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Sachstandserhebung ,,Krebs-Friiherkennung* der Deutschen Krebshilfe
Zusammenfassung der Ergebnisse der Hearings mit wissenschaftlichen Fachgesellschaften im Jahr 2005

Vorbemerkungen

Das Thema Krebs-Fritherkennung ist schon seit den 1970-er Jahren ein wichtiges Anliegen der Deutschen
Krebshilfe. Bereits in den Griindungsjahren der Organisation rief Frau Dr. Mildred Scheel die Biirger dazu
auf, die Krebs-Friitherkennungsuntersuchungen in Anspruch zu nehmen. 1976 wurde die erste fahrbare
Mammographie-Station in Deutschland mit Spendengeldern der Deutschen Krebshilfe eingerichtet. Seit-
her macht die Organisation die Friiherkennung immer wieder zum Thema ihrer Informations- und Aufkla-
rungsarbeit. Die Botschaft lautet: Vorbeugung und Fritherkennung sind unverzichtbare Waffen im Kampf
gegen den Krebs. Friih erkannt, sind viele bosartige Tumoren heilbar.

Im Jahr 1971 wurde in Deutschland fiir alle gesetzlich Versicherten ein Krebs-Friiherkennungsprogramm
etabliert. Es umfasst Untersuchungen des Gebarmutterhalses, der Brust, der Haut, des Darms und der
Prostata. Dieses Programm wurde seither mehrfach modifiziert, aber weder evaluiert noch grundsatzlich
analysiert — mit zwei Ausnahmen:

Im Rahmen eines Feldversuches von 1995 bis 2001 wurde die Friiherkennung des Neuroblastoms, eines
Tumors des autonomen Nervensystems, der im Wesentlichen bei Kleinkindern vorkommt, im Rahmen
einer wissenschaftlichen Studie getestet. Das Ergebnis war eindeutig: Der einzig verfiigbare Test, die
Untersuchung auf Vanillin-Mandels3ure im Urin mittels eines Windeltests, fiihrte zu einer Uberdiagnostik
und -therapie, nicht aber zur Senkung der Mortalitdt beim Neuroblastom. Daher wurde der besagte Win-
deltest nicht in das Programm der gesetzlichen Krebs-Friiherkennung aufgenommen.

Ein weiterer Feldversuch befasste sich im Jahr 2003/2004 mit den Méglichkeiten der Hautkrebs-Friih-
erkennung. Als Modellregion wurde das Land Schleswig- Holstein gewahlt. Alle Versicherten ab dem

20. Lebensjahr konnten sich kostenlos untersuchen lassen. Die Teilnahmeraten waren hoch und die
Ergebnisse dieses zweistufigen Screenings belegten, dass die Ganzkorperuntersuchung sinnvoll ist, um
Risikogruppen zu identifizieren, Frithformen von Hautkrebs zu finden und die Kosten fiir die Hautkrebs-
behandlung zu senken. Die Hautkrebs-Friiherkennung wird daher auf der Grundlage des Modellversuchs
voraussichtlich im Jahr 2007 bundesweit im Rahmen des gesetzlichen Krebs-Friiherkennungsprogramms
angepasst und ausgeweitet.

In der Offentlichkeit werden die Begriffe ,Vorbeugung®, ,,Friilherkennung® und ,,Screening* oft synonym
benutzt, was jedoch nicht selten zu Missverstandnissen fiihrt. Unter ,,Vorbeugung“ ist die Primdrpraven-
tion, also die Vermeidung von Krankheiten, zu verstehen. Im Bereich der Onkologie spielen die Faktoren
Nichtrauchen, gesunde Erndhrung, korperliche Betdtigung, Gewichtskontrolle sowie vorsichtiger Umgang
mit UV-Strahlen und anderen krebserregenden Umweltfaktoren hierbei eine wichtige Rolle. ,,Screening*
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beschreibt die Untersuchung grof3er Bevolkerungsgruppen im Sinne von Reihenuntersuchungen. Unter
»Friherkennung“ versteht man gezielte diagnostische Mafinahmen zur Entdeckung einer bestimmten
Krankheit.

Wichtige Kriterien zur Beurteilung der Sinnhaftigkeit von Krebs-Friiherkennungsuntersuchungen sind

die Spezifitat, Sensitivitat und die Vorhersagewerte der Untersuchungsverfahren. Einfach ausgedriickt,
beschreibt die Spezifitdt den Sachverhalt, dass ein Test gesunde Menschen als ,,gesund* identifiziert
(richtig-negativer Befund). Sensitivitdt hingegen bedeutet, dass ein Test kranke Menschen als ,,krank*
identifiziert (richtig-positiver Befund). Ein Screening-Test muss demnach eine méglichst hohe Sensitivitat
aufweisen, ein Bestatigungstest (bei Verdacht auf Erkrankung) eine hohe Spezifitat. Der positive Vorher-
sagewert (positiver pradiktiver Wert, PPV) sagt dariiber hinaus etwas dariiber aus, wie wahrscheinlich
es ist, dass ein Untersuchter krank ist, wenn ein Test positiv ausfallt. Er beschreibt das Verhaltnis zwi-
schen richtigpositiven und falsch-positiven Ergebnissen. Der negative Vorhersagewert beschreibt das
Verhiltnis zwischen richtig-negativen und falsch-negativen Ergebnissen, also die Wahrscheinlichkeit,
bei negativem Testergebnis wirklich gesund zu sein. Fiir die Bestimmung der Vorhersagewerte spielt die
Pravalenz, also die Haufigkeit einer Erkrankung (Anteil von Erkrankten in einer definierten Bevolkerungs-
gruppe), eine wesentliche Rolle. Je seltener eine Erkrankung, desto hoher miissen die Vorhersagewerte
eines Screeningtests sein, damit er in der Gesamtbevolkerung eingesetzt werden kann.

Fiir die Bewertung der Krebs-Friiherkennungsuntersuchungen kénnen Krebsregister grundlegende
epidemiologische Informationen bereitstellen. Defizite bei der Krebsregistrierung in Deutschland be-
stehen zur Zeit jedoch noch durch die unterschiedlichen Meldemodalitdten und Gesetze der einzelnen
Bundeslander, einen unzureichenden Austausch von Meldungen, fehlende landeriibergreifende Analysen
und unterschiedliche Auslegungen des Datenschutzes. Ziel sollte es sein, kiinftig bei der Evaluation von
Krebs-Friiherkennungsmafinahmen die Krebsregister starker mit einzubeziehen.

Kritiker der Krebs-Friiherkennung fiihren ins Feld, dass Friiherkennungsuntersuchungen mehr Schaden
anrichten als Nutzen bringen: Unnotige Gewebeentnahmen, gravierende Komplikationen der Untersu-
chungsmethoden, seelische Belastung durch falsch-positive Ergebnisse oder lange Wartezeiten auf
weiterfiihrende Untersuchungen, das Risiko von falsch-negativen Ergebnissen etc.

Die Deutsche Krebshilfe hat aufgrund der grof3en Bedeutung des Themas, der nach wie vor niedrigen
Teilnahmeraten an den Untersuchungen und der kontroversen Diskussion in der Offentlichkeit bereits
2003 ein ,,Steering Committee Krebs-Fritherkennung* eingerichtet, das inzwischen als ,,Fachausschuss
Krebs-Friiherkennung* der Deutschen Krebshilfe verankert ist. Ziel der Arbeit dieses Fachausschusses ist
es, Leitlinien zur Krebs-Friiherkennung auf der Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse zu initiieren
und zu férdern, Informations- und Aufklarungsarbeit verstarkt und auf breiter Basis anzugehen, politisch
aktiv zu werden und wissenschaftliche Projekte auf dem Gebiet der Krebs-Friiherkennung zu initiieren
und zu férdern (z.B. Identifizierung und Validierung neuer Verfahren zur Friiherkennung). Um diese Tatig-
keitsfelder mit notwendigen und sinnvollen Mafnahmen besetzen zu kdnnen, fiihrte der Fachausschuss
im Jahr 2005 eine Sachstandserhebung zur Krebs-Friiherkennung auf dem Feld der Gynakologie, der
Inneren Medizin, der Urologie und der Dermatologie durch. Hierzu fanden Hearings statt mit Experten der
genannten Fachdisziplinien, Vertretern der medizinischen/onkologischen Fachgesellschaften, der Berufs-
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verbande sowie der Krebs-Epidemiologie (s. Anhang). Die Ergebnisse dieser Sachstandserhebung sind
die Grundlage fiir ein Arbeitsprogramm, dem sich der Fachausschuss in den kommenden Jahren widmen
wird.

Gyndkologie

Epidemiologie gyndkologischer Tumoren
Gynadkologische Tumoren stellen fast die Halfte aller Krebserkrankungen bei Frauen in Deutschland dar:

Erkrankungen in Mittleres Fiinf-Jahres-

Deutschland/Jahr Erkrankungsalter Uberlebensrate
Ovarial-Ca 9.950 68 Jahre 41%
Endometrium-Ca 11.300 67 Jahre 77%
Zervix-Ca 6.500 52 Jahre’ 67%
Mamma-Ca 55.150 62 Jahre 79%

“erster Altersgipfel zwischen 25 und 35 Jahren

Das gesetzliche Krebs-Friiherkennungsprogramm umfasst fiir die gyndkologischen Tumoren derzeit fol-
gende Untersuchungen: Ab dem 20. Lebensjahr jahrliche Untersuchung des Gebarmutterhalses (Zervix)
mit Abstrich (Pap-Test), ab dem 30. Lebensjahr jdhrliche Tastuntersuchung der Brust und der Achselh6h-
len sowie Anleitung zur Brust-Selbstuntersuchung, vom 50. bis zum 70. Lebensjahr alle zwei Jahre eine
qualitatsgesicherte Mammographie.

Weniger als 50 Prozent der anspruchsberechtigten Frauen beteiligen sich zur Zeit an den Untersuchun-
gen des gesetzlichen Krebs-Fritherkennungsprogrammes. Die Krebs-Friiherkennungsuntersuchung fiir das
Zervixkarzinom werden von jiingeren Frauen haufiger wahrgenommen, von dlteren Frauen jedoch deut-
lich weniger, obwohl das Krebsrisiko mit dem Alter deutlich zunimmt. Das neu eingefiihrte Brustkrebs-
Screening durch Mammographie erfolgt systematisch mittels Einladungsverfahren. Die Beteiligung sollte
bei {iber 70 Prozent liegen, damit das Screening auswertbare und aussagefahige Ergebnisse liefern
kann. Eine Flachendeckung ist trotz mehr als dreijdhriger Entwicklungszeit auch jetzt noch nicht erreicht.

Die Friiherkennung gyndkologischer Tumoren in Deutschland bedarf nach Ansicht der Epidemiologen
eines Zusammenspiels aus gesetzlicher Krebs- Fritherkennung, Screening und einer qualitativ hochwerti-
gen kurativen Diagnostik. Ausgehend von den verschiedenen Tumorarten sollte dieser MaBnahmen-Mix
fiir die verschiedenen Altersgruppen sorgfaltig abgestimmt werden.
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Screening/Fritherkennung des Mammakarzinoms

In acht randomisierten, kontrollierten Studien konnte gezeigt werden, dass mit Hilfe eines organisierten
Mammographie-Screenings die Brustkrebs-Sterblichkeit um 35 Prozent gesenkt werden kann. In ver-
schiedenen Metaanalysen, unter anderem von der International Agency for Research on Cancer (IARC,
Lyon), hat sich dieser Effekt als stabil gezeigt. Bislang hat jedoch noch kein europdisches Land dieses
Ziel erreicht.

Ausgehend von einem Bundestagsbeschluss aus dem Jahre 2003 wird in Deutschland derzeit ein orga-
nisiertes Mammograhpie-Screening aufgelegt, wobei noch erhebliche Anstrengungen im Bereich der
weiteren Ausbildung und der Schaffung von entsprechenden Strukturen unternommen werden miissen.
Die Mammographie in Deutschland ist derzeit gekennzeichnet durch einen Mangel an Spezialisten, durch
fehlende Qualitatssicherungs- und Qualitdtsmanagement-Instrumente, durch Versorgungsmangel im
sektorierten System und einen fehlenden Zugang fiir asymptomatische Frauen unter 50 und iiber 70
Jahren. Verbesserungsmoglichkeiten fiir das Mammographie-Screening-Programm liegen in der Imple-
mentierung eines umfassenden Qualitatssicherungsprogramms, der Verkniipfung der erhobenen Daten
mit denen der Krebsregister, der Personalausbildung und in dem Einladungssystem.

Das Mammographie-Screening hat nach Ansicht der Experten jedoch auch Einschrdankungen: eine
verhaltnisméaRig niedrige Sensitivitat (77,4 Prozent in der 1. Screening-Runde; 64,8 Prozent in den
folgenden Runden) und Spezifitat sowie einem rein auf die Zielpopulation (50 - 69 Jahre) beschrankten
Effekt. Die Wahrscheinlichkeit fiir Brustkrebs nach positiver Mammographie liegt bei nur etwa 10 Prozent
(positiver pradiktiver Wert).

Ziel einer verbesserten Brustkrebs-Friiherkennung sollte es sein, allen Frauen eine qualitdtsgesicherte
Mammographie anzubieten. Die Gruppe der 50- bis 69-)dhrigen ist speziell einzuladen. Die Ergebnisse
des Screenings mittels Einladungsverfahren werden durch eine vergleichende Evaluation mit definiertem
Benchmarking analysiert. Zusatzlich gilt es, Erfolg versprechende Ansadtze zur Steigerung der Sensitivitat
dieser Fritherkennungsmafinahme begleitend zu erproben und kontrolliert auszuwerten. Frauen, die am
Screening teilnehmen, miissen erwarten konnen, dass ein Karzinom zuverldssig und friihzeitig gefunden
wird. Zu priifen bleibt, ob die Altersgrenze des Screening-Angebotes fiir Frauen zwischen 50 und 69 Jahren
gegebenenfalls erweitert werden muss, wie dies etwa amerikanische Fachgesellschaften vorschlagen.

Um beim Brustkrebs-Management Fortschritte zu erzielen, ist es nach Auffassung der Experten entschei-
dend, die vorhandenen Instrumente (Mammographie-Screening, S3-Leitlinie, Aufbau eines integrierten
Qualitatsmanagements fiir Brustzentren mit anschlieSender Zertifizierung, Disease-Management-Pro-
gramm) effektiv miteinander zu verkniipfen und aufeinander abzustimmen. Das Brustkrebs-Screening
sollte mit der qualitdtsgesicherten kurativen Brustkrebs-Diagnostik verzahnt werden. Derzeit gibt es
bundesweit rund 2.000 Kliniken, in denen Patientinnen mit Brustkrebs behandelt werden. Nach europa-
ischen Schatzungen wiirden 250 zertifizierte Zentren ausreichen, um eine flachendeckende qualitdtsge-
sicherte Behandlung brustkrebskranker Frauen in Deutschland zu gewahrleisten. Die Zertifizierungskam-
pagne der Deutschen Krebsgesellschaft und der Deutschen Gesellschaft fiir Senologie hat dazu gefiihrt,
dass bis 2007 insgesamt 140 Brustzentren zertifiziert werden konnten.
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Friiherkennung des Zervix- und Endometriumkarzinoms

Zytologische Untersuchungen bilden derzeit die Grundlage der gesetzlichen Krebs-Friiherkennung des
Zervixkarzinoms. Als Risiko- und Ko-Faktoren fiir das Zervixkarzinom gelten die HPV-Infektionen, der
Nikotinkonsum und ein fortgeschrittenes Alter. Nichtrauchen, die Verwendung von Kondomen und die
HPV-Impfung sind somit Manahmen mit praventiver Wirkung. Zur Zeit sind in Deutschland etwa sieben
bis acht Prozent aller Frauen HPV-infiziert; der Impfstoff gegen HPV 16 und 18 ist seit dem Herbst 2006 in
Deutschland zugelassen. Eine HPV-Impfung sollte vor Aufnahme der sexuellen Aktivitat, also

bei Mddchen in einem Alter von 12 bis 17 Jahren, erfolgen.

Ein Zervixkarzinom kann 50 bis 100 verschiedene Formen zervikaler intraepitelialer Neoplasien (CIN)

als Vorstufen aufweisen. Die Sensitivitdt der zytologischen Friiherkennung allein ist unzureichend; sie
liegt nur zwischen 60 und 90 Prozent. Durch eine Kombination von Kolposkopie (Spiegelung des Gebar-
mutterhalses) und zytologischer Untersuchung konnte die Sensitivitat auf 85 bis 95 Prozent gesteigert
werden — bei einer Spezifitat von 90 bis 93 Prozent. Die Kolposkopie als Fritherkennungsmafnahme war
aufgrund eines Votums des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen nicht in das gesetzliche
Krebs-Friiherkennungsprogramm aufgenommen worden.

Wiéhrend die Mortalitdt am Zervixkarzinom in Deutschland sinkt, steigen Neuerkrankungen und Todesfal-
le fiir das Endometriumkarzinom. Eine Risikobeurteilung fiir die Entwicklung des Endometriumkarzinoms
kann mittels Anamnese der genetischen Disposition erfolgen, es existieren bislang jedoch keine Risiko-
berechnungsprogramme. Screening-Ansatze gibt es ebenfalls noch nicht. Die Fritherkennungsuntersu-
chungen fiir Risikopersonen bestehen derzeit in einer gyndkologischen Untersuchung mit transvagina-
lem Ultraschall (TVS).

Fritherkennung des Ovarialkarzinoms

Mogliche Methoden fiir die Friiherkennung eines Ovarialkarzinoms sind zur Zeit die Transvaginalsono-
graphie (TVS) und der Einsatz des Tumormarkers CA-125. Britische Studien belegen, dass eine Kombi-
nation von TVS und CA-125 fiir bestimmte Altersgruppen positive Friiherkennungseffekte erzielen kann.
Neue Erkenntnisse zeigen zudem positive Effekte fiir den Einsatz von Serum-Biomarkern, speziell hin-
sichtlich einer hohen Sensitivitat und Spezifitat. In den USA und in Europa wird bereits im Rahmen von
Forschungsprojekten mit diesen Biomarkern gearbeitet.

Innere Medizin

Kolorektales Karzinom: Epidemiologie

Jedes Jahr erkranken in Deutschland mehr als 70.000 Menschen an Darmkrebs, 30.000 sterben jdhrlich
daran. Die Inzidenz ist in der Altersgruppe der 65- bis 75-Jahrigen besonders hoch. Der Gesetzgeber hat
die Friiherkennung fiir Darmkrebs im Oktober 2002 neu geregelt: Vom 50. bis 55. Lebensjahr wird einmal
jahrlich ein Test auf verborgenes Blut im Stuhl (FOBT) angeboten. Im 56. Lebensjahr haben alle gesetzlich
Versicherten Anspruch auf eine erste Darmspiegelung. Zehn Jahre nach der ersten Untersuchung besteht
das Angebot einer zweiten Darmspiegelung. Diejenigen Versicherten, die die Darmspiegelung nicht in
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Anspruch nehmen wollen oder kénnen, bekommen ab dem 56. Lebensjahr eine zweijahrliche Stuhlblut-
Untersuchung angeboten.

Stellenwert der Okkultbluttestung sowie neue stuhldiagnostische Verfahren

Bei einem positiven Testergebnis des fakalen okkulten Bluttests (FOBT) ist die Abklarung des Befundes
durch eine Koloskopie von entscheidender Bedeutung. Zahlreiche Studien belegen die Wirksamkeit des
FOBT mit anschlieBender koloskopischer Abkldrung: Die Darmkrebs-Mortalitdt sinkt bei zweijahrlicher
Testung um 13 bis 21 Prozent. Populationsstudien zeigten sogar Mortalitdtssenkungen von bis zu 45
Prozent. Die Abklarungsuntersuchungen nach positivem FOBT fiihren zu einer Vorverlegung des Diagno-
sezeitpunkts und einer Senkung der Krebs-Inzidenz. Zur Diagnose von Adenomen bieten sich immuno-
logische Untersuchungsverfahren an, die Hdimoglobin nachweisen. Die Spezifitat dieses Verfahrens ist
allerdings nicht zufriedenstellend. Genetische Stuhluntersuchungen haben das Ziel, tumorspezifische
Enzyme nachzuweisen. Ein Beispiel hierfiir ist der M2-PK-Stuhltest. Dieser Test wird zur Zeit intensiv
beworben und kann fiir rund 30 Euro beim Hausarzt oder in der Apotheke bezogen werden. Einer Studie
zufolge liegt die Sensitivitat fiir diesen Test bei 73 Prozent und die Spezifitat bei 78 Prozent. Diese Ergeb-
nisse resultieren jedoch aus Studien, die mit kleinen Fallzahlen durchgefiihrt wurden und deren Validitat
nicht gesichert ist. Damit bieten genetische Stuhluntersuchungen derzeit keine iiberzeugende Alternative.

Ergebnisse der Friiherkennungs-Koloskopie

Die Fritherkennungs-Koloskopie wird vom Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in der Bun-
desrepublik Deutschland (ZI) wissenschaftlich begleitet und evaluiert. Die allgemeinen, aber auch die

auf die einzelnen Praxen bezogenen Ergebnisse dieser Erhebung werden im Sinne eines Benchmarkings
aufbereitet. 2004 wurden insgesamt 570.000 Friiherkennungs-Koloskopien durchgefiihrt. Dies entspricht
einem Zuwachs von 15 Prozent gegeniiber dem Jahr 2003. Die Dokumentationsquote liegt derzeit bei 94
Prozent. Zur Zeit umfasst die Zielpopulation der 55- bis 79-Jahrigen rund 19 Millionen Menschen. Es wird
erwartet, dass die Fritherkennungs-Koloskopie eine Akzeptanz von 20 Prozent erreichen kann. 2004 wur-
den im Rahmen dieser Fritherkennungs-Untersuchung rund 2.050 Kolon-Karzinome, rund 1.000 Rektum-
Karzinome und knapp 1.200 Adenome mit schwerer Dysplasie diagnostiziert. Drei bis zehn Prozent aller
Koloskopierten jeder Altersgruppe weisen fortgeschrittene Adenome auf. Die Auswertung der Dokumenta-
tionshbogen ergab rund 1.800 Komplikationen (0,3 Prozent). In 250 Fallen (0,04 Prozent) war eine Opera-
tion, z.B. wegen einer Perforation nach Polyp-Entfernung, erforderlich. In der konventionellen Koloskopie
werden nicht alle Polypen gefunden: Relevante Befunde werden in 10 bis 20 Prozent der Fille iibersehen.
Hierbei handelt es sich insbesondere um Polypen, die kleiner als 1 cm sind.

Virtuelle Koloskopie (CT/MR)

Die Computertomographie (CT) und die Magnet-Resonanz-Kolonographie (MR) stellen bislang keine {iber-
zeugenden Alternativen zur Screening- Koloskopie dar. Im CT kdnnen die Ausdehnung eines Tumors und
seine Beziehung zu den benachbarten Organen dargestellt werden. Voraussetzung fiir die Untersuchung
ist ein gut gereinigter und aufgeweiteter Dickdarm. Eine Indikation fiir eine CT-Kolonographie besteht zur
Zeit bei einer inkompletten Koloskopie sowie zur Stadieneinteilung eines Tumors. Die Sensitivitat dieser
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Methode wird in zahlreichen Studien unterschiedlich bewertet. In jedem Fall eignet sich die CT-Kolonogra-
phie aufgrund ihrer zu geringen Sensitivitat (nur 55 Prozent fiir Polypen grofier als 1 cm) sowie der relativ
hohen Strahlenbelastung und der hohen Material- und Personalkosten nicht fiir eine ausgedehnte klini-
sche Anwendung im Sinne eines Massenscreenings. In rund 30 Prozent der CT-Untersuchungen bedarf es
aufgrund unklarer oder fraglich positiver Befunde einer nachfolgenden Koloskopie. Diese ergibt dann wie-
derum in jedem zweiten Fall einen negativen Befund. Nachfolgende Koloskopien, die Evaluierung extrako-
lischer Befunde sowie die Empfehlung zur Wiederholung belasten das Gesundheitssystem mit unnétigen
Kosten. Die MR-Kolonographie verspricht auf ldngere Sicht eine wichtige Rolle bei der Fritherkennung von
Darmkrebs einzunehmen. Derzeit ist sie jedoch noch zu teuer und zu zeitaufwandig.

Mafnahmen zur Verbesserung der Teilnahme an der Friiherkennung des kolorektalen Karzinoms

Fiir das Koloskopie-Screening liegt die jahrliche Teilnahmerate derzeit bei nur rund 10 Prozent. Mangeln-
des Wissen, Angst, Scham, Unsicherheit und Verdrangung sind Griinde fiir die zégerliche Nutzung des
kostenlosen Angebots, aber auch die zum Teil langen Wartezeiten sowie die Scheu vor der Darmreinigung.
Eine Schliisselrolle bei der Information der Bevélkerung haben die behandelnden Arzte. Als MaRnahmen
zur Verbesserung der Teilnahmerate bieten sich folgende Aktivitdaten an: Eine intensive und kontinuierliche
Offentlichkeitsarbeit, Themen-Peaks zum Beispiel im Darmkrebsmonat, Informationen fiir Multiplikatoren,
Setting-Ansatze in den Bereichen Arbeitsplatz, Schule und Wellness, besondere Ansprache von Risiko-
gruppen (Darmkrebserkrankungen treten in rund 30 Prozent familiar auf). Bonus-Systeme fiir Anbieter
und Nutzer kénnten motivierend wirken, ebenso Recall- und Erinnerungssysteme. Friiherkennungs- und
Gesundheitsuntersuchungen sollten verstarkt als ,,One Stop Shopping* etabliert werden, also den Versi-
cherten so angeboten werden, dass innerhalb eines Konsultationstermins moglichst viele Untersuchungen
durchgefiihrt werden kénnen.

Diskussion

Das Darmkrebs-Screening ist ein wichtiges und derzeit richtiges Instrument in der Friiherkennung des
kolorektalen Karzinoms, das den Diagnosezeitpunkt von Darmkrebs in Deutschland vorverlegen und die
Mortalitdt an Darmkrebs senken kann. Die Qualitét der koloskopierenden Arzte muss weiter gesichert
werden. Es miissen Mafinahmen ergriffen werden, um die Teilnahmeraten zu steigern. Aus Sicht des Fach-
ausschusses ,,Krebs-Fritherkennung“ der Deutschen Krebshilfe sind die CT- und MR-Kolonographie derzeit
ungeeignet als Screening-Untersuchungen.

Bronchialkarzinom: Epidemiologie

45.000 Menschen erkranken jahrlich in Deutschland neu an Lungenkrebs, 40.000 sterben daran. Diese
Tumorart ist die haufigste Krebs-Todesursache bei Mannern und die dritthaufigste bei Frauen. Nikotinkon-
sum ist der Hauptrisikofaktor fiir die Entwicklung eines Bronchialkarzinoms. Die 5-JahresUberlebensrate
liegt bei 15 Prozent. Aufgrund fehlender Frithsymptome wird der Tumor bei der Halfte der Patienten erst in
einem Stadium entdeckt, in dem die Uberlebenschancen bereits sehr gering sind. Ein Durchbruch in der
Therapie ist bisher nicht abzusehen.
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Was leisten bildgebende Verfahren?

Das nicht-kleinzellige Bronchialkarzinom (NSCLC) ist das haufigste Lungenkarzinom (80 bis 85 Prozent).
Kleinzellige Lungenkarzinome (SCLC) sind zwar seltener, wachsen aber schneller, metastasieren frither
und befinden sich bei der Diagnosestellung haufiger in einem fortgeschrittenen Tumorstadium.

Das Niedrigdosis-Computertomogramm weist eine hohe Sensitivitat fiir kleine Rundherde auf und bietet
Chancen fiir eine verbesserte Diagnostik. Als problematisch erweist es sich jedoch, diejenigen Herde zu
identifizieren, die tatsdchlich behandelt werden miissen. 95 Prozent der Rundherde mit einer Grof3e unter
10 mm sind bei Rauchern gutartig. Die GroBe der Rundherde kann somit als Kriterium zur Dignitdtsbe-
stimmung herangezogen werden. In Studien wurde ein diagnostischer Algorithmus zur Friiherkennung
entwickelt. Danach erfolgt eine Biopsie in Abhangigkeit von der Dichte des Herdes, seiner Gréf3e und
seines Wachstumsverhaltens. Dies stellt eine praktikable und wenig invasive Methode dar, die jedoch mit
hadufigen Verlaufskontrollen und entsprechender Strahlenbelastung einhergeht. Der Nachweis der Morta-
litdtsreduktion steht noch aus. Ein breites radiologisches Screening ist derzeit nicht zu empfehlen. 2009
werden wegweisende Ergebnisse einer grolangelegten Studie aus den USA erwartet.

Stellenwert der Sputumzytologie und deren Weiterentwicklung

Die Untersuchung der im Sputum enthaltenen Zellen eignet sich prinzipiell zur nicht-invasiven (Friih-)Dia-
gnostik. Die konventionelle Sputum-Zytologie erreicht auch bei friihen Tumorstadien und fiir alle Formen
des Bronchialkarzinoms eine Sensitivitdt von bis zu 85 Prozent und eine Spezifitdt von bis zu 99,5 Prozent.
Der an Bronchialsekreten gelungene Nachweis von Hypermethylierungen von Suppressorgenen mittels
lightcycler-PCR zur sensitiven und spezifischen Detektion von Bronchialkarzinomen scheint auch fiir die
Sputum-Untersuchung viel versprechend. Damit gelingt derzeit die Detektion von einer Tumorzelle unter
5.000 Nicht-Tumorzellen. Dieser Test kdnnte zur Abklarung in denjenigen Féllen eingesetzt werden, die
Auffalligkeiten im Spiral-CT zeigen. Fiir ein Screening von Risikogruppen eignet sich das Verfahren zur Zeit
nicht; entsprechende Studienergebnisse liegen noch nicht vor.

Einsatz von Biomarkern

Bislang konnten keine biologischen Marker zur Friiherkennung des Bronchialkarzinoms etabliert werden.
Grof3es Potential bieten kiinftig genomische und proteomische Untersuchungen. Ein Schwerpunkt der
Forschungsarbeiten liegt im Bereich der Pravention maligner Erkrankungen mit dem Ziel der Integration
von klassischer Pravention und genetischer Pradiktion. Genomische Transkriptions-Analysen (Single
Nucleotide Polymorphismus, SNP) bieten Chancen fiir die Diagnostik von Bronchialkarzinomen und deren
Prognoseabschdtzung. Ebenso kdnnten mit Hilfe dieses Verfahrens Risikoprofile erstellt und Risikogrup-
pen spezifischer eingegrenzt werden. Ein weiteres Ziel von Studien ist die auf genetischen und psychoso-
zialen Kriterien basierende Identifikation einer Subgruppe von Rauchern mit besonders hohem Risiko fiir
das Bronchialkarzinom. Die prazisere Definition der Risikogruppen soll eine effektivere Pravention ermog-
lichen. Das Potential der genetischen Pravention ist vermutlich hoch und kdnnte das Gesundheitssystem
mittelfristig verandern.
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Diskussion

Anders als beim Kolonkarzinom ist beim Bronchialkarzinom die Primdrpravention aus Sicht des Fachaus-
schusses ,,Krebs-Friiherkennung* der Deutschen Krebshilfe derzeit der effektivste Weg zur Mortalitats-
senkung. Algorithmen zur Dignitatsbestimmung kleiner Rundherde weisen in Kombination mit einer noch
weiter zu entwickelnden Sputum-Diagnostik gewisse Potentiale fiir die Friiherkennung auf. Pradiktive
Ansdtze aus dem Bereich der Genomforschung konnten auf langere Sicht ganz neue Optionen fiir die Friih-
erkennung von Lungenkrebs erdffnen.

Urologie

Epidemiologie des Prostatakarzinoms

Prostatakrebs ist in Deutschland die haufigste Tumorerkrankung beim Mann: Jahrlich erkranken rund
48.000 Manner neu an einem Prostatakarzinom. Etwa 11.000 Manner sterben pro Jahr daran. Die Inzidenz
des Prostatakarzinoms steigt mit zunehmendem Lebensalter stark an. Aufgrund der demographischen
Entwicklung wird diese Tumorart kiinftig noch starkere medizinische, gesellschaftliche und 6konomische
Bedeutung erlangen.

Prostatakrebs-Friiherkennung

Seit 1971 bieten die gesetzlichen Krankenkassen Mdnnern ab dem 45. Lebensjahr einmal pro Jahr eine
digital-rektale Palpation als Friitherkennungsuntersuchung an. Die Sensitivitat und Spezifitat dieser
Methode sind jedoch gering und bieten keine diagnostische Sicherheit. Seit den 1990-er Jahren wird die
Bestimmung des Prostata-spezifischen Antigen (PSA) im Blut als Wahlleistung angeboten. Studien zei-
gen, dass bei einer Kombination aus digital-rektaler Palpation und PSA-Test mehr Tumore und diese in
einem fritheren Stadium entdeckt werden. Die derzeitige Leitlinie zur Prostatakrebs-Friiherkennung sieht
4 Nanogramm PSA pro Milliliter Blut als Grenzwert fiir weitere Diagnostik an. In Deutschland miissen die
Versicherten die Kosten fiir einen PSA-Test selbst bezahlen, wenn kein begriindeter Verdacht auf einen
Tumor vorliegt. In den USA und den meisten europdischen Landern ist ein Anstieg eines opportunistischen
Screenings mittels PSA zu beobachten.

Insbesondere die Identifikation insignifikanter Tumoren mittels PSA ist problematisch. Die Pravalenz fiir
ein Prostatakarzinom liegt bei Mannern mit unauffalligen PSA-Werten bei rund 15 Prozent. Aktuelle Unter-
suchungen zeigen zudem, dass die Hohe des PSA-Wertes in den fiir die Fritherkennung relevanten Berei-
chen (3 bzw. 4 — 10 ng/ml) nicht mit der TumorgroBe korreliert bzw. dass Uberlappungen mit den durch
benigne VergroBerungen und/oder Entziindungen der Prostata bedingten PSA-Erh6hungen bestehen.

Bei Biopsien aufgrund eines PSA-Wertes im 0.g. Bereich ist nur in etwa einem Drittel der Falle mit einem
Karzinombefund zu rechnen. Die Gefahr einer Uberdiagnostik aufgrund der PSA-Bestimmung steigt mit
zunehmendem Lebensalter. Zur besseren Unterscheidung benigner und maligner Tumoren werden in der
Praxis erganzende Parameter herangezogen. Zu ihnen gehdren Tumorstadium, Tumorvolumen, Gleason
Score und PSA-Wert. Diese Beurteilungskriterien weisen ebenfalls Unsicherheiten auf. Verlassliche Marker
fiir eine individualisierte Prostatakrebs-Behandlung erhoffen sich Experten kiinftig aus dem Bereich der
genetischen Forschung.
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Aussagekraft von PSA, seinen Unterfraktionen, Quotienten und Derivaten

Jahrlich werden schatzungsweise 2,6 Millionen PSA-Tests in Deutschland durchgefiihrt, obwohl sie
bislang nicht ausreichend standardisiert sind. Zur Zeit laufen zwei grof3 angelegte, internationale rando-
misierte Studien (European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC-Studie), Prostate,
Lung, Colorectal, Ovarian Cancer Screening Trial (PLCO)). Von diesen Studien erhoffen Experten sich bis
2008 evidenzbasierte Erkenntnisse zur Mortalitdtssenkung und zur Schaden-Nutzen-Analyse. Zur Risiko-
abschatzung eines Prostatakarzinoms stehen zur Zeit vier Parameter im Vordergrund:

1. Bestimmung des c-PSA

2. Korrelation von PSA und Prostatavolumen

3. Korrelation von PSA und Lebensalter

4. Biologische Variation und PSA-Verdopplungszeit.

Die grofiten diagnostischen Chancen bieten derzeit die Bestimmung des c-PSA sowie die Bestimmung der
biologischen Variation und der PSA-Verdopplungszeit. Bildgebende Verfahren leisten nur einen geringen
Beitrag zur Erh6hung der Spezifitat. Der PSA-Wert ist zwar ein insgesamt unzureichender Tumormarker,
speziell bei groflem Prostatavolumen. Trotzdem muss er als bester zur Zeit verfiigharer Marker angese-
hen werden. Angesichts der Erwartungshaltung der Offentlichkeit sollte der PSA-Test gut informierten
Mannern nicht vorenthalten werden. Essentiell ist es, validiertes, verstandliches Informationsmaterial zur
Verfiigung zu stellen, in dem die Vor- und Nachteile der PSA-Bestimmung aufgezeigt werden.

Mégliche und gravierende Nachteile eines PSA-Screenings sind die Folgen der Uberdiagnostik und -thera-
pie nach erhohtem PSA-Wert: Von 10.000 an einem Prostatakarzinom operierten Mannern sterben zehn
an dieser Operation, 300 erleiden Inkontinenz und 4.000 werden impotent. Aus der Sicht von Kritikern
sind daher alle zur Zeit verfiigharen Tests zur Friiherkennung von Prostatakrebs (einschlie3lich bildgeben-
der Verfahren) derzeit fiir die breite Anwendung bei symptomlosen Mannern nicht hinreichend geeignet.
Unklar ist bislang vor allem, welche Therapie eines Prostatakarzinoms das krankheitsbedingte Leiden
oder die Sterblichkeit beeinflussen kann. Es fehlt insbesondere der eindeutige Nachweis, ob bei durch
PSA detektierten Tumorstadien eine invasive Behandlung dem kontrollierten Abwarten iiberlegen ist.
Ohne eine sichere und nutzbringende Therapiemdglichkeit ist eine vermehrte Diagnostik friiher Stadien
sinnlos und gefdhrlich. Ein Nutzen der Friiherkennung mit PSA ist derzeit nicht belegt. Die Ergebnisse in-
ternationaler Studien sprechen derzeit nicht fiir die Einfiihrung eines PSA-Screenings. Der Schaden eines
Screenings kénnte, bedingt durch Uberdiagnostik und -therapie, gréRer sein als der Nutzen. Als beson-
ders kritisch ist die mangelnde Aufklarung der Mdnner durch die Urologen zu bewerten.

Trotz der geschilderten Nachteile bietet der PSA-Test nach heutigem Wissensstand durchaus Chancen fiir
die Fritherkennung und Behandlung des Prostatakarzinoms. Immer mehr Manner interessieren sich fiir
den Test. Umfragen zufolge kennen derzeit 30 Prozent aller Manner iiber 50 Jahren in Deutschland ihren
PSA-Wert. Die Hélfte aller Manner iiber 50 hat jedoch noch nie einen Test durchfiihren lassen. Validierte
Ergebnisse aus kontrollierten prospektiven Studien werden ab 2008 erwartet. In Tirol gibt es seit 1993 ein
organisiertes PSA-Screening, das von der Gebietskrankenkasse finanziert wird. Manner zwischen dem
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45. und 75. Lebensjahr werden mindestens einmal gescreent. Ziel ist es, anhand der Beobachtung der
Dynamik des PSA-Wertes und einer speziellen Differentialdiagnose eine benigne Prostatahyperplasie von
einem malignen Wachstum zu unterscheiden. Neueste Ergebnisse zeigen fiir das Jahr 2004 erstmals eine
Abnahme der Sterblichkeitsrate um 55 Prozent. Studien aus der kanadischen Provinz Québec erbrachten
im Jahr 2004 dhnliche Ergebnisse: Sie belegen eine Screening-bedingte Mortalitatsreduktion von 60 Pro-
zent. Etliche Fall-Kontroll Studien zeigen ebenfalls positive Effekte.

Diskussion

Nach Ansicht des Fachausschusses ,,Krebs-Friiherkennung* der Deutschen Krebshilfe ist ein PSA-Scree-
ning fiir Md@nner ab 50 Jahren zur Zeit nicht zu empfehlen. Jeder Mann kann in Deutschland auf eigene
Kosten einen PSA-Test machen lassen. Umso bedeutender ist eine umfassende und ergebnisoffene Auf-
klarung tiber die Vor- und Nachteile des PSA-Tests fiir jeden Interessierten. Daten einer formal korrekten
randomisierten Studie zum Einfluss des PSA-Screenings auf die Prostatakarzinom-bedingte sowie auf die
Gesamtmortalitat liegen bisher nicht vor. Nur mit einer solchen Studie lassen sich auch die Schattenseiten
eines Screeningprogrammes, insbesondere Uberdiagnostik und Ubertherapie, exakt quantifizieren und in
ein Verhaltnis zum moglichen Nutzen stellen. Neue Erkenntnisse aus dem Bereich der genetischen For-
schung kdnnten neue Methoden der Friiherkennung des Prostatakarzinoms hervor bringen. Die Férderung
der Grundlagenforschung in diesem Bereich stellt eine gro3e Chance dar.

Dermatologie

Epidemiologie des Hautkrebses

Die Inzidenz des Malignen Melanoms hat sich in den letzten 30 Jahren nahezu verdreifacht, bei gleichblei-
bender bzw. leicht gesunkener Mortalitat. Die epidemiologischen Daten in Deutschland stiitzten sich bis-
lang mafigeblich auf die Schatzungen des saarlandischen Krebsregisters. Untersuchungen im Rahmen des
Projekts ,,Hautkrebs-Test“ in Schleswig-Holstein zeigen jedoch eine doppelt so hohe Inzidenz wie nach
saarlandischen Daten zu erwarten. Ausgehend von den Zahlen aus Schleswig-Holstein muss die aktuelle
Inzidenz fiir Deutschland demnach sehr viel hoher geschédtzt werden als bisher. Die Daten aus Schleswig-
Holstein fiihren ebenfalls zu wesentlich hoheren Pravalenz-Schatzungen fiir das Maligne Melanom in
Deutschland: Lagen die Schatzungen der 5-Jahres-Pravalenz fiir Deutschland 1998 noch bei 35.000, so
liegen diese nach Schatzungen auf Basis der Daten aus Schleswig-Hostein von 2002 bei iiber 56.000.
Inzidenz und Pravalenz fiir die anderen Hautkrebsformen in Deutschland zeigen dhnliche Entwicklungen
wie beim Malignen Melanom.

Friiherkennung der verschiedenen Hautkrebsformen

Das Basalzellkarzinom ist der haufigste Hautkrebs. Er metastasiert extrem selten, die Sterblichkeitsrate
liegt bei unter einem Prozent und das mittlere Erkrankungsalter liegt im 6. Lebensjahrzehnt. Bei ca. 40
Prozent der Patienten treten innerhalb der ersten drei Jahre nach der Erstdiagnose weitere BCC auf. Die
Verdopplungszeit der bundesweiten Inzidenz erfolgt derzeit alle 10 bis 15 Jahre. Defizite bestehen zur Zeit
in unzureichenden Praventionsmafinahmen und einer fiir Nichtdermatologen schwierigen Friiherkennung.
Einem Plattenepithelkarzinom gehen verschiedene Vorstufen voraus (aktinische Keratose und Cornu cu-
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taneum). Rund fiinf Prozent der SCC metastasieren. Defizite bestehen in unzureichenden Praventionsmaf3-
nahmen, in dem Fehlen klarer Therapieempfehlungen bei aktinischen Keratosen und ungeniigendem
Datenmaterial bei Zweittumoren. Fiir das Maligne Melanom ist die Fritherkennung besonders wichtig,
denn fiir das Stadium IV dieser Erkrankung konnten in den letzten Jahren die Heilungserfolge nicht verbes-
sert werden. Die mediane Uberlebenszeit betréigt derzeit nur neun bis zwélf Monate. Lediglich ein bis zwei
Prozent aller Patienten mit Fernmetastasierung werden geheilt.

Hautkrebs-Screening: Feldversuch in Schleswig-Holstein

Von Juli 2003 bis Juni 2004 wurde ein zweistufiges qualitatsgesichertes Hautkrebs-Screening in Schles-
wig-Holstein getestet. Von den insgesamt 366.361 Teilnehmern, die an dem Projekt teilgenommen haben,
wurden 58.800 zu einer Zweituntersuchung an einen Dermatologen {iberwiesen. Insgesamt wurden 3.071
maligne Tumoren histopathologisch bestatigt: 568 Melanome, 2115 Basalzellkarzinome und 192 spino-
zellulare Karzinome, 184 Morbus Bowen und 12 Sondertumore.

Die altersspezifischen Inzidenz-Analysen der im Screening diagnostizierten Risikopersonen zeigen fiir die
dritte bis vierte Dekade einen Altersgipfel fiir das Maligne Melanom. Durch gezielte Untersuchung von Risi-
kogruppen zeigten die Projektergebnisse die Moglichkeit einer Vorverlegung des Diagnosezeitpunkts fiir
alle dermatologischen Tumoren auf. Die Kosten, die dadurch eingespart werden konnten, waren betracht-
lich: Die jahrlichen Kosten fiir die Behandlung von Hautkrebs insgesamt betragen in Deutschland {iber 300
Mio. Euro. Rund 260 Mio. Euro kénnten pro Jahr eingespart werden, wenn der Zeitpunkt der Diagnose um
ein Jahr vorverlegt wiirde. Im Vergleich dazu kosteten die Rekrutierungsmafinahmen fiir das Hautkrebs
Screening pro Person knapp 3 Euro.

Eine Validierung des Hautkrebs-Tests konnte derzeit nur aufgrund der Ergebnisse einer Testpatienten-Stu-
die (Risikopersonen) vorgenommen werden. Sie ergab eine Sensitivitat von 78 Prozent und eine Spezifitat
von 82 Prozent. Ein Abgleich mit dem Krebsregister zur Bestimmung der falsch-negativen Befunde des
Hautkrebs-Tests steht noch aus.

Ein weiteres Ziel des Hautkrebs-Tests war es, die Teilnahmeraten an den iibrigen Krebs-Friiherkennungs-
und den Gesundheitsuntersuchungen zu erhéhen. Im Jahr 2002 wurden bundesweit 17,8 Millionen Krebs-
Friiherkennungsuntersuchungen (KFU) durchgefiihrt. Knapp 49 Prozent der Frauen und rund 20 Prozent
der anspruchsberechtigten Manner nahmen daran teil. Im Vorfeld und wahrend des Projekts in Schleswig-
Holstein wurden reprasentative Bevolkerungsbefragungen durchgefiihrt. Die Ergebnisse belegen, dass
durch die Projektmafinahme sowohl der Bekanntheitsgrad der einzelnen Hautkrebsarten angestiegen ist
als auch die Kenntnis {iber die Krebs-Friiherkennungsuntersuchungen insgesamt. Der eingesetzte Pra-
ventionspass wurde sehr gut angenommen und konnte eine nachhaltige Verhaltensanderung bei der KFU
Inanspruchnahme bewirken. 80 Prozent der Projektteilnehmer beteiligten sich, weil sie personlich in der
Arztpraxis angesprochen worden waren. Die direkte Ansprache der Patienten in der Praxis sowie die ent-
sprechende Schulung der Arzte haben sich als besonders erfolgreiche MaBnahmen fiir die Rekrutierung
der anspruchsberechtigten Biirger erwiesen.

Voraussetzung fiir ein bundesweites Hautkrebs-Screening ist eine zertifizierte Schulung aller teilnehmen-
den Arzte. Aufgrund der iiberzeugenden Ergebnisse des Projekts ,,Hautkrebs-Test* in Schleswig-Holstein
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und des Potentials, das eine bundesweite Einfiihrung fiir die Inanspruchnahme der KFU und Gesundheits-
untersuchungen insgesamt bieten kdnnte, sollten die Vorbereitungen fiir bundesweite Arzte-Schulungen
und Medienarbeit umgehend in Gang gesetzt werden.

Fazit und Ausblick

Die Deutsche Krebshilfe wird sich in den kommenden Jahren verstarkt der Weiterentwicklung des Krebs-
Friiherkennungsprogramms widmen. Definierte Projekte sollen dazu beitragen, die Datenlage zu verbes-
sern und die Diskussion um die Krebs-Friiherkennung zu versachlichen. Gerade auf dem Feld der Friiher-
kennung des Prostatakarzinoms wird grofier Handlungsbedarf gesehen. Doch auch die wissenschaftliche
Begleitung der neu eingefiihrten Friiherkennungs-Mafinahmen wie Koloskopie und Mammographie haben
einen hohen Stellenwert. Dariiber hinaus ist die Forschung gefordert, fiir diejenigen Tumoren, die bei nach
wie vor hohen Erkrankungszahlen eine hohe Mortalitdt aufweisen (Ovarial- und Bronchialkarzinom), neue
Konzepte der Diagnostik, aber auch der Therapie zu entwickeln.

Ein grof3es Problemfeld stellt die seit {iber 35 Jahren niedrige Teilnahmerate an den gesetzlichen Krebs-
Friiherkennungsmafinahmen dar. Hier muss die Kommunikation mit der Bevolkerung hinterfragt und
verbessert werden. Zunehmend fordern die Biirger differenzierte Informationen ein und wollen sich
aktiv an der Entscheidung fiir oder gegen eine diagnostische Mafnahme beteiligen. Der so genannte
»informed consent®, also die bewusste Einwilligung, ist wichtigstes Ziel aller Aufklarungsmafinahmen.
Jeder Biirger hat auch das Recht, sich bewusst gegen eine Ma3nahme zu entscheiden, von deren Nutzen
er nicht iiberzeugt ist. Die Argumente fiir die Krebs-Friiherkennung miissen also iiberzeugend genug und
vor allem zielgruppengerecht sein.

Die Deutsche Krebshilfe appelliert an alle Verantwortlichen im Gesundheitssystem, der Krebs-Friiherken-
nung einen hohen Stellenwert einzurdumen. Es bedarf gemeinsamer Anstrengungen, um das Programm
der gesetzlichen Krebs-Friiherkennung zu verbessern, zu evaluieren und die Teilnahmeraten zu erhéhen.

Stand Januar 2007
Fachausschuss ,,Krebs-Friiherkennung“ der Deutschen Krebshilfe
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Anhang:

Mitglieder des Fachausschusses 'Krebs-Friiherkennung' der Deutschen Krebshilfe
Prof. Dr. Eckhard Breitbart, Buxtehude

Dr. Bernhard Gibis, Berlin

Dr. Leonhard Hansen, Diisseldorf

Prof. Dr. Dr. J6rg-Dietrich Hoppe, Berlin (bis 12/2005)
Dr. Eva M. Kalbheim, Bonn

PD Dr. Alexander Katalinic, Liibeck (seit 5/2006)

Dr. Bernd Metzinger, Bergisch-Gladbach

Gerd Nettekoven, Bonn

Prof. Dr. Wolff Schmiegel, Bochum

Prof. Dr. Hans-Konrad Selbmann, Tiibingen

Prof. Dr. Michael St6ckle, Homburg-Saar (seit 9/2005)
Prof. Dr. Diethelm Wallwiener, Tiibingen

Prof. Dr. Jiirgen Windeler, Essen (seit 5/2006)

Teilnehmer der vier Hearings des Fachausschusses ,,Krebs-Friiherkennung* der Deutschen Krebshilfe:
Gasteliste Hearing ,,Friiherkennung dermatologischer Tumoren®:
18. April 2005, Geschdftsstelle der Deutschen Krebshilfe, Bonn

Prof. Dr. Christophers

Erster Vorsitzender

Arbeitsgemeinschaft Dermatolgische Pravention (ADP)
Universitats-Hautklinik Kiel

Schittenhelmstr. 7

24105 Kiel

Prof. Dr. Harald Gollnick

Prasident

Deutschen Dermatologischen Gesellschaft (DDG)
Univ. Hautklinik Magdeburg

Leipziger Str. 44

39120 Magdeburg

PD Dr. Alexander Katalinic

Institut fiir Krebsepidemiologie e.V.

Arbeitsgemeinschaft Bevilkerungsbezogener Krebsregister in der Bundesrepublik Deutschland
Beckergrube 43-47

23552 Liibeck
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Dr. Peter Mohr

Vorstand Arbeitsgemeinschaft fiir Dermatologische Onkologie (ADO)
Dermatologisches Zentrum Buxtehude

Am Krankenhaus 1

21614 Buxtehude

Dr. Michael Reusch

Generalsekretar

Berufsverband der Deutschen Dermatologen (BvDD)
Tibarg7 -9

22459 Hamburg

Gasteliste Hearing ,,Fritherkennung gyndkologische Tumoren*:
3. Juni 2005, Geschaftsstelle der Deutschen Krebshilfe, Bonn

Prof. Dr. Matthias W. Beckmann

Arbeitsgemeinschaft Gyndkologische Onkologie der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburts-
hilfe und der Deutschen Krebsgesellschaft

Arztlicher Direktor der

Universitats-Frauenklinik Erlangen

Universitatsstrafie 21-23

91054 Erlangen

PD Dr. Alexander Katalinic

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister e.V.
Institut fiir Krebsepidemiologie e.V.

Beckergrube 43-47

23552 Liibeck

Prof. Dr. Ingrid Schreer

Deutsche Gesellschaft fiir Senologie e.V.
Universitats-Frauenklinik Kiel
Michaelisstr. 16

24105 Kiel

Dr. Manfred Steiner

Vorsitzender

Berufsverband der Frauenarzte e.V.
Fohrenbergstr. 15

79241 lhringen
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Prof. Dr. Uwe Wagner

Organgruppe Ovar der Arbeitsgemeinschaft

Gynadkologische Onkologie der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
Arztlicher Direktor

Universitats-Frauenklinik Marburg

Pilgrimstein 3

35037 Marburg

Gasteliste Hearing ,,Fritherkennung von Tumoren der Inneren Medizin“:
5. September 2005, Geschaftsstelle der Deutschen Krebshilfe, Bonn

Dr. rer. soc. Lutz Altenhofen

Zentralinstituts fiir die Kassendrztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
Herbert-Lewin-Platz 2

10623 Berlin

Prof. Dr. Alfred Bécking

Direktor des Institus fiir Cytopathologie der Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf
Moorenstr. 5

40225 Diisseldorf

Prof. Dr. Hans-Jiirgen Brambs

Arztlicher Direktor Abteilung Diagnostische Radiologie des Universitdtsklinikum Ulm
Steinhovelstr. 9

89075 Ulm

Prof. Dr. Stefan Diederich

Chefarzt des Instituts fiir diagnostische Radiologie
Marienhospital Diisseldorf

Rochusstr. 2

40479 Diisseldorf

Prof. Dr. Horst Neuhaus

Chefarzt der Abteilung fiir Innere Medizin am Evangelischen Krankenhaus Diisseldorf
Evangelisches Krankenhaus

Kirchfeldstr. 40

40217 Diisseldorf

Dr. Gerd Pommer

Gastroenterologische Gemeinschaftspraxis
Dr. Pommer / Dr. Schmidt-Lauber

Unter den Eichen 26

26122 Oldenburg
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Dr. Christian Pox

Facharzt fiir Innere Medizin, Gastroenterologie

Medizinische Universitatsklinik am Knappschaftskrankenhaus
In der Schornau 23-25

44892 Bochum

Prof. Dr. Michael Thomas

Direktor der Thoraxklinik Heidelberg-Rohrbach Amalienstr. 5
Thoraxklinik-Heidelberg gGmbH

69126 Heidelberg

Prof. Dr. Jiirgen Wolf

Leiter des Centrums fiir Integrierte Onkologie
Klinik I fiir Innere Medizin

Universitadt zu Koéln

Kerpener Str. 62

50937 Kéln

Gasteliste Hearing ,,Fritherkennung urologische Tumoren®:
13. Dezember 2005, Geschéftsstelle der Deutschen Krebshilfe, Bonn

PD Dr. Axel Semjonow

Vertreter des Direktors der Urologischen Klinik und Poliklinik der
Westfdlischen Wilhelms-Universitdt Miinster
Albert-Schweitzer-Str. 33

48149 Miinster

Prof. Dr. Jiirgen Windeler

Stellvertretender Geschaftsfiihrer und Leitender Arzt
Medizinischer Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen e.V.
Liitzowstr. 53

45141 Essen

Prof. Dr. Manfred Wirth

Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Urologie des Universitatsklinikums ,,Carl Gustav Carus“ der
Technischen Universitdt Dresden

Fetscherstr. 74

01307 Dresden

Prof. Dr. Bernd Wullich

Leitender Oberarzt der Klinik und Poliklinik fiir Urologie und Kinderurologie
Urologische Universitdtskliniken des Saarlandes

66421 Homburg-Saar



