
sationen: Schweizerische Arbeitsgemeinschatft fir Klinische Krebsforschung (SAKK),
Schweizerische Gesellschaft flir P&adiatrische Onkologie (SPOG), Vereinigung
Schweizerischer Krebsregister (VSKR) [53]. Es werden aber auch Daten zu europai-
schen Studien wie EORTC-Studien (European Organization for Research and
Treatment of Cancer) publiziert.
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3.2.5. Nachsorge und Lebensqualitat
Statistik des Krebstelefons

Seit 1995 werden alle auf die Nummer des Krebstelefons eingehenden Telefonate
dokumentiert [27] [54]. Die Anrufe werden nach Geschlecht, Alter, Anrufertyp (Betrof-
fene, Angehdrige, Freunde, Professionelle im Gesundheitswesen, andere), nach
Frageinhalt (Fachfrage: Schulmedizin, Fachfrage: Komplementarmedizin, Psychoso-
ziale Unterstiitzung, Psychosoziale Unterstiitzungsangebote, Ubriges), nach Primar-
lokalisation der Krebserkrankung und nach Stadium der Krebserkrankung statistisch
erfasst.

Ausmass und Intensitat von Krebsschmerzen in der Schweiz

In dieser einmaligen Teilerhebung von 1995 wurden Patientinnen und Patienten er-
fasst, die eine ambulante onkologische Behandlung beanspruchten [36]. In den
beteiligten Behandlungszentren (SAKK-Zentren der Onkologie, Radiotherapie und
Gynakologie, Kantons-/Regionalspitéler, private Onkologiepraxen) wurde wéhrend
eines Stichtages von allen ambulanten Krebspatienten, die zur Behandlung kamen,
unmittelbar vor der arztlichen Konsultation ein Schmerzprotokoll ausgefullt.
Gleichzeitig fullten auch die behandelnden Arztinnen und Arzte zu den jeweiligen
Patientinnen ein Schmerzprotokoll aus. Es konnten 500 Protokollpaare ausgewertet
werden (dt. CH: 209; fr. CH: 208; it. CH: 83 Protokollpaare).

Da sich von den 72 ausgewahlten Behandlungszentren nur 28 an der Studie beteilig-
ten, ist die Auswabhl nicht rein zuféllig und die Reprasentativitat entsprechend einge-
schrankt.
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4. Ergebnisse

Die in der Phase | Studie 2 [1] zusammengestellten Ziele fir das Darmkrebs-
programm bilden die Basis der Datenauswertungen, wie sie in diesem Teil erfolgen.
Dabei wird auf diejenigen Daten im Detail eingegangen, die einen Ausgangspunkt fur
die Messung der Zielerreichung bilden kénnen. Die Bedeutung fir die einzelnen Ziele
wird dann in der Diskussion dargelegt.

4.1. Epidemiologie

Die gesamtschweizerischen Inzidenzfélle beim Kolon bzw. Rektumkarzinom, von
den acht Krebsregistern auf die Schweiz hochgerechnet, belaufen sich fur die Zeit-
spanne von 1993/97 auf 2200-2500 bzw. 1350-1600 Falle pro Jahr (M&anner:1300-
1450 bzw. 800-950 Falle pro Jahr; Frauen: 900-1050 bzw. 550-650 Falle pro Jahr)
[4]. Im Jahr 1997 sind 616 Manner und 582 Frauen an Kolonkarzinom und 219 bzw.
193 an Rektumkarzinom verstorben [7] [8]. Dies entspricht rund 2% aller Sterbefalle.
Das 5-Jahresiiberleben mit Kolon- oder Rektumkarzinom betréagt in der Schweiz? fiir
beide Geschlechter 40-50% [3].

Je nach Quelle stehen die Angaben zu Inzidenz, Mortalitat und Uberleben nach Kolo-
rektalkarzinom oder aber getrennt nach Kolon- und Rektumkarzinom zur Verfiigung.
Inzidenz und Mortalitat liegen, wenn nichts anderes angegeben ist, in Raten pro
100’000 Einwohner und Jahr nach europaischer Altersstruktur standardisiert vor. In
dieser Arbeit wird die Bezeichnung ,Darmkrebs* synonym zum Kolorektalkarzinom
verwendet, wahrend mit der Bezeichnung ,Dickdarmkrebs® nur das Kolonkarzinom
gemeint ist.

4.1.1. Inzidenz von Kolon- und Rektumkarzinom

Die Angaben zur Inzidenz stammen aus den kantonalen Krebsregistern, die etwa
50% der Schweizer Bevolkerung abdecken [55]. Die Vereinigung Schweizerischer
Krebsregister fihren eine zentrale Datenbank.

Es existieren folgende kantonale Krebsregister in der Schweiz:

BS/BL seit 1981
GE seit 1970
GR/GL seit 1989
NE seit 1972
TI seit 1996
SG/AI/AR seit 1980
VS seit 1989
VD seit 1974
ZH seit 1980

Das Krebsregister im Tessin existiert seit 1996, erste Daten (1996 bis 1998) zur
Krebsinzidenz fir alle Lokalisationen werden im Sommer 2002 im "Rapport d'activité"
der VSKR und im "Cancer Incidence in five continents vol. VIII” publiziert [62].

% Daten aus den Krebsregistern Genf, Basel-Stadt/-Land und Waadt beriicksichtigt
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4.1.1.1. Darmkrebsinzidenz in der Schweiz

Publiziert sind folgende Jahrgange: 1983/87, 1989/93 und 1993/97. Die Schatzwerte
fur die gesamte Schweiz fehlen fir die erste Periode [2]. In der zweiten Periode be-
trug die Inzidenz 29.2 bzw. 20.7 fur das Kolon- bzw. Rektumkarzinom bei Mannern
und in der jungsten Periode 32 bzw. 21.3 pro 100°000 [3] [4]. Die Frauen wiesen
1989/93 eine gesamtschweizerische Inzidenz von 20.5 bzw. 13.1 pro 100’000 fir das
Kolon- bzw. Rektumkarzinom und 1993/97 eine Inzidenz von 20.9 bzw. 13.6 auf.

Kolonkarzinom

Die Abbildung 1 zeigt die Inzidenz in den 5-Jahresmittelwerten in den verschiedenen
Krebsregistern bei Mannern. Die aktuellsten Daten weisen auf geringfigige Unter-
schiede zwischen den Registern hin, wobei Graubiinden/Glarus mit 37.2 pro 100°000
den hochsten Wert aufweist [4]. In der Periode 1983/1987 haben Genf und Basel-
Stadt/-Land die hochste Inzidenz bei den Mannern, und 1989/1993 bleibt Genf an
erster Stelle [2] [3]. Wahrend die Inzidenz in Genf Uber die drei Erhebungen stetig
abgenommen hat, steigt sie in St. Gallen/Appenzell, bleibt aber wie auch in Zirich
und Waadt unter dem aus den 8 Krebsregistern auf die gesamte Schweiz hochge-
rechneten Wert von 32.

Abbildung 1: Kolonkarzinominzidenz 1983-97, Manner
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Quelle: Rapport d'activité 2000 VSKR/SIAK; Krebs in der Schweiz: Fakten, Kommentare; Krebs in der Schweiz:
Haufigkeit, Sterblichkeit und Ueberlebensraten
SG/AI/AR, ZH: 1989-1992; GR/GL, NE, VD, ZH: 1992-1996; BS/BL, GE: 1994-1998

Die Inzidenz fur das Kolonkarzinom liegt bei den Frauen um rund ein Drittel tiefer als
bei den Mannern.

Die Abbildung 2 zeigt, dass in der jungsten Periode die Krebsregister Genf (25.2),
Basel-Stadt/-Land (23.9) und Neuenburg (22.2) bei den Frauen die hochste Inzidenz
fur das Kolonkarzinom aufweisen [4]. Diese Werte liegen Uber dem aus den 8 Krebs-
registern hochgerechneten Wert von 20.9 [4].
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Bei den Frauen hat sich gesamthaft gesehen die Inzidenz zwischen den drei Erhe-
bungen wenig geandert. Auffallig ist, dass der Kanton Genf von 1983/87 bis 1989/93
eine deutliche Abnahme der Inzidenz von 25.8 auf 22.2 aufweist, aber in der Periode
von 1993/97 fast wieder auf den Wert von 1983/87 ansteigt (25.2). Dasselbe, aber in
kleinerem Ausmass, ist auch fur Basel-Stadt/-Land zu beobachten. Neuenburg weist
von 1983/87 bis 1993/97 eine geringflgige stetige Zunahme der Inzidenz von 20.4
bis 22.2 auf.

Abbildung 2: Kolonkarzinominzidenz 1983-97, Frauen
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Quelle: Rapport d'activité 2000 VSKR/SIAK; Krebs in der Schweiz: Fakten, Kommentare; Krebs in der Schweiz:
Haufigkeit, Sterblichkeit und Ueberlebensraten
SG/AI/AR, ZH: 1989-1992; GR/GL, NE, VD, ZH: 1992-1996;BS/BL, GE: 1994-1998

Rektumkarzinom

Das Rektumkarzinom weist in der jingsten Periode (1993/97) mit 21.3 fur die Manner
und 13.6 fur die Frauen eire tiefere Inzidenz auf als das Kolonkarzinom. Auch hier
erkranken Manner haufiger als Frauen. Die Abbildung 3 zeigt, dass beim Rektumkar-
zinom der Manner die Unterschiede zwischen den Krebsregistern vor allem in der
letzten Periode geringfligig sind, wenn man davon ausgeht, dass im neuen Register
Walllis die Daten noch nicht vollstandig sind. Der aktuelle Stand zeigt, dass bei den
Mannern in den Krebsregistern Neuenburg (23.9), Waadt (22.9), St. Gallen/Appenzell
(22.7) und Basel-Stadt/-Land (22.5) die hochsten Inzidenzen registriert werden [4].
Wahrend Basel-Stadt/-Land fur 1983/1987 und 1989/1993 mit 24.9 und 24.7 die
hdchste Inzidenz fir Manner aufweist, zeigt sie in der Periode 1993/97 eine leichte
Abnahme auf 22.5 [3] [2] [4]. Auch in Zlrich ist von 1983/87 ein Abwartstrend zu be-
obachten.
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Abbildung 3: Rektumkarzinominzidenz 1983-97, Manner
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Quelle: Rapport d'activité 2000 VSKR/SIAK; Krebs in der Schweiz: Fakten, Kommentare; Krebs in der Schweiz:
Haufigkeit, Sterblichkeit und Ueberlebensraten
SG/AI/AR, ZH: 1989-1992; GR/GL, NE, VD, ZH: 1992-1996; BS/BL, GE: 1994-1998

Wie beim Kolonkarzinom liegt auch beim Rektumkarzinom die Inzidenz der Frauen
(13.6 pro 100°000) um rund einen Dirittel tiefer als bei den Mannern (21.3), die Unter-
schiede zwischen den Registern sind aber bei den Frauen grésser. So liegen die In-
zidenzen der Krebsregister Basel-Stadt/-Land (15.8) und Neuenburg (14.5) gemass
den jingsten Daten um rund ein Drittel hoher als in Graubinden/Glarus (Abbildung
4) [4].

In den Kantonen Basel-Stadt/-Land und Neuenburg ist seit 1983/87 eine Zunahme
der Inzidenz zu beobachten [2] [3] [4]. Kantone mit gleich bleibenden Inzidenzraten
sind Zurich, Waadt und Genf. Wallis und Graubunden, die beide 1989/93 eine Inzi-
denz von 10 aufweisen, verhalten sich in der Periode 1993/97 gerade gegensatzlich:
In Graublinden/Glarus nimmt die Inzidenz auf 11.3 zu, wéhrend sich im Wallis eine
weitere Abnahme auf 9,2 zeigt.
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Abbildung 4: Rektumkarzinominzidenz 1983-97, Frauen
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Quelle: Rapport d'activité 2000 VSKR/SIAK; Krebs in der Schweiz: Fakten, Kommentare; Krebs in der Schweiz:
Haufigkeit, Sterblichkeit und Ueberlebensraten
SG/AIIAR, ZH: 1989-1992; GR/GL, NE, VD, ZH: 1992-1996; BS/BL, GE: 1994-1998

4.1.1.2. Darmkrebsinzidenz in Europa

Europdaische Statistiken fassen Kolon und Rektum zusammen. Im Jahre 2000 weist
die Slowakei bei den Mannern die héchste Inzidenz auf (Abbildung 5) [40]. An zwei-
ter und dritter Stelle kommen Deutschland und Osterreich. Auch in Frankreich und
Italien erkranken mehr Manner an Kolorektalkarzinom als in der Schweiz. Die
Schweiz liegt mit einer Inzidenz von 32 an 12. Stelle (das Land mit der héchsten In-
zidenz liegt an 1. Stelle) in Europa.
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Abbildung 5: Kolorektalkarzinominzidenz in Europa 2000, Manner
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Auch bei den Frauen weist die Schweiz mit einer Inzidenz von 24 tiefere Werte auf
als die Nachbarlander Deutschland, Osterreich, Frankreich und Italien, wobei der
Unterschied zu Italien sehr gering ist (Abbildung 6).

Abbildung 6: Kolorektalkarzinominzidenz in Europa 2000, Frauen
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4.1.1.3. Das kumulative Erkrankungsrisiko fir Darmkrebs in der Schweiz

Hochrechnungen bis zum Jahr 1993 zeigen, dass bis zum Alter von 75 Jahren 4,2%
der Manner und 2,7% der Frauen der Schweizer Bevilkerung an Darmkrebs erkran-
ken (Abbildung 7, Abbildung 8) [3]. Diese Werte haben sich seit 1983/87 grundsatz-
lich nicht verandert [2]. M&nner tragen ein hoheres Risiko bis zu ihrem 75. Lebens-
jahr an einem Lungen oder Prostatakrebs als an einem Darmkrebs zu erkranken,
wahrend die Frauen viermal haufiger an einem Brustkrebs als an einem Darmkrebs
erkranken. Das gesamte Lebenszeitrisiko fur alle Krebserkrankungen zusammenge-
nommen betragt fur Manner 34% und fur Frauen 24% [3].

Abbildung 7: Kumulatives Erkrankungsrisiko bis zum Alter von 75 Jahren 1983-
93, Manner
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Abbildung 8: Kumulatives Erkrankungsrisiko bis zum Alter von 75 Jahren 1983-
93, Frauen
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4.1.2. Mortalitat von Kolon-und Rektumkarzinom
4.1.2.1. Darmkrebsmortalitat in der Schweiz

1997 betrug die Sterberate fur Kolon- bzw. Rektumkarzinom bei den Mannern 16.1
bzw. 5.8 pro 100’000 Einwohner und Jahr nach europaischer Altersstruktur standar-
disiert, bei den Frauen 9.7 bzw. 3.2 [7] [8].
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Abbildung 9

Darmkrebsmortalitat nach Geschlecht, Schweiz 1951-98
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Die Darmkrebsmortalitat fur Manner und Frauen zeigt seit 1950 bei beiden Ge-
schlechtern einen unsteten Verlauf der Jahresmittelwerte [6]. Tendenziell ist ein Ab-
wartstrend erkennbar (Abbildung 9). Auffallig ist, dass nach der Einfihrung der ICD-

10 Codierung in der Schweiz (1994/95) die Daten einen starkeren Abwartstrend zei-
gen, wobei die Mortalitat vor allem bei den 85-Jahrigen und Alteren abnimmt
(Abbildung 10, Abbildung 11) [6].
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Abbildung 10

Darmkrebsmortalitat der Manner nach Alter, Schweiz 1951-98
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Abbildung 11

Darmkrebsmortalitdt der Frauen nach Alter, Schweiz 1951-98
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4.1.2.2. Darmkrebsmortalitat in Europa

Wie die Inzidenz ist auch die Mortalitat bei Mannern im Jahr 2000 in der Slowakei am
hochsten (Abbildung 12) [40]. Die Schweiz liegt mit einer Mortalitdt von 18 pro
100’000 an 9. Stelle. Die Mortalitat von Deutschland, Osterreich und Frankreich liegt
Uber diesem Wert, diejenige von ltalien darunter.

Bei den Frauen steht die Schweiz an 12. Stelle und hat eine Mortalitdt von 12 pro
100’000 (Abbildung 13). Wie bei den Mannern liegt auch bei den Frauen die Mortali-
tat in Deutschland, Osterreich und Frarkreich dariiber, wahrend lItalien eine tiefere
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Mortalitat als die Schweiz aufweist. Die Unterschiede zwischen den Landern sind fir

Manner und Frauen ahnlich.

Abbildung 12: Kolorektalkarzinommortalitat in Europa 2000, Manner
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Abbildung 13: Kolorektalkarzinommortalitat in Europa 2000, Frauen
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Auf der Abbildung 14 und Abbildung 15 fallt auf, dass Ungarn bei M&nnern und
Frauen eine steile Zunahme der Darmkrebsmortalitat aufweist, wahrend sie in
Schottland und Danemark ahnlich wie in der Schweiz einen stetigen Abfall erfahrt [6].
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In den sudlichen Landern (Griechenland, Spanien, Italien) nimmt die Mortalitat beim
Darmkrebs zu. Von unseren nicht dargestellten Nachbarlandern verhalt sich
Deutschland &hnlich wie Osterreich und Frankreich &hnlich wie die Schweiz [6].

Abbildung 14

Darmkrebsmortalitat der Manner in Europa seit 1951

’
r"'
] f
5 1 If
e L
? * l'l
= K
E
=
£
2
g
Z Danemark
=
=
3
B
g
a
[14]
I,
=
=
=
= I
L
=3
o
L
)
)
= 20 4
=
= .
= B |
@T
E
¥
=
a
b 1.;]_'.. k W _1, ................................
. - <. — 4
T ¥ Griechanlanc
v . Griechenland
0

_ 1951 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1980 1995-°
Feriaode /54 /59 164 flate] 74 79 /84 /Ba /94

199553 (Danemark, Oslemaich, Schotlland, Ungam); 188508 [Schweiz, Finnlend, Frankmeich, Grschenland, Spanien); 1898587 (Ialien)
Codisrung nach IG0-10 se: 1564 (Danamark), 1965 (Schwalz), 1986 (Finnland, Lingam)

M. Bapp, 2002

Clstmnsjusilen: Bundasami Hir Siatsik, Todestibs wa Tocesurs hin (Sofweiz] WHO motabty daia bank (g Linde) ISPM Uni Zdrich

32



Abbildung 15
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4.1.3. Vergleich von Inzidenz und Mortalitat beim Darmkrebs in der Schweiz

Der Quotient zwischen Mortalitdt und Inzidenz fur die Jahre 1989/93 betragt bei den
Mannern fir die gesamte Schweiz 0,54 [3]. Die Inzidenz in der Deutschen Schweiz
liegt tiefer als diejenige in der Franzosischen Schweiz. Die Mortalitat hingegen ist in

der Franzosischen Schweiz kleiner als in der Deutschen Schweiz.
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Bei den Frauen betragt der Quotient zwischen Mortalitdt und Inzidenz fur die gesam-
te Schweiz 0,49 [3]. Bei den Frauen sind Inzidenz und Mortalitat in der Deutschen
Schweiz hoher als in der Franzdsischen Schweiz.

Da es in der Italienischen Schweiz noch nicht lange ein Krebsregister gibt, fehlen
entsprechende Angaben, um Aussagen betreffend Inzidenz und Mortalitdt machen
zu kbnnen.

Tabelle 1: Veranderungsquotient der Inzidenz der Jahre 1989/93 zur Basis von
1984/88

Deutsche Schweiz' | Franzésische Gesamte Schweiz!
Schweiz
Manner -5% 0 -4%
Frauen -3% -1% -4%

Tabelle 2: Veranderungsquotient der Mortalitat der Jahre 1989/93 zur Basis von
1984/88

Deutsche Schweiz' | Franzésische Gesamte Schweiz!
Schweiz*
Manner -6% -1% -5%**
Frauen -13%** -20%** -10%**

Quelle: Krebs in der Schweiz: Fakten, Kommentare [16]

* ** statistisch signifikant bei 5% resp. 1%

1) Deutsche Schweiz: BS/BL, SG/AR/AI, ZH; Franzdsische Schweiz: GE, NE, VD; gesamte Schweiz
geschéatzt aus den Daten der 6 Regionen

Wie die Tabellen 1 und 2 zeigen, haben die Inzidenz wie auch die Mortalitdt von
1984/88 bis 1989/93 abgenommen, wobei die Abnahme der Mortalitét vor allem bei
den Frauen sehr deutlich ist.

4.1.4. Potentiell verlorene Lebensjahre durch den Darmkrebs

Wihrend die Raten® der potentiell verlorenen Lebensjahre vor dem 70. Lebensjahr
durch das Kolorektalkarznom von 1970 bis 1997 bei den Mannern keine grossen
Veranderungen zeigen, ist bei den Frauen ein geringer Abwartstrend zu beobachten
(Abbildung 16) [41]. Im Jahr 1997 nahmen bei beiden Geschlechtern die Raten der
potentiell verlorenen Lebensjahre durch das Kolorektalkarzinom zu, 1998 nahmen
sie wieder ab [8].

® Rate pro 100°000 Einwohner und Jahr nach europaischer Altersstruktur standardisiert
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Abbildung 16: Potentiell verlorene Lebensjahre vor dem 70. Lebensjahr durch
das Kolorektalkarzinom 1970-98, Manner und Frauen

90

80 - N PR o T .
’ N\ N
70 N < ¢ - m,
v ~ -
60 /\ Ny, ~ 7 N
- \/ ~
50 \VA A

Raten

40
30
20
10

= = = Manner *=Frauen

1970 1971 1972 1973 1974 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Jahre

Quelle: Statistische Jahrbiicher des Bundesamtes fiir Statistik

1998 gingen bei den Mannern 25% der potentiell verlorenen Lebensjahre (alle To-
desursachen zusammen genommen) auf die Krebskrankheiten zurtick (1997: 24%).
Bei den Frauen waren es 41% (1997: 39%). Dies ist weit mehr als die potentiell ver-
lorenen Lebensjahre durch Kreislauferkrankungen, die 1998 bei den Mannern 17%
und bei den Frauen 12% ausmachten (1997: 18% bzw. 13%). Seit 1970 hat der pro-
zentuale Anteil der potentiell verlorenen Lebensjahre durch Krebskrankheiten bei
beiden Geschlechtern zugenommen (1970: 20% bei den Mannern und 34% bei den
Frauen). Eine mogliche Erklarung fur diese Zunahme bietet die seit 1989 beobachte-
te Abnahme der durch Erkrankungen des Kreislaufsystems bedingten Todesfélle
(1989: 18% bei den Mannern und 13% bei den Frauen; 1996: 16% bei den Mannern
und 12% bei den Frauen). Seit Mitte der 90er Jahre nimmt ausserdem bei beiden
Geschlechtern der prozentuale Anteil der Todesfélle durch Infektionskrankheiten ab,
und bei den Frauen noch zusatzlich derjenige durch Unfalle und Gewalteinwirkung
[41].

4.1.5. Das Uberleben bei Darmkrebs
4.1.5.1. Das Uberleben bei Darmkrebs in der Schweiz

In der EUROCARE-2 Study [42], aus der die Daten zu diesem Kapitel stammen, ist
die Schweiz nur durch die beiden Krebsregister Basel-Stadt/-Land und Genf vertre-

ten.

Im allgemeinen ist bei Mannern und Frauen das 1-Jahresiberleben beim Kolonkarz-
nom besser als beim Rektumkarzinom. Beim 5-Jahresiberleben ist es, von wenigen
Ausnahmen abgesehen, gerade umgekehrt.

Die 5Jahresiberlebensraten fir Kolon- und Rektumkarzinom liegen fir die Jahre
1989/93, auf die Krebsregister BaselStadt/-Land, Genf und Waadt bezogen, bei 40-
50% flr beide Geschlechter. Im Vergleich zu Krebserkrankungen anderer Lokalisati-
onen gehdren diese Werte etwa dem mittleren Bereich an [3].
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Kolonkarzinom

Bei den Mannern ist das Uberleben bei Patienten Uiber 45 Jahren deutlich schlechter
als bei den 15- bis 44-jahrigen Patienten (Abbildung 17) [42].

Abbildung 17: 1-, 3-, 5-Jahresiberleben Kolonkarzinom 1985/89, Manner und
Frauen nach Alter
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Quelle: Eurocare-2 Study

Das Uberleben ist bei den Frauen mit wenigen Ausnahmen schlechter als bei den
gleichaltrigen Mannern.

Bei den 15- bis 44-jahrigen und 65- bis 74-jahrigen Frauen nimmt das Uberleben
vom ersten zum dritten Jahr starker ab als vom dritten zum flinften Jahr (Abbildung
17). Im funften Jahr weisen die 55- bis 64-jahrigen Frauen das schlechteste und die
15- bis 44-jahrigen das beste Uberleben auf.

Rektumkarzinom

Die meisten Altersgruppen zeigen vom ersten zum dritten Jahr eine deutlich starkere
Abnahme des Uberlebens als vom dritten zum fiinften Jahr.

Bei den Mannern fallen die 15- bis 44-Jahrigen auf, die nach drei Jahren das zweit-
beste, nach fiinf Jahren aber das schlechteste Uberleben von allen Alterskategorien
aufweisen (Abbildung 18) [42]. Bei den Frauen weisen nach funf Jahren die 15- bis
44-Jahrigen das beste und die 75- bis 99-Jahrigen das schlechteste Uberleben auf.
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Abbildung 18: 1-, 3-, 5-Jahresiuberleben Rektumkarzinom 1985/89, Manner und
Frauen nach Alter
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4.1.5.2 Das Uberleben bei Darmkrebs in Europa
Kolonkarzinom

Bei den Mannern zeigt die Schweiz mit 75% ein besseres 1-Jahresuberleben als in
den Nachbarlandern Deutschland, Frankreich und Italien (Abbildung 19) [42]. Nach 5
Jahren leben noch 52%. Das sind mehr als in Deutschland, Frankreich und Italien,
aber weniger als in Osterreich.

Bei den Frauen weist das 1-Jahrestuberleben in der Schweiz den hochsten Wert auf
im Vergleich zu den Nachbarlandern (Abbildung 19). Nach 5 Jahren leben in der
Schweiz noch 49% der Frauen mit Kolonkarzinom, in Frankreich und Deutschland
sind es mehr.

Rektumkarzinom

Die Schweiz weist bei den Mannern mit Rektumkarzinom nach einem Jahr ein Uber-
leben von 76% auf [42]. Nur Frankreich zeigt ein besseres 1-Jahresiberleben als die
Schweiz. Das 5-Jahresiberleben ist bei den Mannern in der Schweiz besser als in
den Nachbarlandern (Abbildung 20). Das 1-Jahresiberleben bei den Frauen mit
Rektumkarzinom betragt in der Schweiz 83%. Das 5-Jahresuberleben der Frauen ist
mit 52% in der Schweiz besser als in Frankreich, Deutschland und Italien. Es ist aber
schlechter als in Osterreich (Abbildung 20). Das Uberleben einzelner hier aufgefihr-
ten europaischen Landern steht z.T. im Widerspruch zu den Inzidenz- und Mortali-
tatszahlen. Dies ist auf methodische Unterschiede der GLOBOCAN- und EUROCA
RE-2 Study-Datenbanken zurlckzufiihren [57] [42].
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Abbildung 19: 1-, 5-Jahrestberleben Kolonkarzinom in Europa 1985/89, Manner
und Frauen
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Abbildung 20: 1-, 5-Jahresiberleben Rektumkarzinom in Europa 1985/89, Man-
ner und Frauen
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4.2. Gesundheitsférderung und Pravention

4.2.1. Bekanntheitsgrad von Krebsrisikofaktoren

1997 waren 50% der Befragten einer Publikumsbefragung spontan der Meinung,
dass sich durch eine gesunde Ernédhrung das allgemeine Krebsrisiko vermindern
lasst (Abbildung 21) [21]. Nur ein Viertel gab spontan an, dass durch Zurtickhaltung
beim Alkohol das Krebsrisiko reduzierbar ist. Wenig bekannt war, dass das Vermei-
den von Ubergewicht zu einem reduzierten Krebserkrankungsrisiko fiihrt. Da vor al-
lem das Aktivwissen fiir einen Sensibilisierungsgrad steht, der zu entsprechenden
Verhaltensanderungen fihren kann, ist es wichtig, dies vom Passivwissen zu unter-
scheiden.

Abbildung 21: Frage: ,Das Krebsrisiko lasst sich vermindern, wenn man ..."

120 7 Passivwissen

100 T B Aktivwissen
c
()
N
o
a

69
T 4 T
beim Alkohol auf gesunde Ubergewicht nicht raucht
zuriickhaltend ist Ernahrung achtet, vermeidet
wie frisches Obst,
Gemiuse,

Vollkornprodukte
und wenig Fett

Quelle: Aktiv- und Passivwissen in der Krebsvorsorge, Trenderhebung von 1997

Das Erkrankungsrisiko fur Darmkrebs sei bei fettreicher Ernahrung und wenn wenig
frisches Gemiuse, wenig Frichte und Vollkornprodukte gegessen werden, ehoht,
gaben etwas mehr als zwei Drittel der Befragten an (Abbildung 22) [22]. Die Halfte
war der Meinung, dass das Darmkrebsrisiko bei Bewegungsarmut erhéht sei, wah-
rend ein Ubermassiger Alkoholkonsum fur knapp 60% zu einem erhdhten Risiko bei-
tragt. Ein Drittel der Befragten gab an, dass das Erkrankungsrisiko fur Darmkrebs
nicht erhdht sei, wenn Eltern oder Geschwister an Darmkrebs erkrankt sind.
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Abbildung 22: Frage: ,Wann glauben Sie ist das Risiko an Darmkrebs zu er-
kranken erh6ht?*
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!
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Ubermassiger Alkoholkonsum

||
bei fettreicher Ernahrung H } } } ]
! ! !

wenig frisches Gemuse, Friichte und
Vollkornprodukte I T T
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Quelle: Fruherfassung des kolorektalen Karzinoms: Publikumsbefragung, 1995

4.2.2. Ubergewicht
4.2.2.1. Ubergewicht und Darmkrebs

Eine Adipositas kann (iber endokrine Veranderungen bei der Initiation* und Promoti-
on® von malignen Tumoren eine Rolle spielen [44]. Gemass dem Buch ,Ernghrung
und Krebs: epidemiologische Beweislage“ [19] ist die Beweislage tUber den Zusam-
menhang zwischen Kolorektalkarzinom und Adipositas kontrovers. In einer amerika-
nischen prospektiven Studie betrug das relative Risiko fur die Darmkrebsmortalitat
bei den Mannern 1.34 (1.21-1.48)° bei einem BMI von 25-29.9 kg/m? und 1.75 (1.49-
2.05) bei einem BMI>=30 kg/m? [63]. Bei den Frauen war das relative Risiko bei den-
jenigen mit einem BMI>=30 kg/m? 1.25 (1.06-1.46) im Vergleich zu Frauen mit einem
BMI<25 kg/m?. Eine andere amerikanische Studie hat fiir Manner und Frauen mit
zunehmendem BMI ein erhodhtes Erkrankungsrisiko fur das Kolonkarzinom gefunden
[9]: Bei einem BMI von 26-28 kg/m? betrug bei Mannern das Risiko (,Hazard Ratio")
2.41 (<1.0-5.82), bei Frauen 2.49 (0.83-7.47) im Vergleich zu M&nnern und Frauen
mit einem BMI<22 kg/m?.

Das Darmkrebsbekampfungsprogramm geht davon aus, dass eine Abnahme der
Pravalenz von Ubergewicht in der Bevdlkerung das Darmkrebsrisiko senkt.

4 Mangelnde Reparatur der DNA-Schadigung, Persistenz der DNA-Schadigung und Replikation der
abnormen Zelle
z Wachstum des abnormen Zellklons und Entstehung eines prakanzerdsen Herdes

95% Cl
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4.2.2.2. Ubergewicht in der Schweiz

In den meisten Studien wird das Kérpergewicht als Body Mass Index’ angegeben (s.

Anhang).

Zur Beschreibung des BMI der Schweizer Bevélkerung wurden Daten aus folgenden

Studien verwendet:

1. Die Basler Erndhrungsstudie von 1989/90; Alter des Studienkollektivs: 20 bis
74 Jahre (bei Berechnungen sind nur die 25- bis 74-Jahrigen berlicksichtigt
worden) [11].

2. Die MONICA-Studie von 1992/93; Alter des Studienkollektivs: 25 bis 74 Jahre
[46]

3. Die Schweizerischen Gesundheitsbefragungen von 1992/93 und 1997; Alter
des Studienkollektivs: 15 Jahre und alter [12][13].

4. Nutri-Trend-Studie 2000; Alter des Studienkollektivs: 18 bis 74 Jahre [14].

Abbildung 23: Ubergewicht! 1989/90-2000, M&nner und Frauen

B o rhoht Manner = erhoht Frauen

45 — — — Linear (erh6ht Manner) - --- - Linear (erhoht Frauen)

Prozent

1989/90 1992/93  japnr 1997 2000

Quelle: Basler Ernahrungsstudie 1989/90, SGB 1992/93 und 1997, Nutri-Trend-Studie 2000
1) Basler Ernahrungsstudie: erhéht: Manner BMI>=27.8 kg/mz, Frauen BMI>=27.3 kg/m2
SGB und Nutri-Trend-Studie: erhht: BMI>=25 kg/m®

Von 1992/93 bis 1997 ist der prozentuale Anteil der Ubergewichtigen bei den Man-
nern um 3%, bei den Frauen um gut 6% angestiegen (Abbildung 23) [13]. Die Daten
aus der Nutri-Trend-Studie 2000 mit kleinerer Stichprobe zeigen geringflgig weniger
Ubergewichtige in der Bevolkerung [14]. Die Angaben in der SGB und in der Nutri-
Trend-Studie 2000 beruhen auf Selbstangaben, d.h. schlechtes Erinnerungsvermo-
gen oder eine verzerrte Wiedergabe der Korpergrésse und des Koérpergewichts kon-
nen zu verfalschten Angaben gefiihrt haben. Diese beiden Studien kénnen also nur
bedingt das reale Vorkommen von Ubergewicht in der Bevélkerung wiederspiegeln.
In der Basler Erndhrungsstudie, sowie in der MONICA-Studie wurde der BMI aus
gemessenem Korpergewicht und —grésse berechnet. Im Allgemeinen sind Manner
haufiger Gbergewichtig als Frauen.

" BMI= kg/m?
41



Abbildung 24: Ubergewicht! 1989/90-1997, Manner und Frauen nach Alter?
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1) Basler Ernahrungsstudie: erhéht: Manner BMI>=27.8 kg/mz, Frauen BMI>=27.3 kg/mz; MONICA-Studie:
erhbht:>=25kg/m2; SGB: erhéht: BMI>=25 kg/m2
2) Basler Erndhrungsstudie: 1. Alterskategorie: 20-24 Jahre

Mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil an Personen mit einem BMI von 30 und
mehr kg/m? bei beiden Geschlechtern stark zu (Abbildung 24) [11] [12] [13]. Inner-
halb aller Alterskategorien und bei beiden Geschlechtern ist seit 1989/90 eine Zu-
nahme der Personen mit erhé htem BMI zu beobachten. Die deutlichen Unterschiede
zwischen den Ergebnissen der MONICA-Studie und den beiden Schweizerischen
Gesundheitsbefragungen sind einerseits methodisch bedingt. Andererseits ist zu be-
achten, dass das Studienkollektiv der MONICA-Studie aus den Kantonen Waadlt,
Fribourg und Tessin stammen, wobei auf der Abbildung nur die beiden ersten Kanto-
ne berdcksichtigt wurden.

Personen mit obligatorischer Schulbildung, manueller Téatigkeit und tiefem Einkom-
men sind haufiger Ubergewichtig als Personen, die eine weiterfihrende Schule be-
sucht oder eine Lehre gemacht haben, einen nichtmanuellen Beruf ausiben und G-
ber ein hohes Einkommen verfiigen (Abbildung 25) [13]. Diese Unterschiede sind bei
Frauen deutlicher als bei Mannern.
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Abbildung 25: Ubergewicht! 1989/90-2000, Manner und Frauen nach Bildung?,
Berufsklasse und Einkommen?®
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1) BMI>25 kg/m?

2) weitere Bildung: Lehre, weiterfiihrende Schule, Hochschule

3) Einkommen: 20% der Befragten mit den tiefsten Einkommen versus den verbleibenden 80%

Wie auf der Abbildung 26 ersichtlich sind die regionalen Unterschiede bezuglich U-
bergewicht gering [12] [13] [14]. In der Deutschen Schweiz ist Ubergewicht etwas
haufiger. Von 1997 bis zum Jahr 2000 haben die prozentualen Anteile derjenigen mit

einem BMI von 25-30 kg/m? und von 30 und mehr kg/m? in allen drei Sprachregionen
abgenommen.

Abbildung 26: Ubergewicht 1992/93-2000, nach Sprachregionen
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Quelle: SGB 1992/93 und 1997, Nutri-Trend-Studie 2000
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4.2.3. Korperliche Aktivitat
4.2.3.1. Korperliche Aktivitat und Darmkrebs

Mit korperlicher Aktivitat geht ein erhéhter Energieverbrauch einher [44]. Damit kann
das Risiko von Ubergewicht gesenkt werden. Ein hoher Energieverbrauch erhoht
aber auch den Energiebedarf, so dass mehr Nahrung und damit auch mehr protekti-
ve Substanzen aufgenommen werden kdnnen. Zudem verkurzt kdrperliche Aktivitat
die Transitzeit des Darminhalts und damit die Expositionszeit der kolorektalen Muko-
sa gegenuber potentiell krebserzeugenden Substanzen [44].

Im epidemiologischen Kompendium ,Bewegung- Sport- Gesundheit* von B. Marti und
A. Hattich [10] sind Studien zusammengestellt worden, die nach einem Zusammen-
hang zwischen dem Risiko flir Kolorektalkarzinom und korperlicher Aktivitat gesucht
haben. Eine integrative Analyse von 23 Fall-Kontroll-Studien und 22 Kohortenstudien
zeigte in 51% einen risikosenkenden Effekt von Sport und Bewegung auf das Kolon-
krebsrisiko [10]. Damit lasst sich ein Einfluss korperlicher Aktivitdt auf das Kolon-
krebsrisiko aber kaum belegen. Fiur das Rektumkarzinom konnte eine Beziehung
zum Ausmass korperlicher Betatigung nicht nachgewiesen werden [10]. 16 Fall-
Kontroll-Studien und 10 Kohortenstudien wurden zu dieser Fragestellung analysiert.
15 Untersuchungen haben die korperliche Aktivitat im Beruf gemessen. Wurde die
korperliche Aktivitat wahrend der Freizeit und im Beruf getrennt analysiert, so zeigte
sich ein grosserer Schutzeffekt bei der kdrperlichen Aktivitat wahrend der Freizeit, da
der Unterschied zwischen den korperlich Aktiven und Inaktiven in der Freizeit grésser
war als zwischen den kérperlich Aktiven und Inaktiven im Beruf [10].

Das Darmkrebsbekdampfungsprogramm geht davon aus, dass korperliche Inaktivitéat
das Darmkrebsrisiko erhoht und setzt sich zum Ziel, die kérperliche Aktivitat in der
Bevolkerung zu steigern.

Viele Gewohnheiten setzen sich bereits in der Jugend fest. Darum wird in diesem
Kapitel auch auf das Sportverhalten Jugendlicher eingegangen.

4.2.3.2. Korperliche Aktivitat in der Schweiz

Zur Beschreibung der Sportgewohnheiten der Schweizer Bevolkerung wurde fol

gende Literatur verwendet:

1. Die Basler Ernahrungsstudie von 1989/90 [11].

2. Die beiden Schweizerischen Gesundheitsbefragungen von 1992/93 und 1997
[12] [13].

3. Die Sport Studie Schweiz 2000 [15].

4. Die Gesundheitsbefragung Jugendlicher in der Schweiz von 1992/93 [47].

5. Die Schilerbefragung von 1998 [48].

Von 1978 bis 1984 ist eine Zunahme der Sportaktivitaten zu verzeichnen (Abbildung
27) [15]. Wahrend zwischen 1984 und 1994 kein klarer Trend sichtbar ist, zeigt sich
ab 1994 insgesamt eine Abnahme der sportlich Aktiven von 78% auf 73% im Jahr
2000, wobei der Anteil derjenigen, die intensiv Sport treiben, von 30% auf 42% ar-
genommen hat. Gleichzeitig hat der Anteil der sportlich Inaktiven von 22% 1994 auf
27% im Jahr 2000 zugenommen [15]. Als wichtigste Sportmotive werden die Forde-
rung der Gesundheit und das Zusammensein mit Kollegen genannt. Der personli-
chen sportlichen Leistung und dem sich Messen mit anderen wird weniger Bedeu-
tung beigemessen [15].
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Abbildung 27: Entwicklung der Sportaktivitaten 1978-2000, Schweiz
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Ouelle: Soort Studie Schweiz 2000

Von 1992/93 bis 1997 hat der Anteil derjenigen, die sich in der Freizeit nie korperlich
betatigen vor allem bei den Frauen zugenommen (Abbildung 28) [12] [13]. Im Jahr
2000 sind es aber 28% der Manner und 26% der Frauen, die in der Freizeit keiner
korperlichen Aktivitat nachgehen [15]. Der Anteil der Manner, die intensiv Sport trei-
ben ist von 31% 1992/93 auf 40% im Jahr 2000 gestiegen. Auch bei den Frauen ist
in dieser Kategorie ein Aufwartstrend zu verzeichnen (1992/93: 22%; 2000: 32%).

Abbildung 28 : Kérperliche Freizeitaktivitat' 1992/93-2000, Manner und Frauen
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Quelle: SGB 1992/93 und 1997, Sport Studie Schweiz 2000

1) In der SGB wurde nach der Anzahl Schwitzepisoden pro Woche gefragt; "1-2mal" entspricht den Kategorien
"unregelmassig/selten”, "1mal/Woche, insgesamt weniger als 2 Std." und "1mal/Woche, insgesamt 2 Std. und mehr" der
Sport Studie Schweiz 2000; "3mal oder mehr" entspricht der Kategorie "mehrmals/Woche, insgesamt 3 Std. und mehr"
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Mit zunehmendem Alter sind Manner und Frauen weniger sportlich aktiv (Abbildung
29) [15]. Die 14- bis 29-jahrigen Manner und Frauen treiben am meisten intensiv
Sport (Manner: 59%; Frauen 42%). Dieser Anteil ist bereits bei den 30- bis 44-
Jahrigen mit 32% bzw. 24% bei den Mannern bzw. Frauen deutlich kleiner. Ab 45
Jahren Ubersteigt die korperliche Aktivitat der Frauen die der Manner: Wahrend 54%
der 45- bis 59-jahrigen Frauen bzw. 49% der 60- bis 74-jahrigen mindestens einmal
in der Woche Sport treiben, sind es bei den gleichaltrigen Mannern 51% bzw. 43%
[15].

Abbildung 29: Korperliche Freizeitaktivitat 2000, Manner und Frauen nach Alter
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Quelle: Sport Studie Schweiz 2000

Deutschschweizerlnnen sind sportlich Aktiver als Personen aus der Franzésischen
und ltalienischen Schweiz [12] [13] [15]. In allen drei Sprachregionen ist der Anteil
der sportlich Inaktiven von 1992/93 bis 1997 gestiegen, von 1997 bis zum Jahr 2000
hat er aber wieder abgenommen. Im Jahr 2000 gehérten 39% der deutschspra-
chigen, 26% der franzdsischsprachigen und 29% der italienischsprachigen Befragten
zur Gruppe, die mehrmals in der Woche Sport treiben [15]. Dieser Anteil hat von
1992/93 nur in der Deutschen Schweiz, ab 1997 auch in den beiden anderen
Sprachregionen bis zum Jahr 2000 zugeno mmen.

In den beiden Schweizerischen Gesundheitsbefragungen wurde die Anzahl Schwitz-
episoden pro Woche wahrend der Freizeit erfragt, wahrend in der Sport Studie 2000
nach den typischen sportlichen Aktivitaten in der Freizeit gefragt wurde.

Ein Vergleich der korperlichen Aktivitat zwischen den Befragten aus unterschiedli-
chen sozialen Schichten zeigt, dass mehr Manner und Frauen mit einfacher Schulbil-
dung korperlich inaktiv sind als Manner und Frauen, die eine weiterfihrende Schule
besucht haben [13] [15]. Auch die Berufskategorie und das Einkommen beeinflussen
den korperlichen Aktivitatsgrad. Hohere Fuhrungskrafte, Freiberufliche und Industriel-
le gehen haufiger einer schweisstreibenden Aktivitat nach als Personen, die einer an-
oder ungelernten manuellen Téatigkeit nachgehen [13]. Unter den Befragten mit ho-
hem Einkommen treibt ein grésserer Anteil regelmassig Sport, wahrend unter denje-
nigen mit tiefem Einkommen ein grosserer Anteil inaktiv ist [15].
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4.2.3.3. Korperliche Aktivitat unter Jugendlichen

Gemass Schulerbefragung von 1998 sind die 12- bis 15-jahrigen Jungen haufiger
sportlich aktiv als die Madchen (Abbildung 30) [48].

Abbildung 30: Kérperliche Freizeitaktivitat! 1998, 12- bis 15-jahrige Jugendliche

DOjeden Tag B2 bis 3 mal/Woche
8 einmal/Woche B8 einmal/Monat
40 & nie
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12 Jahre | 13 Jahre | 14 Jahre | 15 Jahre | 12 Jahre | 13 Jahre | 14 Jahre | 15 Jahre

Madchen

Jungen

Quelle: Schilerbefragung
1) eine Aktivitat, bei der sie ins Schwitzen oder ausser Atem geraten

Ein Vergleich der 15-Jahrigen mit den 12-Jahrigen zeigt bei beiden Geschlechtern
eine Abnahme der Haufigkeit der korperlichen Aktivitat mit zunehmendem Alter. 15-
bis 20-jahrige Méanner und Frauen, die eine Lehre machen, sind weniger sportlich
aktiv, als diejenigen, die noch eine Schule besuchen: 23% der Lehrlinge und 31%
der Schiler treiben ,fast jeden oder jeden Tag“ Sport, wahrend 15% der Lehrlinge
und 10% der Schuler ,keine korperliche Betatigung ** aufweisen [47].

4.2.4. Der Alkoholkonsum

4.2.4.1. Alkoholkonsum und Darmkrebs

Das Acetaldehyd, das primare Stoffwechselprodukt des Alkoholabbaus, hat sich im
Tierversuch als kanzerogen erwiesen [44]. Der Alkoholkonsum kann dadurch, dass
er oft mit einem Mangel an Nahrstoffen wie Eisen, Zink, Riboflavin (=Vit B,), Vitamin
E und Folsaure assoziiert ist, einen indirekten Effekt auf die Krebsentstehung im Ko-
lon und Rektum haben [44]. Eine Literaturtibersicht von 6 Kohorten- und 18 Fall-
Kontroll-Studien hat gezeigt, dass ein Grossteil der epidemiologischen Studien ent-
weder ein erhdhtes Risiko oder keine Assoziation zwischen kolorektalem Karzinom
und dem Konsum von Alkohol gefunden haben [44]. Mégliche Erklarungen flr diese
Ergebnisse kdnnen die oft kleinen Fallzahlen sein, die unterschiedlichen Methoden
bei der Erfassung der konsumierten Menge Alkohol oder die Unterschiede beim Al-
koholkonsum je nach Population und Geschlecht [44]. Ein Uberblick tber Fall-
Kontroll- und Kohortenstudien mit den gréssten Fallzahlen (n= 388-1470) zeigen ein

& Wahlantworten: alle oder fast alle Tage; 2 bis 3mal pro Woche; ca. 1mal pro Woche; betreiben kei-
nen Sport
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relatives Risiko zwischen 0.8 (95% CI: 0.6-1.2) und 1.7 (95% CI: 1.1-2.5) fur das Ko-
lorektalkarzinom in Abhangigkeit von der Menge konsumierten Alkohols [45]. Ein ho-
her Alkoholkonsum erhoht wahrscheinlich das Krebsrisiko fur Kolon und Rektum [44].
Der Effekt scheint aber mit der Gesamtmenge an reinem Alkohol und nicht mit den
einzelnen Alkoholsorten zusammen zu hangen [44].

Das Darmkrebsbekampfungsprogramm geht davon aus, dass ein verminderter Alko-
holkonsum das Darmkrebsrisiko senkt.

Auch in diesem Kapitel wird auf das Verhalten Jugendlicher eingegangen, da viele
Gewohnheiten sich bereits in der Jugend festsetzen.

4.2.3.2. Alkoholkonsum in der Schweiz

Fur dieses Kapitel wurden folgende Datenquellen verwendet:

1. »2Alkoholkonsum in der Schweiz" [17], in dem Ergebnisse der ersten Schweize-

rischen Gesundheitsbefragung zum Thema dargestellt sind, das aber auch

Daten aus den seit 1975 in sechsjahrigem Abstand von der SFA/ISPA durch-

gefuihrten Trend-Studien enthélt.

»Zahlen und Fakten zu Alkohol und anderen Drogen"[16].

3. LAnpassen, ausweichen, auflehnen? Fakten und Hintergrinde zur psycho-
sozialen Gesundheit und zum Konsum psychoaktiver Substanzen von Schiile-
rinnen und Schilern® [18].

4. Die Schulerbefragung von 1998 [48].

N

Von 1950/55 bis 1971/75 nahm in der Schweiz der Konsum reinen Alkohols pro Ein-
wohner ab 15 Jahren zu @Abbildung 31) [16]. Seither ist eine leichte Abnahme der
Konsummenge zu beobachten. 1998 wurden in der Schweiz 11,1 Liter reinen Alko-
hols getrunken. Die Schweizer Bevdlkerung trinkt zwar am liebsten Bier (1998: 60
Liter Bier pro Einwohner, 43 Liter Wein pro Einwohner), aber die Halfte des Gesamt-
konsums an reinem Alkohol ging 1998 auf den Wein und nur 32% auf das Bier zu-
rick [16].

Abbildung 31: Alkoholkonsum? 1950-98, Schweiz und Europa
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Bei einem gewohnheitsmassigen Konsum von mehr als 20g reinen Alkohols® pro Tag
bei den Frauen und mehr als 30g reinen Alkohols pro Tag bei den Mannern sprechen
wir von einem risikoreichen Alkoholkonsum [16]. Manner haben mehr Aldehydde-
hydrogenasen in der Magenschleimhaut als Frauen, was dazu fihrt, dass bei einer
gegebenen Menge Alkohol die Frauen einen htheren Blutalkoholspiegel aufweisen
[45]. Ausserdem haben Frauen in der Regel bei einer bestimmten Korpergrosse we-
niger fettarme Areale, in die der Alkohol als erstes diffundieren kann, als Manner. Die
Manner haben also ein grdsseres Verteilungsvolumen fir den Alkohol. Fir die
Krebsentstehung an Lokalisationen, bei denen die Exposition mit den kanzerogenen
Stoffen des Alkohols durch den Blutkreislauf erfolgt und nicht durch den direkten
Schleimhautkontakt, wie es beim Darmkrebs der Fall ist, gilt, dass Frauen bei glei-
chen Trinkmengen von Alkohol frither erkranken als Manner [45].

Abbildung 32: Trinkmengen von Alkohol 1975-97, Manner und Frauen
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Quelle: Zahlen und Fakten, SFA

Frauen trinken im allgemeinen weniger und seltener Alkohol als Manner (Abbildung
32). Von 1975 bis 1997 zeigt sich bei beiden Geschlechtern eine Abnahme derjeni-
gen, die mehr als 20g Alkohol pro Tag trinken [16]: W&hrend 1975 17.6% der Manner
und 2.7% der Frauen 60g und mehr reinen Alkohol pro Tag konsumierten, waren es
1997 noch 3.4% bzw. 0.2%. Auch der Anteil derjenigen, die zwischen 20 und 59g
reinen Alkohol pro Tag trinken ist von 34% bei den Mannern und 14.5% bei den
Frauen im Jahr 1975 auf 20.9% bzw. 4.2% im Jahr 1997 gesunken. Gleichzeitig ist
seit 1975 bei beiden Geschlechtern ein klarer Aufwartstrend derjenigen, die weniger
als 20g reinen Alkohol pro Tag trinken, zu erkennen.

Gemass AUDIT (s. Anhang) weisen etwa 15% der Manner und 3% der Frauen (die
Abstinenten ausgenommen) einen problematischen Alkoholkonsum auf[13].

Mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil der starken Trinker kontinuierlich zu: 1997
tranken 2% der 15- bis 24-Jahrigen mindestens einmal taglich Alkohol, bei den 55-

o 20g reinen Alkohols entsprechen etwa einem halben Liter Bier oder einem viertel Liter Wein.
1% Alcohol Use Disorders Identification Test
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bis 64-Jahrigen waren es je 28% (Abbildung 33) [17] [16]. Innerhalb der Alterskate-
gorien ist von 1981 bis 1997 eine Abnahme derjenigen zu verzeichnen, die mindes-
tens einmal taglich Alkohol trinken. Die 15- bis 24-J&hrigen und die 65- bis 74-
Jahrigen weisen mit 26% bzw. 24% im Jahr 1997 den gréssten Anteil der Abstinen-
ten auf. In allen Alterskategorien nimmt der Anteil derjenigen, die nie Alkohol trinken
seit 1981 zu.

Abbildung 33: Trinkhaufigkeit von Alkohol* 1981-97, nach Alter
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Quelle: Alkoholkonsum in der Schweiz; Zahlen und Fakten, SFA
1) In der Kategorie "nie" sind auch diejenigen enthalten, die 1981 und 1987 angaben, weniger als 1x/Jahr
Alkohol zu trinken

Tabelle 3: Alkoholkonsum nach sozio6konomischen Faktoren, 1992/93

Obligato- | Berufs- Hoch- | An- und BlUroan- | Hohere
rische ausbildung |schule |ungelernte |gestellte, |FUhrungs-
Schule manuelle andere krafte,
Berufe nicht- freie Berufe,
manuelle | Industrielle
Berufe
Alkohot 16 14,2 13,4 13,7 10,8 16,7
konsum in
Gramm
pro Tag
und Per-
son*
Erhebliche 12,5% 14,1% 19,2% 13,3% 12,2% 19,1%
Probleme
wegen
Alkohol

Quelle: SGB 1992/93 [12]
1) Durchschnitt; Abstinente sind in den Berechnungen enthalten
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Bildung und Berufskategorie spielen beim Alkoholkonsum eine wichtige Rolle (Tabel-
le 3). Personen mit einfacher Schulbildung trinken mehr Alkohol als diejenigen, die
eine hohere Bildung aufweisen [12]. Kleinunternehmer und selbstandige Handwerker
weisen einen hdheren Alkoholkonsum auf als Angehdrige der Kategorie "mittleres
Kader, hoher qualifizierte nichtmanuelle Berufe". Auffallend ist der Uberdurchschnitt-
lich hohe Alkoholkonsum unter den Fuhrungskréaften und Freiberuflichen (16,7g/Tag
und Person).

Personen, die einer hdheren Berufskategorie angehdren und einen hohen Bildungs-
stand aufweisen, signalisierten mehr Probleme durch den Alkohol als diejenigen mit
einfacher Bildung und manuellen Berufen. In der SGB 1992/93 wird diese unter-
schiedliche Wahrnehmung der Probleme durch den Alkohol dadurch erklart, dass in
den Kreisen mit einfacher Bildung der Alkoholkonsum, auch ein Ubermassiger, ge-
sellschaftlich weitgehend akzeptiert ist, wahrend dies in den Kreisen mit libherem
Bildungsniveau weniger der Fall ist[12].

In der Italienischen Schweiz ist der Anteil der starken Trinker, wie auch der Anteil der
Abstinenten am grdssten (Abbildung 34) [16]. In allen drei Sprachregionen ist von
1992/93 bis 1997 der Anteil der starken Trinker (taglich ein- oder mehrmals) zurtick-
gegangen (dt. CH: von 16% auf 13%; fr. CH: von 28% auf 23%; it. CH: von 32% auf
28%). Der Anteil der moderaten (1-2mal wochentlich) Alkoholkonsumenten hingegen
ist in allen drei Sprachregionen gestiegen, am starksten in der Italienischen Schweiz
(1992/93: 11%; 1997: 16%). In der Deutschen und Franzdsischen Schweiz hat der
Anteil der Abstinenten von 1992/93 bis 1997 zugenommen, in der lItalienischen
Schweiz ist er leicht zuriickgegangen.

Abbildung 34: Trinkhaufigkeit von Alkohol 1992/93 und 1997, nach den Sprach-
regionen
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4.2.4.3. Alkoholkonsum unter Jugendlichen

Bei den 11- bis 15-jahrigen Jugendlichen nimmt seit 1986 die Anzahl derjenigen, die
einmal in der Woche Alkohol konsumieren sprunghaft zu (Abbildung 35) [18]. Die
Jungen konsumieren haufiger Alkohol als die Madchen, und bei beiden Geschlech-
tern nimmt die Konsumhéaufigkeit mit zunehmendem Alter zu.

Abbildung 35: Trinkhaufigkeit' von Alkohol 1986-98, 11- bis 15-jahrige Jugend-
liche

30 —
— 1986 01994 01908
25 N

20

15 -

whll. ol

11 Jahre | 13 Jahre | 15 Jahre 11 Jahre | 13 Jahre 15 Jahre

Prozent

Schiler Schlerinnen

Alter in Jahren

Quelle: Schilerbefragung
1) mind. einmal pro Woche

Wahrend der prozentuale Anteil an regelméassigen Trinkern (mindestens einmal pro
Woche) von 1986 bis 1998 bei den 11- und 13-jahrigen Jungen abgenommen hat, ist
er bei den 15-jahrigen Jungen leicht angestiegen [18]. Die 13-jahrigen Madchen wei-
sen eine leichte, die 15-jahrigen eine starke Zunahme des wéchentlichen Alkohol-
konsums auf. Daten uber die Pravalenz von Alkoholrduschen zeigen, dass Jugendli-
che mit zunehmendem Alter mehr Rauscherlebnisse haben (Abbildung 36) [48]. Von
1986 bis 1998 weisen vor allem die 15-Jahrigen eine deutliche Zunahme der Prava-
lenz von Alkoholrduschen auf.
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Abbildung 36: Lebenspréavalenz der Alkoholrdusche 1998, 11- bis 15-jahrige
Jugendliche
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4.2.4.4. Die Motivation der Jugendlichen Alkohol zu konsumieren

Die zwei meistgenannten Grunde fur den Alkoholkonsum bei Jugendlichen sind die
Experimentierfreude (57%) und die Solidaritat beim Feiern (47%) [49]. Ein Funftel der
11- bis 15-jahrigen Jugendlichen gab an, Alkohol zu trinken, weil er schmeckt, und
10% konsumieren seiner Wirkung wegen Alkohol. Unter den Jugendlichen, die aus
den beiden letztgenannten Grinden Alkohol trinken, befinden sich diejenigen mit den
meisten Rauscherfahrungen (55% bzw. 60% waren schon oft betrunken).

4.2.4.5. Alkoholkonsum in Europa

Die auf der Abbildung 37 aufgefihrten europaischen Lander, die Schweiz einge-
schlossen, zeigen zwischen 1980 und 1998 eine Abnahme des jahrlichen Pro-Kopf-
Konsums von Alkohol [17]. Die einzige Ausnahme bildet Portugal mit einem erhdhten
Konsum im Jahr 1998. 1980 wurden in der Schweiz 13,5 Liter, 1990 12,9 und 1998"*
9,2 Liter reinen Alkohols getrunken [17] [16]. 1998 wurden in Frankreich (10,9 Liter),
Deutschland und Osterreich (je 9,5 Liter) mehr und in Italien (7,9 Liter) weniger Liter
reinen Alkohols als in der Schweiz konsumiert.

11 1980/1990: durchschnittlicher Jahreskonsum pro Einwohner ab 15 Jahren; 1998: durchschnittlicher
Jahreskonsum pro Einwohner

53



Abbildung 37: Pro-Kopf-Konsum von Alkohol! in Europa 1980-98°
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4.2.5. Erndhrung
4.2.5.1. Erndhrung und Darmkrebs

Bereits 1981 kamen R. Doll und R. Peto in einer Untersuchung zum Ergebnis, dass
35% aller Todesfélle an Krebs auf eine falsche Erndhrung zuriickzufuihren sind [64].
Durch eine Umstellung der Erndhrung (mehr Gemuise und Obst, weniger Alkohol,
rotes Fleisch und tierische Fette), durch vermehrte korperliche Aktivitat und die Ver-
meidung von Ubergewicht kénnten 66% bis 75% aller Kolorektalkarzinome vermie-
den werden [44]. Es gibt zahlreiche biologisch plausible Erklarungen fir die kanze-
roprotektive Wirkung pflanzlicher Lebensmittel. Doch weit mehr Bedeutung fur das
Krebserkrankungsrisiko wird dem Erndhrungsmuster, der Auswahl, Zubereitung und
Menge der Nahrungsmittel, beigemessen [44].

Gemise und Obst enthalten bioaktive Komponente, die vor einer Krebsentwicklung
schitzen konnen: Vitamine, Mineralstoffe, Ballaststoffe und sekundére Pflanzenstoffe
haben kanzeroprotektive Eigenschaften [19]. Sie dienen als Radikalfanger, Enzymin-
duktoren, verandern die Genexpression und beeinflussen die Zelldifferenzierung und
den programmierten Zelltod (Apoptose). Verschiedene Studien weisen einen inver-
sen Zusammenhang zwischen dem Kolorektalkarzinom und dem Konsum von Ge-
mise und Frichten auf [19]. Wahrend die Frichte eine wahrscheinlich schwache
krebshemmende Wirkung haben, ist der protektive Effekt beim Gemuse vor allem fur
die Kreuzblutler (Broccoli, Blumenkohl, weisse Ruben, Kohl, Rosenkohl) erwiesen
[44] [19]. Eine obst- und gemusereiche Erndhrung geht zudem meist mit einer fettar-
meren Ernahrung einher, was zu einer weiteren Risikoreduktion flihrt.

Der Fleischkonsum gilt als wahrscheinlicher risikoerhéhender Faktor fir das Kolorek-
talkarzinom [44]. Beim starken Erhitzen von Fleisch entstehen heterozyklische Amine
und polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe, die sich im Tierversuch als kan-
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zerogen erwiesen haben. Zudem ist ein hoher Fleischkonsum mit hoher Fett- und
Proteinaufnahme verbunden. Zusammen mit dem Fleisch wird auch vermehrt Eisen
aufgenommen, das die Bildung von freien Sauerstoffradikalen fordert.

Einerseits haben Vitamine und Carotinoide eine antioxidative Wirkung. Andererseits
stimulieren die Vitamine E und C, die Carotinoide und das Selen das Immunsystem
und kdnnen mdglicherweise durch die Verbesserung der immunologischen Korper-
abwehr vor Krebs schitzen [65] Zwischen dem [(-Carotin und dem Kolo-
rektalkarznom besteht kein eindeutiger inverser Zusammenhang [19] [30]. Ebenfalls
unklar ist die Beziehung zwischen kolorektalem Karzinom und Vitamin C-, D- und E-
reicher Erndhrung sowie Folsdure-, Calcium- und Selenhaltigen Nahrungsmitteln
[19]. Ein Folsaure- und Methioninmangel, vor allem in Kombination mit Alkohot
konsum, einem Vitamin B6- und Bl2-Mangel, fihrt zu vermehrter Hypo-
methylisierung der DNA. Im Darmkrebsgewebe findet man durchwegs Hypo-
methylisierungen der DNA [65].

Die Nahrungsfasern fihren zur Vergrosserung des Stuhlvolumens, erhdhen die
Dickdarmmotilitat bzw. die Durchgangsgeschwindigkeit und verkirzen damit die Kon-
taktzeit mit potentiell Dickdarmkrebs erzeugenden Stoffen [19]. Die Beweislage fur
den Zusammenhang zwischen Nahrungsfasern und kolorektalem Karzinom ist eher
widerspruchlich. Ein Grund dafir konnten die verschiedenen Typen von Nahrungsfa-
sern sein [65].

Das Darmkrebsbekdmpfungsprogramm geht davon aus, dass ein geringer Gemise-
und Fruchtekonsum und ein hoher Fleischkonsum das Darmkrebsrisiko erhdhen.
Darum ist eines der Ziele des Programms die Steigerung des Gemise- und Friichte-
konsums bzw. die Verminderung des Fleischkonsums in der Bevdlkerung.

Wichtige Gewohnheiten setzen sich bereits in der Jugend fest. Darum wird in diesem
Kapitel auch auf das Erndhrungsverhalten Jugendlicher eingegangen.

4.2.5.2. Der Konsum von Nahrungsmitteln

Im folgenden werden Trends der Schweizer Bevolkerung im Konsum von Gemise/

Salat, Friuchte und Fleisch dargestellt, zu dessen Beschreibung folgende Studien

verwendet wurden:

1. Die MONICA-Studie mit den drei Erhebungen 1984/85, 1988/89 und 1992/93
[50].

2. Die Basler Ernahrungsstudie von 1989/90 [11].

3. Die beiden Schweizerischen Gesundheitsbefragungen von 1992/93 und 1997
[12][13].

4. Die Nutri-Trend-Studie 2000 [14].

5 Die Schilerbefragung von 1998 [48].

Die inlandische Produktionsmenge bestimmter Nahrungsmittel, der Nahrungsmitte -
verbrauch pro Kopf und Jahr und die Entwicklung der Preise einzelner Nahrungsmit-
tel kbnnen nur indirekt auf Veranderungen der Konsumhaufigkeit von Einzelpersonen
hinweisen. Trotzdem sei hier kurz auf diese Indikatoren eingegangen.

Da immer weniger der konsumierten Gemduse, Frichte und Fleischwaren in der
Schweiz selbst produziert werden [7], kann von der inlandischen Produktionsmenge
allein nicht auf die tatsachlich von der Bevolkerung konsumierten Menge geschlos-
sen werden: 1998 wurden 60% des in der Schweiz konsumierten Gemuse im Inland
produziert. Beim Obst waren es etwa 45% und beim Fleisch rund 80% [7].
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Der Nahrungsmittelverbrauch sagt etwas Uber die durchschnittliche Menge an kon-
sumierten Nahrungsmitteln bezogen auf die Bevdlkerung aus (z.B. Gemise in
kg/Kopf und Jahr). Die tatséchlich von einer Person gegessene Menge an z.B. Ge-
mise ist aus diesen Daten nicht ersichtlich. Der Nahrungsmittelverbrauch kann daher
nur als indirekter Indikator fur die Konsumhaufigkeit des Einzelnen dienen. Wie auf
der Abbildung 38 erkennbar, ist der Verbrauch an Gemise und Frichten seit 1980
tendenziell angestiegen (1980: 66.9 bzw. 64.9 kg/Kopf; 1998: 84.4 bzw. 92.9
kg/Kopf) [7]. In der selben Zeit hat der Verbrauch an Fleisch von 64.4 kg/Kopf im
Jahr 1980 auf 56.6 kg/Kopf im Jahr 1998 abgenommen.

Abbildung 38: Nahrungsmittelverbrauch in der Schweiz 1980-98
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Quelle: Statistisches Jahrbuch 2001 des BFS, Kapitel 7: Land- und Forstwirtschaft

Zur Entwicklung der Preise im Nahrungsmittelsektor sei nur soviel gesagt, dass seit
1982 die Nahrungsmittel insgesamt stetig teurer werden [43]. Trotzdem nimmt der
prozentuale Anteil der Nahrungsmittel am Warenkorb ab und betrug 1998 knapp
10% [7]. Diese Veranderung ist wahrscheinlich mit dem gleichzeitigen Anstieg der
sogenannten Transferausgaben (Steuern, Versicherungsbeitrage, Miete) zu erklaren.

4.2.5.3. Der Gemusekonsum

Stichtagserhebungen [50] [11] [20] zeigen von 1984/85 bis zum Jahr 2001 eine Zu-
nahme derjenigen in der Bevoélkerung, die am Vortag Gemiise gegessen haben, von
70% auf 76%. Untersuchungen des regelmassigen Konsums von Gemiuse/Salat [12]
[13] [14] hingegen zeigen von 1992/93 bis zum Jahr 2000 eine Abnahme derjenigen,
die haufig Gemuse/Salat konsumieren (1992/93: 92.2%; 2000: 79%). Auf die metho-
disch bedingten unterschiedlichen Ergebnisse von Studien, je nhachdem, ob der Kon-
sum vom Vortag erfragt wird oder langerfristige Konsumgewohnheiten untersucht
werden, wird in der Diskussion eingegangen.

Frauen konsumieren haufiger Gemuse und Salat als Manner. Manner kommen im
Durchschnitt auf 1.25 Portionen Gemise pro Tag, Frauen auf 1.35 Portionen [66].
Seit 1992/93 nimmt aber bei beiden Geschlechtern der Anteil derjenigen, die haufig
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Gemiuse essen ab und der Anteil derjenigen, die nie Gemuse essen zu (Abbildung
39) [12] [13] [14].

Abbildung 39: Konsumhaufigkeit’ von Gemiise/Salat® 1992/93-2000, Manner
und Frauen
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Quelle: SGB 1992/93 und 1997, Nutri-Trend-Studie 2000
1) SGB: nie; ab und zu: selten, 1-2 Tage/Woche, 3-4 Tage/Woche; haufig: 5-6 Tage/Woche, 7 Tage/Woche
2) Nutri-Trend-Studie: Gemuse/Salat und Gemisesafte

Im Jahr 2000 gaben 75% der Manner und 83% der Frauen an, haufig Gemuse/Salat
zu essen [14]. 3% der Manner und 2% der Frauen konsumieren nie Gemuse/Salat.
Das sind mehr als 1992/93 und 1997, und dies obwohl gemass Nutri-Trend-Studie
2000 50% der Befragten angaben, mehr Gemuse und Salat zu essen wie fruher [14].
Die meisten, die nie Gemise/Salat essen gehéren zu den jingsten Befragten [12]
[13] [14]. Im Jahr 2000 waren es 8% der 18- bis 24-Jahrigen, die nie Gemuse/Salat
konsumieren. Das sind mehr als 1992/93 und 1997. Die 18- bis 24-Jahrigen weisen
gleichzeitig mit 65% den kleinsten Anteil derjenigen auf, die haufig Gemuse/Salat
essen. Vor allem in den unteren Alterskategorien bis zu 40 Jahren weist die Kon-
sumhaufigkeit seit 1992/93 einen Abwartstrend auf. Bei den &lteren Befragten (41-
bis 74-Jahrige) ist der Anteil derjenigen, die haufig Gemuse/Salat konsumieren bei
81-84% stabil geblieben [12] [13] [14].
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Abbildung 40: Konsumhaufigkeit von Gemise 1998, 12- bis 15-jahrige Jugend-
liche
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Quelle: Schilerbefragung

Rund ein Drittel der 12- bis 15-jahrigen Jugendlichen (bei den Madchen sind es et-
was mehr, bei den Jungen etwas weniger) isst jeden Tag eine Portion gekochtes
Gemduse (Abbildung 40) [48]. Je ein Funftel der 12- bis 15-jahrigen Jungen gab an,
selten oder nie gekochtes Gemiise zu essen. Bei den Madchen nimmt der prozen-
tuale Anteil derjenigen, die selten oder nie Gemiuse essen, mit ainehmendem Alter
ab.

Gemass den beiden SGB essen mehr Manner und Frauen mit tiefem Bildungsniveau
kein Gemuse/Salat als Personen mit hohem Bildungsniveau [12] [13]. Im Jahr 2000
gaben 68% der Personen mit einfacher Bildung an, haufig Gemuse/Salat zu konsu-
mieren [14]. Das sind weniger als 1992/93 und 1997. 80% der Personen mit mittle-
rem und hohem Bildungsniveau weisen im Jahr 2000 einen haufigen Gemusekon-
sum auf [14]. Auch in diesen beiden Kategorien ist seit 1992/93 ein leichter Abwarts-
trend erkennbar.

1992/93 und 1997 weisen die aus der Deutschen Schweiz mit 92.9% und 90% den
hochsten Anteil derjenigen auf, die haufig Gemuse/Salat konsumieren (Abbildung 41)
[12] [13]. Im Jahr 2000 gehoérten 80% aus der Franzdsischen Schweiz zu denjenigen,
die haufig Gemise/Salat essen. 1992/93, 1997 und im Jahr 2000 ist in der Italieni-
schen Schweiz der Anteil derjenigen, die nie Gemuse/Salat konsumieren am gréss-
ten und hat seit 1992/93 kontinuierlich zugenommen.
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Abbildung 41: Konsumhaufigkeit! von Gemiise/Salat® 1992/93-2000, nach
Sprachregionen
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Quelle: SGB 1992/93 und 1997, Nutri-Trend-Studie 2000
1) SGB: nie; ab und zu: selten, 1-2 Tage/Woche, 3-4 Tage/Woche; haufig: 5-6 Tage/Woche, 7 Tage/Woche
2) Nutri-Trend-Studie: Gemuse/Salat und Gemuseséfte

Die beiden Schweizerischen Gesundheitsbefragungen und die Nutri-Trend-Studie
2000 sind fur die Schweizer Bevdlkerung reprasentative Untersuchungen. In der
Wabhl der Stichprobe (zweistufiges Verfahren) und in der Durchfiihrung der Interviews
mittels CATI stimmen sie Uberein. Mit 1000 Befragten ist die Stichprobe der Nutri-
Trend-Studie 2000 deutlich kleiner als in den beiden SGB (15’000 bzw. 13’000 Be-
fragte).

Ein Vergleich der Konsumhaufigkeit zwischen den beiden Schweizerischen Gesund-
heitsbefragungen und der Nutri-Trend-Studie 2000 ist zusatzlich dadurch erschwert,
dass die Wahlantworten unterschiedlich gewdahlt wurden: In den SGB lauten die
Wahlantworten: ,nie®, ,selten®, ,1-2 Tage pro Woche*, ,3-4 Tage pro Woche*, ,5-6
Tage pro Woche", , 7 Tage pro Woche". In der Nutri-Trend-Studie 2000 gibt es fol-
gende Antwortmoglichkeiten: ,nie®, ,ab und zu®, ,haufig“. Somit sind Aussagen uber
einen Trend von 1992/93 bis zum Jahr 2000 nur bedingt méglich.

4.2.5.4. Der Frichtekonsum

Im Jahr 2001 gaben mit 77% deutlich mehr Personen an, am Vortag Frichte konsu-
miert zu haben, als in alteren Studien [50] [11] [20]. Ein Vergleich der beiden SGB
und der Nutri-Trend-Studie 2000 bezuglich haufigem Frichtekonsum zeigt einen Ab-
wartstrend von 1992/93 bis zum Jahr 2000 [12] [13] [14].

Frauen konsumieren mehr Frichte als Manner: Frauen kommen durchschnittlich auf
1.81 Portionen Obst pro Tag, Manner auf 1.63 Portionen [66]. Auf der Abbildung 42
sind die Geschlechtsunterschiede beziglich Frichtekonsum und die Veranderungen
Uber die Zeit dargestellt. Seit 1992/93 nimmt bei den M&nnern und bei den Frauen
der Anteil derjenigen, die héaufig Frichte konsumieren ab (1992/93: 69.5% bzw.
85.5%; 1997: 66.1% bzw. 83.2%; 2000: 60% bzw. 76%) [12] [13] [14]. Gemass Nutri-
Trend-Studie 2000 gaben 42% der Befragten an, mehr Friichte zu essen als friher
[14].
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Abbildung 42: Konsumhaufigkeit’ von Friichten? 1992/93-2000, M&nner und
Frauen
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Quelle: SGB 1992/93 und 1997, Nutri-Trend-Studie 2000
1) SGB: nie; ab und zu: selten, 1-2 Tage/Woche, 3-4 Tage/Woche; haufig: 5-6 Tage/Woche, 7 Tage/Woche
2) Nutri-Trend-Studie: Friichte, Obst und Fruchtséafte

Gemass den beiden SGB weisen die 15- bis 24-Jahrigen und die 25- bis 34-Jahrigen
den grossten Anteil derjenigen auf, die nie Frichte essen (1997: rund 2%) [12] [13]
In der Nutri-Trend-Studie 2000 gaben in allen Alterskategorien 4-5% der Befragten
an, nie Frichte zu essen [14]. Eine Ausnahme bilden die 25- bis 34-Jahrigen mit 2%.
Im Jahr 2000 sind die Unterschiede zwischen den Alterskategorien beim héaufigen
Frichtekonsum gering, wahrend 1992/93 und 1997 die 15- bis 24-Jahrigen und die
25- bis 34-Jahrigen mit je 60% einen deutlich geringeren Anteil von haufigen Frich-
tekonsumenten aufweisen als die anderen Alterskategorien.

Gemass Schulerbefragung von 1998 essen rund 43% bis 60% der 12- bis 15-
jahrigen Jungen und Madchen taglich eine Portion Obst (Abbildung 43) [48]. Mit zu-
nehmendem Alter konsumieren vor allem die Jungen, aber auch die Madchen, weni-
ger haufig Obst.
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Abbildung 43: Konsumhéaufigkeit von Obst 1998, 12- bis 15-jahrige Jugendliche
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Quelle: Schiilerbefragung

Gemass Basler Ernahrungsstudie haben am Vortag mehr Personen ohne Ausbildung
oder Anlehre Fruchte konsumiert als Personen aus anderen sozialen Schichten [11].
In den SGB von 1992/93 und 1997 weisen diejenigen mit hohem Bildungsniveau mit
76% und 70% den kleinsten Anteil derjenigen auf, die haufig Frichte konsumieren
(Abbildung 44) [12] [13]. Im Jahr 2000 gehdrten die meisten, die haufig Friichte es-
sen zu denjenigen mit hohem Bildungsniveau (70%), diejenigen, die am wenigsten
haufig Frichte essen zu Personen mit einfacher Bildung (64%) [14]. Die Kategorie
,nie Fruchte konsumieren® zeigt keine wesentlichen Unterschiede je nach Bildungs-
grad auf.
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Abbildung 44: Konsumhaufigkeit! von Friichten? 1992/93-2000, nach Bildung®
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Quelle: SGB 1992/93 und 1997, Nutri-Trend-Studie 2000

1) SGB: nie; ab und zu: selten, 1-2 Tage/Woche, 3-4 Tage/Woche; haufig: 5-6 Tage/Woche, 7 Tage/Woche
2) Nutri-Trend-Studie: Fruichte, Obst, Fruchtséfte

3) Nutri-Trend-Studie: Einteilung: tiefe, mittlere, hohe Bildung

Von 1992/93 bis zum Jahr 2000 weisen die aus der Franzdsischen Schweiz den
kleinsten Anteil, die aus der Italienischen Schweiz seit 1997 den grossten Anteil der-
jenigen auf, die haufig Frichte essen [13] [12] [14]. Tendenziell ist fur alle drei
Sprachregionen eine Abnahme der haufigen Friichtekonsumentinnen seit 1992/93 zu
beobachten. Auch der Anteil derjenigen, die nie Frichte essen, nimmt in allen drei
Sprachregionen seit 1992/93 kontinuierlich zu, wobei die Italienische Schweiz immer
den gréssten Anteil aufweist.

4.2.5.5. Der Fleischkonsum

Beim Fleischkonsum ist ein allgemeiner Abwartstrend zu beobachten. 1984/85 gaben
75% der Befragten an, am Vortag Fleisch konsumiert zu haben, im Jahr 2001 waren
es noch 72% [50] [20]. Ein Vergleich der beiden Schweizerischen Gesundheitsbefra-
gungen weist auf eine Abnahme der Konsumhéaufigkeit hin: 1992/93 gehorten 76.7%
der Befragten zu denjenigen, die mindestens dreimal in der Woche Fleisch essen
[12]. Im Jahr 1997 waren es 75% [13]. Von 1992/93 bis 1997 nahm der Anteil derje-
nigen, die héufig weisses Fleisch (Poulet, Geflugel) essen von 28.5% auf 36.1% zu,
der Anteil derjenigen, die haufig rotes Fleisch (Schwein, Rind) konsumieren von
25.4% auf 18.5% ab [12] [13].
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Abbildung 45: Konsumhaufigkeit von Fleisch 1992/93 und 97, Manner und
Frauen
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Quelle: SGB 1992/93 und 1997

Manner essen haufiger Fleisch als Frauen. 1992/93 essen 83% der Manner und
71.4% der Frauen mindestens dreimal in der Woche Fleisch (Abbildung 45) [12].
1997 waren es 82.2% bzw. 68.2% [13]. In der Nutri-Trend-Studie 2000 gaben 45%
bzw. 47% der Manner an, haufig rotes bzw. weisses Fleisch zu konsumieren [14]. Bei
den Frauen waren es 23% bzw. 43%. Wahrend beim Konsum von rotem Fleisch ein
grosser Unterschied zwischen Mannern und Frauen besteht, ist dieser beim Konsum
von weissem Fleisch gering.

Die 45- bis 54-Jahrigen und die 65- bis 74-Jahrigen weisen im Jahr 1997 mit 77.6%
bzw. 77.8% den grossten Anteil derjenigen auf, die mindestens dreimal in der Woche
Fleisch essen [13]. Auch gemé&ss Nutri-Trend-Studie 2000 essen die 41- bis 50-
Jahrigen und die 51- bis 60-Jahrigen am haufigsten rotes Fleisch (37% bzw. 41%)
[14]. Die Halfte der 25- bis 30-Jahrigen konsumieren haufig weisses Fleisch, aber
auch die 41- bis 50-Jahrigen und die 51- bis 60-Jahrigen weisen mit je 47% einen
hohen Konsum auf [14]. Die meisten derjenigen, die kein Fleisch essen, gehéren zu
den 15- bis 34-Jahrigen [12] [13] [14].

Gemass den SGB von 1992/93 und 1997 weisen diejenigen mit mittlerem Bildungs-
niveau (Maturitat, Diplommittelschule, Berufslehre, Vollzeitberufsschule) den hochs-
ten Fleischkonsum auf [12] [13]. Sie essen auch am meisten weisses Fleisch, wah-
rend der Konsum beim roten Fleisch bei Personen mit hohem Bildungsniveau am
hdchsten ist [14]. Die Unterschiede je nach Bildung sind gesamthaft gesehen aber
gering.

In der Franzosischen Schweiz wird am meisten Fleisch gegessen: 47% essen haufig
rotes und 53% haufig weisses Fleisch [14]. 1992/93 und 1997 weisen die aus der
Italienischen Schweiz den geringsten Fleischkonsum auf [12] [13]. Im Jahr 2000 sind
es die aus der Deutschen Schweiz, die am wenigsten rotes und weisses Fleisch kon-
sumieren [14].
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Der Vergleich zwischen den Ergebnissen aus der Nutri-Trend-Studie 2000 und den
beiden SGB ist beim Fleischkonsum praktisch nicht méglich. Einerseits wurden, wie
bereits erwahnt, unterschiedliche Wahlantworten gewahlt. Andererseits wurde in der
Nutri-Trend-Studie 2000 der Konsum von rotem und weissem Fleisch getrennt unter-
sucht, wahrend in den beiden SGB der Fleischkonsum insgesamt dokumentiert wur-
de.

4.2.5.6. Konsumgewohnheiten

Die Beurteilung der Zielerreichung, die Steigerung des Gemuise- und Friichte-
konsums bzw. die Verminderung des Fleischkonsums, setzt voraus, dass die jetzigen
Konsumgewohnheiten der Schweizer Bevolkerung bekannt sind. ZB. ist fur eine all-
fallige Kampagne wichtig zu wissen, was, wann und wo die Bevélkerung hauptséch-
lich isst.

Zusammensetzung des Frihsticks

Tabelle 4: Fruhsticksgewohnheiten von 1994 und 2000

Getreideflocken Birchermdusli Fruchtsaft
Cornflakes
1994 18% 10% 12%
2000 18% 17% 22%

Quelle: Trendstudien tber Erndhrungsgewohnheiten [59] [14]

Im Jahr 2000 konsumierten Befragte unter 40 Jahre vermehrt Getreideflocken, Corn-
flakes oder Cerealien, Birchermusli und Fruchtséfte [14].

In der Franzdsischen Schweiz konsumiert rund ein Drittel der Befragten Getreideflo-
cken, Cornflakes oder Cerealien, und ein Viertel trinkt einen Fruchtsaft am Morgen.
Das sind mehr als in der Deutschen (27% bzw. 17%) und Italienischen Schweiz (12%
bzw. 10%). Birchermusli wird mit 18% am liebsten in der Deutschen Schweiz geges-
sen (fr. CH: 5%; it. CH: 4%).

Die Erndhrung mit hohem Fasergehalt konnte zu einem verminderten Darmkrebsrisi-
ko fuhren [44].

Die Hauptmahlzeit

Aus der Nutri-Trend-Studie 2000 geht hervor, dass fur rund zwei Drittel der Schwei-
zer Bevolkerung das Mittagessen die wichtigste Mahlzeit des Tages ist [14] Zwei
Drittel nehmen es zu Hause ein, wahrend ein Funftel in der Firmenkantine/Mensa
oder im Restaurant zu Mittag isst [14].

4.2.5.7. Erndhrungswissen

Im folgenden Kapitel wird der Wissensstand der Bevolkerung beztiglich Ernahrung
dargestellt. Diese Kenntnisse kdénnen durch die Entwicklung von entsprechenden
Strategien zur Umsetzung der Ziele des Darmkrebsbekampfungsprogramms beitra-
gen.
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Das Interesse an Erndhrungsfragen

34% der Befragten aus der Nutri-Trend-Studie 2000 sind an Ernéhrungsfragen sehr
interessiert (28% der Manner und 41% der Frauen) und 42% sind ziemlich interes-
siert [14]. Rund ein Viertel gab an, wenig oder gar nicht interessiert zu sein. Mit a-
nehmendem Alter steigt auch das Interesse an Ernahrungsfragen. In der Italieni-
schen Schweiz sind mit 27% etwas weniger an Ernédhrungsfragen interessiert, als in
der Deutschen und Franzdsischen Schweiz (35% und 33%).

Was gehort zu einer gesunden Ernahrung

1988 gaben 42% und 1994 54% der Befragten an, dass eine gesunde Erndhrung mit
vermehrtem Gemise- und Frichtekonsum zusammenhangt, wahrend nur gerade
15% bis 20% der Befragten eine gesunde Erndhrung mit geringem Fleischkonsum
verbinden [59]. In der Basler Ernahrungsstudie war eine grosse Mehrheit der Mei-
nung, dass die Bevolkerung mehr Gemise und Friichte konsumieren misse [11].
75% der befragten Baslerinnen und Basler finden, dass die Bevdlkerung weniger
Fleisch essen sollte [11].

Motive fur eine gesunde Erndhrung

Als meistgenannter Grund fir ein gesundes Ernahrungsverhalten wurde im Jahr
2000 die Gesundheit genannt [14]. Weitere Motive sind auf der Tabelle 5 zusam-
mengestellt.

Tabelle 5: Motive fir eine gesunde Erndhrung 1994 und 2000

aus gesund- [um fitund in | um abzu- weil Sport aus gesund-
heitlichen Form zu nehmen getrieben heitlichen
Grinden in bleiben bzw. nicht wird Grinden
Eigeninitiative weiter zuzu- vom Arzt
nehmen aus
1994 77% 94% 48% 33% 10%
2000 92% 83% 55% 34% 26%

Quelle: Trenderhebungen Uber Ernahrungsgewohnheiten [59] [14]

In der SGB von 1997 gab etwas weniger als ein Drittel der Befragten an, auf nichts
zu achten in der Erndhrung (Manner: 40%; Frauen: 23%) [67]. Mit zunehmendem
Alter und Bildungsniveau nmmt dieser Anteil ab. Je ein Viertel aus der Deutschen
und Italienischen Schweiz und 43% aus der Franzosischen Schweiz achten nicht auf
die Ernahrung [67].

Zusammenhang zwischen Ernahrung und Krankheiten

In der Nutri-Trend-Studie 2000 bejahten 43% der Befragten (41% der Manner und
46% der Frauen) einen Zusammenhang zwischen der Erndhrung und Krebs [14]. Bei
den 18- bis 24-Jahrigen und den 25- bis 30-Jahrigen war je ein Drittel der Meinung,
dass es einen Zusammenhang gibt. In den anderen Alterskategorien waren es mehr.
Far 70% der Manner und 74% der Frauen gibt es einen Zusammenhang zwischen
der Ernahrungsweise und Darmerkrankungen. Aber auch dieser Zusammenhang ist
bei den jungeren Befragten weniger bekannt als bei den tber 30-Jahrigen. Nach dem
Zusammenhang zwischen Erndhrung und Darmkrebs wurde in dieser Untersuchung
nicht gefragt.
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4.3. Friherkennung und Diagnostik

In verschiedenen auslandischen Studien wurde durch den Stuhlokkultblut-Test oder
die Sigmoidoskopie als Screeningmethoden beim Darmkrebs eine Reduktion der
Mortalitdt um 18-50% beobachtet [68] [69] [70] [71]. In den USA wurden 1997 Emp-
fehlungen flr ein Screening beim Kolorektalkarzinom bei asymptomatischen Patien-
tinnen und bei Patientinnen mit erhdhtem Risiko (positive Familien- und persoénliche
Anamnese) herausgegeben [72].

Das Krebsbekampfungsprogramm hat sich zum Ziel gesetzt, die Durchfihrbarkeit
eines Screenings fur Kolorektalkarzinom zu evaluieren, die Effektivitat zu Uberprifen
und die Kostenentwicklung eines allféalligen Screeningprogramms zu tberwachen.
Ein weiteres Ziel ist die Qualitatssicherung im Bereich Screening und Diagnostik.

4.3.1. Screening in der Schweiz

Gemass der Fachgesellschaft der Schweizerischen Gastroenterologen FMH der
Schweiz (FAGAS) existieren in der Schweiz noch keine Richtlinien oder Empfehlun-
gen fur ein Screening beim Kolorektalkarzinom [23]. Unter der Federfihrung von
Prof. U. Marbet, Chefarzt im Kantonsspital in Altdorf (Uri), wird seit zwei Jahren in
drei Kantonen der Schweiz eine prospektive Studie durchgefihrt, in der verschiede-
ne Screeningprogramme (Stuhlokkultblut-Test vs. Stuhlokkultblut-Test und Sigmoi-
doskopie vs. Koloskopie) miteinander verglichen werden und die Akzeptanz, Compli-
ance und Préaferenz evaluiert wird [23]. Erste Resultate liegen vor, sind aber noch
nicht publikationsreif [51]. In der Schweiz fehlen bis anhin Studien, die die Effektivitat
der verschiedenen Screeningmethoden in Programmen untersuchen.

4.3.2. Einstellungen zu Vorsorgeuntersuchungen

Rund die Halfte der Befragten aus einer Publikumsbefragung ist der Meinung, dass
durch Vorbeugungsmassnahmen und Friherkennung die Zahl der Krebs-
erkrankungen stark gesenkt werden kann [21]. Die Mehrheit der Befragten ist der
Meinung, dass ein unauffalliges Untersuchungsergebnis beruhigt und die Heilungs-
chancen bei einer allfalligen Erkrankung besser sind durch Vorsorgeuntersuchungen
[22].
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Abbildung 46: Frage: , Zur Krebsvorsorge gibt es in der Bevdlkerung verschie-
dene Meinungen. Ich lese Ihnen jetzt ein paar vor, und Sie sagen mir jedes Mal,
ob Sie dieser Meinung eher zustimmen oder nicht zustimmen.*”
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Quelle: Aktiv- und Passivwissen in der Krebsvorsorge, Trenderhebung von 1997

Abbildung 47: Frage: ,Zur Krebsvorsorge gibt es in der Bevdlkerung verschie-
dene Meinungen. Ich lese lhnen jetzt ein paar vor, und Sie sagen mir jedes Mal,
ob Sie dieser Meinung eher zustimmen oder nicht zustimmen.*”
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Schicksal, dagegen
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Quelle: Aktiv- und Passivwissen zur Krebsvorsorge, Trenderhebungen von 1997




Fur Manner und Frauen ist die Krebsvorsorge wichtig fur ihre Gesundheit (Abbildung
46). Fur 80% der Frauen sind regelméssige Vorsorgeuntersuchungen beim Arzt oder
bei der Arztin selbstverstandlich. Ein Drittel der Befragten, vor allem junge Manner,
vertrat die Meinung, dass das Leben beim Einhalten aller Vorsorgeempfehlungen
nicht mehr geniessbar sei (Abbildung 47).

Unannehmlichkeiten und Angste, die mit einer Vorsorgeuntersuchung verbunden
sein kénnen, bringt ein Drittel der Befragten dazu, die Vorsorgeuntersuchungen zu
verschieben oder gar darauf zu verzichten. Auf der Abbildung 48 sind die Angste dif-
ferenzierter dargestellt. Krebs sei Schicksal und man kdnne nichts dagegen tun, fin-
den rund 40% der 50- bis 74-jahrigen Frauen. Im Gesamten teilt ein Drittel der Be-
fragten diese Einstellung.

Abbildung 48: Frage: , Mit solchen Untersuchungen sind manchmal auch Angs-
te und Unannehmlichkeiten verbunden. Welche Angste kénnten so gross sein,
dass Sie auf die Vorsorgeuntersuchung lieber verzichten oder diese immer
wieder aufschieben wirden?*

Es kénnen mich keine
Aengste von einer
Vorsorgeuntersuchung

abhalten

bei schlechter
Diagnose

Angst vor schlechter
Diagnose

Angst vor
unangenehmer |
Untersuchung

Angst vor den Folgen |

Prozent

Quelle: Fruherfassung des kolorektalen Karzinoms: Publikumsumfragung, 1995

Rund 80% der Befragten waren bereit, ihren Stuhl auf unsichtbares Blut untersuchen
zu lassen (Abbildung 49) [22]. Mit einer digitalen rektalen Untersuchung wéare noch
knapp die Halfte, mehr Manner als Frauen, einverstanden. Ein Viertel der Befragten
wurde einer Darmspiegelung zustimmen.
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Abbildung 49: Frage: ,Zu einer sinnvollen Darmkrebsvorsorge kdnnen auch
verschiedene Untersuchungen gehdren. Angenommen, |Ihr Arzt wirde Ihnen
eine oder mehrere der nachstehenden Untersuchungen empfehlen, obwohl Sie
keine Symptome haben: Womit waren Sie einverstanden?*

90 O den Stuhl auf unsichtbares Blut untersuchen lassen
80 Oden Enddarm vom Arzt austasten lassen
70 +— I B eine Darmspiegelung vornehmen lassen
60 T
S 50 T
N
o 1 |
g 40
30 T
20 T
10 T
0
Manner Frauen Manner | Frauen
einverstanden nicht einverstanden
Quelle: Fruherfassung des kolorektalen Karzinoms: Publikumsbefragung, 1995

Bei 18% der 50- bis 74-jahrigen Manner und bei 27% der gleichaltrigen Frauen wur-
de gemass einer Publikumsbefragung bereits eine Vorsorgeuntersuchung fur Darm-
krebs durchgefihrt, wobei ein Drittel dieser Untersuchungen in den letzten zwdlf Mo-
naten stattgefunden hatte [22].

Zur Darmkrebsvorsorge bei asymptomatischen Personen ab 50 Jahren erachteten
Arzte aus einer einmalig durchgefiihrten Arztebefragung im Kanton St. Gallen die
rektale digitale Untersuchung, die Patientenberatung und den Stuhlokkultblut-Test
als sinnvoll [22]. Gastroenterologen messen der Koloskopie, vor allem aber der Sig-
moidoskopie eine grosse Bedeutung bei.

50% aller Arzte (n= 215) (ein Viertel der Gastroenterologen) zeigen bei Darmkrebs-
vorsorgeuntersuchungen Zurtckhaltung. lhrer Meinung nach stehen Aufwand und
Nutzen in einem ungunstigen Verhaltnis zueinander und die Patienten kdnnten ver-
unsichert oder veréangstigt werden. Ein weiterer Grund fur diese Zurtickhaltung ist die
fehlende Akzeptanz der Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen bei den Patienten. Wei-
tere Punkte, die genannt wurden, sind die hohen Kosten, die Vorsorgeuntersuchun-
gen mit sich bringen und die unbefriedigenden Erfahrungen mit Stuhlokkultblut-Tests
(tiefe Spezifitdt). Schweizer Daten zur Effektivitat von Screening bei Darmkrebs feh-
len.
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Tabelle 6: Durchgefihrte Untersuchungen bei Patienten ohne Beschwerden

Manner Manner Manner Frauen Frauen Frauen
40-49 50-59 60-74 40-49 50-59 60-74
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Stuhlokkultblut- | 8% 17% 16% 3% 11% 9%
Test
Rektale digitale [17% 25% 34% 10% 9% 9%
Untersuchung
Koloskopie, 3% 3% 5% 0% 2% 3%
Sigmoidoskopie

Quelle: Fruherfassung des kolorektalen Karzinoms: Publikumsbefragung [22]

Bei Frauen wurden weniger Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen vorgenommen als
bei Mannern (Tabelle 6) [22]. Die rektale digitale Untersuchung wurde bei Méannern
mit zunehmendem Alter haufiger gemacht wahrscheinlich im Rahmen einer Prostata-
vorsorgeuntersuchung. Die Koloskopie wurde nur in wenigen Fallen bei asymptoma-
tischen Patienten durchgefiihrt. Da diese Daten auf Selbstangaben beruhen, sind
diese mit Vorsicht zu interpretieren [22]. Daneben wiesen sogenannt asymptomati-
sche Patientlnnen teilweise doch Beschwerden auf.

4.3.3. Wissen uber Darmkrebsvorsorge

Nur gerade 9% aus einer Publikumsbefragung kennen Darmkrebsvorsorge-
untersuchungen wie die Stuhluntersuchung, das Austasten des Enddarms und die
Darmspiegelung. Vorsorgeuntersuchungen fur andere Krebserkrankungen sind weit-
aus bekannter, Hautkrebs ausgenommen [22].

19% der Befragten gaben an, mit inrem Arzt oder ihrer Arztin Uber die Darmkrebs-
vorsorge gesprochen zu haben, wobei rund die Halfte dieser Gesprache von den Pa-
tientinnen selbst ausgingen [22]. Drei Viertel der Befragten méchten von ihrem
Hausarzt mehr Uber Darmkrebs informiert werden, wobei die meisten in einem direk-
ten Gesprach von ihm orientiert werden mdchten. Ein Grossteil wiinscht sich zusatz-
lich eine schriftiche Information. Daneben gelten auch die Krebsliga und die Kran-
kenkassenblatter als wichtige Informationskanale. Im Allgemeinen wird das Wissen
Uber Darmkrebsvorsorge als ungenigend eingeschatzt [22].

Sichtbares rotes Blut im Stuhl und langer anhaltende Bauchschmerzen sind die am
haufigsten genannten Frihsymptome, die mit einer ernsthaften Darmerkrankung wie
Darmkrebs oder Darmentziindung assoziiert werden (Abbildung 50) [22].

70




Abbildung 50: Frage: ,An welchen Anzeichen kann man Ihrer Meinung nach
eine ernsthafte Darmerkrankung, z.B. eine Darmentziindung oder einen Darm-
krebs, erkennen?*

60

50 B Manner O Frauen

40
<
R 30 A
° 30
a

20 1

10 1

0
sichtbares rotes Blut  langer anhaltende langer anhaltender langer anhaltende
im Stuhl Bauchschmerzen Durchfall Verstopfung

Quelle: Fruherfassung des kolorektalen Karzinoms: Publikumsbefragung, 1995

Die bereits oben erwéhnte Publikumsbefragung hat gezeigt, dass Personen, die tUber
Krebsvorsorge Bescheid wissen, sich gesinder verhalten: Sie achten mehr auf eine
fettarme, faserreiche Erndhrung, sind koérperlich aktiver und weniger haufig Gberge-
wichtig und rauchen seltener [22].
Eine allfallige Informations- und Aufklarungskampagne zum Thema Darmkrebs kann
mehrere Zele verfolgen: Mehr als drei Viertel der Arzte aus der Arztebefragung im
Kanton St. Gallen messen der Sensibilisierung der Bevolkerung fur gesunde Ernah-
rung, korperliche Aktivitat und Vermeidung von Ubergewicht grosse Bedeutung bei
[22]. Auch die Sensibilisierung fur bestimmte Frihe rkennungssymptome ware fur die
Arzte ein wichtiges Ziel, wahrend die Sensibilisierung asymptomatischer Personen
Uber 50 Jahre fir Vorsorgeuntersuchungen fir 50% der Allgemeinmediziner und
40% der Gastroenterologen zu weit geht. 80% der Gastronterologen hingegen be-
grussen die Sensibilisierung von Risikopatienten fur Darmkrebsvorsorgeunter-
suchungen, wéhrend die Allgemeinmediziner auch hier eher zurtickhaltend sind.
Durch eine Informations- und Aufklarungskampagne zum Darmkrebs kénnen folgen-
de positive Effekte erzielt werden [22]:

- Sensibilisierung der Bevolkerung fur eine gesunde Lebensweise,

- Verbesserung des Vorsorgewissens,

- bessere Friherkennung des Kolorektalkarzinoms,

- Erleichterung des Gesprachs zwischen Arzt und Patient.
Andererseits kann durch eine solche Kampagne die Bevolkerung auch verunsichert
und verangstigt werden. Die Arzte befiirchten auch, dass verunsicherte Personen
wegen harmloser Symptome zu Uberflissigen Arztbesuchen animiert werden kénn-
ten und dass das Gesundheitswesen verteuert wird.
Diese Aussagen beruhen aber auf subjektive Einschatzungen von Arztinnen und Arz-
te im Kanton St. Gallen [22]. Der Nachweis der Effektivitat fehlt.
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4.3.4. Qualitatskontrolle im Bereich der Diagnostik

Auf Ebene der histologischen Diagnostik wurde bereits 1997 von der Schweizeri-
schen Gesellschaft fur Pathologie (SGP) eine Kommission fir die Qualitatssicherung
in der Pathologie eingesetzt [52]. Die Kommission hat Leitlinien zur Qualitatssiche-
rung in der chirurgischen Pathologie, Zytologie und Autopsie erarbeitet. Diese Leitli-
nien haben aber empfehlenden Charakter. Ausserdem wurden sogenannte Organlis-
ten erstellt, die Anleitungen fir eine optimale Aufarbeitung verschiedener chirurgi-
scher Operationspraparate bei den haufigsten malignen Tumoren geben [52]. Im Be-
reich der Diagnostik werden in der Schweiz noch keine Qualitatskontrollen periodisch
durchgefuhrt. Aber es finden immer wieder instituts-interne Qualitatskontrollen statt,
und an regionalen pathologisch-anatomischen Kolloquien und wissenschaftlichen
Tagungen der SGP wird die Qualitatssicherung thematisiert [52]. Die Schweizerische
Gesellschaft fur Histologietechnik (SGHT) fuihrt im Bereich der Histotechnik Quali-
tatskontrollen durch [52]. Die Qualitat in der Immunhistologie wird extern durch die
,2United Kingdom National External Quality Assessment Schemes* kontrolliert, wah-
rend fur die Zytologie zur Zeit keine organisierte externe Qualitatskontrolle existiert
[52].

4.4. Therapie

4.4.1. Guidelines fur die adjuvante Therapie beim Darmkrebs

Guidelines dienen der Qualitatssicherung medizinisch-arztlichen Denkens und Han-
delns [25]. Ausserdem flhrt die Ausarbeitung von Guidelines zur Schaffung eines
fachspezifischen, einheitlichen Konzeptes.

Die Schweizerische Gesellschaft fur Internistische und Pé&diatrische Onkologie
(SGIO) hat im Oktober 1998 Guidelines fur die adjuvante Therapie entwickelt (s. An-
hang) [24]. Uber die Anwendung dieser Guidelines liegen jedoch noch keine Daten
vor.

4.4.2. Studien zur Therapie von Darmkrebs

Das Schweizerische Institut fir Angewandte Krebsforschung (SIAK) und die Schwei-
zerische Arbeitsgruppe fur Klinische Krebsforschung (SAKK) fiihren Studien zur Op-
timierung der Therapien bei Kolorektalkarzinom durch (s. Anhang) [26].

Im Jahr 2001 waren insgesamt 58 Patientinnen und Patienten mit Kolorektalkarzinom
in Studien eingebunden, wobei die selbe Person gleichzeitig an mehreren Studien
teilnehmen konnte. Bei einer 5-Jahresprévalenz von ungefahr 13’500 sind dies nicht
einmal 1% aller Patientinnen mit Kolorektalkarzinom, die in einer Studie eingeschlos-
sen sind.
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4.5. Nachsorge

4.5.1. Empfehlungen fur die Nachsorge von kolorektalen Neoplasien

1995/96 hat die Fachgesellshaft der Schweizerischen Gastroenterologen FMH der
Schweiz (FAGAS) erstmals Empfehlungen fur die Nachsorge kolorektaler Neoplasien
in Form eines Merkblattes in der Schweizerischen Arztezeitung veréffentlicht [25].
Wahrend die Datenlage fur die Nachsorge nach kolorektaler Polypektomie zuverlas-
sig ist, ist sie fur die Nachsorge nach kurativ operiertem Kolorektalkarzinom immer
noch unsicher [25].

Aus diesem Grunde wurde an der Konsensuskonferenz vom 18.11.1998, an welcher
Vertreter der daflr wichtigen Fachgesellschaften und Vereinigungen angehdrten (s.
Anhang), gemeinsam Empfehlungen fiir die Nachsorge beim Kolorektalkarzinom er-
arbeitet (s. Anhang) [25]. Diese beinhalten unter anderem: alle 5 Jahre Koloskopie;
wahrend der ersten zwei postoperativen Jahre halbjahrliche Rektosigmoidoskopie
und Endosonographie; jahrliche Sonographie der Leber wahrend der ersten drei
postoperativen Jahre. Diese Empfehlungen, die auf bereits vorliegenden Guidelines
anderer Lander und auf der aktuellen Literatur basieren, wurden von der FAGAS in
Zusammenarbeit mit der Schweizerischen Gesellschaft fur die Pravention und Be-
kampfung von Krankheiten des Magendarmtrakts und der Leber (GastroMed Suisse)
im Sommer 1999 publiziert [25]. Erneute Revisionen sind bereits vorgesehen.

45.2. Das Krebstelefon

Seit dem 1. Marz 1995, als das Krebstelefon in Betrieb gesetzt wurde, nimmt die An-
zahl der Anrufe stetig zu [27]. Wahrend es im Jahre 1995 noch 1550 waren, wurden
im Jahr 2001 3254 Telefonanrufe entgegengenommen (Abbildung 51).
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Abbildung 51: Anrufe beim Krebstelefon 1995-2001
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Der Anteil der Anrufe mit Fragen zum Darmkrebs nahm von 8% im Jahr 1996 (129
Anrufe) auf 4.4% im Jahr 2000 (139 Anrufe) stetig ab, stieg aber im Jahr 2001 wieder
auf 6.1% (198 Anrufe) an. Der Anteil der Fragen zum Darmkrebs entspricht in etwa

der Haufigkeit von Darmkrebs im Verhaltnis zu anderen Krebsarten.

Rund die Halfte der Anrufenden sind Betroffene selbst, ein Viertel geht auf die Ange-
horigen zurtick und zum restlichen Viertel gehoren Freunde, im Gesundheitswesen
tatige Personen und andere. Diese Verteilung blieb in den Jahren 1995 bis 2001 in
etwa gleich. 66-75% der Anrufe kommen von Frauen. Uber die Altersverteilung der
Anrufenden kdnnen keine genauen Angaben gemacht werden, da nur ein Teil der

Anrufenden das Alter angaben.
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Abbildung 52: Anrufe beim Krebstelefon 1997-2001%, nach Themenbereich ge-
ordnet
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Quelle: Krebstelefonstatistik der SKL
1) 1997: n=1655: 1998: n=1901: 1999: n= 2659: 2000: n= 3159: 2001: n= 3254

Die meisten Fragen, namlich 46-50%, werden zu schulmedizinischen Themen ge-
stellt (Abbildung 52). 8-12% der Personen, die anrufen, mochten mehr Informationen
zur Komplementarmedizin haben. 14-20% der Anrufe kbnnen dem Bereich "psycho-
soziale Unterstiitzung" zugeordnet werden'?. Unter den Bereich "psychosoziale Un-
terstiitzungsangebote" fallen 4-5% der Anrufe®. Seit 1997 ist die prozentuale Vertei-
lung der Anfragen auf die obengenannten Themenbereiche in etwa gleich geblieben.

4.6. Lebensqualitat

Das Darmkrebsbekdmpfungsprogramm hat sich auch zum Ziel gesetzt, die physi-
sche und psychosoziale Betreuung von Patientinnen mit Kolorektalkarzinom und de-
ren Angehdrigen zu verbessern. Im folgenden Kapitel werden unter anderem zwei
Berichte kurz vorgestellt, die vor allem eine qualitative Beschreibung der Lebensqua-
litat von Patientinnen und Patienten mit Kolorektalkarznom liefern.

4.6.1. Zerfall und Aufbau in der Sozialen Welt

In der Studie ,Den Lebensfaden wiederfinden -Zerfall und Aufbau in der Sozialen
Welt von Patientinnen und Patienten nach einer Dickdarmkrebserkrankung” von D.
Haller wurden 36 Personen zwischen 30 und 70 Jahren mit Dickdarmkrebs befragt
[28].

12 Manchmal héren die Mitarbeiterinnen einfach zu oder helfen durch gezieltes Fragestellen ein psy-
chosoziales Problem zu klaren oder erklaren psychoonkologische Zusammenhéange [54].
'3 Die Mitarbeiterinnen weisen auf kantonale Ligen, Selbsthilfegruppen und Kurse hin [54].
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Gemass dieser Studie werden bei einer Dickdarmkrebserkrankung folgende funf Be-

reiche von Zerfall- und Aufbauereignissen gepragt:

- Korper: unkontrolliertes Tumorwachstum im Dickdarm, gestérte Darmfunktion,
chirurgischer Eingriff, Chemo- und Strahlentherapie, kiinstlicher Darmausgang.

- Tatigsein: Haushalt, Beruf, Freizeit.

- Kognition/Emotionalitat: Gewohnheiten des Denkens, das Gleichgewicht der E-
motionen.

- soziale Kontexte: soziale Beziehungen, die Strukturen der sozialen Netze, die
Formen der Interaktione n und deren Inhalte.

- materieller Bereich: Abwesenheit vom Arbeitsplatz kann Einkommenseinbussen
verursachen, Kosten fir die Rehabilitation, ungenigendes Ersatzeinkommen aus
Versicherungen.

Betroffene schildern in eigenen Worten ihren oft beschwerlichen Weg vom Zerfall
zum Wiederaufbau in den funf erwdhnten Bereichen.

4.6.2. Das Leben mit einem Kolostoma

In der Schweiz werden pro Jahr etwa 600 Stomas angelegt. Die Jahrespravalenz der
Stomatrager (Ureo-, lleo- und Kolostoma: 7%, 11% bzw. 82%) betragt etwa 6000
[30].

,Ein Individuum, das leicht in gewohnlichen sozialen Verkehr hétte aufgenommen
werden kdnnen, besitzt ein Merkmal, das sich der Aufmerksamkeit aufdrangen und
bewirken kann, dass wir uns bei der Begegnung mit diesem Individuum von ihm ab-
wenden, wodurch der Anspruch, den seine anderen Eigenschaften an uns stellen,
gebrochen wird. Es hat ein Stigma, das heisst, es ist in unerwinschter Weise anders,
als wir es antizipiert haben." [73]

,Das war ganz eigenartig. Anfangs hatte ich furchtbare Hemmungen, weil ich das
Gefuhl hatte, alle wirden meinen Bauch anschauen" [28].

4.6.2.1. Die Situation von Dickdarmkrebsbetroffenen mit einem Kolostoma

D. Haller setzte sich in der Studie ,Menschen mit Krebs in der Leistungsgesellschaft.
Eine theoretische und empirische Studie zur Situation von Dickdarmkrebsbetroffenen
mit einem Kolostoma in der Deutschen Schweiz" mit dem Alltag dieser Menschen
auseinander [29]. Gemass dieser Studie gehdren zu den wichtigsten Faktoren, die
das Weiterleben beeinflussen:

- der auf der Haut sichtbare, kuinstliche Darmausgang an sich,

- die Schwachung der Bauchdecke,

- der Kontrollverlust Giber den Darm,

- die Unvertraglichkeit gewisser Speisen und

- moégliche, organisch bedingte Begrenzungen fir die sexuelle Praxis.
Das Stoma und die Materialien, mit denen der austretende Stuhl aufgefangen sowie
der Darmausgang abgedeckt und gepflegt wird, sind sichtbare und handfeste Tatsa-
chen, die zu Konfrontationen auf der kognitiven und emotionalen Ebene fuhren [29].
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4.6.2.2. Stomaberatung

In der Schweiz gibt es nur 30 offiziell ausgebildete Stomatherapeutinnen und -
therapeuten®®, die Stomasprechstunden vor allem an Zentrumsspitalern anbieten
[30].

Unter den Darmkrebspatienten ist die Stomaberatung im allgemeinen gut bekannt.
Fast vier Funftel der Patientinnen und Patienten haben mindestens einmal eine Sto-
maberatungsstelle aufgesucht und fir fast drei Viertel ist die Unterstiitzung durch den
Stomatherapeuten wichtig bis sehr wichtig (Tabelle 7) [29]. Am meisten wird die
Stomatherapeutin fir Materialfragen konsultiert. Aber auch die Anleitung zur Selbst-
pflege ist eine haufig in Anspruch genommene Dienstleistung. Daneben werden
Stomaberatungsstellen auch bei Komplikationen, bei Alltagsproblemen (z.B. in der
Partnerschaft, am Arbeitsplatz) und bei seelischen Belastungen aufgesucht [29].

Tabelle 7: Beanspruchung von Dienstleistungen der Stomatherapeutin

Art der Dienstleistung mehrmals beansprucht |einmalig beansprucht

Unterricht (Anleitung zur 30.5% 30.5%
Selbstpflege)

Beratung in Materialfragen 48.1% 33.8%
(Pflegematerial)

Beratung bei Komplikatio- 23.3% 26.7%
nen

Beratung bei Alltagsprob- 14.8% 12.9%
lemen (Partnerschafts-
fragen, Probleme bei der
Arbeit, seelische Belas-
tung)

Quelle: Menschen mit Krebs in der Leistungsgesellschaft [29]
N= 210 Patientinnen, die die Stomaberatungsstelle mind. einmal aufgesucht haben. Mehrfachantwor-
ten moglich.

4.6.2.3.ilco-Schweiz

Die ilco-Schweiz ist die Schweizerische Vereinigung der regionalen Gruppen von
Stomatragern (Ureo-, lleo- und Kolostoma) und zahlt etwa 2000 Mitglieder [31]. Bei
einer Jahrespravalenz von ungefahr 6000 Stomatragern erreicht die ilco-Schweiz
rund ein Drittel. Es gibt folgende regionale Gruppen: Aargau, Basel, Bern, Fribourg,
Neuenburg, St. Gallen, Siudostschweiz, Tessin, Waadt, Zentralschweiz und Zurich.
Die ilco-Schweiz ist Mitglied der ,International Ostomy Association” (IOA), die unge-
fahr 100°000 Mitglieder zahlt. An den Spitélern, die Uber eine Stomaberatungsstelle
verflgen, aber auch in grosseren Stadten ist die ilco-Schweiz bekannt. Als Selbsthil-
fegruppe fallt es inr aber schwer, an die breite Offentlichkeit zu gelangen [31].

An den regelmassigen Zusammenkunften der regionalen Gruppen erfahren die Sto-
matragern Neuigkeiten Uber Versorgungsartikel, medizinische und chirurgische Be-
handlungsmethoden oder andere Themen, welche fir sie von Interesse sind [32].
Daneben ist aber das gemeinschaftliche Zusammensein, Ausflige machen und kul-
turelle Veranstaltungen besuchen von grosser Bedeutung. Die Regionalgruppe ist
auch ein Ort, wo personliche und praktische Lebensfragen ausgetauscht werden
kénnen. Fur viele Stomatragern bedeutet die ilco-Vereinigung eine wertvolle Unter-

* Die 2-jahrige Ausbildung gibt es in der Schweiz nicht, sie ist aber in Deutschland mdglich. Viele der
in der Krankenpflege Tatigen sind sog. angelernte Stomatherapeutinnen [31].
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stitzung. Das vorgelebte Beispiel der Betroffenen hilft vor allem den neuen Sto-
matragern, die seelische Erschiitterung besser zu bewaltigen und Angste abzubau-
en.

Ein weiteres Anliegen der ilco-Schweiz ist die Schulung des Arzt- und Pflegeperso-
nals in der Beratung und Begleitung von Stomatragern [31]. Heute werden bereits
Schulungstage fur das Pflegepersonal durchgefihrt, an denen die ilco-Schweiz mit-
wirkt [31].

4.6.3. Palliative Care

Palliative Betreuung wird von der WHO definiert als ,Lindern eines weit fort-
geschrittenen, unheilbaren Leidens mit begrenzter Lebenserwartung durch ein multi-
professionelles Team mit dem Ziel einer hohen Lebensqualitat fir den Patienten und
seine Angehorigen und moglichst am Ort der Wahl des Patienten” [74]. Dies unab-
hangig davon, wie alt die Patienten sind und an welcher Krankheit sie leiden.

Palliative Medizin hat zum Ziel, kranken Menschen in der ihnen verbleibenden Le-
benszeit eine von ihnen als bestmoglich definierte Lebensqualitat zu erhalten.

4.6.3.1. Die Schweizerische Gesellschaft fur Palliative Medizin, Pflege und Be-
gleitung

Die Schweizerische Gesellschaft fur Palliative Medizin, Pflege und Begleitung
(SGPMP) wurde 1988 in Lausanne unter dem Namen ,Schweizerische Gesellschaft
fur Palliative Medizin" gegrundet [74]. An der Generalversammlung vom Dezember
1995 wurde der Name in "Schweizerische Gesellschaft fur Palliative Medizin, Pflege
und Begleitung" geandert, um insbesondere die Pflegeberufe besser zu bericksichti-
gen. Heute hat die SGPMP Sektionen in der ganzen Schweiz (,Palliative Care Netz-
werk Zurich"; ,Palliativnetz Nordwestschweiz"; ,Association Genevoise de Médecine
et de Soins Palliatifs", AGMSP; ,L'Assoziazione ticinese di cure palliative") und ist
Mitglied der ,European Association for Palliative Care" (EAPC).

Die SGPMP ist fur die Entwicklung von Guidelines in der palliativen Betreuung a-
standig und stellt Standards auf, die zu qualitativ hochstehenden Leistungen fihrt.

4.6.3.2. Standards in Palliative Care

Die SGPMP hat Standards im Bereich der Palliative Care aufgrund von Modellen aus
anderen Landern (Kanada, USA, England, Australien) erarbeitet [33]. Sie sollen als
Arbeitsinstrument dazu beitragen, die Definition von Leistung und Qualitat in der Pal-
liative Care in der Schweiz zu ermdglichen.

Es wurden Standards fur folgende sieben Bereiche entwickelt [33]:

- der Patient: seine koérperliche, psychische, soziale und spirituell- religiose Dimen-
sion,

- Einbeziehung und Umgang mit Angehdrigen/Familien/Freunden,

- das multidisziplinare Team,

- Strukturell-institutionelle und organisatorische Aspekte der Palliative Care,

- Evaluation und Qualitat in der Palliative Care,

- Aus-, Weiter-, und Fortbildung in Palliative Care,
Forschung und nationale/internationale Partnerschatft.

Die SGPMP hat bereits Empfehlungen zur Ausbildung in Palliative Care erarbeitet,

die auf europdische und andere internationale Empfehlungen basieren [34].
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4.6.3.3. Das Freiburger Manifest

Das Freiburger Manifest, eine nationale Strategie fur die Entwicklung von Palliative
Care in der Schweiz, wurde von der Schweizerischen Krebsliga und der SGPMP er-
arbeitet und am 1. Februar 2001 an der Konsensustagung fir Palliative Care vorge-
stellt [35]. Das Freiburger Manifest will die Richtung der Entwicklungen von Palliative
Care fur die nachsten funf Jahre definieren und fordern.

Gemass der nationalen Erhebung zum Stand von Palliative Care im Auftrag der

Schweizerischen Krebsliga und der Schweizerischen Gesellschaft fur Palliative Me-

dizin, Pflege und Begleitung (1999-2000) [75] kann festgestellt werden, dass

- bedeutende kantonale Unterschiede im Angebot existieren: Nur 12 der 26 Kan-
tone verflgen uUber Palliative Care-Einrichtungen, wobei die Franzosische
Schweiz Uber deutlich mehr Einrichtungen verfiigt als die Deutsche und Italieni-
sche Schweiz [75].

- der Zugang begrenzt ist oder keine spezialisierten Strukturen vorhanden sind: In
der Schweiz stehen momentan etwa 20 Betten pro 1 Mio Einwohner fur Palliative
Care zur Verfugung [75]. Bei ungefahr 1600 durch Kolorektalkarzinom bedingte
Todesfalle pro Jahr brauchte es schon allein fir diese Patienten das zehnfache
an Betten.

- die gesundheitspolitische Verankerung noch nicht erreicht ist: Die Anerkennung
und der Ausbau von Palliative Care findet in erster Linie auf kantonaler Ebene
statt. Das KVG ermoglicht nur teilweise eine Ubernahme von Leistungen der Pal-
liative Care [75].

- allgemein nur ein geringer Bekanntheitsgrad besteht [75].

Palliative Care kann im Spital, zu Hause, in einem Pflege- oder Krankenheim oder in
einem eigens dafir eingerichteten Haus (Hospiz) stattfinden [75].

4.6.4. Krebsschmerzen
4.6.4.1. ,Gemeinsam gegen Schmerz®

Weil Krebskranke besonders haufig an chronischen Schmerzen leiden, hat die
Schweizerische Krebsliga bereits 1995 die Initiative ergriffen, um die Qualitat der
Schmerzbehandlung in Kliniken und Spitdlern zu férdern [76]. Das Projekt ,Gemein-
sam gegen Schmerz* hat die Verbesserung der Lebensqualitat von Patientinnen und
Patienten mit tumorbedingten Schmerzen zum Ziel. Sie will die Qualitat der Schmerz-
therapie im Alltag konsequent und systematisch fordern. Fiur die Evaluation werden
Daten sowohl von Patientenseiten als auch von Fachpersonen aus Pflege und Medi-
zin erhoben. Die Teilnahme steht flr Institutionen wie Spitalverbé&nde, Spitaler, Klini-
ken, Spitex-Organisationen offen. Am Ende kann eine Institution flr eine qualitativ
hochstehende Schmerzerfassung und —therapie ausgezeichnet werden. Folgende
Institutionen wurden bereits ausgezeichnet: Ospedale Regionale di Lugano, Regio-
nalspital Rheinfelden, Claraspital Basel, Clinique Genevoise de Montana, Hopital de
La Chaux-de-Fonds, GZO-Spital Wetzikon, Aeskulap Klinik Brunnen [76].

4.6.4.2. ,Ausmass und Intensitat von Krebsschmerzen in der Schweiz*

Die Pilotstudie ,,Ausmass und Intensitat von Krebsschmerzen in der Schweiz*, die im
Rahmen der Kampagne der Schweizerischen Krebsliga "Leben mit Krebs, ohne
Schmerz" 1995/96 lanciert wurde, hat zum Ziel, das Ausmass und die Verbreitung
von Schmerzen bei Krebserkrankungen in der Schweiz zu erfassen [36]. Dabei wur-
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den Arztinnen und ambulant behandelte Patientinnen an einem Stichtag befragt. Von
den 500 befragten Patienten litten 55 (11%) an einem Kolorektalkarzinom (17% der
Manner und 8% der Frauen) [36].

Der momentane Schmerz

Die Schmerzskala, die von 0= keine Schmerzen bis 10= starkste vorstellbare
Schmerzen geht, diente als Messinstrument fur die Starke der Schmerzen und deren
Schwankungen.

Die Frage ,Haben Sie im Moment Schmerzen?" beantworteten 38% der Befragten
mit ,Ja", 60% mit ,Nein". 41% der Patienten waren wahrend der letzten 7 Tage dau-
ernd schmerzfrei, 14% waren es zeitweise. Ein Viertel gab an, wahrend der letzten 7
Tage dauernd an Schmerzen gelitten zu haben. Es sind vor allem Patientinnen und
Patienten mit Fernmetastasen, die an starken Schmerzen und unter grossen
Schmerzschwankungen leiden [36].

Die Arzte beurteilten im allgemeinen die Schmerzen ihrer Patienten sehr ahnlich wie
diese selbst (Tabelle 8).

Tabelle 8: Einschéatzung der momentanen Schmerzen durch den Arzt und den
Patienten

Schmerzintensitat Arzt Patient
0-0,1 44% 48%
0,2-1,7 22% 12%
1,8-3,7 18% 18%
3,8-5,7 10% 13%
5,8-10 6% 7%
keine Angaben 0% 2%

Quelle: ,Ausmass und Intensitéat von Krebsschmerzen in der Schweiz", eine Pilotstudie der SKL [36]
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Schmerztherapie

Momentane Schmerzfreiheit ist in den wenigsten Fallen der untersuchten Patiente n-
population das Ergebnis einer optimalen Schmerzmedikation, sondern fast
immer dadurch bedingt, dass die Krebserkrankung zur Zeit keine Schmerzen
verursacht (

Abbildung 53). Je starker der momentane Schmerz durch die Patienten eingeschéatzt

wurde, desto starker war auch die durch den Arzt verordnete Medikation. 27% der

Patienten mit starker Medikation litten immer noch unter starken Schmerzen.

Abbildung 53: Schmerzmedikation der letzten 24 Stunden nach Verordnung der
Arztin und Intensitat des momentanen Schmerzes gemass Einschatzung des
Patienten

3 B Stufe 3: stark opiathaltige Medikation
g
3 -_ 27 0 stufe 2: schwach opiathaltige Medikation
S 3,8-10 8 135
§ [ 34 O Stufe 1: nicht opiathaltige Medikation
@ i
'ﬁ q 9 O keine Analgetika verordnet
5 1837 £ | g
53 | 55
28 ]
c 2 5
NS 02-17 c
(3]
£ | 88
£ i
n 2
2 0-01
= | 89
] T T T T 1
IS
§ 0 20 40 60 80 100
Prozent
Quelle: Ausmass und Intensitat von Krebsschmerzen in der Schweiz, SKL
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Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch Schmerzen

Je starker die Schmerzen und je grésser die Schmerzschwankungen, desto eher flih-
len sich die Patienten in ihrer Lebensqualitat (Arbeit, Freizeit) beeintrachtigt
(Abbildung 54) [36]. Wahrend starke Schmerzen 6fters mit dem Tumor selbst assozi-
iert wurden, bringen die Patienten leichtere Schmerzen eher mit der Tumortherapie in
Verbindung.

Abbildung 54: Frage an Patientinnen mit Schmerzen: ,Fuhlen Sie sich in Ihrer
Lebensaktivitat durch die Schmerzen beeintrachtigt?”
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20% I Oja, sehr
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0,2-1,7 1,8-3,7 3,8-10

Mittelwert der Schmerzen der letzten 7 Tage1

Quelle: Ausmass und Intensitat von Krebsschmerzen in der Schweiz, SKL
1) arithmetisches Mittel von schwachstem und starkstem Schmerz

Die vorliegende Studie ist aus verschiedenen Grinden nicht reprasentativ fur alle in
der Schweiz ambulant behandelten Krebspatienten: Patientinnen mit fortgeschritte-
nem Krebsleiden und damit hoherem Schmerzrisiko sind in der Stichprobe Uberver-
treten, ebenfalls tibervertreten sind Patienten, die die Arztin in kleineren Abstanden
zur Nachkontrolle aufsuchen [36]. Patientinnen und Patienten aus der Franzésischen
und Italienischen Schweiz sind auch Ubervertreten. Da die Teilnahme von Onkolo-
giepraxen gering war, kann aufgrund dieser Studie nicht auf die Situation aller Onko-
logiepraxen in der Schweiz geschlossen werden [36].
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5. Diskussion

5.1. Epidemiologie

Ziel: Senkung der Darmkrebshaufigkeit

Von 1983 bis 1997 findet sich eine gleichbleibende Inzidenz [2] [3] [4]. Die z.T. ge-
ringfugigen Zunahmen der Inzidenz, wie sie z.B. beim Kolonkarzinom in St. Gal-
len/Appenzell bei den Mannern oder in Neuenburg bei den Frauen beobachtet wer-
den, kdnnten durch die zunehmend bekannten Friiherkennungsmassnahmen bedingt
sein, die zu einer friheren Diagnose eines Kolorektalkarzinoms fuhren [5]. Damit die-
se kurzfristigen Zunahmen der Inzidenz nicht falsch interpretiert werden, sollte die
Inzidenz immer im Verhaltnis zur Mortaltat betrachtet werden [5]. Ausserdem kénnen
geringfligige Zunahmen der hzidenz auch durch die Vervollstdndigung der Daten in
einzelnen Krebsregistern bedingt sein. Die Schweizerischen Krebsregister decken
nur 50% der Schweizer Wohnbevolkerung ab. Die aus den Krebsregistern auf die
Schweiz hochgerechneten Werte geben ein Bild der gesamtschweizerischen Inzi-
denz wieder, in welchem stadtische Gebiete tUberreprasentiert sind.

Um das Ziel der Senkung der Darmkrebshaufigkeit zu erreichen, missten zusatzliche
Massnahmen zur Pravention getroffen werden, die die Schweizer Bevolkerung zu
vermehrter gesunder Ernahrung und koérperlicher Aktivitat auffordern.

In den USA zeigt sich seit 1985 ein Abwartstrend in der Kolonkarzinominzidenz, der
mit haufiger Diagnose und Entfernung pramaligner Polypen erklart wird [71]. Auch in
der Schweiz kbnnte ein Screeningprogramm, das zu vermehrter Diagnose und Ent-
fernung pramaligner Lasionen flhrte, eine Senkung der Inzidenz bewirken.

Ziel: Senkung der Darmkrebsmortalitat

Die Mortalitat zeigt bei beiden Geschlechtern einen deutlichen Abwartstrend seit den
50er Jahren auf. Zum Teil ist die Abnahme zwischen 1994/95 durch den Ubergang
von der ICD-8 Codierung auf die ICD-10 Codierung bedingt [6]. Eine Abnahme der
Mortalitat konnte eine Folge der verbesserten diagnostischen Mdoglichkeiten sein, die
dazu fuhren, dass Kolorektalkarzinome in einem friheren Stadium diagnostiziert
werden. Die Einfihrung von weiteren Guidelines im Bereich Diagnostik und Therapie,
verbunden mit einer Qualitatssicherung, kénnte zu einer weiteren Senkung der Mor-
talitat beitragen.

Das Uberleben mit Dickdarmkrebs

Die Uberlebensraten beim Kolonkarzinom sind bei den Frauen tiefer als bei den
Mannern [42]. Beim Rektumkarzinom ist das Uberleben der Frauen etwas besser als
dasjenige der Manner.

Eine mogliche Erklarung fir das schlechtere Uberleben der Frauen beim Kolonkarz-
nom koénnten "patient's delay” und "doctor's delay" sein, d.h. dass es entweder von
Seiten der Patientin oder des Arztes zu einer Verzogerung in der Diagnostik des Ko-
lonkarzinoms kommit. In einer Publikumsbefragung im Rahmen der Vorstudie fur eine
nationale Kampagne zur Friherkennung des Kolorektalkarzinoms [22] finden sich
aber keine Hinweise daftr, dass Frauen bei Symptomen, die Manner und Frauen mit
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einer schweren Darmerkrankung assoziierten, seltener zum Arzt gingen. Auch wuss-
ten Frauen mehr Gber Darmkrebsvorsorge. Ein ,doctor’s delay” hingegen ist nicht
auszuschliessen, da z.B. das ,Irritable Bowel Syndrome* bei Frauen haufiger vor-
kommt und sehr unterschiedliche Symptome aufweisen kann, hinter denen sich ein
Kolorektalkarzinom verbergen kann. In der Literatur fehlen aber bis anhin Daten, die
dies belegen wurden.

Ein ,lead-time bias“ oder ,length bias* konnte bei den Mannern einen Uberlebensge-
winn vortduschen. Manner mussten sich dann aber haufiger einer Vorsorge-
untersuchung unterziehen als Frauen. Dies ist aus der oben erwdhnten Publikumsbe-
fragung [22] nicht klar ersichtlich. M&nner deklarieren die digitale rektale Untersu-
chung nur als Prostatavorsorgeuntersuchung und bringen sie in der Regel nicht mit
einer Darmkrebsvorsorgeuntersuchung in Verbindung.

Eine prospektive Studie aus Deutschland hat das Langzeituberleben bei Mannern
und Frauen mit Kolorektalkarzinom untersucht [77]. Bertcksichtigt wurden nur Pati-
entlnnen, bei denen ein kurativer chirurgischer Eingriff gemacht wurde. Das Durch-
schnittsalter der Frauen war mit 66.1 Jahre hoher als dasjenige der Manner (64.7
Jahre), wahrend die Tumorstadien bei beiden Geschlechter gleich verteilt waren. Das
Uberleben allgemein, aber auch das rezidivfreie Uberleben war bei den Frauen signi-
fikant hoher als bei den Mannern (Frauen: 57.8 Mte. bzw. 51.6 Mte.; Manner: 52 Mte.
bzw. 46 Mte.). Beim Rektumkarzinom war der Unterschied zwischen Mannern und
Frauen bezuglich Uberleben signifikant, beim Kolonkarzinom nicht. 65.8% der Stich-
probe hatten ein Rektumkarzinom [77]. Der Unterschied im Uberleben zwischen
Mannern und Frauen hangt wahrscheinlich damit zusammen, dass postoperativ die
immunologischen Funktionen bei Frauen starker aktiviert werden als bei Mannern
[77]. Ein Grund fur die fehlende Signifikanz beim Kolonkarzinom koénnte das Ostro-
gen sein, das in vitro einen mitogenen Effekt auf Kolonkarzinom-Zellen gezeigt hat
[77].

Da in der oben zitierten deutschen Studie das Uberleben der Frauen beim Kolon
und Rektumkarzinom besser ist als dasjenige der Manner, fur die Schweiz aber beim
Kolonkarzinom das Gegenteil der Fall ist, stellt sich natirlich die Frage, ob es sich
um ein rein schweizerisches Phanomen handelt. Vergleichen wir das Uberleben beim
Kolon- und Rektumkarzinom in unseren Nachbarlandern, so weist nur noch Oster-
reich beim Kolonkarzinom ein deutlich schlechteres Uberleben der Frauen im Ver-
gleich zu den Méannern auf [42]. Gemass EUROCARE-2 Study [42] weisen in der
Schweiz Manner mit Kolo nkarzinom ein besseres Uberleben auf als Frauen. In dieser
Studie ist die Schweiz nur durch die beiden Krebsregister Basel-Stadt/-Land und
Genf vertreten. Eine Extrapolation der Daten auf die gesamte Schweiz ist nur be-
schrankt zulassig. In der deutschen Studie wurden nur Patienten, die an einer be-
stimmten Klinik eine kurative operative Therapie erhielten, berlcksichtigt [77], wah-
rend die EUROCARE-2 Study alle Patienten mit Kolorektalkarzinom enthalt. Somit ist
ein ,selection bias” in der deutschen Studie nicht auszuschliessen.

Der Einfluss von soziobkonomischen Faktoren auf Inzidenz, Tumorstadium bei
Diagnose und Uberleben beim Kolorektalkarzinom

Lebensstilfaktoren, die das Erkrankungsrisiko vom Kolorektalkarzinom beeinflussen,

wie z.B. die Ernahrung, der Alkoholkonsum, die korperliche Aktivitat, sind mit dem
soziodkonomischen Status assoziiert [78].

84



In einer niederlandischen prospektiven Kohortenstudie betrug das adjustierte *° relati-
ve Risiko an einem Kolorektalkarzinom zu erkranken bei Ma&nnern mit dem hdéchsten
Sozialstatus 2.6 (95% CI: 1.31-5.15) im Vergleich zu M&nnern mit dem niedrigsten
Sozialstatus [78]. Das Bildungsniveau zeigte bei Mannern nur vor Adjustierung eine
signifikante Korrelation zur Inzidenz. Bei Frauen wurde keine Korrelation zwischen
den berufsbezogenen szialen Faktoren und dem Erkrankungsrisiko gefunden. Die
Studie erklart dies damit, dass die Gesundheitsunterschiede bei Frauen je nach so-
ziobkonomischem Status in der Niederlande sehr gering sind, weil sich die Frauen
weniger in ihrem Bildungsniveau voneinander unterscheiden. Kritisch zu bemerken
ist, dass die Definition des Sozialstatus (,social standing“) in der Studie nicht naher
erklart wird. Somit ist die Interpretation sehr schwierig. Obwohl in den Niederlanden
kein Massenscreening fiur Kolorektalkarznom durchgefiihrt wird, ist ein ,detection
bias“ geméass Studie eher unwahrscheinlich, da die medizinische Versorgung allen
Sozialschichten gleich zugéanglich sei [78]. Was aber nicht heisst, dass die medizini-
schen Einrichtungen auch gleichermassen von allen in Anspruch genommen werden.
Eine deutsche Studie zeigte, dass das Uberleben beim Kolorektalkarzinom fir alle
Tumorstadien in der niedrigsten von drei durch sozio6konomische Faktoren bestimm-
ten Kategorien am schlechtesten war [79]. Eine multivariate Analyse hat gezeigt,
dass das Risiko an Kolorektalkarzinom zu sterben auch von der Grosse der Wohn-
gemeinde beeinflusst wird: Bei Personen mit tiefem soziobkonomischem Status, die
an einem Ort mit mehr als 60’000 Einwohnern wohnhatft sind, ist das Risiko (,Relative
hazard of death”) an einem kolorektalen Karzinom zu sterben um 25% erhéht im
Vergleich zu Personen aus dem gleichen Ort aber mit hohem soziotkonomischem
Status. Leben Personen mit tiefem soziobkonomischem Status in einer Wohnge-
meinde mit weniger als 20°000 Einwohnern ist das Risiko um 36% erhoht im Ver-
gleich zu Personen mit hohem sozio6konomischem Status [79].

Der soziobkonomische Status spielt eine wichtige Rolle beim Uberleben, wobei das
soziale Umfeld und der Wohnort fir das Uberleben einer Einzelperson relevanter
sein kdnnen als der personliche soziobkonomische Status [79]. Makro-soziale Fakto-
ren, die das Uberleben mit beeinflussen, sind z.B. soziales Normverhalten, Zugang
zur lokalen medizinischen Versorgung und deren Qualitdt und die allgemeinen auf
die Umwelt bezogenen Lebensbedingungen.

Bei Personen mit tiefem sozio6konomischem Status erfolgt die Diagnose des Kolo-
rektalkarzinoms in einem spateren Stadium als bei Personen mit hohem soziotko-
nomischem Status [80]. Die Odds Ratio betragt fir Personen mit tiefem soziodkono-
mischem Status ' im Vergleich zu Personen mit hohem sozio-8konomischem Status
0.47 (95% CI. 0.25-0.86) fur das Duke Stadium A bei Diagnose bzw. 2.13 (95% CI:
1.16-3.93) fur das Duke Stadium B oder C. In der Studie wird dieser Unterschied
damit erklart, dass Personen mit tiefem soziobkonomischem Status medizinische
Einrichtungen zu wenig nitzen wirden (,delay in diagnosis®) [80]. Dieses Verhalten
ist eng mit der eigenen Wahrnehmung von Krankheit verbunden, die je nach sozio-
Okonomischem Status sehr unterschiedlich sein kann. Eine weitere Erklarung fir die
Unterschiede beim Uberleben je nach sozio6konomischem Faktor ist der ,healthy
worker effect”, der auf eine Selektion zurtickzufiihren ist [81]. Gesunde Personen
sind mit einer grossen Wahrscheinlichkeit erwerbstatig. Erwerbstatige, die eher einen
hohen sozio-6konomischen Status aufweisen im Vergleich zur Normalbevélkerung,
suchen bei Beschwerden friiher einen Arzt auf. Somit erfolgt bei diesen Personen die

% fur Alter, BMI, Cholezystektomie, Alkoholkonsum, Kolorektalkarzinom in der Familie, koérperliche
Aktivitat im Beruf
16 gemass Carstairs score in 4 Kategorien unterteilt
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Krebsdiagnostik friiher als in der Normalbevolkerung. Die Therapie ist erfolgreicher
und das Uberleben besser [81].

Durch ihren tiefen soziodkonomischen Status weisen Personen einen zuséatzlichen
Risikofaktor auf, der mit einer erhéhten Inzidenz, schlechteren prognostischen Fakto-
ren wie Tumorstadium bei Diagnose und folglich schlechterem Uberleben einhergeht.
Diese Personen mussten identifiziert und in spezielle Praventions- und Aufklarungs-
programme integriert werden.

5.2. Gesundheitsforderung und Préavention

Ziel: Das Verhalten bessert sich insbesondere in Risikogruppen mit uner-
wiunschten Gewohnheiten (korperliche Inaktivitat, Erndhrung)

Der Einfluss von sozio6konomischen Faktoren auf die korperliche Inaktivitat

Manner und Frauen mit einfacher Schulbildung, die ungelernt oder angelernt manuell
tatig sind oder die Uber ein tiefes Einkommen verfiigen, sind weniger korperlich aktiv
als Personen mit hherem sozio6konomischem Status [12] [13] [15].

Die nicht ausgebildeten und ausgebildeten manuell tdtigen Manner zeigten in einer
schwedischen Studie eine Odds Ratio von je 1.5 (95% CI: 1.1-1.9) fur die Pravalenz
von tiefer korperlicher Freizeitaktivitat im Vergleich zu Mannern mit hoher, nicht ma-
nueller Tatigkeit [82]. Die ungelernt manuell tatigen Frauen wiesen in dieser Studie
eine Odds Ratio von 1.6 (95% CI: 1.2-2.1) auf. Eine amerikanische Studie zeigte eine
ahnliche Korrelation zwischen korperlicher Inaktivitat und der Berufsklasse, der An-
zahl Schuljahre und dem Einkommen, wobei die Anzahl Schuljahre die starkste As-
soziation aufwies [83]: 26% der Manner und Frauen, die mehr als 16 Jahre Schulbil-
dung hinter sich hatten und 47%, die weniger als 12 Jahre zur Schule gingen, sind
korperlich inaktiv [83]. Personen mit hohem sozio6konomischem Status haben ver-
mehrt eine positive Einstellung gegenuber Aspekten der Gesundheit, wie z.B. der
korperlichen Aktivitat [82]. Der Gewinn physischen und psychischen Wohlbefindens
durch korperliche Aktivitat ist bei Personen mit hohem Bildungsniveau bekannter
[83]. Zudem beeinflusst Bildung den Lebensstil [83]. Personen mit tiefem soziotko-
nomischem Status sind oft weniger an kdrperlichen Freizeitaktivitaten interessiert,
welil sie einer oft mit einem hohen Energieverbrauch gekoppelten Tatigkeit nachge-
hen [83].

Waéhrend Personen mit hohem soziodkonomischem Status eher durch innere Barrie-
ren (Motivationsmangel, wenig Freizeit) von der korperlichen Aktivitat ferngehalten
werden, sind es bei Personen mit tiefem soziookonomischem Status eher dussere
Barrieren wie z.B. Geldmangel, keine Transportmdglichkeiten zum Sportplatz,
Krankheit oder Behinderung, die zu einer geringeren korperlichen Aktivitat fihren
[82]. Daneben mussen Faktoren wie soziale und kulturelle Erwartungen, Zeit, mate-
rielle Ressourcen, soziale Unterstitzung, die zu einem unterschiedlichen Freizeitver-
halten fihren, bertcksichtigt werden [83].

Die Unterschiede in korperlicher Aktivitat je nach soziobkonomischem Status konnten
auch durch soziale Selektion bedingt sein [82]: Personen, die korperlich inaktiv wer-
den, vor allem altere und kranke Leute, verlieren oft gleichzeitig auch an soziodko-
nomischem Status.

Wegen den oben erwahnten ,ausseren Barrieren“ kdnnten Hindernisse fir Personen
mit tiefem soziobkonomischem Status z.B. durch die Schaffung von Quartier-
sportplatzen und nahegelegenen gunstigen Freizeitangeboten aus dem Weg ge-
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raumt werden. Allgemeine, aber auch Zielgruppen spezifische Projekte sollten zur
Steigerung der korperlichen Aktivitat erarbeitet werden.

Korperliche Aktivitat bei Frauen

Ergebnisse aus dem Schweizer Bewegungssurvey von 1999 zeigten, dass mehr
Frauen inaktiv sind als Manner (41.5% vs. 32.3%) [84].

Eine kanadische Kohortenstudie zeigte, dass Frauen mehr Energie bei nicht-
freizeitlichen Aktivitdten (z.B. Hausarbeiten) als bei Freizeitaktivitaten verbrauchen (7
kcal/kg und Tag vs. 1.2 kcal/kg und Tag) [85]. Darum weisen wahrscheinlich Frauen
in vielen Studien, in denen die korperliche Aktivitat mit der Freizeitaktivitat gleichge-
setzt wird, im allgemeinen eine geringere korperliche Aktivitat auf als Manner [85].
Eine amerikanische Studie erklart diesen Unterschied zwischen Méannern und Frauen
mit der sozialen und kulturellen Verantwortung der Frauen, sich um den Haushalt zu
kiimmern und gleichzeitig einer Teilzeitaktivitat ausser Haus nachzugehen [83]. Da
bleibt nicht mehr viel Zeit tbrig, um Sport zu treiben. Die Verfugbarkeit von Krippen-
platzen koénnte vielleicht die Pravalenz korperlicher Inaktivitat bei Hausfrauen und
auswarts arbeitenden Frauen positiv beeinflussen [83].

In der Sport Studie 2000 ist der Anteil der korperlich Inaktiven unter den Mannern
etwas grosser als unter den Frauen (28% bzw. 26%) und im Alter ab 45 Jahren wei-
sen Frauen sogar mehr Sportaktivitaten auf als Manner [15].

Die jungste Veranderung hat nebst der bereits erwéahnten Erweiterung des Sportbeg-
riffs auch mit der Belebung sogenannter Frauensportarten (Sportarten mit @nem
Frauenanteil von mindestens 60%) zu tun. Dazu gehoéren unter anderem Wandern,
Schwimmen, Turnen, Gymnastik, Tanzen, Aerobics und fernostlich inspirierte Bewe-
gungs- und Entspannungstechniken [15]. Dadurch nehmen Frauen vermehrt an kor-
perlichen Freizeitaktivitdten teil. Zudem gehdrt die korperliche Fithess nebst der ge-
sunden Ernahrung zum neuen Trend, der vor allem bei Frauen zu beobachten ist.

Ob die Daten der Sport Studie 2000 wirklich auf einen neuen anhaltenden Trend
hinweisen, werden spétere Untersuchungen zeigen.

Der Einfluss von soziodkonomischen Faktoren auf den Konsum von Frichten und
Gemise

Die Ergebnisse der Nutri-Trend-Studie 2000 und der Stichtagserhebung vom Oktober
2001 zeigen, dass Personen mit hohem Bildungsstand mehr Friichte konsumieren
als Personen mit einfacher Bildung[14][20].

Auch eine schwedische Studie kommt zum Ergebnis, dass Manner und Frauen mit
tiefem soziodkonomischem Status einen geringeren Konsum von Gemise und
Fruchtsaften aufweisen als Personen mit hohem sozio6konomischem Status (OR=
1.5 (1.2-2.0)*"bei Mannern und 2.2 (1.6-3.1) bei Frauen fiir den geringen Konsum
von Gemise; OR= 2.0 (1.6-2.6) bei Mannern und 1.6 (1.2-2.0) bei Frauen fur den
geringen Konsum von Fruchtsaften) [86]. Beim Fruchtekonsum wurde nur bei den
Frauen ein Unterschied nach soziookonomischem Status gefunden. In der Studie
wurden hierfur als Erklarung die unterschiedlichen psychosozialen Ressourcen, je
nach soziobkonomischem Status, verwendet. Die ,social participation“, das heisst die
Teilnahme an verschiedenen sozialen Aktivitaten (Sportclub, Kirche, Verein) zeigte in
dieser Studie eine Korrelation mit dem unterschiedlichen Konsumverhalten [86;. Ein
geringes Engagement filthrte bei Frauen zu einer Odds Ratio von 2.1 (1.8-2.3)%, 1.7
(1.5-1.9) bzw. 1.4 (1.3-1.6), bei Mannern von 1.8 (1.5-2.0), 1.3 (1.2-1.5) bzw. 1.5

17 959 ClI
18 9595 ClI
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(1.4-1.7) far den geringen Konsum von Gemise, Frichten und Fruchtsaften. Das
Eingebundensein in soziale Aktivitaten scheint die Entscheidung fur einen gesunden
Lebensstil zu vereinfachen (,peer group®-Effekt) [82].

Das Verhalten des Einzelnen wird stark vom Gruppenverhalten beeinflusst und ge-
pragt. Diese Tatsache fuhrt zum Schluss, dass Kampagnen zur Forderung von ge-
sunden Erndhrungsgewohnheiten nicht nur an Einzelpersonen, sondern auch an
ganze Gruppen, wie z.B. Sportclubs, gerichtet werden sollten. Daneben scheint aber
auch das Bildungsniveau eine starke Korrelation mit der Konsumhaufigkeit von Ge-
muse und Frichten zu haben.

In der oben erwahnten Studie bildete das Einkommen keine sozio6konomische Vari-
able [86]. Auch in der Basler Ernahrungsstudie wurde das Einkommen als selbstan-
dige Variable nicht untersucht. Einzig die Nutri-Trend-Studie 2000 stellt die Konsum-
haufigkeit von Gemuse und Friichten in Abh&ngigkeit der Einkommenshdhe dar, wo-
bei die Unterschiede sehr gering sind [14].

Gemass Basler Erndhrungsstudie konsumierten am Vortag mehr Personen ohne
Ausbildung oder Anlehre Frichte als Personen mit hoherem sozio6konomischem
Status wie z.B. Akademiker (74% vs. 69%) [11]. Eine Erklarung fir dieses abwei-
chende Resultat kdnnte sein, dass in der Basler Erndhrungsstudie der Konsum vom
Vortag erfragt wurde. Ferner wurde im Gegensatz zur Stichtagserhebung vom Okto-
ber 2001 in der Basler Erndhrungsstudie rein qualitativ gefragt, ob Gemise bzw.
Frichte am Vortag konsumiert wurden. Die Quantitat der konsumierten Nahrungsmit-
tel spielte dabei keine Rolle. Méglich ware, dass sich bei der Bericksichtigung der
Konsummenge ein anderer Effekt des soziobkonomischem Status abzeichnete. In
den beiden unteren Sozialklassen (Personen mit 2- bis 3-jahriger Lehre; Personen
ohne Ausbildung oder Anlehre) sind die Frauen in der Basler Ern&dhrungsstudie mit
62% bzw. 71% Ubervertreten [11]. Da Frauen im allgemeinen ein gesinderes Ernéh-
rungsverhalten aufweisen als Ménner, kénnte dies mitunter ein Grund fir den hohen
Frichtekonsum bei Personen ohne Ausbildung oder Anlehre sein. Befragte mit lan-
ger Ausbildungsdauer waren in der Basler Erndhrungsstudie im Schnitt junger als
Personen mit kurzer Ausbildung [11]. Auch dieser Unterschied kann dazu gefihrt
haben, dass Personen mit einfacher Bildung mehr Frichte essen, da Jingere am
Vortag weniger Friichte konsumiert haben als tber 45-Jahrige [11].

Wir kénnen also davon ausgehen, dass vor allem Personen mit einfacher Bildung
und mit wenig sozialen Aktivitdten Risikogruppen bilden, die durch gezielte Kampag-
nen fur eine Steigerung des Gemuse- und Friichtekonsums sensibilisiert werden soll-
ten.

Gruppen, die weniger Gemuse und Frichte konsumieren: Manner, unter 40-Jahrige

Manner konsumieren weniger Gemise und Frichte als Frauen [12] [13] [14]. Im Jahr
2000 gaben 75% bzw. 60% der Manner und 83% bzw. 76% der Frauen an, haufig
Gemiuse/Salat bzw. Frichte zu konsumieren [14]. Gleichzeitig weisen auch jungere
Befragte (unter 40 Jahren) einen geringeren Konsum von Gemuse und Friichten auf
als Altere, wobei im Jahr 2000 die Unterschiede beim Friichtekonsum nur noch ge-
ring waren [12] [13] [14].

Um das Ziel der Steigerung des Gemuse- und Frichtekonsums in diesen Risiko-
gruppen zu erreichen, mussten zuerst ihre Konsumgewohnheiten erfasst und dann
angepasste Kampagnen erarbeitet werden.
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Ziel: Korperliche Aktivitat steigern: z.B. in Zusammenarbeit mit dem Projekt
"Netzwerk Gesundheit und Bewegung Schweiz" des BASPO, BAG sowie der
Stiftung 19

Seit 1994 ist eine Zunahme der sportlich Inaktiven und gleichzeitig derjenigen, die
intensiv Sport treiben, zu verzeichnen [15]. 37.3% der Befragten aus dem Bewe-
gungssurvey 1999 gaben an, ein regelmassiges Training vom Ausdauertyp® und
25.6% aktiv im Sinne der Mindestempfehlungen® zu sein [84]. Der Anteil der sport-
lich Inaktiven betragt gemass dieser Umfrage 37.1%. Der Anteil der Inaktiven war mit
41.5% hoher bei den Frauen als bei den Mannern (32.3%). Die ab 65-Jahrigen wei-
sen mit 49.7% von allen Altersgruppen den hdochsten Anteil an Nichtaktiven auf [84].
Ein Grund fiir die Zunahme der inaktiven Bevdélkerung kénnte z.B. mit der Uberalte-
rung der Bevolkerung zusammenhangen. Ein anderer Grund ware bei der Verbrei-
tung von Hobbies im Sitzen wie Computerspiele, Fernsehen etc. zu suchen. Die Zu-
nahme derjenigen, die mehrmals pro Woche Sport treiben, ist schwierig zu erklaren.
Der Sportbegriff wird heute weiter gefasst als friher: Immer mehr Freizeitaktivitaten
mit einer spielerischen oder korperlichen Komponente werden als Sport bezeichnet
[15]. So gehéren z.B. auch das Billardspiel am Abend oder der Minigolf am Sonntag
zum Sport. Das erweiterte Sportverstandnis fuhrt aber nicht unbedingt dazu, dass
sich mehr Personen geméss den Mindestempfehlungen des BASPO und des BAG
bewegen.

Lebenslange korperliche Aktivitat scheint nicht mehr Schutz vor dem Kolorektalkarz-
nom zu bieten als korperliche Aktivitat im Zeitraum vor der Diagnose [10]. Gemass
dem epidemiologischem Kompendium ,Bewegung- Sport- Gesundheit* [10] zeigt die
korperliche Aktivitat im frihen Erwachsenenalter keinen Effekt auf das Kolonkrebsri-
siko [10]. Gemass einer finnischen Studie aber fuhrt eine effektive Sozialisation mit
dem Sport in jungem Alter dazu, dass die korperliche Aktivitdt vom Jugend- ins Er-
wachsenenalter fortgefihrt wird [87]. In einer amerikanischen Studie wiesen Manner,
die zu Beginn der Verlaufsuntersuchung noch keiner korperlichen Aktivitat nachgin-
gen, spater aber damit begannen, nach 11 bis 15 Jahren ein relatives Risiko von
0.87 (95% Ct 0.56-1.35) auf, an einem Kolonkarzinom zu erkranken im Vergleich zu
Mannern, die ihre korperliche Inaktivitat beibehielten [88].

Gemeinsames Sporttreiben, die Forderung von sportlichen Aktivitaten am Arbeits-
platz und in Wohngemeinden kdnnten zu einer Zunahme der sportlichen Aktivitaten
in der breiten Bevolkerung fuhren und somit zur Erreichung des Ziels beitragen [82].
In der Schweiz laufen bereits verschiedene Projekte mit dem Ziel, die kdrperliche
Aktivitat in der Bevolkerung zu steigern, wobei vor allem die Kontinuitéat von Projekten
und Kampagnen wichtig ist. Das Netzwerk ,,Gesundheit und Bewegung Schweiz" hat
Empfehlungen fir ein gesundheitswirksames Bewegungsverhalten (s. Anhang) ver-
fasst [89].

Ein weiteres Projekt, "Leben in Bewegung", hat eine Steigerung der kérperlichen Ak-
tivitat in der Bevolkerung zum Ziel und lauft im Rahmen des "Aktionsplans Umwelt
und Gesundheit" (APUG) [90]. Der Verein "Arztinnen und Arzte fir Umweltschutz"
versucht in der Praxis durch kurze Beratungen ihre Patientinnen fir eine regelméassi-
ge mindestens 30 Minuten dauernde Bewegung im Alltag zu gewinnen. Von &rztli-
cher Seite wird dann auch Hilfe angeboten beim Erstellen eines Bewegungs-
Wochenplans.

' mindestens drei Einheiten von mindestens 20 Minuten ununterbrochener Dauer pro Woche mit
schweisstreibender Intensitéat

® mindestens eine halbe Stunde taglich an den meisten Tagen der Woche mit einer Intensitat, bei der
man zumindest etwas ausser Atem kommt
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Messfehler bei der Erfassung von Ernahrungsgewohnheiten

Ergebnisse von Studien zu Erndhrungsfragen sind aufgrund ihrer unterschiedlichen
Methodik nicht immer miteinander vergleichbar und weisen teilweise sogar gegen-
satzliche Ergebnisse auf. Zu unterscheiden sind einerseits Stichtagserhebungen, die
den Konsum gewisser Nahrungsmitteln am Vortag erfragen und den Studien, die den
regelmassigen Konsum Uber eine langere Zeit untersuchen. Stichtagserhebungen
sagen wenig aus Uber den regelmassigen Konsum von Nahrungsmitteln. Ergebnisse
von Stichtagserhebungen geben oft ein positiveres Bild Uber Ernahrungsgewohnhei-
ten ab, als es in der Realitat der Fall ist. Bei retrospektiven Studien muss auch an die
Gefahr von "recall bias" gedacht werden [91]. Die in Untersuchungen oft vorgegebe-
nen gleichen Wahlantworten kénnen von den Befragten verschiedentlich interpretiert
werden [91]: So kann die Wahlantwort "haufig" fir die eine Person heissen, dass sie
jeden Tag Gemiuse isst. Eine andere Person konsumiert haufig Gemuse, wenn sie
zweimal pro Woche Gemiuse isst. So unterliegen die Antworten in solchen Studien oft
rein subjektiven Empfindungen. Ausserdem wird bei Aussagen zu "gesunden" Ernah-
rungs-gewohnheiten eher Ubertrieben, wahrend ungesunde und falsche Ernéh-
rungsweisen eher verschwiegen werden [91].

Da fur das Krebsrisiko vor allem langjahrige Ernahrungsgewohnheiten von Bedeu-
tung sind, mussen diese korrekt erfasst werden kdonnen. Eine Méglichkeit ware, die
Nahrungsmittel kurz vor dem Konsum zu wagen [92]. Damit ist die Expositionserfas-
sung nicht weiter vom Erinnerungsvermégen abhéngig und ein quantitativer Ver-
gleich zwischen verschiedenen Studien wére problemlos. Die Messung biochemi-
scher Indikatoren, z.B. im Urin, kdnnte Hinweise Uber konsumierte Nahrungsmittel
geben. Nur fehlen bei gewissen Nahrungsmitteln nachweisbare biochemische Indika-
toren [92].

Aus all den genannten Grunden sind Ergebnisse aus Bevolkerungsuntersuchungen
mit der Frage nach Erndhrungsgewohnheiten mit Vorbehalt zu betrachten -
Vergleiche kbnnen aber dennoch gemacht werden.

Ziel: ...% der Bevdlkerung weiss, wie viel Gemuse und Frichte sie essen muss-
te

Zu dieser Zielformulierung fehlen entsprechende in der Schweiz durchgefiihrte Be-
fragungen.

Ziel: ...% der Bevolkerung isst 5 Portionen Gemuse und Fruchte pro Tag

Die Nutri-Trend-Studie 2000 zeigt auf, dass 50% der Befragten mehr Gemise/Salat
essen wie friher, wahrend 41% mehr und 48% gleich viele Frichte konsumieren wie
friher [14]. Bereits 1989/90 im Rahmen der Basler Ernahrungsstudie gaben 87% der
Befragten an, die Bevdlkerung misse mehr Frichte und 90%, sie misse mehr Ge-
mise konsumieren [11]. Gemass einer Stichtagserhebung vom Jahr 2001 [20] haben
40% der 15- bis 74-jahrigen Bevolkerung 5 Portionen Friichte und Gemise am Vor-
tag gegessen.

Obwohl eine grosse Mehrheit weiss, dass der Gemuse- und Friichtekonsum im all-
gemeinen ungenugend ist, weist die Mehrheit der Studien darauf hin, dass sich das
Konsumverhalten wenig geandert hat [12] [13] [14].

Um das Ziel zu erreichen, miussten Manner und Frauen vermehrt auf die Wichtigkeit
des Gemiuse- und Frichtekonsums in der Darmkrebspravention z.B. durch Aufki-
rungskampagnen aufmerksam gemacht werden. Daneben sollen auch Einkaufszent-
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ren durch gezieltes Marketing dazu beitragen, dass mehr Gemise und Frichte kon-
sumiert werden (z.B. ,feel good“-Kampagne der Migros [93]).

Das Wissen um Erndhrungsregeln und deren Umsetzbarkeit

Gemass Nutri-Trend-Studie 2000 kannten 42% der Befragten die Nahrungs-
mittelpyramide, doch nur 18% gaben an, sich entsprechend zu erndhren [14].

Um die Diskrepanz zwischen Wissen und Verhalten zu tUberwinden, lancierten 1999
der Verein ,Gslunder Basel* und das Institut fir Sozial- und Praventivmedizin (ISPM)
Basel eine Kampagne [94]. Die Kampagne "Sonnenfrichte" wurde in Zusammenar-
beit mit den Basler Schwimmbadern durchgefuhrt. Nebst Informationsbroschiren
wurden frischgeerntete Friichte an die Schwimmbadbesucher verteilt. Eine Aktion der
Migros, "Feel good”, verknlpft Informationen Uber gesunde Ernéhrung direkt mit ei-
nem Angebot an frischen Frichten und Gemuse [93].

Das Wissen Uber gesunde Ernéhrung muss in der Schweizer Bevolkerung weiterhin
gefordert werden. Aber Wissen allein fiihrt noch nicht zu einer Verhaltensdnderung.
Kampagnen zur Férderung des Gemuse- und Frichtekonsums sollten den Konsu-
mentinnen direkt umsetzbare Moglichkeiten vor Augen fiihren: z.B. ginstige Angebo-
te in der Gemuse- und Friichteabteilung, Kochrezepte, Degustationen von Fruchtsaf-
ten und anderes mehr.

Im November 2001 wurde von der Schweizerischen Krebsliga, vom BAG, von der
Schweizerischen Stiftung fir Gesundheitsférderung und der Schweizerischen Verei-
nigung fur Ernéhrung die nationale Kampagne ,5 am Tag Frichte & Gemuse* lanciert
mit dem Ziel, den Gemise- und Friichtekonsum in der Schweiz zu steigern [20].

Die Erfassung von Konsumgewohnheiten in der Bevolkerung

Um der Frage nachgehen zu kdnnen, wie die Bevélkerung ihren Friichte- und Gemu-
sekonsum steigern kénnte, mussen die Konsumgewohnheiten erfasst werden.
Ergebnisse der Nutri-Trend-Studie 2000 zeigten, dass fur viele das Mittagessen die
Hauptmabhlzeit ist und dass ein Finftel der Befragten das Mittagessen auswarts ein-
nimmt [14]. Firmenkantinen/Mensen und Restaurants kdnnten somit durch die Aus-
wahl ihrer Menis dazu beitragen, dass vermehrt Frichte und Gemuse konsumiert
werden. Die Kampagne "Friichte & Gemiuse -Genuss pur" wurde von der Schweize-
rischen Krebsliga lanciert [95]. In Gber 300 Personalrestaurants und Mensen werden
die Menus entsprechend zusammengestellt und zubereitet

Vier Funftel der Befragten nehmen das Mittagessen zu Hause ein [14]. Zur Férde-
rung des Frichte- und Gemusekonsums wurde von der Migros das Logo "Take 5"
kreiert [93].

Der Einfluss von Folsaure auf das Kolorektalkrebsrisiko

Ein Review-Artikel erfasst 10 Fall-Kontroll-Studien und 8 Kohortenstudien, die den
Zusammenhang zwischen der Einnahme von Folsaure bzw. dem Folsaureblutspiegel
und dem Risiko an einem Kolorektalkarzinom zu erkranken untersuchten [96]. In je 6
Fall-Kontroll-Studien und Kohortenstudien wurde eine statistisch signifikante inverse
Assoziation gefunden. Eine einzige Studie wies auf ein erhthtes Krebsrisiko bei ho-
her Folsaurezufuhr hin [96]. Mdgliche Confounders sind andere Nahrungsfaktoren,
die in Frichten und im Gemuse enthalten sind, und ebenfalls einen protektiven Effekt
auf das Kolorektalkrebsrisiko ausiiben [96].

Bereits bei der Einnahme von Folsaure von mehr als 249 pg/Tag hatten die Manner
in einer amerikanischen Studie ein relatives Risiko von 0.4 (95% CI: 0.18-0.88), die
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Frauen von 0.74 (95% CI: 0.36-1.51) an einem Kolonkarzinom zu erkranken im Ver-
gleich zu Mannern und Frauen, die weniger als 103 pg/Tag einnahmen [97]. Die
empfohlene Zufuhr betragt fur 15-Jahrige und altere (Schwangere ausgenommen)
400 pg-Aquivalent®!/Tag [98]. In einer weiteren Studie zeigte sich der protektive Ef-
fekt durch die Einnahme von Folsaure als Supplement erst nach einer Dauer von
mehr als 15 Jahren (RR= 0.25, 95% CI: 0.13-0.51) [96]. In derselben Studie flhrte
eine hohe Zufuhr von Folsaure aus der Nahrung direkt nur zu einer geringen statis-
tisch nicht signifikanten Risikoreduktion [96]. Der protektive Effekt der Folsaure
scheint davon abhangig zu sein, ob die Fols&ure in Form einer Multivitamintablette
eingenommen oder direkt aus der Nahrung aufgenommen wird [71]. Dies kdnnte
durch die héhere Dosis und Bioverfugbarkeit von Folsaure in Multivitamintabletten
erklarbar sein [71]. Aus diesem Grunde wird von Tomeo et al. [71] die tagliche Ein-
nahme einer Multivitamintablette, die 0.4 mg Folsaure enthalt, empfohlen.

Das Geschlecht und der Alkoholkonsum beeinflussen den Effekt der Folsédure auf
das Kolorektalkrebsrisiko [97]. Die inverse Assoziation zwischen Kolorektalkarzinom
und der Einnahme von Folsaure zeigte in einer amerikanischen Studie nur bei den
Mannern eine statistische Signifikanz [97]. Ob der Unterschied zwischen Mannern
und Frauen mit dem erhohten Verbrauch an Folsdure bei Frauen oder dem weibli-
chen Hormonhaushalt und dessen Einfluss auf den Metabolismus zu erklaren ist,
muss noch weiter untersucht werden [97].

In zwei Kohortenstudien fihrte die Einnahme von zu geringen Mengen an Folsaure
kombiniert mit hohem Alkoholkonsum und zu wenig Methionin zu einem erhdhten
Risiko, an einem Kolorektalkarzinom zu erkranken [96]. Alkohol ist ein Antagonist des
Folsduremetabolismus [97].

Daneben beeinflusst auch der Polymorphismus der Methylentetrahydrofolatre-
duktase (MTHFR) die Assoziation zwischen dem Kolorektalkrebsrisiko und der Fol-
saure [96]. Personen mit dem homozygoten (677 TT) Genotyp der MTHFR wiesen
eine 40-50% Risikoreduktion auf im Vergleich zu Personen mit heterozygotem (677
CT) oder normalem (677 CC) Genotyp. Diese Assoziation wurde aber nur bei Perso-
nen beobachtet, die gentiigend Folsaure aufnahmen. Ein hoher Alkoholkonsum und
eine geringe Methioninaufnahme schwachten diesen Effekt ab. Je 12% der Asiaten
und Kaukasier haben den homozygoten Genotyp 677 TT und je 50% den heterozy-
goten 677 CT [96]. Auch ein Polymorphismus auf dem Gen der Methioninsynthetase
(2756 A zu G; asp zu gly) fuhrte zu einem nicht signifikant reduzierten Risiko von
50% fur das Kolorektalkarzinom, und dies unabhangig vom Folsaurestatus [96].

Die Frage, ob bei diesen Genotypen andere Risikofaktoren wie z.B. korperliche Inak-
tivitat, Adipositas, gemuse- und fruchtarme Erndhrung einen abgeschwachten Ein-
fluss auf das Erkrankungsrisiko haben, muss noch weiter untersucht werden.
Erhartet sich die Evidenz des reduzierten Kolorektalkarzinomrisikos durch die Ein-
nahme von Folsdure, so ergibt sich daraus eine kostengiinstige Méglichkeit zur Sen-
kung der Darmkrebshaufigkeit.

%L perechnet nach der Summe folatwirksamer Verbindungen in der Ublichen Nahrung
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5.3. Friherkennung und Diagnostik

Ziel Fruherfassung und Diagnose: Ziele bzgl. Screeningverfahren und eines
von der GastroMed Suisse und der Schweizerischen Krebsliga vorgeschlage-
nen eidgendssischen Screeningprogramms fiur kolorektale Karzinome bei der
asymptomatischen Durchschnittsbevélkerung

Gemass Arztebefragung von 1996 im Kanton St. Gallen waren 50% der praktizieren-
den Arzte zurtickhaltend beziiglich Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen [22]. Es wur-
den unter anderem folgende Griinde dafiir genannt: das ungunstige Verhéaltnis zwi-
schen Effektivitdt und Kosten, die mit einer Vorsorgeuntersuchung verbundenen
Verunsicherungen und Angste der Patientinnen, die fehlende Akzeptanz von endo-
skopischen Untersuchungen bei den Patientinnen und der hohe prozentuale Anteil
an falsch positiven Resultaten beim Stuhlokkultblut-Test, die unnétige invasive Un-
tersuchungen zur Folge haben [22].

In den USA wird asymptomatischen Patientinnen Uber 50 Jahren eine Darmkrebs-
vorsorgeuntersuchung mittels Stuhlokkultblut-Test oder flexibler Sigmoidoskopie
empfohlen [72]. Bei Risikogruppen® sollen die entsprechenden Untersuchungen frik-
her und haufiger erfolgen.

Der Stuhlokkultblut-Test hat einen niedrigen positiven pradiktiven Wert flr das Kolo-
rektalkarzinom (2-11%) [71]. Zudem fuhrt die Einnahme bestimmter Nahrungsmittel
und Medikamente, blutende Hamorrhoiden und peptische Ulzera zu falsch positiven
Resultaten [71]. In einer amerikanischen randomisierten Studie mit zwei Scree-
ninggruppen (jahrlicher Stuhlokkultblut-Test vs. alle zwei Jahre Stuhlokkultblut-Test)
und einer Kontrollgruppe ohne Screening wies die Gruppe mit dem jahrlichen Scree-
ning eine um 33% (,Cumulative mortality ratio“= 0.67; 95% CI. 0.58-0.87) reduzierte
Mortalitat beim Kolorektalkarzinom auf im Vergleich zur Kontrollgruppe [69]. In dieser
Studie wurde der positive pradiktive Wert des Stuhlokkultblut-Tests auf 2.2% ge-
schatzt. Durch die hohe Sensitivitdt beim Gebrauch von rehydrierten Tests nahm die
Anzahl durchgefuhrter Kolonoskopien zu und damit auch die Diagnose nicht blute n-
der Karzinome bei Patienten, die aus einem anderen Grund einen positiven Stuhlok-
kultblut-Test hatten. In einer danischen Studie wurde nach einem Follow-up von 10
Jahren eine Reduktion der Mortalitat um 18% (95% CI: 0.68-0.99) in der gescreenten
Gruppe (zweijadhrliches Screening mit Stuhlokkultblut-Test) gefunden im Vergleich
zur Kontrollgruppe [68].

Die flexible Sigmoidoskopie und Kolonoskopie fiihrte in einer Studie nach einem Fol-
low-up von 8 Jahren zu einer Reduktion der Inzidenz um 44% (95% CI. 0.36-0.96)
(infolge Friherkennung von benignen Neoplasien) und der Mortalitdt um 50% (95%
Cl: 0.20-1.60) (infolge frihzeitiger Entfernung von pra- oder kanzerdsem Gewebe)
[99]. In welcher Frequenz diese Untersuchung durchgefihrt werden soll, dartiber wird
immer noch debattiert [71]. In einer amerikanischen Fall-Kontroll-Studie wurde eine
um rund 50% (95% CI. 0.25-0.69) reduzierte Mortalitat bei distalem Kolon- oder Rek-
tumkarzinom mittels Screening mit Sigmoidoskopie gefunden [70]. In der Studie wur-
den verschiedene Confounders genannt, die das Ergebnis beeinflusst haben kénn-
ten: Eine Selektion bei fehlender Randomisierung ware maoglich und hétte einerseits
zur Folge, dass Personen mit niedrigem Sterberisiko vermehrt an dieser Studie teil-
genommen haben konnten. Andererseits kdnnten Personen, die gegenluber Scree-

22 7.B. Personen mit St. n. Kolorektalkarzinom oder mit Verwandten 1. Grades mit Dickdarmkrebs,
Personen mit Familiarer Adenomatdser Polyposis (FAP) oder Hereditdrem Nicht-Polypdsem Colon
Carcinom (HNPCC), nach einer 8-jahrigen Anamnese von Colitis ulcerosa oder M. Crohn.
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ning eine positive Einstellung haben, in grésserer Anzahl im Studienkollektiv vertre-
ten sein [70].

Gemass diesen Studien ist die Effektivitdt von Stuhlokkultblut-Test und Sigmoi-
doskopie erwiesen [99] [71] [69] [68] [70]. Eine Reduktion der Mortalitét um 18%
wiurde fir die Schweiz bedeuten, jahrlich 261 von 1450 durch das Kolorektalkarzinom
bedingte Todesfalle weniger bei Mannern und 189 von 1050 Todesfalle weniger bei
Frauen. Die Compliance in der danischen Studie war nach der ersten Episode immer
Uber 90% [68]. Diejenigen, die am Screeningprogramm teilgenommen hatten, waren
vom Gewinn durch das Screening Uberzeugt und akzeptierten auch die Methode, in
diesem Falle den Stuhlokkultblut-Test. 80% der Befragten aus einer Publikumsbefra-
gung waren bereit, ihren Stuhl auf Blut untersuchen zu lassen [22]. Aber nur ein Vier-
tel der Befragten ware mit einer Darmspiegelung als Vorsorgeuntersuchung einver-
standen. Vor allem Frauen, junge Menschen und Personen, die zum erstenmal eine
endoskopische Untersuchung vor sich hatten, dusserten Angste [100]. Angste und
Beflrchtungen im Zusammenhang mit endoskopischen Untersuchungen sind wichti-
ge Grunde fur eine niedrige Compliance. Eine Aufklarungskampagne tUber Scree-
ningprogramme miusste dazu fiihren, die Angste in der breiten Bevolkerung abzu-
bauen, z.B. durch die Vorfuihrung eines kurzen Videos zum Thema vor der Untersu-
chung [100]. Daneben spielt auch die Einstellung des Arztes oder der Arztin gegen-
Uber der Darmkrebsvorsorge eine Rolle. Sind diese namlich von der Notwendigkeit
und dem Nutzen von Vorsorgeuntersuchungen beim Kolorektalkarzinom tberzeugt,
kénnen sie ihre Patientinnen und Patienten auch eher dafiir gewinnen.

Fir die Einflhrung eines Screeningprogramms bei Darmkrebs, sollten die Ergebnis-
se der aktuellen prospektiven Schweizer Studie zum Screening bei Darmkrebs ab-
gewartet werden.

Ziel: Die Uberprufung der Effektivitat und die Kontrolle der Kostenentwicklung

Eine amerikanische Publikation versuchte anhand eines Kosten-Nutzen-Modells die
Kolonoskopie bzgl. Kosten und Effektivitdt mit dem Stuhlokkultblut-Test, der Sigmoi-
doskopie und der Kombination Stuhlokkultblut-Test und Sigmoidoskopie zu verglei-
chen [101]: Bei einer Compliance von 100% kosten kolonoskopische Untersuchun-
gen mit 55 und 65 Jahren 14,870 US$ pro gewonnenem Lebensjahr und die Kombi-
nation Stuhlokkultblut-Test und flexible Sigmoidoskopie 106,860 US$ pro gewonne-
nem Lebensjahr. Dabei betragt der durchschnittliche Gewinn an Lebenserwartung fur
die Gesamtbevoilkerung 17.6 Tage bei der Kolonoskopie mit 55 und 65 Jahren und
20.7 Tage bei der Kombination Stuhlokkultblut-Test und flexible Sigmoidoskopie. Bei
einer Compliance von 50%, was néher an der Realitat liegt, betragen die Kosten fur
eine Kolonoskopie mit 55 und 65 Jahren noch 2,130 US$ pro gewonnenem Lebens-
jahr. Dabei gewinnt die Gesamtbevdlkerung im Durchschnitt 10.2 Tage an Lebens-
erwartung. Die Kombination Stuhlokkultblut-Test und flexible Sigmoidoskopie kommt
bei derselben Compliance auf einen Betrag von 332,630 US$ pro gewonnenem Le-
bensjahr, und 8.5 Tage kénnen dadurch im Durchschnitt gewonnen werden.

Die Behauptung, dass die Kolonoskopie als Screeningmethode zu teuer sei, scheint
somit nicht korrekt [101]. Neben den Kosten beeinflussen auch die Compliance und
der Anteil an Karzinome, die aus Polypen hervorgehen, das Kosten-Nutzen
Verhaltnis [101]. Je grdsser der Anteil der Karzinome ist, die aus Polypen hervorge-
hen, desto effektiver ist die Kolonoskopie. Besonders bei einer niedrigen Compliance
ist die Kolonoskopie eine sehr kosteneffiziente Strategie [101].
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Es ist aber nicht auszuschliessen, dass bei einer nicht invasiven Screeningmethode
wie dem Stuhlokkultblut-Test, die Compliance hoher liegen wirde als bei der Kolo-
noskopie.

Die Effektivitat der Kolonoskopie als Screeningmethode wurde bisher nicht in rando-
misierten klinischen Studien untersucht [101]. Im oben erw&hnten Modell wurde die
Effektivitdt aufgrund der Pathogenese des Kolorektalkarzinoms (Entwicklung eines
Karzinoms aus einem Adenom) geschatzt [101]. Die Dauer der malignen Verande-
rung eines Polypen (,dwell time*) wurde im Modell auf 10 Jahre gesetzt. Erfolgt die
Entstehung einer malignen Neoplasie ascher, ist die zweimalige Kolonoskopie im
Leben nicht effizient genug, um die Darmkrebsmortalitat zu senken [101].

In der Schweiz lauft momentan eine prospektive Studie zum Screening fur Kolorek-
talkarzinome [23]. Ist die Effektivitat einer Screeningmethode erwiesen, sollte sie
kontrolliert in der ganzen Schweiz eingefuhrt werden, so dass Kosten und Effektivitat
Uber einen gewissen Zeitraum laufend evaluiert werden kénnen.

5.4. Lebensqualitat

Ziel: Verbesserung der Lebensqualitat der Betroffenen und ihrer Angehdrigen
und vermehrter Einbezug der Interessen und Bedurfnissen von Patientinnen
vor und nach der Operation

In einer amerikanischen Studie stuften Patientinnen und Patienten mit Kolorektalkar-
zinom ihre Lebensqualitat hoher ein, als Personen gleichen Alters aus der Normalbe-
volkerung [102]. Vielleicht liegt diesem Ph&nomen ein "selection bias" zugrunde.
Maoglicherweise leben aber Krebspatienten durch ihre Erfahrungen bewusster fir je-
den einzelnen Tag [102].

Die HRQL % bei Patientinnen mit Kolorektalkarzinom ist einerseits durch die Last der
Krankheit selbst und andererseits durch die Therapie der Krankheit beeintrachtigt
[102]. Je langer die Patienten bereits mit ihrem Kolorektalkarzinom lebten, desto
besser wurde von ihnen die Lebensqualitat eingestuft [102]. Die Stichprobe in dieser
Studie war mit 172 ziemlich klein und die Rucklaufquote des ausgefiilliten Fragebo-
gens war mit 16.4% in der ersten Phase und 50.8% in der zweiten Phase sehr nied-
rig, so dass ein ,selection bias* nicht auszuschliessen ist [102].

In einer amerikanischen Kohortenstudie wurde nur ein geringer Unterschied in der
Langzeit-HRQL (6 bis 133 Monate nach Therapieende) gefunden zwischen Patien-
tinnen, die wegen eines Kolorektalkarzinoms operiert wurden und denjenigen, die
wegen einer benignen Darmkrankheit?* eine Operation hatten [103]. Die Erwartungen
bezuglich Lebensqualitdt von Patienten mit einer malignen Darmerkrankung unter-
scheiden sich von den Erwartungen von Personen mit einer benignen Erkrankung.
Die postoperative Lebensqualitat wird von den ersteren optimistischer eingeschéatzt.
Dieses Phanomen wird ,reframing” genannt und ist Teil der ,coping“-Strategie der
Patientinnen [103]. In dieser Studie wurde die Lebensqualitat einmalig mindestens 6
Monate nach Therapieende evaluiert.

Etwas Uberraschend war das Ergebnis, dass Patienten mit einem Kolorektalkarzinom
ihre Langzeit-HRQL gleich einschatzten, ob sie nur eine chirurgische Therapie oder
zusétzlich eine adjuvante Therapie (Chemo- oder Radiotherapie) erhielten [103]. Da-
bei hatten Patienten, die zusatzlich eine adjuvante Therapie erhielten, mehr distal

3 Health-Related Quality of Life
* 2.B. Divertikulitis, Blutungen im unteren Gastrointestinaltrakt, adenomatdse Polypen, gutartiger
Darmverschluss
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lokalisierte Karzinome in spateren Tumorstadien und haufiger Tumorrezidive als Pa-
tienten, die nur operativ therapiert wurden. In der Studie wurde dafur keine Erklarung
gefunden [103].

Studien mit dem Outcome ,Lebensqualitat” sind insofern mit Vorbehalt zu interpretie-
ren, da die Lebensqualitdt schwierig zu erfassen ist und mehrere z.T. noch unbe-
kannte Faktoren sie mit beeinflussen [103]. Ausserdem kann von den Erfahrungen
einzelner Personen nicht auf den tatsachlichen Effekt der Therapien auf die Langzeit-
Lebensqualitat geschlossen werden [103].

Mit Ausnahme der beiden Arbeiten von D. Haller [28] [29], die vor allem eine qualita-
tive Beschreibung der Lebensqualitat von Patientinnen mit Kolorektalkarzinom lie-
fern, fehlen in der Schweiz Daten. Hier besteht Handlungsbedarf. Eine Verbesserung
der Lebensqualitdt von Darmkrebspatienten kann z.B. durch die Optimierung der
Therapie erreicht werden. Dazu dienen die klinischen Studien, die u.a. von der SIAK
durchgefuhrt werden. Ein weiterer Ansatz zur Erreichung der Ziele im Bereich Le-
bensqualitat bilden die erarbeiteten Standards im Bereich Palliative Care [33].

Ziel Nachsorge und Betreuung: Gezielte Informationen der betroffenen Fach-
kreise aus den Bereichen medizinische Nachsorge und technische und mate-
rielle Beratung (z.B. Stomaberatung) und Verbesserung der pra- und postope-
rativen psychischen und physischen Betreuung

In einer amerikanischen Kohortenstudie wurde bezlglich HRQL keinen Unterschied
zwischen kolorektalen Krebspatienten mit oder ohne Kolostoma gefunden [102]. In
der Studie wird dies mit einem eher kleinen Anteil an jungen Patienten erklart, die
sich durch ein Kolostoma in der kérperlichen Integritdt mehr gestort fuhlen wirden
als altere Patienten. Eine weitere Erklarung ware die erfolgreiche Bewaltigung des
alltaglichen Lebens mit einem Kolostoma: Das Kolostoma ist nicht mehr ein Fremd-
korper, sondern ist zu einem festen Bestandteil der Person geworden. Bei diesem
Prozess spielt z.B. die Selbsthilfeorganisation ilco-Schweiz eine wichtige Rolle. Die
ilco-Schweiz, die Schweizerische Vereinigung der regionalen Gruppen von Sto-
matragern (Ureo-, lleo- und Kolostoma), kann eine sehr hilfreiche Rolle bei der pra-
und postoperativen Betreuung von Patientinnen spielen [31]. Oft werden Patienten
vor der Operation von einer selbst vom Darmkrebs betroffenen Person aufgesucht,
und diese Beziehung wird nach der Operation haufig weitergefuhrt.

Aus Sicht der ilco-Schweiz sollten sich Arztinnen und Arzte praoperativ mehr um die
Patienten kimmern und sie adaquat Uber die bevorstehende Operation aufklaren
[31]. Auch die Aufklarung Uber das Kolostoma sollte von der arztlichen Seite her ge-
schehen. Heute wird dies oft dem Pflegepersonal tberlassen [31].

Da die ilco-Schweiz einen wichtigen Informationskanal fiir Betroffene darstellt und
eine wichtige Bedeutung bei der pra- und vor allem postoperativen Betreuung hat,
konnten die Ziele z.B. durch eine enge Zusammenarbeit der Spitaler mit der ilco-
Schweiz erreicht werden.

Ziel Nachsorge und Betreuung/Stomaberatung: Ausbau eines flachendecken-
den Netzes von Stomatherapeutinnen

In der Schweiz gibt es bis anhin 30 offiziell ausgebildete Stomatherapeutinnen, die
vor allem an grossen Spitélern tatig sind [31]. Da es diese Ausbildung in der Schweiz
nicht gibt, missen Interessierte nach Deutschland, Frankreich oder Italien gehen, um
sich in einem 2-jahrigen Kurs ausbilden zu lassen [31]. Da die Nachfrage fir Stoma-
beratungsstellen sehr gross ist, ware ein Ausbau sinnvoll. Eine Ausbildungsstatte fur
Stomatherapeuten in der Schweiz wirde dieses Bestreben unterstitzen
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Ziel Nachsorge und Betreuung/Stomaberatung: Anerkennung des Berufsstan-
des ,Stomatherapeutin”

In der Schweiz ist der Beruf der Stomatherapeutin offiziell nicht anerkannt. Versuche,
dies zu andern, z.B. als Weiterbildung fiir das Pflegepersonal (Hohere Fachschule),
scheiterten an der zu geringen Anzahl von Interessierten (jahrlich etwa 56 Perso-
nen) [104]. 1990 wurde die Schweizerische Vereinigung der Stoma-therapeutinnen
(Association Suisse des Stomathérapeutes, ASS) gegrindet, die sich unter anderem
fur die berufliche Anerkennung der Stomatherapeutinnen einsetzt. Zudem sollte dies
in die Diskussion rund um den Darmkrebs mit einbezogen werden.

Ziel Nachsorge und Betreuung/Stomaberatung: Qualitdtsmanagement bei der
Durchfiihrung der Operation

Pro Jahr werden ungefahr 600 Stomas angelegt [30]. Die Jahrespravalenz der Sto-
matrager betrdgt ungefahr 6000. Vor allem die Operation beim Rektumkarzinom
kann zu Komplikationen wie Stérungen der Stuhlentleerung und urogenitale Funkti-
onsstorungen fihren [30]. Chirurgen, die sich standig weiterbilden und eine grosse
Anzahl Patienten mit Kolorektalkarzinom pro Jahr behandeln, tragen entscheidend
zum Erfolg einer Operation bei [30]. Aus diesem Grunde ist eine Qualitatskontrolle
unbedingt notwendig. Heute kdnnen diese Eingriffe auch laparoskopisch erfolgen,
was fur den Patienten Vorteile bringt (besseres kosmetisches Resultat und raschere
Erholung), Langzeitergebnisse dazu fehlen aber noch [30]. Eine spitalexterne Fach-
kommission sollte mit der Aufgabe des Qualitdtsmanagements betraut werden und
regelmassige Kontrollen durchfiihren. Qualitatskontrollen konnten dazu fihren, dass
Darmkrebspatienten nur noch in grésseren Zentren operiert werden.

Ziel Nachsorge und Betreuung/Stomaberatung: Kassenvergutung aller Stoma-
hilfsmittel

Die Stomahilfsmittel werden zu 90% von den Krankenkassen mit einer oberen Limite von 6-
7'000.- CHF pro Jahr vergutet [104]. Die durchschnittlichen Ausgaben pro Jahr belaufen sich
auf etwa 4'000.- CHF. In rund 98% geniigen die Zahlungen der Krankenkassen.

Gemass diesen Aussagen ist dieses Ziel soweit erreicht.

Ziel: Die Umsetzung von Standards und Qualitatskontrollen sowie die Forde-
rung von Professional Education als festen Bestandteil des schweizerischen
Gesundheitswesens

Im Bereich der Diagnostik und der Therapie existieren, abgesehen von den Guideli-
nes zur adjuvanten Therapie [24], keine Standards und die Qualitatskontrollen erfol-
gen unkoordiniert durch interne oder externe Fachpersonen [52]. Fiur die Bereiche
Nachsorge und Pallitative Care wurden bereits Standards entwickelt [24] [33]. Uber
deren Anwendung fehlen aber bisher Daten.
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6. Schlussfolgerungen

Manner erkranken haufiger an Kolorektalkarzinom als Frauen. Wahrend die Mortalitat
bei Mannern und Frauen ricklaufig ist, zeigen sich bei der Inzidenz keine grossen
Veranderungen [6] [3] [4]. Eine Senkung der Inzidenz kann erreicht werden, wenn
das Risikoverhalten (gemuse- und obstarme Ernahrung, kérperliche Inaktivitat, hoher
Alkoholkonsum), welches zu Kolorektalkarzinom fiihren kann, in der Bevdlkerung
vermindert wird. Eine amerikanische Studie hat gezeigt, dass durch ein effizientes
Screening, nebst der Mortalitat, auch die Inzidenz gesenkt werden kann, weil durch
flexible Sigmoidoskopie prakanzertse Lasionen entfernt werden kénnen [99]. Aus in
der Schweiz durchgefiihrten Studien geht hervor, dass eine grosse Mehrheit der Be-
vOlkerung wenig Uber Risikofaktoren beim Kolorektalkarzinom weiss und auch die
Darmkrebsvorsorge wenig bekannt ist [22] [21]. Darum mussen Aufklarungskampag-
nen zu diesem Thema lanciert werden.

Die meisten Schweizer Studien weisen auf eine Zunahme der Pravalenz von Uber-
gewicht hin [11] [12] [13]. Eine Ausnahme bildet die Nutri-Trend-Studie 2000 [14].
Besonders betroffen von Ubergewicht sind Manner, ab 45-Jahrige und Personen mit
tiefem sozio6konomischem Status. Nebst vermehrten gesund-heitsfordernden Ange-
bote sollen Kampagnen mit Unterstitzung der Hausérzte dazu fuhren, dass der An-
teil der Ubergewichtigen gerade in diesen Risikogruppen abnimmt.

Seit 1994 hat der Anteil der kdrperlich Inaktiven in der Schweiz zugenommen [15].
Wahrend Frauen tendenziell mehr Sport treiben als friher, nimmt vor allem bei Man-
nern ab 45 Jahren die regelméassige korperliche Aktivitat ab [15]. Frauensportarten
missen weiter an Popularitdt zunehmen, damit vor allem junge Frauen ihre korperli-
che Aktivitat steigern. Gemass den Empfehlungen fir eine gesundheitswirksame
Bewegung, die vom Netzwerk ,Gesundheit und Bewegung Schweiz* zusammenge-
stellt wurden, muss vor allem die regelmassige korperliche Aktivitat vermehrt propa-
giert werden. Altere Manner und junge Frauen bilden zu erreichende Zielgruppen.

Der regelmassige Alkoholkonsum von 20g reinen Alkohols und mehr pro Tag zeigt
bei der Uber 15-jahrigen Bevoélkerung in der Schweiz seit 1975 einen Abwartstrend
[16]. Bei den 11- bis 15-jahrigen Jugendlichen hingegen nimmt der Alkoholkonsum
seit 1986 sprunghaft zu [18]. Vor allem Jugendliche, aber auch Erwachsene sollen
auf die gesundheitsschadigende Wirkung des Alkohols hingewiesen werden. 1999
wurde das nationale Alkoholprogramm ,Alles im Griff?* entwickelt, wobei jedes Jahr
eine neue Kampagne lanciert wird [105]. Das Ziel dieser Kampagnen ist die Sensibili-
sierung der Bevolkerung sowie der Gesundheitsfachleute hinsichtlich des Risikos des
Alkoholkonsums. Auch Hausarzte spielen bei der Aufklarung und Betreuung von
Personen mit hohem Alkoholkonsum eine wichtige Rolle.

Die Schweizer Bevolkerung isst zu wenig Frichte und Gemuse [12] [13] [14]. Vor
allem Manner, Junge und Personen mit tiefem soziobkonomischem Status sollten
durch gezielte Aufklarungskampagnen zu vermehrtem Gemiuse- und Frichtekonsum
angeregt werden. Letztes Jahr wurde die Kampagne ,5 am Tag Frichte & Gemuse*
mit gerade diesem Ziel von der SKL, dem BAG, der Schweizerischen Stiftung fur Ge-
sundheitsforderung und der SVE lanciert.
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Eine prospektive Studie in der Schweiz vergleicht verschiedene Screeningmethoden
fur Kolorektalkarzinom (Stuhlokkultblut-Test vs. Stuhlokkultblut-Test und Sigmoi-
doskopie vs. Koloskopie) miteinander und evaluiert gleichzeitig die Akzeptanz,
Compliance und Préaferenz in der Bevolkerung [23]. Im Anschluss an diese Studie
sollen Richtlinien fur die Schweiz erstellt werden. Zur Diskussion stehen, nebst der
Qualitatssicherung, die Durchfiihrbarkeit, Kostenentwicklung und Effektivitat der
betreffenden Screeningmethoden. In mehreren auslandischen Studien wird ein
Screening fur Kolorektalkarzinome beftrwortet [99] [68] [71].

In den Bereichen Diagnostik und Therapie sind bisher nur zu ausgewéhlten Themen
Richtlinien erstellt worden [24], die ein einheitliches Vorgehen und zugleich eine
Qualitatssicherung ermdglichen wirden. Hier besteht Handlungsbedartf.

Insgesamt haben im Jahr 2001 58 Patientinnen und Patienten mit Kolo-
rektalkarzinom an klinischen Studien der SIAK teilgenommen [26]. Das sind rund 2%
aller jahrlichen Inzidenzfalle.

In der Schweiz existieren zwei Arbeiten, die vor allem eine qualitative Beschreibung
der Lebensqualitat von Patientinnen mit Kolorektalkarzinom liefern [28] [29]. Fir eine
guantitative Beschreibung fehlen die entsprechenden Daten. Mit dem Ausbau des
Bereichs Palliative Care werden sich wahrscheinlich mehr Mdoglichkeiten anbieten,
um die Lebensqualitat von Betroffenen und ihren Angehérigen qualitativ und quanti-
tativ zu erfassen und auszuwerten.

Mit Hilfe der von der Schweizerischen Gesellschaft fir Palliative Medizin, Pflege und
Begleitung (SGPMP) erarbeiteten Standards und Empfehlungen zur Aus- und Wei-
terbildung im Bereich Palliative Care soll die Qualitat der Betreuung von Krebspatien-
ten und ihren Angehdrigen durch das Pflege- und Arztpersonal zunehmen [33] [34].

In der Schweiz gibt es nur gerade 30 im Ausland offiziell ausgebildete Stomathera-
peutinnen und —therapeuten bei jahrlich 600 neu angelegten Stomas und einer Jah-
respravalenz von 6000 Stomatragern. Rund ein Drittel der Stomatrager ist Mitglied in
der Selbsthilfegruppe ilco-Schweiz [31]. Da die Nachfrage fur Stomaberatungsstellen
sehr gross ist, sollte dem durch den Ausbau von Beratungsstellen, der Anerkennung
des Berufsstands ,Stomatherapeutin“ und dem Schaffen einer Ausbildungsstétte in
der Schweiz Rechnung getragen werden.
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7. Anhang

Der Body Mass Index

BMI= kg/m?

untergewichtig BMI <18,5
normalgewichtig BMI 18,5-24,9
Ubergewichtig (leicht) BMI 25-29,9
stark Gbergewichtig (adip6s) BMI 30+

Quelle: SGB 1997 [67]

Der Alcohol Use Disorders Identification Test

Der Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) wurde im Auftrag der WHO
von einer Expertengruppe als ein Instrument entwickelt, das frihzeitig Alkoholprob-
leme erkennt und somit als Screeninginstrument in allgemeinen Bevoélkerungsfragen
einsetzbar ist.

Der AUDIT besteht aus 10 Fragen, deren Antworten mit O bis 4 Punkten taxiert wer-
den. Es werden folgende drei problematische Aspekte des Alkoholkonsums bewertet:

1. risikoreiche Konsummuster: Haufigkeit des Trinkens; Menge pro Trinkgele-
genheit; Haufigkeit des Ubermassigen Trinkens;

2. Alkoholabhangigkeit: Kontrollverlust; Vernachlassigung von Pflichten; Trinken
am Morgen, um Nachwirkungen zu mindern;

3. Trinken mit moéglichen sozialen Konsequenzen (,harmful drinking“): Schuldge-

fuhle; Blackouts; Gefahrdung Dritter durch eigenen Alkoholkonsum.

Eine Punktesumme von 8 oder mehr Punkten wird im allgemeinen als Hinweis flr
einen problematischen Alkoholkonsum angesehen.

Quelle: SGB 1997 [12]
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Guidelines for Adjuvant Treatment and Follow-up of Colon Cancer

Diagnosis

Colonoscopy of the entire large bowel for local assessment and histology. In case of
stenosing cancer, total colonoscopy post-operatively (synchronous neoplasms?
polyps?). Family history.

Staging and risk assessment

Staging by clinical examination, blood counts, liver and renal function tests, CEA,
chest-X-ray, liver US or CT scan. Pathological staging: Modified DUKES and TNM.

Modified DUKES |TNM Stage (UICC?)
Tis NO MO 0
A T1 NO MO I
Bl T2 NO MO I
B2 T3 NO MO Il
B3 T4 NO MO I
C1 T2 N1 MO Il
T2 N2 MO
C2 T3 N1 MO Il
T3 N2 MO
C3 T4 N1 MO 1]
T4 N2 MO
D any T any N M1 \
Risk assessment:
Modified DUKES 5Y0S %
A >90
Bl 85
B2/B3 70-80
C1l-C3 30-60
D 5-30

Adjuvant treatment

Multidisciplinary treatment planning is recommended. Inclusion into research proto-
cols is encouraged, if patient eligible.

Adjuvant chemotherapy is recommended for stages C and may be considered for
stages B2 and B3. For sigmoid cancer situated close to the peritoneal reflection mul-
timodality treatment might be considered.

Choice of adjuvant chemotherapy:
5-FU/low dose Leucovorin g d x 5, g 4 w x 6 cycles (formerly: 5-FU q w/Levamisol x 3
dg2wx1ly)

25 .. .
Union internationale contre le cancer
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Follow-up

Comment:
There is no hard evidence that post-operative surveillance of colorectal cancer pa-
tients prolongs survival. (Gastroenterology 114, 7 1998)

Suggested follow-up: (Version Gastromed, 1996; to be reviewed)

Clinical examination, CEA every 6 months for 2 years, then once a year, and less
often after 5 years. Liver US every 6 months for 2 years, then once a year, and less
often after 5 years. Colonoscopy (rectosigmoidoscopy for distal carcinomas) every 6
months for 2 years, then at 4 years, less often thereafter. Clinical, biological and ra-
diological examinations in case of suspicion of relapse.

Quelle: SGIO [24]
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Guidelines for Adjuvant Treatment and Follow-up of Rectal Cancer

Diagnosis

Cancer (adenocarcinomas) situated below the peritoneal reflection, within 12 cm of
the anal verge. Cancers of the anal canal and the anal verge are excluded.

Staging and risk assessment

Staging as in colon cancer. In addition: digital rectal examination (DRE), endo-rectal
US (useful), pelvic CT-scan preoperatively.

Risk assessment:

Modified DUKES Local failure rate % 5YO0S %
A-B1 0-15 80-100
B2-B3 10-30 55-80
C1-C3 45-70 10-40
Treatment

Multidisciplinary treatment planning is mandatory. Inclusion into research protocols
(clinical trials) is encouraged.

Local treatment:

Total mesorectal excision (TME) is the preferred surgical method;

other methods: wide surgical resection (low anterior resection [LAR] or abdomino-
perineal resection [APR]). In some stages (Tis, modified DUKES A, B1 in highly se-
lected instances) limited surgery as well as electro fulguration or (endo-cavitary) irra-
diation can be considered.
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Treatment options:

Stage

DUKES
(modified)

TNM

Treatment

0

A, Bl

B2, B3

C1-C3

Tis NO MO

T1, T2, NO MO

T3, T4, NO MO

any T, N1, 2
MO

Limited surgery, electro fulguration or local
radiotherapy.

TME (or wide surgical resection) or local
(transanal or other) resection and postop-
erative radiotherapy (except in pathologi-
cally staged T17?). In highly selected cases
endocavitary irradiation can be considered.
TME (or wide surgical resection), pre- or
postoperative combined modality treatment
(chemo-radiotherapy) completed by adju-
vant chemotherapy. Unresectable (locally
advanced) cancer: preoperative irradiation
versus preoperative combined modality
treatment (down-staging) and adjuvant
chemotherapy. If invasion of adjacent pel-
vic organs, partial or total pelvic exentera-
tion and adjuvant (combined modality)
treatment.

TME (or wide surgical resection) and com-
bined modality (neo-) adjuvant treatment
and adjuvant chemotherapy. If locally ad-
vanced disease, preoperative combined
modality treatment and adjuvant chemo-
therapy.

Choice of adjuvant chemotherapy:

5-FU/low dose Leucovorin g d x 5, g 4 w x (4 to) 6 cycles (depending on pe-
treatment).

Choice of chemotherapy during radiotherapy (combined modality treatment):
5-FUgdx3dg4wx2cycles versus protracted venous infusion of 5-FU
versus low-dose 5-FU qd x5to 7daysq4 w

Follow-up (Version Gastromed, 1996; to be reviewed)

As in colon cancer. In addition: digital rectal examination (DRE) and endorectal US
(useful) every 6 months for 2 years in case of sphincter sparing surgery. Rectosig-
moidoscopy alternating with colonoscopy every 6 months for 2 years. Colonoscopy
then at 4 years; less often thereafter.

Quelle: SGIO [24]
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Studien zur Therapie bei Kolorektalkarzinom

1. SAKK 40/96: Registration and follow-up of laparoscopic surgery of colon and
rectum cancer.

2. SAKK 40/00: Surgico-pathological registration study of colorectal cancer.

3. SAKK 41/00: A randomised phase Il trial of Capecitabine and different sched-
ules of Irinotecan as first line treatment for advanced or metastatic colorectal
cancer.

4. SAKK 60/00: Translational research study within Multicentre phase Il open la-
bel randomized trial comparing CPT-11 in combination with a 5FU/FA infu-
sional regimen to the same 5FU/FA infusional regimen alone as adjuvant
treatment of stage Ill colon cancer.

Quelle: SIAK [26]

Eingeladene Teilnehmerinnen der Konsensuskonferenz (18.11.1998)

Mitglieder des FAGAS-Vorstandes

Leiterinnen der Gastroenterologischen Weiterbildungsstéatten A und B
Schweizerische Gesellschaft fur Onkologie/Hamatologie
Schweizerische Gesellschaft fur Viszeralchirurgie
Schweizerische Gesellschaft fur Diagnostische Radiologie
Schweizerische Gesellschaft fur Pathologie
Schweizerische Gesellschaft fur Innere Medizin
Schweizerische Gesellschaft fur Allgemeinmedizin
Schweizerische Krebsliga

Schweizerische Krebsregister

Patientenorganisation

Quelle: FAGAS [106]
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Nachsorgeschema kolorektaler Neoplasien

Nachsorge nach kolorektaler Polypektomie

1. Adenom mit Karzinom*

(kurative** Resektion vorausgesetzt)

Mindestens eine endoskopische Kontrolle der Resektionsstelle innerhalb von 12 Mo-
naten und weitere vollstandige Koloskopien nach 5 und 10 Jahren.

*  Kriterien nach WHO 1989: Durchbruch der T. muscularis mucosae
** Kriterien weltweit (Lit.): gut oder massig differenziert, keine Geféasseinbriiche
(Lymph- oder Blutgefasse), mind. 3mm Abstand vom Resektionsrand

2. Adenom charakterisiert durch mindestens eines der folgenden Kriterien
- Durchmesser > = 1cm;
- Anzahl > = 3;
- villése oder tubulo-villése Histologie;
- schwere Dysplasie.
Vollstdndige Koloskopie nach 5 und 10 Jahren.

3. Tubulare Adenome mit Durchmesser <lcm (Anzahl 1-2) oder hyperplastische
Polypen (Grésse und Anzahl beliebig)
Keine Nachsorge.

Nachsorge nach kurativ operiertem kolorektalem Karzinom

Voraussetzung: Vollstdndige Koloskopie pra- oder 3-6 Monate postoperativ.

1. Koloskopie
Alle 5 Jahre (Zweitneoplasie?).

2. Rektosigmoidoskopie und Endosonographie (sofern verfiugbar)
Halbjahrlich wahrend der ersten zwei postoperativen Jahre (lokoregionares Rezidiv
nach Rektum- oder distalem Sigmakarzinom?).

3. Sonographie der Leber
Jahrlich wahrend der ersten drei postoperativen Jahre.

4. Untersuchungen ohne gesicherten Benefit
- Laborscreening;
- CEA;
- Thorax-Rontgen;
- Computertomographie.

Quelle: U. Seefeld [25]
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Empfehlungen zu einer gesundheitswirksamen Bewegung

Basisempfehlung fir gesunde Bewegung

Frauen und Mannern in jedem Lebensalter wird mindestens eine halbe Stunde
Bewegung taglich in Form von Alltagsaktivitaten oder Sport mit mindestens
"mittlerer” Intensitat empfohlen.

"Mittlere" Intensitat weist jede korperliche Aktivitat auf, bei der man zumindest etwas
ausser Atem, aber nicht unbedingt ins Schwitzen kommt: z.B. zligiges Gehen, Velo-
fahren, Schneeschaufeln, Gartenarbeiten.

Empfehlungen zu Bewegung und Sport fur bereits Aktive

Frauen und Manner, die diese Basisempfehlungen bereits erreichen, kénnen noch

mehr fur ihr Wohlbefinden, ihre Gesundheit und ihre Leistungsfahigkeit tun, wenn sie
ein gezieltes Training von Ausdauer, Kraft und Beweglichkeit aufnehmen.

Ein Training der Ausdauer oder der kardiorespiratorischen Fithess umfasst min-
destens 3 Trainingseinheiten pro Woche tber 20 bis 60 Minuten bei einer Intensitat,
die leichtes Schwitzen und beschleunigtes Atmen verursacht, das Sprechen aber
noch zulasst: z.B. Laufen, Velofahren, Schwimmen, Skilanglauf.

Krafttraining tragt in jedem Alter zu Wohlbefinden und Gesundheit bei, besonders
wichtig fur die Leistungsfahigkeit und die Erhaltung der Selbstandigkeit wird es etwa
ab dem 50. Lebensjahr. Ein Krafttraining sollte zweimal in der Woche durchgefiihrt
werden und durch Gymnastik- oder Stretchingibungen zur Verbesserung der
Beweglichkeit erganzt werden.

Weiterer gesundheitlicher Nutzen von Bewegung und Sport

Grundsatzlich versprechen sportliche Aktivitaten, die Uber die Basisempfehlungen fur
gesunde Bewegung und die Empfehlungen zu Bewegung und Sport fir bereits Akti-
ve hinausgehen, zusatzlichen gesundheitlichen Nutzen. Dieser Zusatznutzen wird
aber immer kleiner und nimmt ab einem Aktivitaitsumfang, der beispielweise 50 Jog-
gingkilometern oder 5 Stunden Schwimmen pro Woche entspricht, kaum noch zu.

Quelle: Bundesamt fir Sport [89]
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8 Tipps als Grundlage fur eine gesunde Ernahrung
1. Abwechslungsreich essen und korperlich aktiv bleiben

2. Pflanzliche Nahrungsmittel bevorzugen

w

. Fettaufnahme einschranken

N

. Taglich Milch und Milchprodukte

ol

. Zucker und Salz sparsam einsetzen

(o)}

. Reichliches Trinken ist wichtig
7. Die Zubereitung der Nahrung soll schonend und hygienisch erfolgen

8. Essen Sie mit Freuden, aber beenden Sie den Genuss, bevor sie Ubersattig sind!

Quelle: EEK, BAG [107]
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Zielformulierung des Darmkrebsprogramms

D1
D2
D3
D4
D5
D6
D7

D8

D9-D13

D9

D10
D11
D12
D13

D14
D15

D16

D17

D18

D19

D20

D21

D22

D23
D24

Quelle: [1]

Senkung der Darmkrebshaufigkeit.

Senkung der Darmkrebsmortalitat.

Verbesserung der Lebensqualitat der Betroffenen und ihrer Angehdérigen.
Allgemein: Die Umsetzung von Standards und Qualitatskontrollen sowie
die Forderung von Professional Education als festen Bestandteil des
schweizerischen Gesundheitswesens.

Primarpravention (Phase 1):...% der Bevolkerung weiss, wie viel Gemuse
und Fruchte sie essen musste.

Priméarpravention (Phase 1):...% der Bevolkerung isst 5 Portionen Gemiise
und Frichte pro Tag.

Priméarpravention (Phase 1): Das Verhalten bessert sich insbesondere in
Risikogruppen mit unerwiinschten Gewohnheiten.

Primarpravention (Phase 2): Koérperliche Aktivitat steigern: z.B. in Zusam-
menarbeit mit dem Projekt "Netzwerk Gesundheit und Bewegung Schweiz"
des BASPO, BAG sowie der Stiftung 19 (verantwortlich: B. Marti, Sport-
schule Magglingen).

Friherfassung und Diagnose: Ziele bzgl. Screeningverfahren und eines
von der GastroMed Suisse und der Schweizerischen Krebsliga vorge-
schlagenen eidgendssischen Screeningprogramms flr kolorektale Karz-
nome bei der asymptomatischen Durchschnittsbevdlkerung.

Die Sicherstellung der Qualitatssicherung.

Die Evaluation der Durchfuhrbarkeit.

Die Uberpriifung der Effektivitat.

Die Kontrolle der Kostenentwicklung.

Information und Erfassung (wird noch nachgeliefert; Basis: Dr. Mduller-
Studien in Baselland).

Therapie: Ziele werden noch nachgeliefert.

Nachsorge und Betreuung: Ziele zur psychosozialen Betreuung werden
noch Uberarbeitet und konkretisiert werden.

Nachsorge und Betreuung: Gezielte Information der betroffenen Fachkrei-
se aus den Bereichen medizinische Nachsorge und technische und mate-
rielle Beratung (z.B. Stomaberatung).

Nachsorge und Betreuung: Vermehrter Einbezug der Interessen und Be-
durfnissen von Patientinnen vor und nach der Operation.

Nachsorge und Betreuung/Stomaberatung: Verbesserung der pra- und
postoperativen psychischen und physischen Betreuung.

Nachsorge und Betreuung/Stomaberatung: Ausbau eines flachendecken-
den Netzes von Stomatherapeutinnen.

Nachsorge und Betreuung/Stomaberatung: Anerkennung des Berufsstan-
des "Stomatherapeutin”.

Nachsorge und Betreuung/Stomaberatung: Qualitditsmanagement bei der
Durchfuhrung der Operation.

Nachsorge und Betreuung/Stomaberatung: Kassenvergiutung aller Stoma-
hilfsmittel.

Palliative Care: Ziele werden noch nachgeliefert.

Epidemiologie: Ziele werden noch nachgeliefert.
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8. Abklrzungen

AICR
APUG
BAG
BFS
BMI
CATI

Cl

DGE
EAV
EEK
EORTC
FAGAS

GastroMed Suisse

IARC
ISPA

MONICA
OGE
SAKK
SFA

SGB
SGE
SGIO

SGPMP

SIAK
SKL
SOV
SVE
Tis
TNM
UICC
VSKR
WCRF
WHO

American Institute of Cancer Research

Aktionsplan Umwelt und Gesundheit

Bundesamt fur Gesundheit

Bundesamt fur Statistik

Body Mass Index

Computer Assisted Telephone Interviews

Confidence interval

Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung

Eidgendssische Alkoholverwaltung

Eidgenodssische Erndhrungskommission

European Organization for Research and Treatment of Cancer
Fachgesellschaft der Schweizerischen Gastroenterologen FMH
der Schweiz

Schweizerische Gesellschaft fur die Pravention und Bekamp-
fung von Krankheiten des Magendarmtrakts und der Leber
International Agency for Research on Cancer

Institut Suisse de prévention de I'alcoolisme et autres toxicoma-
nies

Monitoring of trends and determinants in cardiovascular disease
Osterreichische Gesellschaft fiir Ernahrung

Schweizerische Arbeitsgruppe fur Klinische Krebsforschung
Schweizerische Fachstelle fur Alkohol- und andere Drogenprob-
leme

Schweizerische Gesundheitsbefragung

Schweizerische Gesellschaft fur Ern&hrungsforschung
Schweizerische Gesellschaft fur Internistische und Padiatrische
Onkologie

Schweizerische Gesellschaft fur Palliative Medizin, Pflege und
Begleitung

Schweizerisches Institut fir Angewandte Krebsforschung
Schweizerische Krebsliga

Schweizerischer Olympischer Verband

Schweizerische Vereinigung fur Ernahrung

Carcinoma in situ

T= Tumorstadium, N= Lymphknoten, M= Metastasen

Union internationale contre le cancer

Vereinigung Schweizerischer Krebsregister

World Cancer Research Fund

World Health Organization
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