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Kurzreferat:

Hintergrund: Das kolorektale Karzinom (KRK) gehdrt weltweit zu den haufigsten Krebsarten.
Auch in Deutschland betrifft etwa jede achte Krebserkrankung den Dick- bzw. Mastdarm.
Durch Fortschritte in der Fruherkennung, Diagnostik sowie Therapie des KRK hat sich die
Lebenserwartung gebessert. Auf Grund dessen gewinnen die Folgen der Erkrankung und

Behandlung, durch ihren negativen Einfluss auf die Lebensqualitat, zunehmend an Bedeutung.

Methoden: Es wurden drei unterschiedlichen Patientengruppen mithilfe von Fragebdgen
untersucht (insgesamt 216 Patienten). Zusatzlich wurde die Anzahl der chirurgisch
behandelten Patienten mit einem KRK 2020 erfasst und mit den Vorjahren verglichen, um den

Einfluss der aktuell allgegenwartigen Auswirkungen der COVID-19-Pandemie zu beurteilen.

Ergebnisse: Insbesondere bei jungen Darmkrebspatienten (51 — 60 Jahre) zeigten sich
schlechtere Scoring-Werte beim globalen Gesundheitsstatus, den symptomatischen Scores
und den funktionellen Scores als Zeichen einer geringeren Lebensqualitat. Bei der
Betrachtung der Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die Behandlungszahlen von
chirurgischen Patienten war in der Iandlichen Region Jerichower Land kein negativer Einfluss

zu erkennen.

Schlussfolgerungen: Es ist notwendig, die bisherigen moderaten Teilnahmeraten an
Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen zu steigern, v.a. bei jungen Patienten, um das Auftreten
von KRK und die resultierenden Beeintrachtigungen der Lebensqualitdt moglichst zu
vermeiden. Daneben sollten auch die steigenden Inzidenzen des KRK bei unter 50-Jahrigen

bei der Weiterentwicklung von Screening-Strategien berucksichtigt werden.

Schliisselworter: Kolorektales Karzinom — Vorsorgeuntersuchung — Koloskopie — landliche
Region — Lebensqualitadt — COVID-19-Pandemie
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1 Einleitung

1.1 Begriffsdefinition Vorsorge
Pravention im Allgemeinen hat vor allem den Zweck, Gesundheit zu erhalten, Krankheit zu
verhuten, entstehende Krankheiten frihzeitig zu erkennen und das Fortschreiten der

Krankheitsentwicklung zu verhindern [1].

Die Begrifflichkeiten ,Vorsorge®, ,Screening® und ,Friiherkennung“ werden in der Offentlichkeit
dabei haufig synonym verwendet. Dies kann zu Missverstandnissen fihren. Mit ,Vorsorge“ —
im Sinne der Vorbeugung - ist insbesondere die Primarpravention gemeint. Diese hat die

Vermeidung von Risikofaktoren sowie die Verhinderung der Krankheitsentstehung zum Ziel.

Unter ,Screening® und ,Friherkennung“ versteht man hingegen MalRnahmen der
Sekundarpravention. D.h. eine bereits entstandene Erkrankung soll an ihrer weiteren
Entwicklung gehindert werden [2]. Die Aufgabe von Screening-Tests ist also die Erkennung
von Krankheiten im friihzeitigen Stadium, in welchem noch keine Symptome wahrgenommen
werden. Somit sollen schwere Verlaufe verhindert werden. Daher sind solche MaRnahmen
v.a. relevant fur Erkrankungen, die bei zu spater Entdeckung haufig tédlich verlaufen. Hierzu

gehoren bdsartige Neoplasien [1, 3].

Ein Screening-Test sollte dabei nicht durchgeflhrt werden, um eine abschliefiende Diagnose
zu stellen, sondern einen hinreichenden Verdacht liefern, welcher weiter abgeklart und unter

Umstanden behandelt werden sollte [1, 3].

1.2 Entwicklung der Krebsfriiherkennung

Screening-Tests wurden zunachst lange Zeit im Zusammenhang mit Ubertragbaren
Erkrankungen eingesetzt (z.B. Réntgenuntersuchungen zur Friiherkennung der Tuberkulose).
In den 70er und 80er Jahren kamen auch zunehmend chronische Erkrankungen hinzu,

insbesondere fur Karzinome.

Diesbeziglich formulierten James Wilson und Gunnar Jungner bereits 1968 zehn Kriterien fur

die Durchflihrung von Krebsfriherkennungsprogrammen fiir die Weltgesundheitsorganisation

[4].

Auch in Deutschland gehéren Krebserkrankungen — insbesondere auf Grund des stetigen
Anstiegs in den letzten Jahrzehnten — zu den wichtigsten chronischen Erkrankungen. Dabei
bleibt zu bedenken, dass nicht alle Krebserkrankungen die Anforderungen der Kriterien von

Wilson und Jungner erflllen und somit fur eine Friherkennung geeignet sind [1].



Im Jahr 1971 wurde in der Bundesrepublik Deutschland erstmals die Krebsfriherkennung in
den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung eingefuihrt. Dies umfasste bei
Frauen zunachst die Abstrichuntersuchung auf Cervixkarzinom und die Tastuntersuchung auf
Mammakarzinom. Bei Mannern gehorten die digitalrektale Untersuchung auf Prostata- und
Rektumkarzinom dazu. Dieses erste Programm war ohne weitere Abgrenzung des potentiell

gefahrdeten Personenkreises und umfasste alle Altersgruppen [5].

Im  weiteren Verlauf kam es zu Anderungen und Erweiterungen der
Krebsfriherkennungsuntersuchungen, z.B. die Einflhrung des Okkultbluttests zur
Friherkennung vom kolorektalen Karzinom 1977. Seit 1975 war auch die Friherkennung von
Hautkrebs im Angebot der gesetzlichen Krankenversicherung enthalten. Zunachst herrschte
lange Zeit ein ,opportunistisches” Screening vor, bei dem keine systematische Einladung
definierter Risikopersonen erfolgte. Zusatzlich kamen auch die Individuellen
Gesundheitsleistungen (IGeL) hinzu: beispielsweise die Duinnschichtzytologie zur
Friherkennung von Cervixkarzinomen, der PSA-Test zur Friherkennung von
Prostatakarzinomen oder die vaginale Ultraschalluntersuchung zur Friherkennung von

Ovarial-Karzinomen [6].

Im Jahr 2005 erfolgte die EinfUhrung des Mammographieprogramms als erstes
systematisches, organisiertes Krebsfriiherkennungsprogramm in Deutschland. AnschlieRend
wurde 2008 ein Koordinierungs- und Kooperationsprogramm zur Verbesserung der
Versorgung krebskranker Menschen gegrindet: der Nationale Krebsplan. Dieser sollte die

Krebsfriherkennung in Deutschland fordern und weiterentwickeln.

MaRgebliche Empfehlungen des Nationalen Krebsplans wurde im April 2013 mit dem
Inkrafttreten des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung und zur
Qualitatssicherung durch klinische Krebsregister aufgegriffen. Weiterhin  wurden in
Deutschland nun Empfehlungen der Europaischen Union zum Screening von Mamma-,

Cervix-, und Colon-/Rektum-Karzinomen aktiv umgesetzt [7].

1.3 Aktuelle Krebsfriiherkennungsuntersuchungen

Zum derzeitigen Angebot der gesetzlichen Krankenversicherung gehdren Untersuchungen zur
Friherkennung von Brust-, Gebarmutterhals-, Haut-, Prostata- und Darmkrebs. Die
gesetzlichen Rahmenbedingungen hierzu sind im Funften Buch des Sozialgesetzbuches
verankert [8]. Die inhaltliche Gestaltung ist dabei Aufgabe des Gemeinsamen

Bundesausschusses. Die Teilnahme an den o.g. Untersuchungen ist freiwillig.



1.3.1 Friiherkennung von Brustkrebs

Zu den jahrlich angebotenen Untersuchungen zur Friherkennung von Brustkrebs bei Frauen
ab 30 Jahren gehodren das Abtasten der Brustdrisen und der regiondaren Lymphknoten,
einschlieBlich der Anleitung zur regelmafigen Selbstuntersuchung. Wird hierbei eine
Veranderung getastet, sollte diese durch bildgebende Verfahren und ggf. eine histologische

Untersuchung weiter abgeklart werden.

Weiterhin zahlt zur Friherkennung von Brustkrebs das Mammographie-Screening-Programm
[9]. Hierbei wird jede gesetzlich versicherte Frau zwischen 50 und 69 Jahren alle zwei Jahre
von ihrer jeweiligen Krankenkasse zur Mammographie eingeladen und schriftlich Gber
Hintergrinde, Ziele, Inhalte und Vorgehensweise des Programms informiert. Im
entsprechenden Untersuchungszentrum (der sog. Screening-Einheit) erfolgt dann die
Untersuchung. Eine unabhéngige Befundung durch zwei Arztinnen oder Arzte ist dabei obligat.
Bei auffalligen Befunden folgt eine weitere Abklarung durch mammographische
Zusatzaufnahmen und/oder MRT und/oder Sonographie sowie ggf. eine Probeentnahme zur

histologischen Untersuchung [10].

1.3.2 Friiherkennung von Gebarmutterhalskrebs

Die Friherkennung von Gebarmutterhalskrebs wird seit dem 01.01.2020 als ein organisiertes
Screening-Programm angeboten [11]. Gesetzlich versicherte Frauen im Alter von 20 — 65
Jahren werden alle funf Jahre von ihrer jeweiligen Krankenkasse zur Teilnahme am
Krebsfriherkennungsprogramm informiert. Dabei erhalten sie einen Brief mit naheren
Erlduterungen sowie zum Nutzen und den Risiken der angebotenen Untersuchungen. Die
Krebsfriherkennungsuntersuchungen kénnen auch unabhangig von den Anschreiben sowie

Uber das 65. Lebensjahr hinaus in Anspruch genommen werden.

Im Alter von 20 — 34 Jahren gehdren folgende Untersuchungen zur Friherkennung von
Gebarmutterhalskrebs: ein jahrlicher Anspruch auf einen Zellabstrich vom Muttermund des
Gebarmutterhalses und aus dem Gebarmutterhalskanal nach Papanicolaou, eine gezielte
Anamnese sowie die Inspektion der aufleren und Palpation der inneren Genitalien.
AnschlieRend erfolgt eine Beratung Uber das Ergebnis. Bei auffalligen Befunden werden diese

im Rahmen der Friherkennung weiter abgeklart.

Ab dem Alter von 35 Jahren erfolgt zusatzlich zu den o0.g. Untersuchungen alle drei Jahre eine
Kombinationsuntersuchung aus zytologischem Abstrich vom Muttermund und

Gebarmutterhals und einem HPV-Test.



1.3.3 Friiherkennung von Hautkrebs

Frauen und Manner ab 35 Jahren haben alle zwei Jahre Anspruch auf eine
Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs. Hierzu gehdren eine gezielte Anamnese, eine
Ganzkoérperinspektion der Haut, die Dokumentation und Mitteilung der Befunde sowie eine

entsprechende Beratung bei einem auffalligen Untersuchungsergebnis.

Diese Untersuchungen diirfen dabei nur von Arztinnen und Arzten durchgefiihrt werden, die
an einer zertifizierten Fortbildung teilgenommen haben. Dabei gilt eine Beschrankung auf
folgende Arztgruppen: Allgemeinmediziner, Internisten sowie Dermatologen. Werden bei der
Fruherkennungsuntersuchung Auffalligkeiten festgestellt, missen diese durch einen Facharzt

fur Haut- und Geschlechtskrankheiten weiter abgeklart werden.

1.3.4 Friiherkennung von Prostatakrebs

Im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung wird Mannern ab 45 Jahren jahrlich die
Fruherkennung von Prostatakrebs angeboten. Zur Untersuchung gehdren eine gezielte
Anamnese, die Inspektion und das Abtasten des auflleren Genitals, eine digital-rektale
Untersuchung der Prostata, eine Tastuntersuchung der regiondren Lymphknoten sowie
Mitteilung der erhobenen Befunde und anschlielRende Beratung. Ergibt sich hierbei der
Verdacht auf Prostatakrebs, wird zur weiteren Abklarung ein PSA-Test durchgefihrt und eine

Biopsie entnommen.

1.4 Darmkrebs

1.4.1 Epidemiologie

In Deutschland erkrankten im Jahr 2016 ca. 32.000 Manner und 26.000 Frauen an Darmkrebs.
Etwa jede achte Krebserkrankung in Deutschland betrifft den Dickdarm bzw. Mastdarm. Bei
Mannern stellt es mit 12,5 % die dritthaufigste Krebsneuerkrankung nach Prostata (22,7 %)
und Lunge (13,9 %) dar [12]. Bei Frauen ist es mit 11,1 % sogar die zweithaufigste
Krebsneuerkrankung nach der Brustdrise (29,5 %). Insgesamt stellt Darmkrebs mit 10,8 %
jeweils die dritthdufigste Tumorlokalisation an allen Krebssterbefdllen bei beiden
Geschlechtern dar. Knapp 25.000 Menschen versterben jahrlich an den Folgen der
Erkrankung. Das Erkrankungsrisiko steigt dabei bis ins hohe Alter an. Mehr als die Halfte der
Betroffenen erkranken nach dem 70. Lebensjahr, nur etwa 10 % der Erkrankungen treten vor
dem 55. Lebensjahr auf. Das mittlere Erkrankungsalter flr Frauen liegt bei 76 Jahren, fur

Manner bei 72 Jahren.
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Dabei ist seit 2003 ein Rickgang der altersstandardisierten Erkrankungsraten zu verzeichnen
sowie ein Riuckgang der altersstandardisierten Sterberaten um knapp 20 % in den letzten 10
Jahren. Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten mit Darmkrebs liegen fiir Frauen und Manner
bei 63 % bzw. 62 %.

In Sachsen-Anhalt war Darmkrebs 2019 die zweithaufigste zum Tode flhrende
Krebserkrankung bei Mannern nach Lungenkarzinomen und vor Prostatakrebs. Bei Frauen
war es nach Brustkrebs und Lungenkrebs die dritthdufigste zum Tode fuhrende
Krebserkrankung [13].

Weltweit gehort das kolorektale Karzinom ebenfalls zu den haufigsten Krebserkrankungen: so
gab es 2018 ca. 1,9 Millionen Neuerkrankungen und 0,9 Millionen Todesfalle [14]. In den
Industrienationen steht Darmkrebs bei Mannern an zweiter und bei Frauen an dritter Stelle
tumorbedingter Mortalitat [15].

Histologisch handelt es sich beim kolorektalen Karzinom um ein Adenokarzinom. Dabei
entsteht die Uberwiegende Anzahl der Karzinome aus Adenomen (sogenannte Adenom-
Karzinom-Sequenz). Schatzungsweise entwickeln sich 70 % der sporadischen Karzinome aus
adenomatdsen Polypen und 25 — 30 % aus sessilen serratierten Lasionen durch den
sogenannten serratierten ,Pathway®, einen weiteren Weg der Karzinogenese [16]. Durch eine
rechtzeitige Entfernung dieser pramalignen Adenome kann die Entwicklung eines Karzinoms

verhindert werden, d.h. eine Krebsvorsorge ist somit moglich.

1.4.2 Friiherkennung von Darmkrebs
Bei den verfugbaren Methoden zur Friherkennung von Darmkrebs kann man zwischen
Verfahren unterscheiden, die primar Karzinome detektieren, und solchen, die eine zusatzliche

Erkennung von Adenomen ermdglichen.

Zu den Methoden, welche primar Karzinome detektieren kdnnen, gehdren die Fakale okkulte
Bluttestung im Stuhl (FOBT), entweder mittels Guajak-Verfahren (gFOBT) oder
immunologischer Verfahren (iFOBT/FIT). Weiterhin zahlen genetische Stuhluntersuchungen,
der M2-PK-Test sowie Bluttests hierzu. Diese Tests reprasentieren ein kontinuierliches
Screening, welches eine starke Unterstiitzung durch das Gesundheitssystem bendétigt und in

organisierten Programmen effektiver ist [17].

Endoskopische Verfahren wie die Koloskopie, Sigmoidoskopie und die Kapselendoskopie
sowie bildgebende Verfahren wie die CT-/MR-Kolonographie sind Methoden, welche

zusatzlich Adenome detektieren konnen.
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In Langzeit-Follow-Up-Auswertungen konnte gezeigt werden, dass bei einem jahrlichen bis
zweijahrlichen Screening durch den gFOBT eine Reduktion der Mortalitat durch kolorektale
Karzinome um 18 % — 33 % erreicht werden konnte [18, 19]. Die Sensitivitat fir Karzinome
liegt bei etwa 40 %, fir Adenome nur bei etwa 10 — 20 % [20]. Das Guajak-Verfahren ist dabei
nicht spezifisch fur menschliches Blut, sodass immunologische Verfahren (iFOBT/FIT)
entwickelt wurden. Diese zeigen eine hohere Sensitivitat fir Darmkrebs und sind einfacher in

der Anwendung, da nur eine Stuhlprobe bendtigt wird.

Far den iFOBT/FIT konnte in einer Metaanalyse eine Sensitivitat von 79 % und eine Spezifitat
von 94 % bei einem Cut-off Wert von 20pg Hb/g Stuhl gezeigt werden [21]. Bei einem
niedrigeren Cut-off von 10pg Hb/g Stuhl lag die Sensitivitat bei 91 % und die Spezifitat bei
90 % [22]. Dabei gilt, dass nichtblutende Lasionen durch diesen Test nicht detektiert werden

konnen.

Bei Patienten mit kolorektalen Karzinomen und mit geringerer Haufigkeit auch bei Adenomen
kann mithilfe des ,multitarget stool DNA test (mtdsDNA)“ DNA mit Mutationen im Stuhl
nachgewiesen werden. Dieser Test ist von der FDA gepruft und beinhaltet eine Probe fur
mutierte KRAS, methylierte BMP3, methylierte NDRG4 und einen FIT fir Hamoglobin. In einer
prospektiven Studie, welche die diagnostische Genauigkeit von diesem Stuhltest gegenlber
FIT verglichen hat, zeigte sich eine héhere Sensitivitat fir die Erkennung von kolorektalen
Karzinomen (92 % vs. 74 %), fortgeschrittenen Adenomen (42 % vs. 24%) und von sessilen
serratierten Lasionen groRRer als 10 mm (42 % vs. 5 %). Die Spezifitat fur die Erkennung von
Darmkrebs oder fortgeschrittenen Lasionen war dabei allerdings geringer (87 % vs. 95 %),

wobei diese mit zunehmendem Patientenalter noch weiter sinkt [23].

Im Vergleich zu Stuhltests haben endoskopische Verfahren wie die Sigmoidoskopie und
Koloskopie den Vorteil, dass auch nichtblutende Karzinome erkannt werden kénnen. Zugleich
sind diese Methoden die einzigen, mit denen Adenome gleichzeitig erkannt und abgetragen

werden kénnen und somit eine Primarpravention ermaoglicht wird.

Die Sigmoidoskopie hat dabei eine sehr geringe Komplikationsrate (0,022 %) [24]. In Follow-
up-Studien konnte eine Senkung der KRK-bedingten Mortalitat gezeigt werden. So wurde
beispielsweise in Studien aus England und ltalien durch eine einmalige Sigmoidoskopie im
Alter zwischen 55 — 64 Jahren eine Senkung der KRK-bedingten Mortalitdt um 31 % bzw.
22 % sowie eine Reduktion der Inzidenz von 22 % bzw. 18 % berichtet [25, 26]. Vergleichbare
Resultate in Bezug auf die Reduktion der Inzidenz von ca. 21 % und Senkung der Mortalitat
um ungefahr 27 % durch die flexible Sigmoidoskopie wurden in Studien aus den USA und
Norwegen gezeigt [27, 28]. Die groRten Effekte hatte die Sigmoidoskopie auf die Mortalitat

distaler Karzinome mit einem Rickgang von 37 % [29].
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Eine Senkung der Inzidenz proximal gelegener Karzinome wird allerdings nicht erreicht. Im

Moment hat die Sigmoidoskopie keinen Stellenwert im Darmkrebs-Screening in Deutschland.

Bei der Koloskopie gibt es ebenfalls eine geringe Komplikationsrate (0,28 %) [30], diese ist im
Vergleich zur Sigmoidoskopie jedoch héher. Hierzu zahlen Komplikationen wie Blutungen (8
auf 10.000 Untersuchungen) und Perforationen (4 auf 10.000 Untersuchungen), wobei das
Risiko hierflr v.a. bei Polypektomien und bei alteren Patienten erhoht ist [29, 31]. Weitere
mogliche Probleme sind kardiovaskulare Nebenwirkungen, welche durch den Einsatz einer
Sedierung oder Milzverletzung hervorgerufen werden kdnnen [32, 33]. Zusatzlich werden die
erforderlichen VorbereitungsmaRnahmen durch die Patienten als teilweise sehr belastend
empfunden und kénnen zu Elektrolytverschiebungen und Nephropathien fihren. Der Vorteil
der Koloskopie ist die Detektion und gleichzeitige Entfernung von Polypen im gesamten
Dickdarm. In zahlreichen internationalen Studien konnte eine Senkung sowohl der KRK-
bedingten Mortalitat als auch der Inzidenz um ca. 70 % durch die Koloskopie gezeigt werden
[34, 35, 36, 37, 38]. Auch fir proximal gelegene Karzinome wurde Uber eine Reduktion der
Mortalitat um 52 — 78 % berichtet [38, 39, 40].

Eine weitere endoskopische Untersuchungsmaglichkeit ist die Kapselendoskopie. In einer
prospektiven Studie aus den USA und Israel wurden 88 % der Patienten mit Adenomen
> 5 mm mit einer Spezifitdt von 82 % erkannt, bei Adenomen > 9 mm sogar 92 % mit einer
Spezifitat von 95 % [41]. Zu bedenken sind allerdings die noch intensiveren

Abfihrmalnahmen und hohen Kosten der Untersuchung.

Zu den bildgebenden Verfahren gehéren die CT-Kolonographie und die MR-Kolonographie.
Die Ergebnisse prospektiver Studien zeigen, dass durch die CT-Kolonographie Neubildungen
ab einer GroRe von 10 mm mit einer hohen Sensitivitat (> 90 %) entdeckt werden kdnnen [42].
Dabei ist die Genauigkeit flir sessile serratierte Lasionen allerdings signifikant geringer im
Vergleich zur Koloskopie [43]. Ein Problem ist die mit der Untersuchung verbundene
Strahlenexposition, weshalb der primare Einsatz als Friherkennungsmalinahme in
Deutschland nicht erfolgt. Der Vorteil der MR-Kolonographie ist die fehlende
Strahlenexposition. Die Sensitivitat fir fortgeschrittene Adenome lag in einer Studie in
Deutschland bei 75 % [44]. Problematisch ist allerdings die eingeschrankte Verfugbarkeit der

Untersuchungsgerate.

Als weitere Methode zur Detektion von Darmkrebs steht der M2-PK-Test zur Verfligung.
Dieser Test weist in einer Stuhlprobe das Isomer M2 des Enzyms Pyruvat-Kinase nach, dem
eine wichtige Rolle in der Glykolyse zukommt und welches vermehrt von Tumorzellen
produziert wird. In Studien konnte eine Sensitivitat von ca. 80 % fur Karzinome gezeigt werden
[45]. Die Sensitivitat fur fortgeschrittene Adenome war dabei deutlich geringer (22 %), bei einer
Spezifitat von 82 % [46].
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Bei kolorektalen Karzinomen kénnen auch DNA-Veranderungen im Blut durch den Nachweis
des Methylierungsmarkers Septin 9 nachgewiesen werden. In einer prospektiven Studie aus
den USA und Deutschland wurde der Test mit den Ergebnissen einer Vorsorgekoloskopie
verglichen. Die Sensitivitat fur Karzinome lag bei 48,2 %, die Sensitivitat fur fortgeschrittene
Adenome nur bei 11,2 % [47]. In einem systematischen Review konnte hingegen eine
Sensitivitat fur kolorektale Karzinome von 62 % und eine Spezifitat von 90 % gezeigt werden
[48].

1.4.3 Europaischer Vergleich

Dokumentierte Strategien fir die Darmkrebspravention existieren in 23 EU-Staaten, gesetzlich
verankert sind sie in 8 Staaten. Deutschland nimmt dabei eine Vorreiter-Rolle ein. Im Jahr
2016 gab es in 17 der 28 EU-Mitgliedsstaaten  bevdlkerungsbasierte
Darmkrebsvorsorgeprogramme, wobei diese in 7 Staaten voll implementiert waren [49]. Im
europaischen Vergleich finden sich in Grof3britannien mit Gber 50 % die hdchsten Screening-
Teilnahmeraten, welche mit der Einfihrung des FIT noch weiter gesteigert werden konnten
[50, 51]. Insgesamt liegt eine ausgepragte Heterogenitat der nationalen Programme vor, wobei
die EU im Jahr 2010 ausfihrliche Richtlinien zu Qualitatsstandards in Screening und
Diagnostik des kolorektalen Karzinoms verabschiedet hat [52]. Eine Uberwachungsstrategie
zeigte sich der ,Einmal-Endoskopie“ Uberlegen, auch wenn dies nicht fur alle Screening-

Teilnehmer verallgemeinert werden kann [53].

1.4.4 Organisiertes Darmkrebs-Screening in Deutschland

Der Gemeinsame Bundesausschuss hatte am 19.07.2018 die Erstfassung der Richtlinie flr
organisierte Krebsfriiherkennungsprogramme mit einem besonderen Teil fiir das Darmkrebs-
Screening beschlossen. Dieser Beschluss trat am 19.10.2018 in Kraft. Die neuen Leistungen

kénnen ab dem 19.04.2019 von gesetzlich Versicherten in Anspruch genommen werden [9].

Ab einem Alter von 50 Jahren werden alle gesetzlich Versicherten von ihrer Krankenkasse zur
Teilnahme am Darmkrebs-Screening eingeladen. Weitere Einladungen folgen alle finf Jahre
bis zum Erreichen des 65. Lebensjahres. Die mit der Einladung versendeten Informationen
legen die Vor- und Nachteile, die verschiedenen Untersuchungsméglichkeiten und den Ablauf
der Untersuchung dar. Weiterhin besteht ein einmaliger Anspruch auf eine arztliche Beratung

Uber Ziel und Zweck des Programmes.

Folgende Untersuchungsangebote sind im organisierten Screening-Programm enthalten:
Frauen und Manner im Alter von 50 — 54 Jahren kdnnen jahrlich einen immunologischen Test
auf occultes Blut im Stuhl (iIFOBT/FIT) durchfiihren lassen.
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Ab einem Alter von 55 Jahren haben Frauen und Manner alle zwei Jahre Anspruch auf einen
solchen Test, solange noch keine Friiherkennungskoloskopie beansprucht wurden ist. Bei
einem auffalligen Testergebnis besteht Anspruch auf eine Abklarungskoloskopie. Manner
haben ab 50 Jahren Anspruch auf zwei Friherkennungskoloskopien im Mindestabstand von
zehn Jahren. Wenn dieses Angebot erst ab einem Alter von 65 Jahren wahrgenommen wird,
besteht Anspruch auf eine Friherkennungskoloskopie. Frauen haben ab dem 55. Lebensjahr
Anspruch auf zwei Friherkennungskoloskopien im Mindestabstand von zehn Jahren. Wird die
Friherkennungskoloskopie erst ab dem Alter von 65 Jahren wahrgenommen, besteht

ebenfalls Anspruch auf nur noch eine solche Untersuchung.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hatte im April 2016 beschlossen, den Guajak-basierten
Test auf occultes Blut im Stuhl zur Friherkennung von Darmkrebs durch quantitative
immunologische Tests (iIFOBT/FIT) zu ersetzen [30]. Im Jahr 2019 wurden im Rahmen der
Darmkrebsfriherkennung etwa 2,66 Millionen dieser Tests in Laboren ausgewertet (2018:
2,85 Millionen). Der Anteil der positiven Testergebnisse lag bei 10,4 % (2018: 9,8 %). Nicht
verwertbar waren dabei 2,2 % der Tests (2018: 3,2 %) [54].

1.4.5 Entwicklungen seit Einfiihrung der Vorsorgekoloskopie

Seit Oktober 2002 wird gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland ab einem Alter von 55
Jahren die Mdglichkeit einer Friherkennungs-Koloskopie angeboten. Ursachlich hierfur war
die Erkenntnis, dass die komplette Koloskopie die héchste Sensitivitat (95 %) und Spezifitat
(100 %) fur die Erkennung eines kolorektalen Karzinoms oder von Adenomen besitzt [55].
Wissenschaftlich wird dieses angebotene Vorsorgeprogramm durch das Zentralinstitut fir die
kassenarztliche Versorgung (Zi) begleitet. Wahrend der ersten 10 Jahre des Koloskopie-
Screening Programms wurden schatzungsweise 180.000 Falle an kolorektalen Karzinomen
verhindert [56]. Die durchschnittliche Anzahl an Karzinomen, welche durch die
Darmspiegelung erkannt wurden, lag bei etwa 4000 Fallen/Jahr, was etwa 6 — 7 % der
jahrlichen  Gesamtfalle reprasentiert. Hierdurch konnte eine Reduktion der
altersstandardisierten Darmkrebs-Inzidenz sowohl bei Mannern (22,4 %) als auch bei Frauen
(25,5 %) erreicht werden. Beziglich der Mortalitat zeigte sich bei Mannern (35,8 %) und
Frauen (40,5 %) ebenfalls ein deutlicher Rickgang. Insgesamt ist im Zeitraum von 2000 —
2018 die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen von 60.400 auf 58.000 gefallen und die Zahl
der jahrlich an Darmkrebs verstorbenen Personen von 28.700 auf 24.200 gesunken. Die
Inzidenz hat sich dabei am starksten in der Gruppe der Gber 55-Jahrigen verringert. Der starker
ausgepragte Rlckgang bei Frauen deckt sich mit den hoheren Teilnahmeraten am

Darmkrebsscreening-Programm im Vergleich zu Mannern. Fir die Karzinome im proximalen
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Kolon sind die Inzidenzwerte hingegen weitestgehend gleichgeblieben. Allerdings zeigte sich

eine beachtliche Anderung in der Verteilung der Inzidenz hin zu frilheren Tumorstadien [57].

Trotz dieser erheblichen Reduktionen der Mortalitat und Inzidenzen ist die Gesamtteilnahme
an der Darmkrebsvorsorge weiterhin ziemlich gering. So haben bisher nur etwa 20 — 25 % der
berechtigten Personen diese Untersuchung in den ersten 10 Jahren seit seiner Einflihrung
wahrgenommen [56, 58]. Zusatzlich hatte nur jede siebte berechtigte Frau (15,1 %) und jeder
neunte berechtigte Mann (11,4 %) im Jahr 2014 einen Test auf occultes Blut im Stuhl
wahrgenommen [59]. Insgesamt war seit 2005 eine Stagnation der Teilnehmerzahlen zu

verzeichnen.

2019 stieg die Anzahl an Darmspiegelungen mit etwa 14 % erstmals wieder deutlich an [60].
Weiterhin wurden fir das Jahr 2020 prognostisch ein weiterer Riickgang der Neuerkrankungen
(etwa 55.400) und Todesfalle (ca. 23.800) erwartet. Ein Problem ist allerdings die steigende
Rate an kolorektalen Karzinomen bei jungen Menschen, was in mehreren internationalen
Studien beobachtet wurde [61, 62].

1.4.6 Behandlung und Langzeitfolgen des kolorektalen Karzinoms

Die Therapie des kolorektalen Karzinoms erfolgt nach einem stadiengerechten, multimodalen
Behandlungskonzept — bestehend aus operativer onkologischer Resektion des Tumors sowie,
je nach Stadium, zusatzlicher neo-/adjuvanter Radio-/Chemotherapie [63]. Dabei stellt die
operative Entfernung des Karzinoms in den meisten Fallen die einzig kurative
Therapiemdglichkeit dar. Diese Eingriffe gehen jedoch mit einer entsprechenden Morbiditat
(40 — 60 %) und Mortalitat (3 — 5 %) einher [64, 65]. Oftmals bilden sich nach abdominellen
Operationen Adhasionen, welche jahrelange Beschwerden verursachen koénnen. Hierzu
zahlen Meteorismus, Stuhlunregelmaligkeiten, Verdauungsbeschwerden, Schmerzen sowie
im schlimmsten Fall die Entwicklung eines lleus [66]. Eine weitere haufige Komplikation ist das
Auftreten von Narbenhernien, welche wiederum in der Nachbehandlung operativ versorgt
werden muassen. Auch Kurzdarm- und Malabsorptionssyndrome gehoéren zu den weiteren
gastrointestinalen Folgeschaden. Diese filhren zu Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhden und
Mangelernahrung bis hin zur Kachexie [66, 67]. Weitere Folgeerkrankungen kénnen auch
durch die Chemotherapie und Bestrahlung verursacht werden, beispielsweise Stomatitis oder
Mukositis, Leberschaden sowie Strahlenproktitis und Stuhlinkontinenz. Zu den weiteren
Spatschaden gehoéren beispielsweise kardiovaskulare Leiden durch direkte toxische Effekte
auf das Myokard [68]. Diese kardiovaskularen Schaden sind neben den Krebserkrankungen
selbst die haufigste Todesursache im Langzeitverlauf der Patienten [69]. Fur renale
Folgeerkrankungen, wie ein dialysepflichtiges Nierenversagen, wird ein mehr als achtfach

erhdhtes Risiko angegeben [70].
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Auch die Gefahr fur das Auftreten von endokrinen Stérungen, z.B. Hypothyreose oder
Osteoporose, ist erhdht [71]. Weiterhin zeigen sich gehauft respiratorische Komplikationen wie

Pneumonitis oder Lungenfibrosen [72].

Daneben sind Stérungen des Immunsystems zu nennen, was zum Auftreten opportunistischer
Infektionen fihren kann, sowie Chemotherapie induzierte Neuropathien, welche meist
irreversibel sind und von leichten Muskelkrampfen bis hin zu letal verlaufenden
Leukenzephalopathien reichen koénnen. Zu den haufigsten Todesursachen bei
Langzeitiberlebenden nach einer Krebserkrankung zahlen Sekundarmalignome nach der
Tumortherapie [73]. Dabei werden in den ersten Jahren nach der Behandlung des
Primartumors v.a. hamatologische Neoplasien beobachtet, in den weiteren Folgejahren
uberwiegend solide Tumoren, beispielsweise Sarkome. Diesbeziiglich bleibt das Risiko
lebenslang erhdht und steigt mit zunehmendem Abstand von der Therapie des Primartumors
an, zusatzlich sind diese Sekundarmalignome mit einer niedrigeren Uberlebensdauer

assoziiert.

Die BehandlungsmafRnahmen des kolorektalen Karzinoms koénnen somit verschiedene
Folgeerkrankungen nach sich ziehen, welche zu individuellen Einschrankungen der
Lebensqualitat der Betroffenen flihren. Zahireiche Patienten sehen sich mit einer niedrigeren
Lebenserwartung und eventueller Pflegebedirftigkeit konfrontiert. Daneben verursachen
psychische Probleme wie Depressionen, Schlafstdorungen und Selbstbildveranderungen eine
weitere Verminderung der Lebensqualitat [66]. Depressive Erkrankungen sind dabei die
haufigsten psychischen Erkrankungen onkologischer Patienten, wobei die Pravalenz
10 — 58 % betragt und bei jingeren Betroffenen und Frauen hdher ist [74]. Weiterhin haben
diese Erkrankungen nachweislich einen negativen Einfluss auf die Mortalitat [75].
Schlussfolgernd wird das Langzeitiiberleben von Darmkrebspatienten nicht nur von der
Heilung der Tumorerkrankung bestimmt, sondern auch von den therapiebedingten
Nebenwirkungen. Diese haben einen entsprechenden Einfluss auf die Lebensqualitat, welche

ein unabhangiger prognostischer Faktor fiir das Uberleben bei Tumorerkrankungen ist [76].

1.4.7 Einfluss auf die Lebensqualitat

Durch Fortschritte in der Friherkennung, Diagnostik sowie Therapie des kolorektalen
Karzinoms hat sich die Lebenserwartung der Betroffenen zum Teil deutlich gebessert.
Inzwischen Uberleben etwa 60 Prozent der Patienten mit Darmkrebs mindestens funf Jahre
nach der Diagnosestellung des Tumors [77]. Auf Grund dessen gewinnen die mittel- und
langfristigen Folgeerscheinungen von Darmkrebs und dessen Behandlung, durch ihren

negativen Einfluss auf die Lebensqualitat, zunehmend an Bedeutung [78, 79].
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Bei der Behandlung von onkologischen Erkrankungen sollte somit nicht ausschlieRlich die
Uberlebenschance gebessert, sondern die zu erwartende Lebensqualitat gestaltet werden.
Dabei ist die Messung der Lebensqualitat, v.a. die vom Patienten selbst festgestellte (Patient-
reported outcomes, sog. ,PROs"), ein wichtiger Schritt zur Bewertung von Diagnostik,

Therapie, Nachsorge und Rekonvaleszenz [66].

Laut WHO-Definition ist Lebensqualitat (Quality of Life — QoL) die Wahrnehmung einer Person
uber ihre Stellung im Leben im Kontext zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt
und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Mal3stabe und Anliegen. Sie wird dabei als ein
multidimensionales Konstrukt betrachtet, welches physische, psychische, soziale sowie
Okologische Aspekte in Anbetracht des subjektiv erlebten Wohlbefindens und

Funktionsfahigkeit zusammenfasst [80].

Der medizinische Begriff der Lebensqualitdt beinhaltet mehrere Kategorien: die
umfassende/allgemeine Lebensqualitdt, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat und die

krankheitsbezogene Lebensqualitat [81].

Die Grundung der ,Study Group on Quality of Life“ innerhalb der European Organisation for
Research an Treatment of Cancer (EORTC) war ein wichtiger Schritt zur objektiven Messung
der subjektiv. wahrgenommenen Lebensqualitdt. Diese Forschungsgruppe erstellte den
Fragebogen EORTC QLQ-C30 als Erfassungsinstrument der Lebensqualitat [81, 82]. Dieser

Bogen wurde auch bei der vorliegenden Studie verwendet.
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2 Zielstellung

Um die Ursachen zu analysieren, warum bei Anspruchsberechtigten (speziell bei alteren
Menschen) die Vorsorgeuntersuchung zum Darmkrebs nicht erfolgte bzw. nicht
wahrgenommen wird, hat sich das am Universitatsklinikum Magdeburg angebundene An-
Institut fir Qualitatssicherung in der operativen Medizin gGmbH an dem Forschungsvorhaben
,Demographischer Wandel und Alterung im landlichen Raum® beteiligt. Weiterhin sollte auch
ein besonderes Augenmerk auf die Lebensqualitat der kolorektalen Karzinompatienten
gerichtet werden. Dieses Projekt wird vom Land Sachsen-Anhalt und dem

Professorenkollegium ,emeritio“ aus Magdeburg unterstitzt.

Die wissenschaftliche Aufarbeitung dieses Projektes und stichprobenartige Betrachtung der
krankheitsspezifischen Lebensqualitdt bezogen auf das kolorektale Karzinom in drei
Patientengruppen, am Beispiel der landlichen Regionen Sachsen-Anhalts, sind Ziele der
vorliegenden Arbeit. Dabei handelt es sich um Teilnehmer einer
Darmkrebsvorsorgeuntersuchung, Tumorpatienten im Krankenhaus sowie
Nachsorgepatienten nach erfolgter Operation. Weiterhin soll auch der Stellenwert der

Koloskopie als Vorsorgeuntersuchung des kolorektalen Karzinoms analysiert werden

Im Rahmen dieser wissenschaftlichen Aufarbeitung kam es zur COVID-19-Pandemie, welche
sowohl national als auch international zu Einschrankungen in der Therapie und Vorsorge des
kolorektalen Karzinoms als auch der Lebensqualitat von Betroffenen gefiihrt hat. Aus diesem
Anlass sollte zusatzlich eine Betrachtung der Auswirkungen dieses aktuellen externen
Einflusses auf die chirurgischen Behandlungszahlen im landlichen Gebiet im Jahr 2020 im
Vergleich zu den Vorjahren (2014 — 2019) erfolgen.
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3 Material / Patienten und Methodik

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurden drei unterschiedliche Patientengruppen von
Januar 2016 bis Marz 2020 mithilfe von Fragebdgen prospektiv untersucht. Zusatzlich wurde
die Anzahl der chirurgisch behandelten Patienten mit einem kolorektalen Karzinom im
Zeitraum von 2014 bis 2020 erfasst und retrospektiv miteinander verglichen, um den Einfluss

der COVID-19-Pandemie im Landkreis Jerichower Land zu beurteilen.

Die jeweiligen Fragebdgen fir die zu untersuchenden Patientengruppen wurden vom An-
Institut fur Qualitatssicherung in der operativen Medizin gGmbH erarbeitet und erstellt (mit
Ausnahme des standardisierten Fragebogens EORTC QLQ-C30 zur Beurteilung der
Lebensqualitat [82]). Das Konzept der vorliegenden Studie wurde der Ethik-Kommission der
Otto-von-Guericke-Universitat an der Medizinischen Fakultdt und am Universitatsklinikum
Magdeburg A.4.R. sowie der Ethik-Kommission der Arztekammer Sachsen-Anhalt vorgestellt.

Es wurde jeweils ein positives Ethikvotum erteilt.

Die Studienteilnehmer wurden Uber die Ziele der Datenerfassung sowie die anonyme
Befragung mittels der jeweiligen Fragebégen ausfuhrlich durch den Promovenden aufgeklart.
Hierzu wurde den Patienten zusatzlich ein entsprechendes Merkblatt ausgehandigt. Dieses ist
in Abbildung 1 dargestellt. Das Einverstandnis wurde anschlieRend schriftlich fixiert, wobei die
Einwilligungserklarung entsprechend den Vorgaben der EU-Datenschutzverordnung zum

25.05.2018 angepasst wurde. Die Einwilligungserklarung ist in Abbildung 2 aufgefihrt.

Die fir die einzelnen Gruppen erhobenen Daten wurden durch den Promovenden gemeinsam
mit Sachbearbeitern in einer Datenbank des An-Institutes fir Qualitatssicherung in der
operativen Medizin gGmbH erfasst. Die stetigen Variablen, wie z.B. das Alter, wurden in der
vorliegenden Arbeit mit den Ublichen Malzahlen, Mittelwert, Standardabweichung, Minimum,
Median und Maximum beschrieben. Kategoriale Variablen werden durch ihre absoluten und
relativen Haufigkeiten dargestellt. Die statistische Auswertung (deskriptiv statistisch,
statistische Tests) wurde vom Promovenden unter Kontrolle und Zuhilfenahme der
mathematisch-statistischen Expertise des Fachstatistikers des An-Institutes fir
Qualitatssicherung in der operativen Medizin gGmbH Herrn B. Sc. Ronny Otto durchgefihrt.
Hierzu wurden die Statistikprogramme IBM® SPSS® Statistics, Version 26.0.0; (Copyright
1989-2019, SPSS Inc.) und R Core Team (2021; R: A language and environment for statistical
computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-

project.org/) benutzt.


https://www.r-project.org/
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& » An-Institut fiir Qualitatssicherung in der operativen Medizin gGmbH
H }‘ an der Otto=-von=Guericke-Universitdt Magdeburg
e : Leipziger StraRe 44

39120 Magdeburg

Patientenmerkblatt zum Projekt: ,Demographischer Wandel und Alterung im
landlichen Raum“

Darmkrebs gehért zu den hadufigsten Krebsarten in Deutschland. Altere
Menschen sind 6fter betroffen.

Die Dickdarmtumore entwickeln sich aus Polypen, die zunichst meist gutartig
sind. Aus diesen Polypen kann sich héufig innerhalb von wenigen Jahren der
Krebs bilden. Bei einer Vorsorge-Darmspieglung kénnen diese Polypen ohne
groBen Aufwand entfernt werden. Das bedeutet, dass daraus kein Darmkrebs
mehr entstehen kann. Wird bei einer Vorsorgeuntersuchung ein Tumor im
Friihstadium entdeckt, kann ein kleinerer Eingriff zur Heilung fiihren. Ein
kiinstlicher Darmausgang, wie er nicht selten bei fortgeschrittenen Tumoren
erforderlich ist, wird vermieden.

Die Vorsorgeuntersuchung kann fiir jeden Biirger (ber den Hausarzt
organisiert werden. Leider wird diese Moglichkeit von vielen Menschen nicht
genutzt. Hierfiir gibt es sicherlich unterschiedliche Griinde. Uns ist bewusst,
dass es neben den organisatorischen Schwierigkeiten immer eine personliche
Entscheidung jeder Biirgerin und jedes Biirgers ist, sich fiir oder gegen eine
Vorsorgeuntersuchung zu entscheiden.

Wir méchten untersuchen, welche Griinde bzw. Hindernisse beseitigt werden
miissen, um Biirgern gerade im hoheren Alter dabei zu helfen, eine
Vorsorgeuntersuchung zu nutzen.

Hierzu wollen wir die Vorbehalte und Sorgen ilterer Biirger gerade in der
lindlichen Region analysieren. Mit der Unterstiitzung des Landes Sachsen-
Anhalt wollen wir im Jerichower Land und im Bérdekreis iiber eine Befragung
(Fragebogenaktion) zur Darmkrebsbehandlung und anschlieBender Analyse
der Daten zu verwertbaren Ergebnissen kommen.

Diese Aufgabe hat unser An-Institut fiir Qualititssicherung in der operativen
Medizin an der Universitdt Magdeburg in Zusammenarbeit mit einer Gruppe
emeritierter Professoren unserer Otto-von-Guericke-Universitit Magdeburg
(namens emeritio) libernommen. Ziel ist es, dlteren Menschen auch in
landlichen Regionen die notwendigen Informationen iiber und die
Maéglichkeiten zur Darmkrebsvorsorge zu erschlieBen.

Wir bitten Sie, uns bei dieser Aktion zu unterstiitzen und uns Ihr
Einverstéandnis zur Erfassung und Auswertung lhrer Behandlungsdaten zu
geben. Nur wenn wir die Probleme genauer kennen, kénnen wir sie 16sen.

Abbildung 1: Merkblatt zum Studienprojekt und zur Datenverarbeitung
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Einwilligungserklarung

Klinikinterne Aufnahme-Nr.: | I T T T I T R .

Name, Vorname:

Geburtsdatum (TT/MM/JJ): | SN S N W

Erfassung von Patientendaten
am An-Institut fiir Qualitatssicherung
in der operativen Medizin gGmbH an der
Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg
zu Vorsorgeuntersuchungen, zu Rektum-/Kolontumoren und zur Nachsorge

Ich bin durch das Patientenmerkblatt zur Datenverarbeitung fir das Projekt
,Demographischer Wandel und Alterung im Iléndlichen Raum® sowie durch ein
ausfihrliches Aufklarungsgesprach mit meinem behandelnden Arzt, Dr.:

ausreichend uber die Ziele der Datenerfassung zur Vorsorgeuntersuchung, Uber die Ziele
der Datenerfassung bei Patienten mit einer bésartigen Tumorerkrankung im Bereich des

Dickdarmes (Kolon/Rektum). und {iber die Ziele der Datenerfassung zur Nachsorge
informiert worden.

Ich habe alle auftretenden Fragen mit meinem mich behandelnden Arzt besprechen
kénnen und habe keine weiteren Fragen. ‘

Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten (z.B. Name und
Geburtsdatum) zusammen mit meinen im Fragebogeh erfassten Behandlungsdaten an
das An-Institut fur Qualitdtssicherung in der operativen Medizin gGmbH an der Otto-von-
Guericke-Universitdt Magdeburg, Leipziger StralRe 44, 39120 Magdeburg, weitergegeben
und dort verarbeitet werden diirfen. Dieses Einverstandnis ist freiwillig. Ich kann mein

Einverstédndnis jederzeit und ohne Angabe von Griinden gegeniiber dem An-Institut
widerrufen.

Datum: ..o

Unterschrift des Patienten/ der Patientin

Abbildung 2: Einwilligungserklarung zur Datenerfassung
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3.1 Patientengruppe, die an einer Darmkrebsvorsorgeuntersuchung

teilgenommen hat

3.1.1 Fragenbogen fiir Teilnehmer/-innen einer ambulanten Vorsorgekoloskopie

Zur ersten Patientengruppe zahlen Personen, bei denen im Untersuchungszeitraum eine
Vorsorgekoloskopie zur Friherkennung eines kolorektalen Karzinoms durchgefuhrt wurde.
Hierzu wurden Patienten befragt, die in einer gastroenterologischen Praxis im Bérdekreis und
in der Helios Klinik Jerichower Land im Zeitraum von Januar 2016 bis Marz 2020 an einer
Vorsorgedarmspiegelung teilgenommen haben. Der entsprechende Fragebogen ist in
Abbildung 3 dargestellt.
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Befragung von Patienten, die an Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen
teilnehmen (ambulant)

interne Aufnahme-Nr.:

Patienten-Name, - Vorname:

Geburtsdatum (TT/MM/JJ):

Geschlecht: OOméannlich Clweiblich

Postleitzahl des Wohnortes: |:| D D |:| D

1. Wann war die letzte Vorsorgeuntersuchung?

Monat [ ][] Jahr [1[]

Wenn eine Vorsorgeuntersuchung gemacht wurde,

war es eine Dickdarmspiegelung (Koloskopie)?
ja [ nein
Wenn ja, wurden Polypen nach der Koloskopie abgetragen?

Lja [ nein

War die Koloskopie unvollstiandig?
Oja 0O nein
oder war die Vorsorgeuntersuchung ein Himoccult-Test?

Uja [Onein

oder war die Vorsorgeuntersuchung eine andere Untersuchung?

Oja [ nein

Waurde bei der Vorsorgeuntersuchung Krebs entdeckt?
Uja [Cnein

Abbildung 3: Fragebogen flir Teilnehmer/-innen einer ambulanten Vorsorgekoloskopie
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3.1.2 Fragebogen fiir ambulante Vorsorgepatienten zur Lebensqualitiat nach EORTC
QLQ-C30

Die Patienten der ersten Gruppe haben zusatzlich Fragen des EORTC QLQ-C30 zur

Beurteilung der Lebensqualitat beantwortet. Dieser Bogen ist in Abbildung 4 und Abbildung 5

aufgefiihrt. Die Beantwortung der entsprechenden Fragen erfolgte entweder im Rahmen des

Aufklarungsgespraches oder direkt im Anschluss an die durchgefliihrte Vorsorgekoloskopie.

Dabei handelt es sich um einen internationalen, validierten und aussagekraftigen Fragebogen,
der zu Messung des Therapieerfolgs von Patienten mit onkologischen Erkrankungen dient und
zu den ,Patient-reported Outcome Measures® (sog. PROMs) zahlt. Damit ist eine Erfassung
und Bewertung des ,Patient Reported Outcome® mdglich, welcher die Beurteilung einer

Therapiemalinahme um die subjektive Einschatzung des Patienten erganzt.

Der Fragebogen beinhaltet 30 Fragen (auch Items genannt) und beurteilt die Lebensqualitat
der Teilnehmer Uber insgesamt 10 Subskalen. Die Fragen 1 — 28 bieten die
Antwortmdglichkeiten ,Uberhaupt nicht®, ,wenig“, ,maRig“ oder ,sehr‘. Fur die zwei
abschlielenden Fragen liegen die Antworten auf einer Skala, welche von 1 bis 7 reicht,
entsprechend einer Einteilung von ,sehr schlecht® bis ,ausgezeichnet®. Nach Beantwortung
aller Fragen kénnen funf funktionelle Subskalen, drei symptomatische Subskalen, der globale
Gesundheitszustand/Lebensqualitat sowie sechs weitere alleinstehende Items ausgewertet
werden [65] (Tabelle 1). Dabei kdnnen diejenigen Fragen, bei denen das Auftreten von
Symptomen ermittelt wird, nochmals in zwei verschiedene Kategorien unterteilt werden:
Kausalindikatoren und Effektindikatoren. Zu den Kausalindikatoren zahlen beispielsweise
Ubelkeit, Erbrechen, Schmerzen oder Durchfall. Diese kénnen ursachlich fiir eine Abnahme
der Lebensqualitat sein. Die Effektindikatoren, wie zum Beispiel Schlaflosigkeit und Mudigkeit

hingegen, kdnnen erst dann auffallig werden, wenn die Lebensqualitat schon verringert ist.

Anhand der beantworteten Fragen lasst sich der Raw Score (RS) ermitteln. Dieser berechnet
sich aus der Summe der jeweiligen Punktwerte jedes einzelnen Items dividiert durch die
Gesamtzahl der Items: RS = (I1 +l2 + ... + 1,) / n. Dann erfolgt die lineare Transformation des
Raw Scores, um 0 — 100 Punkte fur die Skalen bzw. alleinstehenden ltems zu erreichen. Das
Ergebnis wird dann als Score bezeichnet. Fiir dessen vollstandige Berechnung ist eine weitere
Variable erforderlich, die Item-Range. Diese setzt sich aus der Differenz des maximal
moglichen und minimal moglichen Punktwertes eines jeden ltems zusammen. Fur die Fragen
1 — 28 betragt die Range dementsprechend 3 (4 — 1), bei den abschliefenden Fragen 29 und
30 ergibt sich eine Range von 6 (7 — 1).
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Die Scores fir die funktionellen Subskalen werden somit folgendermafien errechnet:

(RS—-1)
S= {1 - —} x 100
range

Fir die symptomatischen Subskalen, den globalen Gesundheitszustand/Lebensqualitat und

die alleinstehenden Items werden die hingegen wie folgt ermittelt:

(RS—-1)
S= {—} x 100
range

Dabei beschreibt ein hoher Wert bei den funf funktionellen Subskalen und bei dem globalen
Gesundheitsstatus ein groRes Mall an Lebensqualitdt. Bei den symptomatischen Fragen
bedeutet wiederum ein niedriger Wert eine geringe Symptomatik und ist daher als positiv

anzusehen.

Fir die deutsche Bevolkerung liegen entsprechende Normwerte vor, wobei nach Alter,
Geschlecht und Bildung differenziert wurde [83].

Beispielrechnung fiir die symptomatische Subskala Ubelkeit/Erbrechen:

Beide Fragen (Frage 14 und 15) wurden mit ,sehr beantwortet. Hieraus ergibt sich folgender
Raw Score: RSUbeIkeit/Erbrechen = (|14+ |15) /2= (4 + 4) /12=4

Danach erfolgt die lineare Transformation:

S = {(RS—‘“} x 100 = {(4‘“} x 100 = 100

range 3

Somit ergibt sich fiir die symptomatische Subskala Ubelkeit/Erbrechen ein Wert von 100, was

einer starken Auspragung entspricht und somit negativ zu bewerten ist.
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GERMAN

Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und Thre Gesundheit betreffen. Bitte beantworten Sie die folgenden
Fragen selbst, indem Sie die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. Es gibt keine “richtigen” oder “falschen”
Antworten. Thre Angaben werden streng vertraulich behandelt.

Bitte tragen Sie Thre Initialen ein: |
Thr Geburtstag (Tag, Monat, Jahr): T
Das heutige Datum (Tag, Monat, Jahr): 31 111

Bereitet es Thnen Schwierigkeiten sich korperlich anzustrengen
(z.B. eine schwere Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen?)

Bereitet es Thnen Schwierigkeiten, einen ldngeren
Spaziergang zu machen?

Bereitet es Thnen Schwierigkeiten, eine kurze
Strecke auBer Haus zu gehen?

Miissen Sie tagstiber im Bett liegen oder in einem Sessel sitzen?

Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen
oder Benutzen der Toilette?

Wiihrend der letzten Woche:

6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Waren Sie bei Threr Arbeit oder bei anderen
tagtiglichen Beschiftigungen eingeschrinkt?

Waren Sie bei Thren Hobbys oder anderen
Freizeitbeschiftigungen eingeschrinkt?

Waren Sie kurzatmig?
Hatten Sie Schmerzen?
Mussten Sie sich ausruhen?
Hatten Sie Schlafstorungen?
Fiihlten Sie sich schwach?
Hatten Sie Appetitmangel?
War Ihnen iibel?

Haben Sie erbrochen?

Uberhaupt
nicht

1

Uberhaupt
nicht

1

Wenig MiRig Sehr

2

Weni_g Mﬁsi_g Sehr

2

3

3

4

4

Abbildung 4: EORTC QLQ-C30 Fragebogen zur Beurteilung der Lebensqualitét, Seite 1
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GERMAN

Wihrend der letzten Woche: Uberhaupt
nicht Wenig MiiRig Sehr

16. Hatten Sie Verstopfung? 1 2 3 4
17. Hatten Sie Durchfall? 1 2 3 4
18. Waren Sie miide? 1 2 3 4
19. Fiihlten Sie sich durch Schmerzen in Threm

alltidglichen Leben beeintréichtigt? 1 2 3 4
20. Hatten Sie Schwierigkeiten sich auf etwas zu konzentrieren,

z.B. auf das Zeitunglesen oder das Fernsehen? 1 2 3 4
21. Fihlten Sie sich angespannt? 1 2 3 4
22. Haben Sie sich Sorgen gemacht? 1 2 3 4
23. Waren Sie reizbar? 1 2 3 4
24. Fiihlten Sie sich niedergeschlagen? 1 2 3 4
25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern? 1 2 3 4

26. Hat Ihr korperlicher Zustand oder Thre medizinische
Behandlung Ihr Familienleben beeintrichtigt? 1 2 3 4

27. Hat Ihr korperlicher Zustand oder Thre medizinische
Behandlung Ihr Zusammensein oder Thre gemeinsamen
Unternehmungen mit anderen Menschen beeintrichtigt? 1 2 3 4

28. Hat Ihr korperlicher Zustand oder Thre medizinische Behandlung
fiir Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich gebracht? \ 1 2 3 4

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Z;ahl zwischen 1 und 7 an, die am
besten auf Sie zutrifft .

29. Wie wiirden Sie insgesamt Thren Gesundheitszustand wihrend der letzten Woche einschitzen?
1 2 3 4 5 6 7

sehr schlecht ausgezeichnet

30. Wie wiirden Sie insgesamt Thre Lebensqualitit wihrend der letzten Woche einschitzen?
1 2 3 4 5 6 7

sehr schlecht ausgezeichnet

© Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Alle Rechte vorbehalten. Version 3.0

Abbildung 5: EORTC QLQ-C30 Fragebogen zur Beurteilung der Lebensqualitét, Seite 2
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Tabelle 1: Zusammensetzung der EORTC QLQ-C30 Scores [84]

Anzahl der Fragen Fragennummer
Globaler Gesundheitsstatus 2 29, 30
Funktionelle Scores
Physische Funktion 5 1-5
Rollenfunktion 2 6,7
Emotionale Funktion 4 21-24
Kognitive Funktion 2 20, 25
Soziale Funktion 2 26, 27
Symptomatische Scores/alleinstehende ltems
Fatigue 3 10,12, 18
Ubelkeit/Erbrechen 2 14,15
Schmerzen 2 9,19
Luftnot 1 8
Schlafstérungen 1 11
Appetitlosigkeit 1 13
Verstopfung 1 16
Durchfall 1 17
Finanzielle Probleme 1 28

3.2 Kolorektale Karzinompatienten im Krankenhaus

3.2.1 Fragebogen fiir Tumorpatienten im Krankenhaus

Die zweite Patientengruppe umfasst Personen, die sich auf Grund eines kolorektalen
Karzinoms in stationarer chirurgischer Behandlung in der Helios Klinik Jerichower Land
befanden und operiert wurden. Der Befragungszeitraum reicht von Januar 2016 bis Marz 2020,
wobei der Fragebogen innerhalb der ersten drei Wochen nach der Operation des kolorektalen
Karzinoms ausgefullt wurde. Durch den Promovenden wurde zunachst erfragt, welche
Beschwerden bei den betroffenen Patienten vorgelegen haben und wieviel Zeit von den ersten
Beschwerden bis zur Diagnosestellung vergangen war. Im zweiten Schwerpunkt der
Befragung wurde ermittelt, ob die Darmkrebspatienten im Vorfeld an einer
Vorsorgeuntersuchung teilgenommen haben und um welche Art der Vorsorge es sich
gehandelt hat. Weiterhin wurde untersucht, wann die letzte Vorsorge stattgefunden hat und ob
diese bereits wegen Symptomen veranlasst wurde. Der fir die Befragung verwendete Bogen
ist in Abbildung 6 und Abbildung 7 aufgeflihrt.
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Befragung von Tumorpatienten im Krankenhaus

Klinikinterne Aufnahme-Nr.: N T N T T T

Patienten-Name, - Vorname:

Geburtsdatum (TT/MM/JJ): | I S

Geschlecht: Oméannlich Cweiblich

Postleitzahl des Wohnortes: D D [:I L__I D

1. Welche Beschwerden sind aufgetreten?

[] Blutim Stuhl

[0 StuhlunregelmiBigkeit
[0 Gewichtsverlust

[0 Animie (Blutarmut)

[0 andere Beschwerden

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Wieviel Zeit verging ab dem Auftreten der eréten Beschwerden bis zum

Zeitpunkt, als die Diagnose gestelit wurde? Monate [ 1] Jahre (1]

Abbildung 6: Fragebogen fiir Tumorpatienten im Krankenhaus, Seite 1
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2. Wurde eine Vorsorgeuntersuchung gemacht?

[J nein
Oja
Wenn ja, war die Vorsorgeuntersuchung
[] eine Dickdarmspiegelung (Koloskopie) ?

[ ein Himoccult-Test ?

] eine andere Untersuchung ?

Wann wurde die letzte Vorsorgeuntersuchung gemacht?
Monat (1] Jahr (1]

Wurde die Vorsorgeuntersuchung aufgrund von Symptomen gemacht?

Oja O nein

3. eventuell sonstige Angaben? (z.B. Chemotherapie, Erndhrungstherapie)

Abbildung 7: Fragebogen fiir Tumorpatienten im Krankenhaus, Seite 2
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3.2.2 Fragebogen fiir Tumorpatienten zur Lebensqualitat nach EORTC QLQ-C30

Die Patienten der zweiten Untersuchungsgruppe haben ebenfalls Fragen des EORTC QLQ-
C30 (siehe Abbildung 4 und Abbildung 5) zur Beurteilung der Lebensqualitat beantwortet. Die
Befragung wurde innerhalb von drei Wochen nach erfolgter Diagnosestellung durchgefiihrt.
Hiermit sollte analysiert werden, welche Auswirkungen die gestellte Diagnose auf die

Lebensqualitat der betroffenen Patienten hat.

3.3 Nachsorgepatienten nach erfolgter Operation

3.3.1 Fragebogen zur Nachsorge bei operierten Patienten

In der dritten Gruppe wurden Patienten zur Nachsorge nach erfolgter Operation bei einem
kolorektalen Karzinom befragt. Hierbei wurde evaluiert, durch wen die Nachsorge erfolgt und
wieviel Zeit seit dem letzten Arztkontakt nach dem Eingriff vergangen ist. Ein weiterer
Schwerpunkt lag in der Erfassung von gesundheitlichen Probleme, welche evtl. nach der
Operation aufgetreten sind. Der Untersuchungszeitraum umfasst Januar 2016 bis Marz 2020.

Der hierzu verwendete Fragebogen ist in Abbildung 8 dargestellt.
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Befragung zur Nachsorge bei operierten Patienten

Klinikinterne Aufnahme-Nr.: [

Patienten-Name, - Vorname:

Geburtsdatum (TT/MM/JJ):

1. Wie erfolgt die Nachbetreuung nach lhrer Operation?
[0 beim Hausarzt [ durch den Pfiegedienst [ durch Pflegedienst und beim Hausarzt

[J durch andere Personen (z.B. Angehérige)

2. Wann war der letzte Arztkontakt nach lhrer Operation?

Monat (1 ganr (O

Sind erneut Tumoren aufgetreten?
Oja O nein

3. Haben Sie zurzeit gesundheitliche Probleme ?
O Nein O ja wenn ja, welche ?*
] Durchfall
[0 Unvertréglichkeit von bestimmter Nahrung
0 Gewichtsverinderung seit der Operation
[l Schwiche

[0 andere gesundheitliche Probleme

4. eventuell sonstige Angaben? (z.B. Chemotherapie, Ernédhrungstherapie)

Abbildung 8: Fragebogen zur Nachsorge bei operierten Patienten
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3.3.2 Fragebogen fiir Nachsorgepatienten zur Lebensqualitat nach EORTC QLQ-C30
Die dritte Patientengruppe wurde ebenfalls zur Lebensqualitat mit Hilfe des EORTC QLQ-C30
Bogens befragt. Dieser wurde von den Patienten im Rahmen der Beantwortung des
Fragebogens zur Nachsorge ausgefullt. Hiermit sollte untersucht werden, wie die
Lebensqualitat von Patienten eingeschéatzt werden kann, die an einem kolorektalen Karzinom
operiert wurden und sich nun in der Tumornachsorge befinden. Der verwendete Bogen ist
bereits in Abbildung 4 und Abbildung 5 aufgefihrt.

3.4 Chirurgisch behandelte Patienten mit einem kolorektalen Karzinom
2014 - 2020

Weiterhin wurde die Anzahl der Patienten mit einem kolorektalen Karzinom, welche in der
Helios Klinik Jerichower Land chirurgisch behandelt wurden, im Zeitraum von 2014 — 2020
erfasst und miteinander verglichen. Dadurch sollte gepruft werden, ob sich durch die COVID-
19-Pandemie im Jahr 2020 die Anzahl der chirurgisch behandelten Patienten im Vergleich zu

den Vorjahren verandert hat.
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4 Ergebnisse

4.1 Auswertung der Fragebogen

Im Untersuchungszeitraum von Januar 2016 bis Marz 2020 haben insgesamt 216 Patienten

an der Studie teilgenommen, die in der Helios Klinik Jerichower Land sowie in Arztpraxen in

den Landkreisen Borde und Jerichower Land behandelt wurden.

Im Folgenden werden die Auswertungen der einzelnen Fragebdgen der jeweiligen

Patientengruppen dargestellt:

411

1.1 Fragebogen fur Teilnehmer/-innen einer ambulanten Vorsorgekoloskopie

1.2 Fragebogen fir ambulante Vorsorgepatienten zur Lebensqualitdt nach EORTC
QLQ-C30

1.3 Fragebogen fur kolorektale Karzinompatienten im Krankenhaus
1.4 Fragebogen fur Tumorpatienten zur Lebensqualitdt nach EORTC QLQ-C30
1.5 Fragebogen zur Nachsorge bei operierten Patienten

1.6 Fragebogen fur Nachsorgepatienten zur Lebensqualitdt nach EORTC QLQ-C30

Fragebogenauswertung der Teilnehmer/-innen einer ambulanten

Vorsorgekoloskopie

Insgesamt wurden die Antworten von 122 Patienten erfasst, die an einer Vorsorgekoloskopie

teilgenommen hatten. Davon waren 70 Teilnehmer mannlich (57,4 %) und 52 Teilnehmer
weiblich (42,6 %). Das Geschlechterverhaltnis (m:w) lag bei 1,35:1 (Tabelle 2).



Tabelle 2: Geschlechterverteilung der Vorsorgeteilnehmer/-innen
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Geschlecht Haufigkeit Prozent
Mannlich 70 57 4
Weiblich 52 42,6
Gesamt 122 100,0

Von den 122 Untersuchten wurden bei 23 Patienten Polypen bei der Koloskopie abgetragen

(18,9 %), wahrend bei 6 Teilnehmern die Untersuchung unvolistandig war (4,9 %). Bei 4

Patienten (3,3 %) wurde durch die Vorsorgeuntersuchung ein kolorektales Karzinom

diagnostiziert (Tabelle 3, 4, 5). Somit konnte bei mehr als 20 % der Koloskopie-Teilnehmer

Darmkrebs diagnostiziert oder eine Krebsvorstufe abgetragen und damit die Entstehung eines

kolorektalen Karzinoms verhindert werden.

Tabelle 3: Abtragung von Polypen bei der Koloskopie

Abtragung Haufigkeit Prozent
Ja 23 18,9
Nein 99 81,1
Gesamt 122 100,0
Tabelle 4: Vollsténdigkeit der Koloskopie
Vollstandigkeit Haufigkeit Prozent
Ja 116 95,1
Nein 6 4,9
Gesamt 122 100,0
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Tabelle 5: Diagnose eines kolorektalen Karzinoms bei der Koloskopie

Karzinom diagnostiziert Haufigkeit Prozent
Ja 4 3,3

Nein 118 96,7
Gesamt 122 100,0

Bei der Befragung gaben 20 Patienten an (16,4 %), dass sie schon einmal einen Hamoccult-

Test hatten. Insgesamt 8 Teilnehmer (6,6 %) antworteten, dass es sich bei ihrer letzten

Darmkrebsvorsorge um eine andere Untersuchung, beispielsweise eine Sigmoidoskopie oder

digital-rektale Untersuchung, gehandelt hatte (Tabelle 6, 7).

Tabelle 6: Letzte Vorsorgeuntersuchung mittels Hédmoccult-Test

Hamoccult-Test Haufigkeit Prozent
Ja 20 16,4
Nein 102 83,6
Gesamt 122 100,0
Tabelle 7: Letzte Vorsorge durch andere Untersuchung

Andere Untersuchung Haufigkeit Prozent
Ja 8 6,6
Nein 114 93,4
Gesamt 122 100,0
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4.1.2 Fragebogenauswertung der ambulanten Vorsorgepatienten zur Lebensqualitat

Insgesamt haben 112 der 122 Patienten, die an einer ambulanten Vorsorgekoloskopie
teilgenommen hatten, den EORTC QLQ-C30 Fragebogen zur Lebensqualitat ausgefiillt. Bei
der Altersverteilung zeigte sich eine nahezu identische Anzahl an Teilnehmern in der Gruppe
der 51 — 60-Jahrigen, der 61 — 70-Jahrigen und der 71 — 80-Jahrigen. In der jingsten und der

altesten Altersklasse war die Teilnehmerzahl hingegen deutlich geringer (Abbildung 9).

Altersverteilung der ambulanten Vorsorgepatienten

35 32

30

25
20
15
12 11
10 I
0

< 51 Jahre 51-60Jahre 61-70Jahre 71 -80 Jahre > 80 Jahre

Anzahl

a

Altersgruppen

Abbildung 9: Altersverteilung der ambulanten Vorsorgepatienten, welche den
Lebensqualitdtsbogen beantwortet haben

In der Auswertung des globalen Gesundheitsstatus waren in den Altersgruppen der 51 — 60-
Jahrigen, der 61 — 70-Jahrigen und der 71 — 80-Jahrigen moderat bis hohe Werte ohne
nennenswerte Unterschiede zur Normalbevdlkerung festzustellen [83]. Dahingegen lagen die
Werte in der jungsten und der altesten Teilnehmergruppe jeweils relevant niedriger als in den

anderen Gruppen und waren auch geringer im Vergleich zur Normalbevélkerung [83].

Bei den funktionellen Scores war in nahezu allen Altersgruppen ein hohes bis sehr hohes Mal}
an Lebensqualitdt zu erkennen. Sowohl bei der physischen Funktion, der emotionalen
Funktion, als auch der kognitiven Funktion und der sozialen Funktion waren die Punktewerte
grof® bis sehr grofl® und teilweise sogar hoéher als in der Normalbevdlkerung, speziell in der
Gruppe der tuber 80-Jahrigen [83].
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Einzig bei der Analyse der Rollenfunktion zeigten sich bei den unter 51-Jahrigen und den uber
80-Jahrigen moderate Werte, welche in der jlingsten Gruppe auch niedriger waren als in der
Normalbevolkerung [83]. Insgesamt war in allen Altersklassen kein relevanter Unterschied der

Lebensqualitéat im Vergleich zur Normalbevoélkerung zu eruieren [83] (Tabelle 8).

Tabelle 8: Durchschnittliche Punktewerte der funktionellen Scores und des globalen

Gesundheitsstatus der jeweiligen Altersgruppen

Score <51J. 51-60J. | 61-70J. |71-80J. |>80J.

Globaler 51,4 67,5 74,7 59,9 36,4

Gesundheitsstatus

Physische Funktion 98,3 92,4 95,5 81,0 77,0
Rollenfunktion 62,5 83,9 94,6 75,0 54,5
Emotionale Funktion | 73,6 76,4 89,3 70,3 81,8
Kognitive Funktion 86,1 91,4 91,7 86,5 90,9
Soziale Funktion 80,6 89,1 92,3 79,7 95,5

Die symptomatischen Scores und alleinstehenden Items zeigten Uberwiegend niedrige bis
moderate Punktewert als Zeichen einer geringen bis mittleren Symptomlast in den funf
untersuchten Altersgruppen. Dabei war auffallig, dass die hdchsten Werte bei fast allen Scores
und Items in der Gruppe der uber 80-Jahrigen zu verzeichnen waren. Speziell bei
~Schmerzen®, ,Appetitlosigkeit” und ,Verstopfung® lagen die Werte auch relevant héher als in
der Normalbevdlkerung [83]. Bei diesen ltems waren auch in der Gruppe der unter 51-Jahrigen
wesentlich grofere Punktewerte im Vergleich zur Normalbevoélkerung zu erkennen [83]
(Tabelle 9).
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Tabelle 9: Durchschnittliche Punktewerte der symptomatischen Scores und alleinstehenden
Items der jeweiligen Altersgruppen

Score <51J. 51-60J. | 61-70J. 71-80J. > 80 J.
Fatigue 34,3 18,4 13,1 32,3 48,5
Ubelkeit/Erbrechen 8,3 1,7 3,6 9,9 16,7
Schmerzen 43,1 20,1 16,1 32,3 56,1
Luftnot 13,9 10,3 6,0 21,9 18,2
Schlafstérungen 30,6 25,3 15,5 37,5 30,3
Appetitlosigkeit 25,0 9,2 6,0 16,7 36,4
Verstopfung 25,0 10,3 9,5 17,7 48,5
Durchfall 16,7 10,3 10,7 10,4 6,1
Finanzielle Probleme 13,9 3,4 1,2 2,2 0

4.1.3 Fragebogenauswertung fiir kolorektale Karzinompatienten im Krankenhaus

Fir den Fragebogen fur kolorektale Karzinompatienten im Krankenhaus wurden die Angaben

von 76 Patienten betrachtet. Von diesen waren 44 mannlich (57,9 %) und 32 weiblich

(42,1 %). Dies entspricht einem Geschlechterverhaltnis (m:w) von 1,38:1 (Tabelle 10).

Tabelle 10: Geschlechterverteilung der Darmkrebspatienten im Krankenhaus

Geschlecht Haufigkeit Prozent
Mannlich 44 57,9
Weiblich 32 42,1
Gesamt 76 100,0

Bei der Erfassung der Beschwerden, welche vor der Diagnosestellung aufgetreten waren,

konnten

die Antworten

aller

76 Patienten gesammelt

werden.

Hierbei

waren

Mehrfachnennungen moglich. Das haufigste Symptom waren dabei StuhlunregelmaRigkeiten,

was bei

mehr als der Halfte der

Untersuchten

aufgetreten war

(60,5

%).
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Darauf folgten ,andere Beschwerden“ bei 35 Patienten (46,1 %), wobei hier unklare
Bauchschmerzen am haufigsten angegeben wurden. Auch die weiteren Beschwerden wie Blut
im Stuhl (38,2 %), Gewichtsverlust (28,9 %) und Anamie (25 %) traten bei jeweils mindestens

einem Viertel der Teilnehmer auf (Tabelle 11).

Tabelle 11: Beschwerden kolorektaler Karzinompatienten vor Diagnosestellung

Beschwerden* Haufigkeit Prozent
Blut im Stuhl 29 38,2
StuhlunregelmaRigkeiten 46 60,5
Gewichtsverlust 22 28,9
Anamie 19 25,0
Andere Beschwerden 35 46,1

* Mehrfachnennung mdglich

AnschlieRend wurden die Darmkrebspatienten befragt, ob bei ihnen schon einmal eine
Vorsorgeuntersuchung erfolgt war. Falls dies bestatigt wurde, wurde analysiert, um welche
Untersuchung es sich dabei gehandelt hatte. Insgesamt hatten 28 Patienten (36,8 %) schon
einmal eine Darmkrebsvorsorge. Dabei wurden Uberwiegend Darmspiegelungen (25 %)
durchgefuhrt und deutlich seltener ein Hamoccult-Test (13,2 %), wobei Mehrfachaufzahlungen
moglich waren (Tabelle 12). Auffallig war hier ein hoher Anteil an angegebenen
Polypabtragungen im Rahmen dieser Koloskopien (42,1 %). Allerdings konnten 7 Patienten
(36,8 %) nicht angeben, ob eine Polypentfernung erfolgt war, womit der Anteil der Abtragungen

noch deutlich héher sein kénnte (Tabelle 13).
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Tabelle 12: Durchgefiihrte Vorsorgeuntersuchung der Darmkrebspatienten

Vorsorgeuntersuchung Haufigkeit Prozent
Nein 48 63,2
Ja 28 36,8

Falls ja, welche*:

Koloskopie 19 25,0

Hamoccult-Test 10 13,2

* Mehrfachnennung mdglich

Tabelle 13: Koloskopie mit Polypabtragungen bei kolorektalen Karzinompatienten

Polypabtragung Haufigkeit Prozent
Ja 8 42,1
Nein 4 21,1
Unbekannt 7 36,8
Gesamt 19 100,0

Bei naherer Betrachtung der Geschlechterverteilung zeigten sich keine relevanten
Unterschiede in der Wahrnehmung von vorherigen Vorsorgeuntersuchungen der
Darmkrebspatienten im Krankenhaus. Sowohl bei Mannern (36,4 %) als auch bei Frauen
(37,5 %) lag der Anteil bei Uber einem Drittel (Tabelle 14). Insgesamt war die Teilnahmequote
an vorherigen Darmspiegelungen bei mannlichen Patienten geringgradig héher als bei
weiblichen Patienten (27,3 % vs. 21,9 %). Weiterhin wurden bei Mannern im Rahmen der
Koloskopie haufiger Polypen abgetragen als bei Frauen (50,0 % vs. 28,6 %). Jedoch konnten
bei beiden Geschlechtern jeweils mehr als 30 % der Befragten hierzu keine Angaben machen,

womit der Anteil an zuvor erfolgten Polypentfernungen noch gréRer sein kdnnte (Tabelle 15).
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Tabelle 14: Geschlechterverteilung bei Vorsorgeuntersuchungen der Darmkrebspatienten

Geschlecht Gesamt
Mannlich Weiblich
Vorsorge Ja 16 (36,4 %) 12 (37,5 %) 28 (36,8 %)
Nein 28 (63,6 %) 20 (62,5 %) 48 (63,2 %)
Gesamt 44 (100,0 %) 32 (100,0 %) | 76 (100,0 %)
Tabelle  15:  Geschlechterverteilung  bei  Darmspiegelungen  der  kolorektalen
Karzinompatienten
Geschlecht
Mannlich Weiblich
Koloskopie Ja 12 (27,3 %) 7 (21,9 %)
Nein 32 (72,7 %) 25 (78,1 %)
Koloskopie mit Ja 6 (50,0 %) 2 (28,6 %)
Polypablragung -0 2 (16.7 %) 2 (28.6 %)
Unbekannt 4 (33,3 %) 3 (42,8 %)

Bei der weiteren Analyse der Angaben zu schon einmal erfolgten Vorsorgeuntersuchungen,
bezogen auf das Alter der Darmkrebspatienten zum Diagnosezeitpunkt, zeigte sich, dass
Patienten mit erfolgter Vorsorge im Durchschnitt 73,4 + 10,7 Jahre waren, wohingegen
Patienten ohne Vorsorgeuntersuchung durchschnittlich 70,6 £ 10,3 Jahre und somit im Mittel
junger waren. Dabei sind die Unterschiede noch auffalliger, wenn schon einmal eine
Koloskopie erfolgt war, mit einem durchschnittlichen Alter zum Diagnosezeitpunkt von 75,7 +
8,9 Jahren, und hierbei eine Polypabtragung durchgefihrt worden war (mittleres Alter von 76,1
+ 10,2 Jahren bei Darmkrebsdiagnose). Im Vergleich der Patienten, bei denen schon einmal
ein  Hamoccult-Test  durchgefihrt wurde, und denjenigen ohne vorherige
Vorsorgeuntersuchungen waren keine relevanten Unterschiede zu erkennen. Weiterhin gab
es sowohl in der Gruppe der Karzinompatienten mit erfolgter Vorsorgeuntersuchung als auch

in der Gruppe ohne bisherige Vorsorgemalnahmen Betroffene unter 53 Jahren (Tabelle 16).
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Tabelle 16: Alter bei Diagnose bezogen auf durchgefiihrte Vorsorgeuntersuchungen der
Darmkrebspatienten (Angaben in Jahren)

Vorsorge Mittelwert | Std.-Abw. Min Median Max
Ja 73,4 10,7 52 76 89
Nein 70,6 10,3 49 72 90

Falls ja, welche:

Koloskopie 75,7 8,9 61 79,8 88
- mit Polypabtragung 76,1 10,2 61 80,5 88
Hamoccult-Test 70 13 52 73,5 89

Im dritten Abschnitt des Fragebogens fir Darmkrebspatienten im Krankenhaus wurden
sonstige Angaben erfasst, wie z.B. das Tumorstadium (nach UICC) nach Erhalt des
histologischen Befundes des Operations-Praparates. Am haufigsten lag dabei das UICC-
Stadium Il vor (38,2 %), gefolgt von Stadium Il (25 %). Insgesamt war der Anteil der Patienten
in einem lokal begrenzten Stadium (UICC | und UICC II: 56,6 %) etwas hoher als derjenigen
in einem fortgeschrittenen Stadium (UICC Ill und UICC IV: 43,4 %) (Abbildung 10).

Tumorstadienverteilung (UICC): Gesamt

ol wll =l =1V

Abbildung 10: Tumorstadienverteilung der Darmkrebspatienten im Krankenhaus (Gesamt)
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In der Analyse der Geschlechterverteilung bezogen auf die Tumorstadien war auffallig, dass
bei den mannlichen Patienten der Anteil an fortgeschrittenen Karzinomen deutlich héher war
als bei den weiblichen Patienten (52,3 % vs. 31,3 %). Dies zeigte sich auch bei der Betrachtung
der am weitesten fortgeschrittenen Stadien (22,7 % vs. 12,5 % fur UICC V) (Abbildung 11,

Abbildung 12).

Tumorstadienverteilung (UICC): Manner

= owll =l =1V

Abbildung 11: Tumorstadienverteilung der ménnlichen Darmkrebspatienten im Krankenhaus

Tumorstadienverteilung (UICC): Frauen

&

| owll =l =1V

Abbildung 12: Tumorstadienverteilung der weiblichen Darmkrebspatienten im Krankenhaus
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Bei der Auswertung der Altersverteilung bezogen auf das Tumorstadium war zu erkennen,
dass bei den durchschnittlich alteren Patienten Uber 70 Jahren vermehrt Stadium Il und Il
vorgelegen haben, wahrend bei den Erkrankten mit einem mittleren Alter unter 70 Jahren
entweder sehr begrenzte Karzinome (UICC [) oder weit fortgeschrittene Stadien (UICC V)

vorlegen haben (Tabelle 17).

Tabelle 17: Altersverteilung bezogen auf das Tumorstadium der Darmkrebspatienten
(Angaben in Jahren)

Tumorstadium | Mittelwert Std.-Abw. Min Median Max
(Uicc)

I 68,6 9,3 56 66,5 83

I 72,6 10,4 49 73,5 90
I 72,8 11,7 52 76 86
v 69,9 9,5 52 68,5 81

Weiterhin wurde untersucht, ob Unterschiede bei den Tumorstadien zu erkennen sind, wenn
vormals eine Vorsorgeuntersuchung erfolgt war. Hier war zu sehen, dass bei den lokal
begrenzten Darmkrebserkrankungen der Anteil der Patienten mit einer Vorsorge héher war
(UICC I und II: 41,9 %) als bei den fortgeschrittenen Karzinomen (UICC Il und IV: 30,3 %).
Insbesondere Darmspiegelungen (30,2 % vs. 18,2 %) wie auch Koloskopien mit
Polypabtragungen (13,9 % vs. 6,1 %) waren bei den friiheren Tumorstadien nahezu doppelt
so haufig zu finden im Vergleich zu den ausgedehnteren Karzinomen. Bei Betrachtung von
schon einmal erfolgten Hamoccult-Tests waren hingegen fast keine Unterschiede festzustellen
(lokal begrenzt: 13,9 %; fortgeschritten: 12,1 %) (Tabelle 18 und Tabelle 19).
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Tabelle 18: Durchgefiihrte Vorsorgeuntersuchung bezogen auf das Tumorstadium der

Darmkrebspatienten

Vorsorge Tumorstadium (UICC)

I Il I v
Ja 6 12 7 3
Nein 8 17 12 11
Falls ja, welche*:
Koloskopie 4 9 4 2
Hamoccult-Test 2 4 3 1
* Mehrfachnennung mdglich

Tabelle 19: Koloskopie mit Polypabtragung bezogen auf das Tumorstadium der

Darmkrebspatienten
Polypabtragung | Tumorstadium (UICC)
I Il I \Y
Ja 3 3 1 1
Nein 11 21 16 13
Unbekannt 0 5 2 0
Gesamt 14 29 19 14

4.1.4 Fragebogenauswertung der Darmkrebspatienten zur Lebensqualitat

Von den 76 Patienten mit einem kolorektalen Karzinom haben 68 den EORTC QLQ-C30
Fragebogen zur Lebensqualitat beantwortet. Bei der Analyse des globalen Gesundheitsstatus
zeigten sich in allen Altersgruppen mittelmaRige Punktewerte. Allerdings waren in der Gruppe
der 51 — 60-Jahrigen und jener der 61 — 70-Jahrigen die Punkte relevant niedriger im Vergleich

zur Normalbevolkerung [82] und zu den Vorsorgepatienten.
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In der Auswertung der funktionellen Scores war bei den 61 — 70-Jahrigen, den 71 — 80-
Jahrigen und den Uber 80-Jahrigen jeweils ein moderat bis hohes Mal} an Lebensqualitat zu
erkennen, ohne bemerkenswerte Unterschiede im Vergleich zur Normalbevdlkerung [83] oder
der ersten Patientengruppe. Bei den 51 — 60-Jahrigen lagen die Werte, mit Ausnahme der
physischen Funktion, hingegen zum Teil deutlich unter denen der ambulanten
Vorsorgepatienten, und speziell die Punktewerte der Rollenfunktion wie auch der sozialen
Funktion waren wesentlich geringer als in der Normalbevdlkerung [83]. Somit ist v.a. in der
Gruppe der jlingeren kolorektalen Karzinompatienten ein relevanter Verlust an Lebensqualitat

zu eruieren (Tabelle 20).

Tabelle 20: Durchschnittliche Punktewerte der funktionellen Scores und des globalen

Gesundheitsstatus der jeweiligen Altersgruppen

Score 51-60J. 61-70J. 71 -80 J. > 80 J.

Globaler 43,5 51,8 55,2 52,6

Gesundheitsstatus

Physische Funktion 80,0 88,8 79,7 77,5
Rollenfunktion 241 64,9 63,9 67,7
Emotionale Funktion 55,6 73,7 771 77,3
Kognitive Funktion 75,9 95,6 88,2 87,5
Soziale Funktion 61,1 88,6 91,7 84,4

Die symptomatischen Scores und alleinstehenden ltems wiesen grofitenteils moderate Werte
als Zeichen einer mittleren Symptomlast auf. Dabei zeigte sich in allen Altersgruppen bei der
LAppetitlosigkeit® ein wesentlich gréRerer Punktewert als in der Normalbevolkerung [83].
Weiterhin waren wiederum in der Altersgruppe der 51 — 60-Jahrigen wesentlich hdhere
symptomatische Scores, als Anzeichen fur eine relevant erhdhte Symptomlast im Vergleich zu
den Vorsorgepatienten, erkennbar. Insbesondere bei ,Fatigue® waren die Punktewerte auch

erheblich gréfer als in der Normalbevolkerung [83] (Tabelle 21).
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Tabelle 21: Durchschnittliche Punktewerte der symptomatischen Scores und alleinstehenden

Items der jeweiligen Altersgruppen

Score 51-60J. 61-70J. 71-80J. > 80 J.
Fatigue 53,1 32,7 38,4 50,7
Ubelkeit/Erbrechen 13,0 8,8 11,1 13,5
Schmerzen 50,0 27,2 35,4 30,2
Luftnot 22,2 12,3 15,3 229
Schlafstérungen 48,1 38,6 34,7 41,7
Appetitlosigkeit 48,1 19,3 29,2 39,6
Verstopfung 18,5 7,0 16,7 12,5
Durchfall 18,5 9,3 15,3 2,1
Finanzielle Probleme 259 9,3 2,8 2,1

In der Analyse des globalen Gesundheitsstatus und der funktionellen Scores der

Darmkrebspatienten, bezogen auf das jeweilige Tumorstadium, waren in allen Stadien

homogen moderate bis hohe Punktewert zu verzeichnen (Tabelle 22).

Bei Betrachtung der symptomatischen Scores und der alleinstehenden Items der kolorektalen

Karzinompatienten, in Bezug auf das Tumorstadium, waren groRtenteils geringe bis mittlere

Werte festzustellen. Dabei zeigten sich v.a. bei den Scores ,Fatigue® und ,Schmerzen® sowie

bei ,Schlafstérungen” hohere Punktzahlen bei allen Tumorstadien als Zeichen fir eine erhohte

Symptomlast im Vergleich zu den anderen Subskalen. Einzig bei ,Appetitlosigkeit waren die
Punktwerte im Stadium UICC Ill und IV relevant héher als in den Stadien UICC | und Il.

Ansonsten waren insgesamt keine erheblichen Unterschiede bei den Scores und ltems im

Vergleich der jeweiligen Tumorstadien zu erkennen (Tabelle 23).
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Tabelle 22: Durchschnittliche Punktewerte der funktionellen Scores und des globalen

Gesundheitsstatus der jeweiligen Tumorstadien

Score uicC | uicC I uiccC il uiCC IV
Globaler 53,8 60,0 41,7 51,2
Gesundheitsstatus

Physische Funktion 89,7 82,1 75,3 82,4
Rollenfunktion 59,0 68,0 54,9 54,8
Emotionale Funktion | 67,3 80,1 69,1 69,0
Kognitive Funktion 92,3 89,1 85,3 83,3
Soziale Funktion 83,3 87,2 84,3 78,6

Tabelle 23: Durchschnittliche Punktewerte der symptomatischen Scores und alleinstehenden

Items der jeweiligen Tumorstadien

Score uicC | uicC I uicc il uiCC IV
Fatigue 35,0 35,6 45,8 52,4
Ubelkeit/Erbrechen 7,7 14,0 8,8 13,1
Schmerzen 33,3 30,8 46,1 27,4
Luftnot 10,3 20,0 19,6 14,3
Schlafstérungen 38,5 36,0 43,1 38,1
Appetitlosigkeit 17,9 18,7 54,9 38,1
Verstopfung 15,4 9,0 21,6 14,3
Durchfall 12,8 13,3 59 10,3
Finanzielle Probleme 5,1 7,7 7,8 7,7
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4.1.5 Fragebogenauswertung zur Nachsorge bei operierten Patienten

In der dritten Gruppe wurden die Angaben von insgesamt 85 Patienten gesammelt, die operiert
worden waren und sich in der Nachsorge nach einem kolorektalen Karzinom befanden.
Zunachst wurde analysiert, durch wen die Nachbetreuung der operierten Patienten erfolgte.
Der GroRteil der Befragten wurde dabei durch andere Personen nachbehandelt (84,7 %).
Hierzu zahlten v.a. Angehdrige und Onkologen. Etwas mehr als die Halfte der
Darmkrebspatienten gab an, dass sie durch ihren Hausarzt nach der Operation nachbetreut
wurden (52,9 %). Deutlich seltener erfolgte die weitere Behandlung durch einen Pflegedienst
(12,9 %). Allerdings wurde fast ein Funftel der Erkrankten durch den Hausarzt und einen
Pflegedienst betreut (17,6 %). Hier wird es sich hauptsachlich um multimorbide Patienten

handeln und diejenigen, bei denen ein Stoma angelegt werden musste (Tabelle 24).

Tabelle 24: Nachbetreuung der operierten Darmkrebspatienten

Nachbetreuung* Haufigkeit Prozent
Hausarzt 45 52,9
Pflegedienst 11 12,9
Hausarzt und Pflegedienst 15 17,6
Andere Person (z.B. 72 84,7
Angehdorige, Onkologe)

* Mehrfachnennung mdglich

Bei der weiteren Analyse des Fragebogens zur Nachsorge zeigte sich, dass bei 16,5 % der
Befragten erneut ein Tumor bzw. Metastasen aufgetreten waren (Tabelle 25). Bezogen auf
das Tumorstadium war dies in den Stadien UICC | — lll bei weniger als 7 % der Patienten der
Fall, wahrend sich im Stadium IV bei mehr als der Halfte der Betroffenen (53,8 %) wiederum

ein Karzinom bzw. weitere Metastasen gebildet haben (Abbildung 13).
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Tabelle 25: Auftreten emeuter Tumoren bzw. Metastasen nach der Operation

Erneuter Tumor bzw. Metastasen Haufigkeit Prozent
Ja 14 16,5
Nein 71 83,5
Gesamt 85 100,0
Auftreten erneuter Tumoren bzw. Metastasen
60
53,8
50
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Tumorstadium (UICC)

Abbildung 13: Auftreten erneuter Tumoren bzw. Metastasen nach der Operation bezogen auf

das Tumorstadium (Angaben in Prozent)

AuRerdem wurde ermittelt, ob gesundheitliche Probleme nach der Operation berichtet wurden

und um welche es sich dabei gehandelt hat. Insgesamt beklagten 54,1 % und somit mehr als

Halfte der Patienten gesundheitliche Schwierigkeiten. Bei der genaueren Analyse der

Beschwerden klagten jeweils 17,6 % der Befragten uber Gewichtsveranderungen seit der

Operation und Schwache, gefolgt von Durchfall (12,9 %). Nahrungsunvertraglichkeiten wurden

seltener angegeben (10,6 %). Am haufigsten wurden an dieser Stelle andere gesundheitliche

Probleme geaullert, welche von etwa einem Flnftel der Patienten (21,2 %) genannt wurden.

Hierzu zahlten beispielsweise abdominelle Schmerzen und Stuhlgangprobleme, aber auch

Ubelkeit und Erbrechen sowie Polyneuropathien nach der Chemotherapie (Tabelle 26).
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Tabelle 26: Gesundheitliche Probleme nach der Operation

Gesundheitliche Probleme Haufigkeit Prozent
Ja 46 54,1
Nein 39 45,9

Falls ja, welche*:

Durchfall 11 12,9
Nahrungsunvertraglichkeiten 9 10,6
Gewichtsveranderung 15 17,6
Schwache 15 17,6
Andere gesundheitliche Probleme 18 21,2

* Mehrfachnennung mdglich

4.1.6 Fragebogenauswertung der Nachsorgepatienten zur Lebensqualitat

Fir den EORTC QLQ-C30 Fragebogen zur Lebensqualitat wurden die Antworten von 74
Nachsorgepatienten untersucht. Dabei waren flr den globalen Gesundheitsstatus bei allen
Altersgruppen moderate Punktzahlen zu eruieren. Diese waren bei den 51 — 60-Jahrigen
erheblich niedriger als in der Gruppe der ambulanten Vorsorgepatienten, aber héher im
Vergleich zu den Darmkrebspatienten dieser Altersklasse. Bei den 61 — 70-Jahrigen lagen die
Punktewerte ebenfalls wesentlich geringer als bei den Teilnehmern der Vorsorgekoloskopie

und der Normalbevolkerung [83].

In der Bewertung der funktionellen Scores waren zum Grof3teil homogen mittlere Punktwerte
aller Altersgruppen festzustellen, mit Ausnahme der Rollenfunktion bei den 51 — 60-Jahrigen.
Hier lagen die Werte deutlich unter denen der Normalbevélkerung [83] und der Gruppe der
Vorsorgepatienten. Auch bei den 61 — 70-Jahrigen und den 71 — 80-Jahrigen waren bezlglich
der Rollenfunktion relevant geringere Punkte als Zeichen einer verminderten Lebensqualitat
zu verzeichnen. Die durchschnittichen Werte in der sozialen Funktion bei den 51 — 60-
Jahrigen waren ebenfalls wesentlich niedriger im Vergleich zu den Teilnehmern der
ambulanten Darmspiegelung. Bewertet man die Lebensqualitdt der Nachsorgepatienten im
Vergleich zu den Darmkrebspatienten zeigen sich klinisch keine relevanten Unterschiede,
lediglich in der jingsten Altersgruppe waren die Punktwerte bei der emotionalen Funktion bei

den Nachsorgepatienten erheblich hdher (Tabelle 27).



53

Bei Betrachtung der symptomatischen Scores und der alleinstehenden Items waren
uberwiegend mittelmaRige und teilweise geringe Punktewerte zu erkennen. Allerdings zeigten
sich bei den Subskalen ,Fatigue® und ,Schmerzen“ sowie bei ,Schlafstérungen® und
Jfinanziellen Problemen® bei den Altersgruppen der 51 — 60-Jahrigen und den 61 — 70-Jahrigen
wesentlich groRere Werte, als Zeichen einer erhdhten Symptomlast, im Vergleich zu den
Vorsorgepatienten. Fur das Item ,Appetitlosigkeit” waren sowohl bei den 51 — 60-Jahrigen als
auch bei den 71 — 80-Jahrigen und den uber 80-Jahrigen bedeutend hohere Punktzahlen als
in der Normalbevdlkerung zu eruieren [83]. Auch fir den Score ,Schmerzen® lagen die Werte
in der jungsten Altersgruppe relevant Uber denen der Normalbevdlkerung [83]. Im Vergleich
zu den Darmkrebspatienten waren nur in der Gruppe der 51 - 60-Jahrigen
Nachsorgeteilnehmer erheblich niedrigere Punkte, als Indiz fiir eine geringere Symptomlast,

fur die ltems ,Luftnot®, ,Appetitlosigkeit” und ,finanzielle Probleme* festzustellen (Tabelle 28).

Tabelle 27: Durchschnittliche Punktewerte der funktionellen Scores und des globalen

Gesundheitsstatus der jeweiligen Altersgruppen

Score 51-60J. 61-70J. 71-80J. > 80 J.

Globaler 55,0 53,3 55,1 52,6

Gesundheitsstatus

Physische Funktion 89,3 87,3 79,3 78,3
Rollenfunktion 26,7 67,5 63,1 68,8
Emotionale Funktion | 67,5 80,0 78,9 79,3
Kognitive Funktion 83,3 95,0 88,7 86,5

Soziale Funktion 68,3 88,3 91,7 84 .4
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Tabelle 28: Durchschnittliche Punktewerte der symptomatischen Scores und alleinstehenden

Items der jeweiligen Altersgruppen

Score 51-60J. 61-70J. 71-80J. > 80 J.
Fatigue 47,8 27,8 36,5 49,3
Ubelkeit/Erbrechen 50 7,5 6,0 12,5
Schmerzen 53,3 27,5 32,1 29,2
Luftnot 10,0 10,0 14,3 22,9
Schlafstérungen 40,0 30,0 34,5 39,6
Appetitlosigkeit 36,7 13,3 26,2 33,3
Verstopfung 16,7 5,0 16,7 8,3
Durchfall 10,0 8,8 16,7 21
Finanzielle Probleme 13,3 14,0 1,2 2,1
4.2 Auswertung der Behandlungsdaten von kolorektalen

Karzinompatienten in der Helios Klinik Jerichower Land im Zeitraum
2014 - 2020

Zusatzlich zur Analyse der Fragebdgen wurden die Behandlungsdaten von
Darmkrebspatienten untersucht, welche in der Helios Klinik Jerichower Land im Zeitraum 2014

— 2020 chirurgisch behandelt wurden.

In den Jahren 2014 — 2019 wurden durchschnittlich 55 Erkrankte mit einem kolorektalen
Karzinom chirurgisch betreut und im Mittel 41 dieser Patienten operiert. Bei genauerer
Betrachtung zeigt sich, dass im Zeitraum 2014 — 2017 und im Jahr 2019 sowohl die
Gesamtanzahl der kolorektalen Karzinompatienten konstant war (51 — 56 Patienten pro Jahr)
als auch die Gruppe der Operierten (36 — 39 Patienten pro Jahr). Im Jahr 2018 wurden

hingegen deutlich mehr Patienten chirurgisch behandelt als auch operiert.

Im Vergleich zu den durchschnittlichen Behandlungszahlen von Darmkrebspatienten und der
Anzahl der Operierten im Zeitraum 2014 — 2019 waren im Jahr 2020 keine relevanten
Veranderungen zu erkennen (58 Patienten, 46 Operationen). Bezlglich der
Geschlechterverteilung wurden in allen Auswertungsjahren mehr mannliche Patienten mit

einem kolorektalen Karzinom behandelt (Tabelle 29).
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Insgesamt war kein relevanter negativer Einfluss der COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 auf
die Anzahl der chirurgisch behandelten und operierten Darmkrebspatienten im Vergleich zu

den Jahren 2014 — 2019 in der Helios Klinik Jerichower Land zu eruieren.

Tabelle 29: Chirurgisch behandelte Darmkrebspatienten in der Helios Klinik Jerichower Land
2014 — 2020

Zeitraum Patientenanzahl Geschlechterverteilung Anzahl
(insgesamt) (m/w) Operationen
2014 51 32/19 (1,68:1) 36
2015 52 37/15 (2,47:1) 39
2016 52 35/17 (2,06:1) 39
2017 56 36/20 (1,8:1) 38
2018 70 37/31 (1,19:1) 56
2019 53 34/19 (1,79:1) 39
2020 58 33/25 (1,32:1) 46
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5 Diskussion

5.1 Erorterung der Problematik

Das kolorektale Karzinom gehdrt weltweit zu den haufigsten Krebserkrankungen und steht in
den Industrienationen bei Mannern an zweiter und bei Frauen an dritter Stelle tumorbedingter
Mortalitdt [15]. Problematisch sind die weiterhin niedrigen Teilnahmeraten der
Vorsorgeuntersuchungen in Deutschland. Daher ist es wichtig, die bisherigen Teilnahmeraten
der Darmkrebsvorsorge weiter zu steigern. In internationalen Untersuchungen hatte sich
gezeigt, dass eine Kombination aus Einladungs- und Erinnerungsschreiben sowie die
Unterstitzung durch Medien, wie beispielsweise Informationsbroschiiren oder Kurzfilme, zu
héheren Teilnahmeraten fihren kdnnen [85]. Zusatzlich sollten Hausarzte sowie Gynakologen
und Urologen in die Beratung der Patienten mit eingebunden werden. Weitere Moglichkeiten,
um die Beteiligung an Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen zu steigern, sind die Reduktion von
Barrieren, wie z.B. erweiterte Offnungszeiten von endoskopierenden Einrichtungen, und das
Zusenden von Stuhltest-Kits [86, 87]. Dabei wurde der Guajak-basierte Test auf occultes Blut
im Stuhl zur Friherkennung von Darmkrebs im Jahr 2016 durch quantitative immunologische
Tests (iIFOBT/FIT) ersetzt.

Das bisherige opportunistische Screening wurde am 19.04.2019 auf Beschluss des
Gemeinsamen Bundesausschusses mit dem neuen Krebsfriherkennungs- und
-registergesetz durch ein organisiertes Darmkrebsscreening abgeldst. Mit diesem bundesweit
organisierten Verfahren werden ab einem Alter von 50 Jahren alle gesetzlich Versicherten von
ihrer Krankenkasse zur Teilnahme am Darmkrebs-Screening eingeladen. Zusatzlich haben
Manner nun bereits ab 50 Jahren Anspruch auf Friiherkennungskoloskopien, wahrend Frauen
unverandert ab 55 Jahren Zugang zur Vorsorgedarmspiegelung haben. Diese Anderung
beruht auf Erkenntnissen aus der Versorgungsforschung und Modellprojekten sowie
randomisierten Interventionsstudien, bei denen gezeigt wurde, dass Manner friihzeitiger und
in einem fortgeschrittenem Stadium an Darmkrebs erkranken [58, 88]. Weiterhin konnte in
randomisierten Studien nachgewiesen werden, dass gezielte Einladungen die
Inanspruchnahme von Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen erheblich steigern kénnen [89].
Dieser Effekt wurde auch in einer Studie zur regionalen Analyse in der landlichen Region der

Altmark geschlussfolgert [90].

Mithilfe dieser Veranderungen konnte auch in Deutschland eine Reduktion der
altersstandartisierten Darmkrebs-Inzidenz und Mortalitidt bei Mannern und Frauen erreicht

werden. Somit konnte der positive Effekt der Koloskopie belegt werden.
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Insgesamt war im Zeitraum von 2000 — 2018 ein Ruckgang der jahrlichen Neuerkrankungen
von 60.400 auf 58.000 festzustellen, zusatzlich war auch die Zahl der jahrlich an Darmkrebs
verstorbenen Personen von 28.700 auf 24.200 gesunken. Prognostisch werden fiir das Jahr
2020 etwa 55.400 Neuerkrankungen und 23.800 Todesfalle erwartet. Auch die Anzahl an

Vorsorgedarmspiegelungen stieg 2019 mit etwa 14 % erstmals wieder deutlich an [60].

Durch die erzielten Fortschritte in der Vorsorge, Diagnostik und Behandlung des kolorektalen
Karzinoms ist die Lebenserwartung von Erkrankten teilweise erheblich gestiegen. Dadurch
gewinnen die mittel- und langfristigen Folgen von Darmkrebs und dessen Therapie und somit
auch deren Einfluss auf die Lebensqualitdt zunehmend an Bedeutung [78, 79]. Fur die
Betroffenen stellt die Lebensqualitat ein primares Zielkriterium der medizinischen Behandlung
dar und sollte auch ein vorrangiger Aspekt bei der onkologischen Therapie sein [66].
Langfristig lasst sich auch anhand der Beeintrachtigung der Lebensqualitdt durch eine

Behandlung entscheiden, ob diese Malinahme noch durchgefiihrt werden sollte oder nicht.

Ein weiteres Problem stellen die ausgepragten Unterschiede zwischen dem stadtischen und
landlichen Raum, in Bezug auf die medizinische Versorgungsdichte, dar, was auch in Studien
gezeigt werden konnte [91]. Im stadtischen Bereich liegt eine bessere medizinische
Grundversorgung vor und medizinische Leistungen sind gut erreichbar, wahrend in landlichen
Gebieten Versorgungslicken und hdhere Distanzen zZu entsprechenden
Versorgungsangeboten zurlickzulegen sind. Daher sind Patienten in landlichen Regionen in
Bezug auf die Primarversorgung, den Zugang und die Inanspruchnahme von medizinischen
und auch psychosozialen Leistungen sowohl strukturell benachteiligt als auch unterversorgt
[92].

Zusatzlich zu den bereits aufgefiihrten Problemen kam es im Zuge der Einschrankungen durch
die COVID-19-Pandemie in vielen nationalen wie auch internationalen Krankenhdausern zu
einer teils deutlichen Reduktion operativer Eingriffe bei kolorektalen Karzinomen. In der
internationalen ,COVIDSurg collaborative® Studie wurde der Rickgang von elektiven
Operationen weltweit auf Uber 70 % geschatzt, wobei ca. 2,3 Millionen Karzinom-Operationen
wahrend der initialen Phase der COVID-19-Pandemie verschoben wurden [93]. Davon war

auch die gastrointestinale Karzinomchirurgie betroffen.

Neben den o.g. Reduktionen von Operationen war auch ein erheblicher Rickgang der
Fallzahlen von Notfallen in Krankenhdusern im Rahmen der COVID-19-Pandemie zu
verzeichnen und umfasste zu Zeiten des ,Lockdowns® nur noch 57,3 % des
Vorjahreszeitraums. Dieser Riickgang zeigte sich in allen Versorgungsbereichen und konnte

auch fiir den landlichen Raum bestatigt werden [80, 93].
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Auch die Therapie kolorektaler Karzinome war in Deutschland deutlich betroffen, da sowohl
ein Rlckgang der Krankenhausfalle mit der Hauptdiagnose kolorektales Karzinom zu
erkennen war (63,8 % des Vorjahreszeitraums), als auch weniger kolorektale Resektionen

durchgefuhrt wurden (54,1 % des Vorjahreszeitraums) [81, 95].

Des Weiteren wurde auch die Krebsvorsorge wahrend der COVID-19-Pandemie deutlich
eingeschrankt: So haben beispielsweise in den USA die Vorstellungen bei Hausarzten und
Gastroenterologen zu geplanten Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen um bis zu 49 % bzw.
61 % nachgelassen, nachdem im Marz 2020 Empfehlungen veroffentlicht wurden, dass alle
nicht-notfallmaRigen Eingriffe und Untersuchungen, wie Koloskopien, wahrend der COVID-19-
Pandemie nicht durchgefiihrt werden sollten [81, 96]. Auch in Europa hat die Umverteilung der
medizinischen Ressourcen zur Einddammung der Pandemie dazu geflihrt, dass nahezu alle
geplanten Aktivitaten fur das 6ffentliche Gesundheitswesen eingestellt wurden, einschlief3lich
der Krebsvorsorgeuntersuchungen [97, 98, 99]. In Deutschland hat eine Erhebung des
Berufsverbands niedergelassener Gastroenterologen ebenso gezeigt, dass es zu erheblichen
Absagen elektiver Untersuchungen sowie der Darmkrebsvorsorge gekommen ist [100].
Erkennbare Ursachen hierflr sind die Angst vor einer Infektion und Unsicherheiten der
Bevolkerung. Daher versuchen nationale und internationale Fachgesellschaften durch Online-
Veranstaltungen und Positionspapiere zu informieren und diesem Trend entgegenzusteuern
[101].

5.2 Methodenkritik

Der Vorteil der =zugrundeliegenden Vorgehensweise besteht in der prospektiven
Datenerhebung durch den Promovenden. Dadurch sind Zuverlassigkeit, Vollstandigkeit und
Qualitat der Datenerfassung bei den jeweiligen Fragebdgen homogen. Allerdings bestand bei
der Ubertragung der Daten in die elektronische Form, welche durch den Promovenden
gemeinsam mit Sachbearbeitern des An-Institutes fur Qualitatssicherung in der operativen
Medizin gGmbH durchgefiuhrt wurden, die Gefahr, dass einzelne Parameter nicht oder
fehlerhaft erfasst wurden, was sich wiederum auf die Datenqualitat auswirkt. Weiterhin handelt
es sich in dieser Arbeit um monozentrische Daten einer Klinik der Grund- und
Regelversorgung, sodass die Erkenntnisse nur mittelbar auf andere Versorgungsebenen
Ubertragbar sind. Dabei sind die gewonnenen Ergebnisse nicht fir den definitiven Beweis
eines bestimmten Sachverhaltes geeignet. Sie kénnen als Hinweise zur
Hypothesengenerierung fur weiterfihrende Untersuchungen dienen, aber nur eingeschrankt

der kausalen Beweisfiihrung.
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Einerseits konnten neue Einflussfaktoren, die sich im Laufe des Beobachtungszeitraums
entwickelt haben, auf Grund der Studienkonzeption nicht oder nur unvollstandig beachtet
werden, anderseits haben bereits berlcksichtigte Faktoren im Verlauf an Bedeutung
zugenommen, was evtl. zu einer genaueren Befragung und Erfassung fluhrte. Dies kann
moglicherweise eine Verzerrung der Ergebnisse zur Folge haben. Insbesondere bei den
Tumorpatienten im Krankenhaus wurde der EORTC QLQ-C30 Fragebogen zur Lebensqualitat
innerhalb von drei Wochen nach der Operation ausgefullt. Somit kdnnte der kurzfristige
Einfluss der Operation und der operationsbedingten Morbiditat sehr hoch sein und die
angegebene Lebensqualitat der Befragten nicht durch die Darmkrebserkrankung, sondern

durch die erfolgte Operation beeintrachtigt sein.

Bei dem verwendeten EORTC QLQ-C30 Bogen handelt es sich um einen weit verbreiteten
und international entwickelten multidimensionalen Fragebogen fir die Untersuchung der
karzinomspezifischen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat [102]. Somit ist auch eine
Vergleichbarkeit mit anderen Studien moglich, die sich ebenfalls mit der Erfassung der
Lebensqualitat bei Darmkrebspatienten befassen. Dieser Fragebogen hat sich als zuverlassig
und valide bei einer Reihe von unterschiedlichen Patientenpopulationen und Therapiesettings
erwiesen [103]. Zusatzlich konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass der erhobene
globale Gesundheitsstatus der starkste gesundheitsbezogene Lebensqualitatspradiktor bei

fortgeschrittenen kolorektalen Karzinompatienten ist [104].

Ein Kritikpunkt dieser Arbeit ist die fehlende Unterscheidung in Kolon- und Rektumkarzinome,
was aufgrund der teils unterschiedlichen jeweiligen Behandlungskonzepte zu einer Verzerrung
gefiihrt haben konnte. Auch die teilweise geringen Teilnehmerzahlen in den einzelnen

Altersgruppen konnte solche Verfalschungen der Resultate bewirkt haben.

Weiterhin ist kritisch anzumerken, dass der Nachsorgezeitraum nicht die empfohlenen flinf
Jahre umfasst hat [63] und bei den jeweiligen Patienten individuell unterschiedlich war, was
wiederum die Vergleichbarkeit des Auftretens von erneuten Tumoren bzw. Metastasen nach

der Operation, bezogen auf das Tumorstadium, erschwert.
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5.3 Wesentliche Ergebnisse der Befragung

Bei der Analyse der Fragebdgen der Teilnehmer/-innen einer ambulanten Vorsorgekoloskopie
zeigte sich, dass bei 18,9 % der Untersuchten Polypen im Rahmen der Koloskopie abgetragen
wurden und bei 3,3 % der Patienten ein kolorektales Karzinom diagnostiziert wurde. Durch die
Darmspiegelung konnte somit bei mehr als 20 % der Teilnehmer Darmkrebs diagnostiziert
werden, welcher bisher keine Symptome verursacht hatte, oder eine Krebsvorstufe
abgetragen werden und damit die Entstehung eines kolorektalen Karzinoms verhindert
werden. Dies verdeutlicht den hohen Stellenwert der Koloskopie als Screening-Untersuchung
fur kolorektale Karzinome. Dabei waren die Abtragungsraten fir Polypen etwas niedriger als
im bundesweiten Durchschnitt, wihrend die Detektionsrate fiir ein kolorektales Karzinom
héher war: Laut Zi betrug die Haufigkeit fir Polypektomien in Deutschland im Jahr 2018
insgesamt 40 %, die Rate an histologisch bestatigten kolorektalen Karzinomen lag bei 8,44 %o
[105]. Die Quote an unvollstandigen Koloskopien war bei den untersuchten Patienten mit

4,9 % ziemlich hoch im Vergleich zu den niedrigen deutschlandweiten Zahlen (9,2 %.).

Um eine optimale Leistungsfahigkeit der Vorsorgekoloskopie zu gewahrleisten, ist es wichtig,
dass entsprechende Qualitatskontrollen und ein kontinuierliches Monitoring stattfinden, da die
Darmspiegelung sehr untersucherabhangig ist. Zahlreiche internationale Studien haben
gezeigt, dass die Qualitat der Koloskopie mit der Rate an postkoloskopischen kolorektalen
Karzinomen (PCCRC) assoziiert ist. Dabei handelt es sich um Karzinome, welche nach einer
Koloskopie diagnostiziert werden, obwohl bei der Untersuchung kein Tumor detektiert wurde.
Die PCCRCs sind laut dieser Studien fur 3 — 9 % der kolorektalen Karzinome verantwortlich
und sind vorwiegend im proximalen Kolon lokalisiert [106, 107]. Dabei zeigt sich im
Durchschnitt ein PCCRC auf 3174 durchgefiihrte Koloskopien [108, 109]. Es wurde
nachgewiesen, dass die Haufigkeit von PCCRCs und die Inzidenz kolorektaler Karzinome
deutlich hoéher ist, wenn die Detektionsrate von Polypen unter 20 % betragt [110, 111].
Zusatzlich sollte die Darmspiegelung komplett erfolgen und dabei das Z6kum mit untersucht
werden, da niedrige Zokum-Intubationsraten ebenfalls zu einem héheren Auftreten von
PCCRC fihren [112].

Nach der Auswertung der EORTC QLQ-C30 Fragebdgen zur Lebensqualitat, welche von den
Teilnehmern der ambulanten Vorsorgekoloskopie beantwortet wurden, war fiir die Mehrzahl
der Befragten keine Unterschiede beim globalen Gesundheitsstatus und den
symptomatischen Scores im Vergleich zur Normalbevélkerung zu eruieren [83]. Auch bei den
funktionellen Scores zeigten sich hohe bis sehr hohe Werte, sodass hier insgesamt keine
Beeintrachtigung der Lebensqualitat vorlag. Diese Ergebnisse entsprechen den Erwartungen,

da die Gruppe der Vorsorgepatienten reprasentativ flir die Normalbevoélkerung stehen sollte.
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Nur bei der jungsten und der altesten Patientengruppe (unter 51-Jahrige und tber 80-Jahrige)
waren sowohl beim globalen Gesundheitsstatus als auch bei den symptomatischen Scores
niedrigere Werte im Vergleich zur Normalbevdlkerung zu verzeichnen [83]. Dies spricht fur
eine verminderte Lebensqualitat, sodass hier kritisch hinterfragt werden muss, ob es sich bei
diesen Gruppen tatsachlich um Vorsorgeuntersuchungen gehandelt hatte oder ob bei diesen

Patienten diagnostische Darmspiegelungen aufgrund von Symptomen durchgefiihrt wurden.

Bei der zweiten Patientengruppe handelte es sich um Personen mit einem kolorektalen
Karzinom, welche sich in stationarer chirurgischer Behandlung in der Helios Klinik Jerichower
Land befanden und operiert wurden. Beziglich der geduflerten Symptome wurden v.a.
Stuhlunregelmafigkeiten (60,5 %), andere Beschwerden (46,1 %), wie beispielsweise unklare
Bauchschmerzen, und Blut im Stuhl (38,2 %) angegeben. Aber auch Gewichtsverlust (28,9 %)
und Anamie (25 %) wurden von mindestens einem Viertel der Untersuchten genannt. Anhand
des haufigen Auftretens dieser Symptome wird deutlich, dass Patienten, die 0.g. Beschwerden
bei einer arztlichen Untersuchung aufern, dringend entsprechend untersucht werden sollten

und eine weitere Abklarung angeraten ist, im besten Falle eine Koloskopie.

Von den Befragten gaben 36,8 % an, dass sie schon einmal an einer
Darmkrebsvorsorgeuntersuchung teilgenommen hatten, wobei keine relevanten Unterschiede
bei der Geschlechterverteilung zu erkennen waren (Manner 36,4 %, Frauen 37,5 %). Bei den
Untersuchungen handelte es sich uberwiegend um Koloskopien (25 %), wobei die
Teilnahmequote bei mannlichen Patienten etwas hdher war als bei weiblichen Patienten
(27,3 % vs. 21,9 %). Auffalig war aullerdem der hohe Anteil an durchgefihrten
Polypabtragungen (Manner 50 %, Frauen 28,6 %). Diese Raten kdnnten sogar hdher sein, da
36,8 % der Patienten nicht angeben konnten, ob eine Polypektomie im Rahmen der Koloskopie
erfolgt war. Diese erhobenen Daten entsprechen weitestgehend denen vom Zi veréffentlichten
Raten: So wurden im Jahr 2018 in Deutschland bei 40 % der Vorsorge-Darmspiegelungen
Polypen entfernt. Bezlglich bereits erfolgter Koloskopien war der Anteil, bei den in dieser
Studie untersuchten Patienten, sogar grofler als im bundesweiten Vergleich
(25 % vs. 153 %). Ungeachtet dieser hohen Quote an durchgeflihrten Vorsorge-
Darmspiegelungen und Polypentfernungen, wurde bei den befragten Patienten ein Karzinom
festgestellt, welches operativ behandelt werden musste. Eine mégliche Erklarung hierfir ist,
dass zu viel Zeit zwischen den Folgeuntersuchungen nach einer Polypektomie vergangen war
bzw. dass die aktuellen Empfehlungen zu Kontroll-Untersuchungen nach zuvor abgetragenen
Polypen nicht ausreichend sind. Bisher ist noch unklar, wie hoch das Intervall-Risiko fiir ein
kolorektales Karzinom bei Patienten ist, bei denen bereits Adenome entfernt wurden und die

im weiteren Verlauf eine unauffallige Kontroll-Darmspiegelung hatten.
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Allerdings wurde in einer aktuellen Studie aus den USA demonstriert, dass die Pravalenz fir
Adenome bei Patienten, bei denen schon einmal ein Polyp abtragen wurde und die folgende
Untersuchung unauffallig war, grofRer als 40 % bei der zweiten Kontroll-Koloskopie war [113].
Dies kénnte darauf hinweisen, dass die aktuellen Empfehlungen zu Folgeuntersuchungen
nach abgetragenen Adenomen und anschlieBend unauffalliger Polypen-Nachsorge nicht
suffizient sind, da es sich bei diesen Patienten um eine Risikogruppe fir die Entwicklung eines
kolorektalen Karzinoms handelt. Somit sollten auch nach unauffalligen Folgeuntersuchungen
weitere engmaschige Kontrollen erfolgen. Diesbezlglich sind weitere Untersuchungen

erforderlich.

In der weiteren Analyse der Fragebdgen zeigte sich, dass Darmkrebspatienten mit schon
einmal erfolgter Vorsorge zum Erkrankungszeitpunkt im Durchschnitt alter waren als
Betroffene ohne vorherige Vorsorgeuntersuchung (73,4 Jahre vs. 70,6 Jahre). Diese
Unterschiede waren noch ausgepragter, wenn im Vorfeld eine Koloskopie durchgefihrt wurde
(mittleres Erkrankungsalter 75,7 Jahre) und bei dieser Untersuchung auch eine Polypektomie
erfolgt war (mittleres Erkrankungsalter 76,1 Jahre). Im Vergleich der Patienten, bei denen
schon einmal ein Hamoccult-Test durchgefiihrt wurde, und denjenigen ohne vorherige
Vorsorgeuntersuchungen waren hingegen keine relevanten Unterschiede zu erkennen. Fur
diese erhobenen Daten waren wiederum 2zu lange |Intervalle zwischen den
Folgeuntersuchungen eine magliche Erklarung, wie bereits oben beschrieben. Die erhobenen
epidemiologischen Daten der operierten Darmkrebspatienten entsprechen weitestgehend den
fur das kolorektale Karzinom bekannten Werten: So betragt das mittlere Erkrankungsalter fir
Manner in Deutschland 72 Jahre und fir Frauen 76 Jahre [12]. Somit kann die untersuchte
Patientengruppe hinsichtlich der epidemiologischen Daten als reprasentativ betrachtet
werden. Dabei scheint die Akzeptanz der Vorsorgekoloskopie im Landkreis Jerichower Land
hoher zu sein als im bundesweiten Durchschnitt. Unverstandlich ist allerdings, warum laut den
aktuellen Empfehlungen des organisierten Darmkrebs-Screenings Patienten, die erst mit
65 Jahren an einer Vorsorgekoloskopie teilnehmen, nur noch Anspruch auf eine
Darmspiegelung haben: Das mittlere Erkrankungsalter liegt, wie oben erwahnt, deutlich héher
und die Darmkrebsrate steigt mit zunehmendem Alter an. Somit ist es wichtig und notwendig,
Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen auch Patienten im hohen Alter zu empfehlen und
anzubieten — in Abhangigkeit von der individuellen Gesamtkonstitution. Daher sollten diese

Empfehlungen nochmals tiberdacht und ggf. angepasst werden.

Weiterhin waren bei dieser Arbeit auch junge Patienten unter 50 Jahren von einem
kolorektalen Karzinom betroffen. Dies bestatigt eine international beobachtete Entwicklung,

dass zunehmend jingere Personen an Darmkrebs erkranken.
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In einer internationalen populationsbasierten Studie aus dem Jahr 2017 war bei Patienten
unter 50 Jahren ein deutlicher Anstieg der Inzidenzen von distalen Kolonkarzinomen bei
Mannern um 14 % pro Dekade zu verzeichnen, bei Rektumkarzinomen sogar um 18 % pro
Dekade. Auch bei Frauen stieg die Inzidenz um 13 % pro Dekade an. Dahingegen war bei den
50 — 79-Jahrigen eine Reduktion der Inzidenzen von kolorektalen Karzinomen festzustellen
[61]. Diese Tendenz wurde auch bei einer aktuell publizierten Studie beobachtet: So zeigten
sich signifikante Anstiege von entdeckten kolorektalen Karzinomen sowohl in der Kohorte der
18 — 44-Jahrigen mit einer jahrlichen Steigerung von 2,7 % als auch in der Gruppe der 45 —

49-Jahrigen. Hier war ein Zuwachs von 4,15 % festzustellen.

Zusatzlich waren bei Darmkrebspatienten unter 50 Jahren gehauft Metastasen zu
Diagnosebeginn im Vergleich zu den Uber 50-Jahrigen festzustellen, was wiederum vermehrt
multimodale Behandlungskonzepte erforderte [62]. Aufgrund dessen sollten diese
zunehmenden Inzidenzen bei jungen Patienten bei der Implementierung und
Weiterentwicklung von Screening-Strategien berucksichtigt werden. Die Hirde, auch jungen
Menschen bei Auftreten von entsprechenden Symptomen eine Koloskopie anzubieten, sollte
gelockert werden. Dies gilt v.a. bei Personen mit einer genetischen Disposition und hdéherer
familiarer Haufigkeit. Daher scheint es empfehlenswert, die Altersschwelle fir
Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen weiter zu senken, insbesondere dann, wenn eine
Risikokonstellation vorliegt. Basierend auf Modell-Analysen wurden bereits 2018
Empfehlungen der American Cancer Society veroffentlicht, welche den Beginn der
Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen schon ab 45 Jahren vorschlagen. Ein solches Screening
wurde bei 1000 untersuchten Personen in 25 gewonnenen Lebensjahren resultieren und durch
die Erkennung und Entfernung von Polypen bei 45 — 49-Jahrigen auch zu weiter sinkenden
Inzidenzen bei Uber 50-Jahrigen fihren. Zusatzlich sei es kosteneffektiv in jingerem Alter mit
der Vorsorge zu beginnen und gleichzeitig die Vorsorge-Quote bei den 50 — 75-Jahrigen noch
weiter zu steigern [114, 115]. Inwieweit diese Analysen auf Deutschland zu lbertragen sind,

muss in weiteren Studien untersucht werden.

Bei der Auswertung der Fragebdgen beziglich der Tumorstadienverteilung wurden zum
groften Teil Karzinome im UICC-Stadium Il (38,1 %) und Stadium lll (25 %) diagnostiziert,
wahrend die Anteile im glinstigsten und im weitest fortgeschrittenen Stadium nahezu gleich
waren (UICC-Stadium |: 18,4 %, UICC-Stadium IV: 18,4 %). Insgesamt lag der Anteil der
Patienten in einem lokal begrenzten Stadium (UICC | und UICC II: 56,5 %) etwas hoher als
derjenigen in einem fortgeschrittenen Stadium (UICC Il und UICC IV: 43,5 %). Vergleicht man
diese Daten mit denen aus Deutschland aus dem Jahr 2016 fallt auf, dass Karzinome im

Stadium Il haufiger und im Stadium Il und IV etwas seltener sind.
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Hieraus resultiert die angegebene Verteilung zugunsten der lokal begrenzten Stadien,
wahrend in Gesamt-Deutschland der Anteil an fortgeschrittenen Karzinomen leicht Uberwiegt
(UICC-Stadium | und II: 48 — 49 %, UICC-Stadium Il und IV: 51 — 52 %) [12]. Verglichen mit
den Behandlungsdaten von Kolon- und Rektumkarzinomen aus unterschiedlichen Regionen
Sachsen-Anhalts fir die Jahre 2013 — 2015 waren die Tumorstadienverteilungen mit denen
der untersuchten Patienten in dieser Arbeit sehr ahnlich [90]. Daher kann die befragte Gruppe

diesbezlglich ebenfalls als reprasentativ bewertet werden.

Bezogen auf die Epidemiologie der in dieser Arbeit erhobenen Daten war der Anteil der
Manner bei den kolorektalen Karzinompatienten hoéher (57,9 % vs. 42,1 %,
Geschlechterverhaltnis 1,38:1). Zusatzlich waren bei den mannlichen Patienten vermehrt
fortgeschrittene  Tumoren im Stadium Il und IV aufgetreten als bei Frauen
(52,3 % vs. 31,3 %). Insbesondere bei der Betrachtung der am weitesten fortgeschrittenen
Stadien war der Anteil bei den mannlichen Patienten fast doppelt so hoch (22,7 % vs. 12,5 %
fur UICC V). Diese Ergebnisse decken sich mit den bereits erwahnten Erkenntnissen aus der
Versorgungsforschung, Modellprojekten und randomisierten Interventionsstudien, bei denen
gezeigt wurde, dass Manner sowohl haufiger als auch friihzeitiger und in einem
fortgeschrittenem Stadium an Darmkrebs erkranken [58, 88]. Somit wird deutlich, dass v.a.

mannliche Patienten friihzeitig an Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen teilnehmen sollten.

In der weiteren Analyse der Stadienverteilung bei den befragten kolorektalen
Karzinompatienten zeigte sich, dass der Anteil von Betroffenen mit schon einmal erfolgter
Darmkrebsvorsorge im Stadium | und Il héher war als in den fortgeschrittenen Stadien
I und IV (41,9 % vs. 30,3 %). Vor allem bei bereits erfolgten Koloskopien und
Darmspiegelungen mit Polypabtragungen war dieser Effekt zu erkennen. Fir einen zuvor
durchgefiihrten Hamoccult-Test war dies hingegen nicht der Fall. Dadurch kann vermutet
werden, dass das Risiko, an einem fortgeschrittenen kolorektalen Karzinom zu erkranken,

geringer ist, wenn schon einmal eine Vorsorgedarmspiegelung durchgefiihrt wurde.

Nach der Auswertung der EORTC QLQ-C30 Fragebdgen zur Lebensqualitat bei den stationar
behandelten und operierten Darmkrebspatienten war auffallig, dass die jlngeren
Patientengruppen (51 — 60 Jahre und 61 — 70 Jahre) beim globalen Gesundheitsstatus
relevant schlechtere Werte als die Normalbevdlkerung und die entsprechenden Altersgruppen
der Vorsorgepatienten aufwiesen. Speziell die 51 — 60-jahrigen Tumorpatienten lagen bei den
funktionellen Scores unter denen der Normalbevélkerung und der ambulanten

Vorsorgepatienten.



65

Dies zeigt sich v.a. in der Rollenfunktion (Scoring Wert 24,1) und in der sozialen Funktion
(Scoring Wert 61,1). Die Rollenfunktion bezieht sich auf Einschrankungen im Berufs- und
Freizeitbereich, welcher insbesondere bei den jingeren Patientengruppen eine zentrale Rolle
im alltaglichen Leben einnimmt. Die Krebserkrankung selbst und ihre Therapie sind starke
Hindernisfaktoren, um am Berufs- und Freizeitleben teilzunehmen, und fiihren daher
insbesondere in der Gruppe der 51 — 60-jahrigen Patienten zu ausgepragten Reduktionen der
Rollenfunktion im Vergleich zu den alteren Patientengruppen sowie der Normalbevolkerung
und den ambulanten Vorsorgepatienten. Auch die soziale Funktion wird von den jlingeren
Tumorpatienten  wesentlich  schlechter eingeschatzt. Das Familienleben, sowie
Partnerschaften und Freundschaften sind in dieser Altersgruppe besonders hoch belastet. Die
Beeintrachtigungen durch die Tumorerkrankungen und die Therapie wirken sich negativ auf
gemeinsame Unternehmungen und Treffen mit Freunden aus; die Teilhabe am Sozialleben

lasst ebenfalls nach.

Passend zu den niedrigen funktionellen Scores waren die symptomatischen Scores der 51 —
60-jahrigen kolorektalen Karzinompatienten Uber denen der Normalbevolkerung und der
Vorsorgegruppe. Speziell die Fatigue (Scoring Wert 53,1) wurde besonders hoch bewertet.
Diese aufert sich als multidimensionales Erschépfungssyndrom sowohl auf kérperlicher als
auch emotionaler und kognitiver Ebene. Es resultiert in verringerten Energiereserven und
verminderter Kraft und kann auch durch Schlaf und Ruhe nicht wesentlich gebessert werden.
Die tumorassoziierte Fatigue gilt als eines der haufigsten Folgeprobleme einer
Krebserkrankung und erschwert die Bewaltigung alltaglicher Dinge, sodass stark betroffene
Patienten auch ihre Lebensqualitat schlechter bewerten als Patienten mit gering ausgepragter
oder fehlender Fatiguesymptomatik [116]. Insgesamt zeigt sich somit ein relevanter Verlust an
Lebensqualitdt sowie eine hoéhere Symptomlast bei den 51 — 60-jahrigen kolorektalen
Karzinompatienten. In den anderen untersuchten Altersgruppen war solch ein wesentlicher

Verlust nicht zu eruieren.

Im Vergleich der Lebensqualitat bei den jeweiligen Tumorstadien hatten sich beim globalen
Gesundheitsstatus und den funktionellen Scores keine erheblichen Unterschiede gezeigt. Bei
Betrachtung der symptomatischen Scores war hingegen die Appetitlosigkeit bei den
fortgeschrittenen Tumorstadien deutlich erhéht (Scoring Werte UICC |: 17,9, UICC Il: 18,7 vs.
UICC IlI: 54,9, UICC IV 38,1). An diesem meist spat erkannten Problem der Appetitlosigkeit,
haufig in Kombination mit Gewichtsverlust, leiden 80 % der Patienten mit weit fortgeschrittener
Tumorerkrankung. Es wird als Anorexie-Kachexie-Syndrom bezeichnet, welches zu
existenziellen Belastungen fuhrt und sich somit negativ auf die Lebensqualitat sowie den Erfolg

der Tumortherapie der Betroffenen auswirkt [117].
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Man unterscheidet dabei das primare Kachexie-Syndrom, welches das Resultat komplexer
neurohormonal-inflammatorischer Interaktionen des Tumors mit dem Koérper ist, und
sekundare Ursachen des ungewollten Appetit- und Gewichtsverlustes. Beim primaren
Kachexie-Syndrom kommt es zur Aktivitdtszunahme von Zytokinen, welche den Hormon- und
Stoffwechselhaushalt beeinflussen, sodass trotz des Verlustes von Fett- und Muskelmasse
appetitsteigernde Wirkungen ausbleiben und zugleich der Abbau der Muskulatur und die
Zersetzung von Proteinen geférdert werden [118]. Zu den sekundaren Ursachen zahlen eine
eingeschrankte orale Nahrungszufuhr sowie eine verminderte gastrointestinale Absorption
[119]. Diese treten sowohl bei fortgeschrittenen Tumoren als auch nach Operationen
kolorektaler Karzinome auf. Im Vergleich zu anderen Belastungen wie Schmerzen oder Luftnot
sprechen viele Patienten jedoch nicht tber ihren verminderten Appetit und Gewichtsverlust.
Daher ist es wichtig diese Probleme zu erkennen und multimodale Therapiemodglichkeiten
anzubieten. Hierzu zahlen vermehrte korperliche Aktivitat, individuelle medikamentdse
Behandlungen und psychosoziale Beratungen als auch eine intensive Erndhrungsberatung.
Mehrere kleine Zwischenmahlzeiten, eine proteinreiche Ernahrung oder die Einnahme von

Nahrungserganzungsmitteln kdnnen helfen dem Gewichtsverlust entgegenzuwirken [117].

Bei den weiteren funktionellen Scores hatten sich zwischen den verschiedenen Tumorstadien
keine erheblichen Unterschiede gezeigt. Somit lasst sich vermuten, dass das Alter zum
Diagnosezeitpunkt eines kolorektalen Karzinoms entscheidender fir die Lebensqualitat der
Betroffenen zu sein scheint, als das Tumorstadium. Ursachlich hierfiir kdnnte sein, dass bei
den jliingeren Patienten bisher eher weniger Erkrankungen vorgelegen haben und sie sich nun
mit  einer geringeren Lebenserwartung sowie eventueller Pflegebedirftigkeit
auseinandersetzen mussen. Auch Depressionen, Selbstbildveranderungen,
Selbstwertprobleme und die erlebte Hilflosigkeit im Rahmen der Erkrankung sind weitere
lebensqualitatsmindernde Faktoren [66]. Laut einer britischen Studie ist die Pravalenz
psychischer Erkrankungen nach einer Karzinomdiagnose im jlingeren Alter hoher als bei
alteren Patienten. Dabei wird angenommen, dass altere Betroffene aufgrund bereits
bestehender korperlicher Einschrankungen besser in der Lage sind, die diagnostizierte
Krebserkrankung zu akzeptieren [66, 75]. Weiterhin werden auch die Familiensysteme,
Partnerschaften und Freundschaften des Erkrankten durch die Diagnose stark belastet, was

vermutlich bei jiingeren Patienten einen starkeren Einfluss auf die Lebensqualitat hat.
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In der dritten Gruppe wurden Darmkrebspatienten nach erfolgter Operation zur
Tumornachsorge befragt. Dabei wurde zunachst erfasst, durch wen die Nachbetreuung der
operierten Patienten erfolgte: Hier handelte es sich groRtenteils um Onkologen und direkte
Angehorige der Betroffenen (84,7 %). Somit kann insgesamt eine gute Nachbetreuung und
Versorgungsstruktur der behandelten kolorektalen Karzinompatienten im Jerichower Land
konstatiert werden. Etwas mehr als die Halfte der Erkrankten gab an, dass sie durch ihren
Hausarzt nach der Operation weiter versorgt wurden (52,9 %). Dieser geringere Anteil konnte
darauf zurtickzuflhren sein, dass Patienten mit einem fortgeschrittenerem Karzinomleiden
eher zum spezialisierten Onkologen verwiesen werden und im Landkreis Jerichower Land eine
ausreichende Nachsorgemoglichkeit durch Onkologen zur Verfliigung steht. Fast ein Funftel
der Darmkrebspatienten wurde durch den Hausarzt und einen Pflegedienst betreut (17,6 %).
Hier wird es sich hauptsachlich um multimorbide Patienten handeln bzw. diejenigen, bei denen
eine aufwendigere Versorgung nach der Operation notwendig geworden ist, wie

beispielsweise nach Anlage eines Stomas oder einer langwierigen Wundversorgung.

Bei der weiteren Analyse zeigte sich, dass 54,1 % der Nachsorgepatienten uber
gesundheitlichen Probleme klagen. Hierzu zahlten Gewichtsveranderungen seit der
Operation, Schwache, Durchfall sowie Nahrungsunvertraglichkeiten, welche von jeweils 10 —
18 % der Erkrankten angeben wurden. Zum gréReren Teil wurden allerdings andere
gesundheitliche Probleme geaullert (21,2 %), wie beispielsweise abdominelle Schmerzen,
Stuhlgangprobleme, Ubelkeit und Erbrechen sowie Polyneuropathien. Dabei wird das
Langzeitiberleben der Patienten nicht nur von der Heilung der Krebserkrankungen, sondern

vielfach auch von diesen mittel- und langfristigen Folgen der Therapie bestimmt.

Weiterhin wurde mithilfe der Fragebdgen erfasst, ob sich im weiteren Krankheitsverlauf
Rezidiv-Karzinome oder Metastasen gebildet hatten: Dies war bei 16,5 % der Befragten der
Fall. Dabei waren erwartungsgemal® mehr als die Halfte (53,8 %) dieser Rezidive bzw.
Metastasen bei Patienten mit einem vorherigen kolorektalen Karzinom im UICC-Stadium IV
aufgetreten. Somit wird nochmals deutlich, dass es wichtig ist kolorektale Karzinome in einem
mdglichst friihen Stadium zu diagnostizieren und zu behandeln, um das Auftreten solcher
Rezidive und Metastasen zu vermeiden und das Langzeit-Uberleben und die Lebensqualitat
der Betroffenen zu verbessern. So liegt die 5-Jahres-Uberlebensrate fiir ein kolorektales
Karzinom im UICC-Stadium IV (12,2 — 19,4 %) deutlich unter denen der UICC-Stadien | — IlI
(81,7 — 53,2 %) [64, 65].

Bezlglich der untersuchten Lebensqualitat der in Nachsorge befindlichen Teilnehmer waren
wiederum bei den jlingeren Patientengruppen (51 — 60 Jahre und 61 — 70 Jahre)
Einschrankungen des globalen Gesundheitsstatus und der funktionellen Scores im Vergleich

zur Normalbevolkerung [83] und zu den Teilnehmern der Vorsorgekoloskopie festzustellen.
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Wie bereits in der Gruppe der 51 — 60-jahrigen Tumorpatienten aulierte sich diese besonders
in der deutlich verminderten Rollenfunktion (Scoring Wert 26,7). Zu den bereits 0.g. Grinden
stellt bei den jlingeren Patienten die Frage nach der beruflichen Wiedereingliederung einen
wichtigeren Aspekt dar [120]. Die Motivation, die vorherige Arbeit wieder ausfihren zu kénnen,
ist sehr hoch und steht im Zusammenhang mit einem positiven Selbstwertgefihl und der
Aufrechterhaltung der Lebenszufriedenheit [66]. Allerdings sind viele Karzinompatienten nicht
mehr so leistungsfahig, sodass haufig eine temporare Verkirzung der Arbeitszeit besteht
[121]. Insgesamt fuhren lediglich 60 % der Betroffenen ihre vorherige Arbeit wieder aus, wobei
nur die Halfte ihre Tatigkeit wieder in vollem Umfang austiben kann [120, 122]. Damit ist das
Risiko fir einen Arbeitsplatzverlust oder Frihberentung mit mdglichen finanziellen
Einschrankungen erhdht, was mit einer schlechteren Lebensqualitat verbunden ist. Auch die
symptomatischen Scores dieser Altersgruppen, als Zeichen fir eine gesteigerte Symptomlast,
waren im Vergleich zur Vorsorgekohorte erhéht. Dies spiegelt sich v.a. bei den Schmerzen
wider (Scoring Wert 53,3). Daraus lasst sich schlussfolgern, dass Schmerzen einen hohen
Einfluss auf die Lebensqualitat der Betroffenen haben. Schmerzen bedeuten Stress, weshalb
sich die Patienten schlechter fiihlen und auch ihre Lebensqualitat schlechter bewerten. Das
sog. algogene (schmerzbedingte) Psychosyndrom ist ein wesentlicher Bestandteil langfristiger
und chronischer Schmerzen. Es zeichnet sich durch Antriebslosigkeit, angstliche Verstimmung
und sozialen Rickzug als Folge von Schmerzen aus. Parallel kommt es haufig zum Verlust
des Arbeitsplatzes, sozialen Bindungen und Partnerschaften [123]. Schmerzbedingt verlieren
viele Patienten die personliche Autonomie, welche eine zentrale Rolle fiir die Lebensqualitat

einnimmt.

Bei Gegentberstellung des globalen Gesundheitsstatus und der symptomatischen Scores der
Nachsorgegruppe mit den Tumorpatienten zeigten sich hingegen bessere Punktwerte,
wahrend bei den funktionellen Scores keine wesentlichen Unterschiede bestanden.
Zusammenfassend war die Lebensqualitat der jingeren Nachsorgepatienten zwischen 51 —
60 Jahren und 61 — 70 Jahren somit niedriger als in der Normalbevélkerung und bei den
Vorsorgeteilnehmern, aber hoher als in den jeweiligen Altersgruppen der kolorektalen
Karzinompatienten. Bei den éalteren Gruppen (Uber 71 Jahre) waren keine relevanten
Veranderungen zu verzeichnen. Ein mdglicher Grund hierfir ist, wie bereits oben erwahnt,
dass altere Personen besser in der Lage sind, die diagnostizierte Krebserkrankung zu

akzeptieren.
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5.4 Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die chirurgische Behandlung

des kolorektalen Karzinoms
Erstmals wurde das SARS-CoV-2 Virus im Dezember 2019 in der chinesischen Stadt Wuhan

entdeckt und breitete sich in den folgenden Wochen weltweit rasant aus, sodass die WHO
COVID-19 am 11. Marz 2020 zu einer Pandemie erklarte [124, 125]. In Deutschland wurde am
27.01.2020 der erste Fall mit einer SARS-CoV-2-Infektion diagnostiziert, in Sachsen-Anhalt
wurden am 10. Marz 2020 die ersten bestatigten Falle gemeldet. Infolge der deutlich
steigenden Fallzahlen wurde am 16. Marz 2020 der erste bundesweite Lockdown
beschlossen, in dessen Zuge es zu zahlreiche Einschrankungen des 6ffentlichen Lebens als
auch zu Reduktionen von elektiven Operationen in Krankenhausern kam, einschlieBlich der

gastrointestinalen Karzinomchirurgie [81, 95] wie bereits oben beschrieben (s. Kapitel 5.1).

Auf Grund dieser aktuellen Problematik sollte der Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die
chirurgische Versorgung von Darmkrebspatienten im Landkreis Jerichower Land untersucht
werden. Hierzu wurden die Behandlungszahlen von kolorektalen Karzinompatienten
ausgewertet, welche in der Helios Klinik Jerichower Land im Zeitraum 2014 — 2020 chirurgisch
betreut wurden. Insgesamt war dabei kein relevanter negativer Einfluss der COVID-19-
Pandemie im Jahr 2020 auf die Anzahl der chirurgisch behandelten und operierten
Darmkrebspatienten im Vergleich zu den Jahren 2014 — 2019 in der Helios Klinik Jerichower

Land zu eruieren.

Im Gegensatz dazu wurde der Rickgang von elektiven Operationen weltweit auf tber 70 %
geschatzt, wovon auch Karzinom-Operationen betroffen waren [93]. Basierend auf einer
Online-Umfrage an europaischen Zentren wurden die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie
auf die chirurgische Behandlung von gastrointestinalen Tumoren eingeschatzt. Dabei wurde
der Gesamt-Einfluss von 71 % der Befragten als stark bis sehr stark kompromittierend
beschrieben, was wiederum einen moglichen negativen Effekt auf das Patienten-Uberleben
hat [81, 126]. Grinde fir diese Verschiebungen waren die Verlagerung von medizinischen
Ressourcen, um die Kapazitat der Intensivtherapiestationen fir COVID-19-Patienten zu
erhdhen. Weiterhin sollten Patienten und medizinisches Personal vor einer potentiellen
Infektion im Krankenhaus geschitzt werden und das erhoéhte Risiko postoperativer
Lungenkomplikationen mit hoher Mortalitat sollte vermieden werden. In zahlreichen
internationalen Studien hatte sich gezeigt, dass die 30-Tage-Mortalitdt bei COVID-19-
Patienten mit einer Operation deutlich erhéht war (15,9 — 23,9 %), wobei mehr als die Halfte
dieser Patienten postoperative pulmonale Komplikationen hatte [127, 128, 129, 130]. Dies war
ein massiver Anstieg im Vergleich zu pra-pandemischen Daten aus multinationalen
Beobachtungsstudien, in welchen Basis-Raten postoperativer pulmonaler Komplikationen von
bis zu 10 % und eine Mortalitdt von 3 % festgestellt wurden [131, 132, 133].
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Zusatzlich zeigte sich auch ein erhdéhtes Risiko fur Wundinfektionen und thrombembolische
Ereignisse bei operierten COVID-19-Patienten. Selbst bei asymptomatischen COVID-19-

Patienten wurde eine zweifach erhohte Mortalitat nachgewiesen [134].

Auf Grund dieser Erkenntnisse und des Riickstaus von Operationen, nach dem o.g. Riickgang
der chirurgischen Prozeduren, sind Strategien erforderlich, um die SARS-CoV-2-Ubertragung
im Krankenhaus zu vermeiden. Diesbezuglich konnte in einer internationalen multizentrischen
Studie gezeigt werden, dass die Etablierung von COVID-19-freien Behandlungspfaden mit
einer geringeren Rate an postoperativen pulmonalen Komplikationen und Mortalitat assoziiert
war. Dabei erfolgte eine komplette Trennung des operativen Sektors, der Intensiveinheit und
des stationdren Behandlungsbereiches der praoperativ negativ getesteten Patienten von
solchen Arealen, in denen SARS-CoV-2-Infizierte behandelt wurden [135].

Bei steigenden COVID-19-Infektionszahlen und der nachgewiesen erhdhten postoperativen
Mortalitat war es ebenfalls wichtig, die optimale Dauer einer planbaren Verzégerung eines
chirurgischen Eingriffs zu ermitteln. In einer prospektiven, multizentrischen Kohortenstudie
wurde empfohlen, operative Eingriffe fur mindestens sieben Wochen nach einer
SARS-CoV-2-Infektion zu verschieben, wenn dies mdglich ist. Patienten mit anhaltenden
Symptomen kdénnten sogar von einer langeren Verzdgerung profitieren. Dabei mussen die
maoglichen Vorteile einer Verschiebung gegen die potentiellen Risiken abgewogen werden
[136].

Fir dringliche Eingriffe, wie beispielsweise Resektionen von Karzinomen, konnten die
behandelnden Arzte gemeinsam mit den Patienten entscheiden, dass das mit einer
Verzdgerung verbundene Risiko eines Krankheitsprogresses nicht gerechtfertigt ist [137, 138].
In einer Umfrage an deutschen Darmkrebszentren war fir die Mehrheit der teilnehmenden
Chirurgen eine verlangerte Wartezeit von bis zu zwei Wochen akzeptabel. Dabei empfahlen
die meisten Teilnehmer, dass die onkologische kolorektale Chirurgie nicht durch die

MafRnahmen wahrend der COVID-19-Pandemie beeintrachtigt werden sollte [139].

Neben den o.g. Reduktionen von Operationen wurden auch Vorsorgeuntersuchungen sowie
Endoskopien deutlich eingeschrankt [96, 98, 99]. Dadurch wird es zu Verzégerungen in der
Diagnosestellung von kolorektalen Karzinomen kommen, was wiederum in fortgeschrittenen
Stadien mit signifikanter Mortalitat und verlorenen Lebensjahren sowie in kostenintensiveren
Behandlungen mit einem héheren Ressourcen-Verbrauch resultiert [140, 141, 142]. Diese
Folgen wurden in einer aktuellen Modell-Studie bestatigt: Es wurde gezeigt, dass sogar eine
moderate Verzégerung von drei bis sechs Monaten einen signifikanten Einfluss auf das

Uberleben haben kénnte, v.a. bei Stadium-Il und -lll-Karzinomen [81, 143].
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In einem kurzlich verdffentlichten Artikel der UK National Endoscopy Database wurde
nachgewiesen, dass durch den Riickgang der Endoskopie-Aktivitat bis zu 72 % der erwarteten
kolorektalen Karzinome nicht entdeckt werden [144]. Um diesen Effekten entgegenzuwirken,
wurde seit Marz 2020 in einigen Regionen GroRbritanniens der FIT implementiert, um
symptomatische Patienten zu triagieren und die Folgen der reduzierten Verflgbarkeit der
Endoskopie zu entscharfen [81]. Zusatzlich wurde ein Risiko-/Nutzen-Abgleich von
symptomatischen Patienten bezuglich der Bedenken einer COVID-19-assoziierten Mortalitat
bei Endoskopien betrachtet. Diese Analysen zeigten einen klaren Nutzen einer zeitnahen
endoskopischen Untersuchung aller symptomatischen Patienten unter nahezu allen
Umstéanden. Selbst bei hohen Raten von nosokomialen Infektionen (5 % pro Prozedur) Ubertraf
der Nutzen einer durchgeflihrten Endoskopie, durch das resultierende Krebslberleben, das
Risiko dieser Untersuchung [145]. Daher haben Endoskopie-Gesellschaften, wie die
Europaische Gesellschaft flr gastrointestinale Endoskopie, empfohlen, dass endoskopische
Untersuchungen gemaf der Indikation terminlich geplant werden sollten, wobei therapeutische
und diagnostische Untersuchungen von symptomatischen Patienten zeitlich vor Screening-

und Kontroll-Untersuchungen stattfinden sollten [146].

In Bezug auf die nationalen und internationalen Auswirkungen der COVID-19-Pandemie
kénnen und sollten Vorsorgeuntersuchungen somit nicht unterlassen werden, da vermeidbare
chronische Erkrankungen — einschlieRlich Darmkrebs — fiir die meisten Todesfélle weltweit
verantwortlich  sind [147]. Aullerdem sollten Strategien, wie COVID-19-freie
Behandlungspfade, etabliert werden, um Behandlungsverzégerungen fir gastrointestinale
Karzinome zu verhindern. Diese Verzogerungen resultieren in einer signifikanten
Mortalitdtszunahme und verlorenen Lebensjahren und missen daher gegen die potentiellen
Risiken einer SARS-CoV-2-Infektion individuell abgewogen werden. Vorausgesetzt, dass die
nosokomialen Infektionsraten niedrig sind, ermoéglichen Koloskopien und Operationen mit

kurativem Ansatz einen Uberlebensvorteil in allen Altersgruppen [81].
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6 Zusammenfassung

Das kolorektale Karzinom (KRK) gehoért weltweit zu den haufigsten Krebsarten. Auch in
Deutschland betrifft etwa jede achte Krebserkrankung den Dick- bzw. Mastdarm. Durch
Fortschritte in der Fruherkennung, Diagnostik sowie Therapie des KRK hat sich die
Lebenserwartung der Betroffenen verbessert. Auf Grund dessen gewinnen die mittel- und
langfristigen Folgen der Erkrankung und dessen Behandlung, durch ihren negativen Einfluss

auf die Lebensqualitat, zunehmend an Bedeutung.

Um die Auswirkungen der Diagnostik und Therapie des KRK auf die Lebensqualitat zu
untersuchen — insbesondere im landlichen Bereich — wurde in der vorliegenden Arbeit eine
deskriptive Darstellung und Auswertung von Beeintrachtigungen der Lebensqualitat sowohl
von Vorsorgepatienten, Tumorpatienten im Krankenhaus als auch Nachsorgepatienten nach
erfolgter Tumoroperation durchgefihrt. Auf Grund der allgegenwartigen Auswirkungen der
COVID-19-Pandemie, wurde dessen Einfluss auf die Anzahl der chirurgisch behandelten
kolorektalen Karzinompatienten in der Iandlichen Region Jerichower Land anhand eines

Vergleiches der Behandlungszahlen von 2020 gegenuber 2014 — 2019 untersucht.

Zusammenfassend zeigte sich, dass insbesondere junge Patienten (51 — 60 Jahre) beim
globalen Gesundheitsstatus, den funktionellen Scores und den symptomatischen Scores
relevant schlechtere Werte im Vergleich zur Normalbevolkerung und der Gruppe der
Vorsorgepatienten aufwiesen. Dies war sowohl bei den Tumorpatienten als auch in der
Nachsorgegruppe zu eruieren. Dabei waren v.a. bei der Rollenfunktion und der sozialen
Funktion sowie den symptomatischen Scores Fatigue, Schmerzen und Appetitverlust
schlechtere Scoring-Werte auffallig. In Bezug auf die Vorsorge des KRK konnte der
Stellenwert der Koloskopie verdeutlicht werden, da bei mehr als 20 % der Vorsorgeteilnehmer
eine Krebsvorstufe abgetragen oder ein Karzinom diagnostiziert werden konnte. Bei der
Betrachtung der Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die Behandlungszahlen von
chirurgischen Patienten war in der landlichen Region Jerichower Land kein Riickgang zu

erkennen.

Folglich ist es notwendig, die Dbisherigen moderaten Teilnahmeraten an
Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen zu steigern, v.a. bei jungen Patienten, und auch die
steigenden Inzidenzen des KRK bei unter 50-Jahrigen bei der Weiterentwicklung von
Screening-Strategien zu bericksichtigen. Als Erkenntnis fir die Gesellschaft bedeutet die
Vorsorge des kolorektalen Karzinoms das Verhindern oder frihzeitige Erkennen von
Erkrankungen und ermdglicht somit den Erhalt der Lebensqualitat, die Verhinderung von

Krankenhausaufenthalten und die Vermeidung von Pflegebedurftigkeit.
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