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nahmeraten an den Screening-Angeboten in Deutschland 
weiterhin deutlich verbesserungswürdig. Mit der Einla-
dung der Zielbevölkerung im künftigen organisierten 
Screening-Programm wird ein wichtiger, wissenschaftlich 
gestützter Schritt zur Verbesserung der Teilnahmeraten 
umgesetzt. Eine sinnvolle Umsetzung des organisierten 
Screenings erfordert darüber hinaus eine Qualitätssiche-
rung des Angebots und eine zeitnahe direkte Evaluation. 
Da die Teilnahmeraten sowohl per FIT als auch per Kolo
skopie entscheidend sein werden für den Erfolg des orga-
nisierten Screening-Programms, sollten die Hürden der 
Teilnahme so niedrig wie möglich gehalten werden, um 
die Zahl der Darmkrebserkrankungen und Darmkrebstodes-
fälle in Zukunft weiter maßgeblich zu reduzieren. 

Since 2003, the age-standardized incidence and mortality 
rates of colorectal cancer in Germany have fallen signifi-
cantly after decades of increase. Also, the absolute num-
bers of new cases have declined despite the demographic 
aging of the population. It is expected that this downward 
trend will continue and accelerate in the coming years. 
The decrease is thought to be mainly attributable to 
screening colonoscopy offered since the end of 2002 and 
other diagnostic colonoscopies, in which precursors of 

Abstract 

Etwa seit 2003 sinken in Deutschland die altersstandardi-
sierten Inzidenz- und Mortalitätsraten von Darmkrebs nach 
zuvor jahrzehntelangem Anstieg. Auch die absoluten Neu-
erkrankungszahlen sind trotz der demografischen Alterung 
der Bevölkerung rückläufig. Es wird erwartet, dass sich 
dieser Abwärtstrend in den kommenden Jahren weiter fort-
setzen und verstärken wird. Der Rückgang wird hauptsäch-
lich auf die seit Ende 2002 angebotene Screening-Kolo
skopie und anderweitige diagnostische Koloskopien zur 
Abklärung von Symptomen und Vorbefunden zurückge-
führt, bei denen Darmkrebsvorstufen in der Regel zuver-
lässig entdeckt und unmittelbar abgetragen werden. 
Durch die Entfernung von gutartigen Vorstufen wird nicht 
nur eine Darmkrebsfrüherkennung ermöglicht, sondern in 
noch größerem Umfang auch eine Darmkrebsvorsorge. 
Seit 2002 wird die Vorsorge-Koloskopie als primäre Unter-
suchung für Versicherte ab 55 Jahren angeboten. Seit April 
2017 wird anstelle des zuvor eingesetzten Guajak-basierten 
Tests auf Blut im Stuhl (gFOBT) der deutlich sensitivere 
immunchemische Test (FIT) in der Altersgruppe von 
50–54 Jahren jährlich, ab 55 Jahren alternativ zur Vorsor-
ge-Koloskopie alle 2 Jahre angeboten. Jedoch sind die Teil-

12 	 Darmkrebsfrüherkennung und -vorsorge
Michael Hoffmeister und Hermann Brenner

C. Günster | J. Klauber | B.‑P. Robra | N. Schmacke | C. Schmuker (Hrsg.) Versorgungs-Report Früherkennung
DOI 10.32745/9783954664023-12, © MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Berlin 2019



I  Schwerpunkt: Früherkennung

180

12.1	 Darmkrebs: Epidemiologie

Mit etwa 61.000 Neuerkrankungen und mehr 
als 25.000 Sterbefällen pro Jahr ist Darmkrebs 
die dritthäufigste Krebserkrankung und die 
zweithäufigste Krebstodesursache in Deutsch-
land (Robert Koch-Institut u. Gesellschaft der 
epidemiologischen Krebsregister in Deutsch-
land 2017). Die altersspezifische Rate der Neu-
erkrankungen steigt ab dem 50. Lebensjahr ste-
tig bis ins hohe Lebensalter an und ist bei Män-
nern um etwa 50% höher als bei Frauen. Nur 
etwa 6% der Neuerkrankungen treten vor dem 
50. Lebensjahr auf (Gesellschaft der epidemio-
logischen Krebsregister in Deutschland 2017). 
Das mittlere Alter bei Diagnose beträgt bei 
Männern 72 Jahre, bei Frauen 75 Jahre. Auf Ba-
sis von Krebsregisterdaten lässt sich das Le-
benszeitrisiko für Darmkrebs derzeit auf 7% bei 
Männern und 6% bei Frauen schätzen (Robert 
Koch-Institut u. Gesellschaft der epidemiologi-
schen Krebsregister in Deutschland 2017).

Die relative 5-Jahres-Überlebensrate bei 
Darmkrebs liegt aktuell bei etwa 62% (Robert 
Koch-Institut u. Gesellschaft der epidemiologi-

colorectal cancer are being detected and removed. Thus, 
screening for colorectal cancer not only detects cancers in 
an early stage, it also prevents colorectal cancer. Since 
2002, screening colonoscopy has been offered as a pri-
mary examination for insured persons aged 55 and over. 
Since April 2017, the significantly more sensitive immuno-
chemical test (FIT) has replaced the previously used guaiac-
based fecal occult blood test (gFOBT) and is offered annu-
ally in the age group of 50–54 years and biennially (as an 
alternative to screening colonoscopy) from age 55 on. 
However, participation in colorectal cancer screening in 
Germany has been comparably low. With the invitation of 
the target population in the coming organized screening 
program, an important evidence-based step has been tak-
en to improve the participation rates in the future. Still, a 
successful implementation will also require quality assur-
ance of the offers and a timely direct evaluation. Since 
participation rates by FIT and by colonoscopy will be crucial 
for the success of the organized screening program, the 
barriers to participation should be kept as low as possible 
to further significantly reduce the number of colorectal 
cancers and deaths in the future.
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Abb. 1 	 Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten an Darmkrebs (Europastandard), 
Deutschland 2002–2015 (Zentrum für Krebsregisterdaten 2018)
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einer Darmspiegelung das Risiko für die Ent-
stehung von Darmkrebs durch die Entfernung 
von gutartigen Vorstufen, insbesondere von 
sogenannten fortgeschrittenen Adenomen, 
drastisch reduzieren. Somit sind die Möglich-
keiten des Darmkrebs-Screenings nicht nur 
auf die Früherkennung von Karzinomen be-
schränkt. Durch die Entfernung von gutartigen 
Vorstufen wird in noch viel größerem Umfang 
eine echte Darmkrebsvorsorge ermöglicht, das 
heißt ein Verhindern des Auftretens von Karzi-
nomen.

12.3	 Methoden des Darmkrebs-Screenings

Es gibt verschiedene Methoden zur Früherken-
nung von Darmkrebs und dessen Vorstufen. 
Tests zum Nachweis von Blut im Stuhl werden 
mittlerweile hauptsächlich mit dem immun-
chemischen Test auf Blut im Stuhl durchge-
führt (abgekürzt: FIT oder iFOBT), der gegen-
über dem zuvor eingesetzten Guajak-basierten 
Stuhlbluttest (gFOBT) deutlich sensitiver ist 
(Brenner u. Tao 2013; Lee et al. 2014). Mit dem 
FIT wird die Konzentration an humanem Hä-
moglobin in der Stuhlprobe ermittelt. FITs wer-
den hauptsächlich als quantitative Tests mit 
Labor-basierter Auswertung eingesetzt, im 
Gegensatz zu den gFOBTs, bei denen ein quali-
tativer Farbumschlag das Überschreiten eines 
voreingestellten Schwellenwerts anzeigt. Laut 
einem Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) müssen die im Rahmen des 
Screenings eingesetzten FITs für die Detektion 
von fortgeschrittenen Adenomen und Karzino-
men eine Sensitivität von ≥ 25% bei einer Spezi-
fität von ≥ 90% aufweisen (Gemeinsamer Bun-
desausschuss 2016).

Zu den endoskopischen Methoden gehören 
die Koloskopie und die Sigmoidoskopie. Die 
Koloskopie wird sowohl als primäre Scree-
ning-Methode eingesetzt als auch zur Abklä-
rung positiver Tests anderer Früherkennungs-
untersuchungen, wie z.B. eines positiven 
Stuhlbluttests. Die etwas weniger aufwändige 

schen Krebsregister in Deutschland 2017). Je-
doch sind die Überlebensraten stark abhängig 
vom Stadium der Erkrankung bei Diagnose. 
Insbesondere wenn Darmkrebs früh erkannt 
wird und die Ausbreitung des Karzinoms noch 
lokalisiert ist, ist die Heilungschance mit einer 
relativen 5-Jahres-Überlebensrate von etwa 90% 
sehr gut. Bei Vorliegen von Fernmetastasen be-
trägt die relative 5-Jahres-Überlebensrate nur 
noch etwa 15% (Majek et al. 2012).

Seit etwa 2003 sinken in Deutschland die al-
tersstandardisierten Inzidenz- und Mortalitäts-
raten von Darmkrebs deutlich nach zuvor jahr-
zehntelangem Anstieg (s.  Abb.  1). Auch die 
absoluten Neuerkrankungszahlen sind trotz 
der demografischen Alterung der Bevölke-
rung rückläufig: Im Jahr 2004 wurden die 
Neuerkrankungen noch auf über 73.000  pro 
Jahr geschätzt (Robert Koch-Institut u. Gesell-
schaft der epidemiologischen Krebsregister in 
Deutschland 2008). Der Rückgang wird haupt-
sächlich auf die seit Ende 2002 angebotene 
Screening-Koloskopie und anderweitige diag-
nostische Koloskopien zur Abklärung von Sym-
ptomen und Vorbefunden zurückgeführt, bei 
denen Darmkrebsvorstufen in der Regel zuver-
lässig entdeckt und unmittelbar abgetragen 
werden. Aufgrund der geringeren Inzidenz, der 
früheren Diagnose und der verbesserten Thera-
pie sind in Deutschland auch die Darmkrebs-
sterbefälle seit vielen Jahren rückläufig (Bren-
ner et al. 2016).

12.2	 Möglichkeiten der Früherkennung 
und Vorsorge von Darmkrebs

Darmkrebs entwickelt sich meist sehr langsam 
über einen Zeitraum von etwa 10 Jahren über 
gut erkennbare Polypen, die sogenannten Ade-
nome. Bis ein Karzinom klinisch auffällig 
wird, vergehen oft weitere 4–5 Jahre (Brenner 
et al. 2011). Daher sind bei Darmkrebs die 
Voraussetzungen für die Früherkennung im 
Vergleich zu anderen Krebserkrankungen sehr 
günstig. Darüber hinaus lässt sich im Rahmen 
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In bisherigen Studien wurden für den FIT bei 
einer Spezifität > 90% und einmaliger Durch-
führung Sensitivitäten von etwa 80% für die Er-
kennung von Darmkrebs bzw. 25–30% für fort-
geschrittene Adenome gefunden (gFOBT: etwa 
35% bzw. 10%) (Park et al. 2010; Brenner u. Tao 
2013; Lee et al. 2014; Robertson et al. 2017). Auch 
der positive prädiktive Wert der FITs für die 
richtig positive Erkennung fortgeschrittener 
Adenome und Karzinome unter allen positiven 
Tests liegt Studien zufolge mit 35–55% deutlich 
über dem des gFOBT. Aufgrund der Ähnlichkeit 
der Testdurchführung von gFOBT und FIT lässt 
sich für den FIT trotz der noch ausstehenden 
Evidenz aus randomisierten Studien wegen der 
wesentlich höheren Sensitivität für die Erken-
nung fortgeschrittener Adenome und Karzino-
me eine mindestens vergleichbare Effektivität 
hinsichtlich der Reduktion der Darmkrebsinzi-
denz und -mortalität ableiten (Lauby-Secretan 
et al. 2018).

Nachteilige Effekte

Es wurden psychische Belastungen nach Durch-
führung von stuhlbasierten Tests beschrieben, 
die infolge der zwischenzeitlichen Unkenntnis 
des Testergebnisses bzw. infolge eines positiven 
Tests auftreten können. Jedoch wurden diese 
Ängste von Screening-Teilnehmern als gering 
und vorübergehend eingestuft (Parker et al. 
2002). Zusätzlich kommt es durch die Abklä-
rung falsch positiver Testergebnisse zur Durch-
führung unnötiger Koloskopien und es kön-
nen, in seltenen Fällen, Komplikationen im 
Rahmen der diagnostischen Koloskopien auf-
treten (s. Kap. 12.4.2). Für Screening-basierte 
Tests auf Blut im Stuhl wurden jedoch in Mo-
dellierungsstudien deutliche Zugewinne an 
qualitätsadjustierten Lebensjahren (QUALYs) 
im Vergleich zur Nichtteilnahme am Screening 
ermittelt (Patel u. Kilgore 2015).

Sigmoidoskopie, die in Deutschland nicht im 
Rahmen des Screenings angeboten wird, unter-
sucht im Gegensatz zur Koloskopie nicht den 
gesamten Dickdarm, sondern nur das distale 
Kolon und das Rektum, wo sich etwa zwei Drit-
tel der Karzinome befinden. 

Andere Methoden, wie beispielsweise Tests 
auf weitere Biomarker in Stuhl, Blut oder 
Atem, sowie visuelle Untersuchungen, wie bei-
spielsweise die Videokapselendoskopie oder die 
Computertomografische Kolonografie, sind in 
den Screening-Angeboten nicht enthalten, da 
entweder die wissenschaftliche Evidenz unzu-
reichend ist oder sie derzeit gegenüber den im 
Screening eingesetzten Methoden bezüglich 
der diagnostischen Wertigkeit, der Kosten, des 
Risiko-Nutzen-Profils oder bezüglich der bevöl-
kerungsweiten Durchführbarkeit unterlegen 
sind.

12.4	 Wissenschaftliche Evidenz

12.4.1	 Tests auf Blut im Stuhl

Reduktion der Darmkrebsinzidenz und 
-mortalität

In mehreren randomisierten, kontrollierten 
Studien wurde gezeigt, dass die Langzeit-Darm-
krebsmortalität durch Screening mit dem 
gFOBT im Abstand von zwei Jahren um 9–22%, 
bei jährlicher Durchführung um bis zu 32% re-
duziert werden kann (Hewitson et al. 2008; 
Scholefield et al. 2012; Shaukat et al. 2013; Rank 
u. Shaukat 2017). 

Für den FIT existieren noch keine randomi-
sierten Studien zur Reduktion der Darmkrebs-
inzidenz und -mortalität. Erste Ergebnisse aus 
Beobachtungsstudien zur Durchführung eines 
FIT alle zwei Jahre zeigten übereinstimmend 
eine Reduktion der Darmkrebsmortalität um 
bis zu 27% (Ventura et al. 2014; Zorzi et al. 2015). 
Für die Beurteilung der Reduktion der Darm-
krebsinzidenz nach Durchführung von FITs 
sind bislang zu wenige Studien verfügbar. 
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henden Ergebnisse aus den randomisierten 
Studien zur Koloskopie, bereits jetzt als min-
destens ebenbürtig im Vergleich zur Sigmoido
skopie bewertet (Lauby-Secretan et al. 2018).

Nachteilige Effekte

Ähnlich wie bei den Tests auf Blut im Stuhl 
können psychische Belastungen im Zusam-
menhang mit der Vorbesprechung und Durch-
führung der Koloskopie aufgrund der Unkennt-
nis des Ergebnisses auftreten. Zusätzlich kann 
es bei Polypenentnahme zu Blutungen kom-
men, die in der Regel jedoch schnell gestillt 
werden. Darüber hinaus können in seltenen 
Fällen auch schwerwiegendere medizinische 
Probleme auftreten, darunter schwere Blutun-
gen und Perforationen, deren Häufigkeit auf 
jeweils von 0,5 bis 1 pro 1.000 Koloskopien ge-
schätzt wurde (Stock et al. 2013; Lin et al. 2016). 
Bei der Abwägung des Nutzen-Risiko-Verhält-
nisses der endoskopischen Vorsorgeuntersu-
chungen überwiegt laut Expertenmeinung je-
doch deutlich der Nutzen (Lauby-Secretan et al. 
2018). Für die Screening-Sigmoidoskopie und 
die Screening-Koloskopie wurden in Modellie-
rungsstudien ausgeprägte Zugewinne an quali-
tätsadjustierten Lebensjahren (QUALYs) im Ver-
gleich zur Nichtteilnahme am Screening ermit-
telt (Knudsen et al. 2016). 

12.5	 Angebote zum Darmkrebs-Screening 
in Deutschland

Seit 1977 gibt es in Deutschland ein Früherken-
nungsprogramm für Darmkrebs (s. Tab. 1), das 
zunächst ausschließlich aus der Möglichkeit 
bestand, jährlich ab dem Alter von 45 Jahren 
einen gFOBT in Anspruch zu nehmen. Im Falle 
eines positiven Tests auf Blut im Stuhl erfolgte 
die Abklärung des Testergebnisses per Kolo
skopie.

Im Oktober 2002 wurde das Früherkennungs-
programm um das Angebot der Koloskopie als 

12.4.2	 Endoskopische Methoden

Reduktion der Darmkrebsinzidenz und 
-mortalität

Aus randomisierten, kontrollierten Studien lie-
gen Ergebnisse zur Screening-Sigmoidoskopie 
mit Nachbeobachtungszeiten von bis zu 17 Jah-
ren vor (Segnan et al. 2011; Schoen et al. 2012; 
Holme et al. 2017; Atkin et al. 2017). In einer 
Meta-Analyse der Per-Protocol-Analysen dieser 
Studien, in denen die tatsächlichen Teilnehmer 
der Screening-Sigmoidoskopie mit der nicht 
eingeladenen Kontrollgruppe verglichen wur-
den, zeigten sich Reduktionen der Darmkrebs-
inzidenz und -mortalität von 28% bzw. 44%. In 
einer Meta-Analyse der Beobachtungsstudien 
zur Screening-Sigmoidoskopie waren diese Ri-
sikoreduktionen mit jeweils fast 50% etwas aus-
geprägter (Brenner et al. 2014b). 

Derzeit laufen vier randomisierte, kontrol-
lierte Studien zur Effektivität der Koloskopie, 
drei davon als vergleichende Interventionsstu-
dien mit paralleler Testung der Effektivität 
eines Screenings per FIT alle ein oder zwei Jah-
re, jedoch liegen noch keine Ergebnisse zur Re-
duktion der Darmkrebsinzidenz und -mortali-
tät aus diesen Studien vor (Robertson et al. 
2015). Zahlreiche Beobachtungsstudien zeigten 
jedoch übereinstimmend starke Risikoreduk-
tionen, die erwartungsgemäß ausgeprägter 
waren als die der Sigmoidoskopie. In einer 
Meta-Analyse zu den im Rahmen von Scree-
nings durchgeführten Koloskopien war das 
Darmkrebsrisiko und die Darmkrebsmortalität 
um jeweils fast 70% niedriger im Vergleich zu 
Personen, die keine Screening-Koloskopie 
durchführen ließen (Brenner et al. 2014b).

Da die Koloskopie eine Sigmoidoskopie be-
inhaltet, wird die Effektivität der Screening-
Koloskopie hinsichtlich der Reduktion der 
Darmkrebsinzidenz und -mortalität auf Basis 
der übereinstimmenden Ergebnisse aus Beob-
achtungsstudien und aufgrund der vollständi-
geren Detektion von fortgeschrittenen Adeno-
men und Karzinomen, trotz der noch ausste-
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eines mit Lebensstil oder dem genetischen Pro-
fil einhergehenden erhöhten Risikos, obwohl 
dies auf Basis neuerer wissenschaftlicher Er-
kenntnisse zukünftig zu diskutieren sein wird 
(Weigl et al. 2018). Personen mit Verwandten in 
der Familie, die an Darmkrebs erkrankt sind, 
wird jedoch bereits jetzt empfohlen, ab dem Al-
ter von 40 Jahren eine Koloskopie durchführen 
bzw. 10  Jahre vor dem Diagnosealter des/der 
Verwandten (Leitlinienprogramm Onkologie 
2017). 

12.6	 Inanspruchnahme des Darmkrebs-
Screenings in Deutschland

12.6.1	 Teilnahmeraten

Tests auf Blut im Stuhl

Im Jahr 2014 nahmen ca. 3,7 Millionen gesetz-
lich Versicherte einen Test auf Blut im Stuhl in 
Anspruch (gFOBT), die meisten davon in der Al-
tersgruppe zwischen 55–74 Jahren (etwa 15% der 
Frauen und 11% der Männer) (Altenhofen 2016). 

primäre Untersuchung für Personen ab 55 Jah-
ren erweitert. Insgesamt können zwei Kolosko-
pien im Abstand von 10 Jahren in Anspruch ge-
nommen werden. Falls bis zum Alter von 65 Jah-
ren keine Koloskopie in Anspruch genommen 
wurde, wird nur noch eine Vorsorge-Koloskopie 
angeboten. Der gFOBT wurde weiterhin jähr-
lich für Versicherte im Alter von 50–54 Jahren 
und ab 55 Jahren alternativ zur Koloskopie alle 
zwei Jahre angeboten. Seit April 2017 wird an-
stelle des gFOBT der deutlich sensitivere FIT als 
Test auf Blut im Stuhl im Rahmen des Scree-
nings eingesetzt.

Im Juli 2018 wurde bekannt, dass im kom-
menden organisierten Screening, das voraus-
sichtlich im Frühjahr/Sommer 2019 starten 
wird, Männer die Möglichkeit haben werden, 
entsprechend dem im Vergleich zu Frauen frü-
heren Auftreten fortgeschrittener Adenome 
und Karzinome, bereits ab dem Alter von 
50  Jahren eine Koloskopie durchzuführen. 
Gegenwärtig sind neben dem früheren Angebot 
einer Koloskopie für Männer keine weiteren 
Risiko-angepassten Angebote im Rahmen des 
Darmkrebs-Screenings geplant, etwa aufgrund 

Tab. 1 	 Angebote und Änderungen des Darmkrebs-Früherkennungsprogramms in Deutschland seit 1977

Alter opportunistisches Screening organisiertes Screening

1977–2002 2002–2017 2017–2019 ab Frühjahr/Sommer 2019

alle alle alle Männer Frauen

≥ 45 Jahre gFOBT jährlich – – – –

50–54 Jahre gFOBT jährlich gFOBT jährlich FIT jährlich Koloskopie

oder: FIT jährlich*

FIT jährlich

55–64 Jahre gFOBT jährlich

Koloskopie

oder: gFOBT alle 
zwei Jahre*

Koloskopie

oder: FIT alle zwei 
Jahre*

Koloskopie 

oder: FIT alle zwei 
Jahre*

Koloskopie

oder: FIT alle zwei 
Jahre*65–75 Jahre gFOBT jährlich

> 75 Jahre gFOBT jährlich keine routinemäßige 
Vorsorge-Koloskopie

keine routinemäßige 
Vorsorge-Koloskopie

* Maximal werden zwei Vorsorge-Koloskopien im Mindestabstand von 10 Jahren angeboten. Ab dem Alter von 65 Jahren wurde/wird 
eine einmalige Vorsorge-Koloskopie angeboten, falls zuvor keine Vorsorge-Koloskopie in Anspruch genommen wurde. Alternativ können 
bis zur erstmaligen Durchführung einer Vorsorge-Koloskopie und anstelle einer zweiten Vorsorge-Koloskopie Tests auf Blut im Stuhl 
durchgeführt werden. Die Neuerungen nach Änderung des Screening-Angebots sind kursiviert. 
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die ebenfalls in großem Ausmaß zur Reduktion 
der Darmkrebsinzidenz und -mortalität beitra-
gen, durchgeführt wird (Brenner et al. 2014a). 
In einer in den Jahren 2008–2011 durchgeführten 
repräsentativen Erhebung des Robert Koch-Ins-
tituts gaben 55% der befragten Personen im Alter 
von 55–79 Jahren an, in den vergangenen 10 Jah-
ren eine Koloskopie durchgeführt zu haben 
(Starker u. Sass 2013). Dennoch ist die Nutzung 
des Angebots von Screening-Koloskopien in 
Deutschland noch stark verbesserungswürdig.

12.6.2	 Befunde der Koloskopie

Das Nationale Koloskopieregister dokumentier-
te in den ersten 10 Jahren des Angebots (2003–
2012) mehr als 4,4 Millionen Vorsorge-Kolosko-
pien und erfasste die schwerwiegendsten Be-
funde dieser Untersuchungen als nicht fortge-
schrittenes Adenom, als fortgeschrittenes Ade-
nom (mindestens eines dieser Charakteristika: 
Größe > 1 cm, villöser Anteil, hochgradige epi-
theliale Dysplasie) oder als Karzinom (Altenho-
fen 2016). Die Hauptbefunde unter den männ-
lichen Teilnehmern waren bei 18,7% der Unter-
suchten ein nicht fortgeschrittenes Adenom, 
bei 8,6% ein fortgeschrittenes Adenom und bei 
1,3% ein Karzinom. Unter den weiblichen Teil-
nehmern waren diese Anteile erwartungsge-
mäß geringer mit 12,0%, 4,9% und 0,7% (Bren-
ner et al. 2015a). 

Somit liegen die Adenomdetektionsraten, 
die sich aus den bevölkerungsweiten Befunden 
der Vorsorge-Koloskopie berechnen lassen, im 
deutschen Früherkennungsprogramm über 
den internationalen Richtwerten (25% bei Män-
nern, 15% bei Frauen) (Corley et al. 2014), was 
eindeutig für die Qualität des Programms 
spricht. Jedoch werden mit der über die Jahre 
verbesserten Erfahrung, Schulung und Endo-
skopietechnik insbesondere auch immer mehr 
kleine Adenome <  5  mm entdeckt, was zu 
ansteigenden Adenomdetektionsraten führt 
(Brenner et al. 2015a). Ob und inwieweit die gel-
tenden Richtwerte bzw. die Leitlinien für die 

In der Altersgruppe zwischen 50 und 54 Jahren 
nahmen Frauen (24%) den Test sehr viel häufi-
ger in Anspruch als Männer (7%), was größten-
teils auf die häufigeren gynäkologischen Arzt-
kontakte zurückgeführt wird. Gegenüber dem 
Jahr 2008 gab es bis 2014 eine rückläufige Ent-
wicklung bei der Inanspruchnahme von Stuhl-
bluttests um ca. 25–30%. Insgesamt ist die In-
anspruchnahme des Tests auf Blut im Stuhl ins-
besondere in der Altersgruppe von 50–54 Jahren 
und bei Männern sehr gering. 

Bislang gibt es noch keine Zahlen zur Teil-
nahme an der Früherkennung per FIT. Es bleibt 
abzuwarten, ob der Einsatz von FITs ohne ein 
effizientes Einladungsverfahren eine Steige-
rung der Teilnahmeraten zeigen wird, da dieser 
Test zwar sensitiver, jedoch durch die Labor-ba-
sierte quantitative Auswertung und die häufi-
geren Arztkontakte aufwändiger ist als der zu-
vor verwendete gFOBT mit Farbumschlag.

Koloskopie

Mit der Aufnahme der Koloskopie in das Krebs-
früherkennungsprogramm im Oktober 2002 
wurde ein Nationales Koloskopieregister ein-
gerichtet, das alle Befunde der im Rahmen des 
Früherkennungsprogramms abgerechneten 
Koloskopien registriert und auswertet. Pro Jahr 
nehmen seit Einführung nur etwa 2 bis 2,5% der 
Anspruchsberechtigten im Alter von 55–74 Jah-
ren eine Vorsorge-Koloskopie in Anspruch, was 
einer Teilnahmerate von 20–25% innerhalb des 
Screening-Intervalls von 10 Jahren entspricht 
(Altenhofen 2016). 

Dabei gilt es zu berücksichtigen, dass es bis-
lang kein Einladungsverfahren für die Kolo
skopie gibt und Personen, die eine Koloskopie 
ablehnen, ebenso einen Test auf Blut im Stuhl 
wahrnehmen können und somit anderweitig 
an der Früherkennung teilnehmen. Umso mehr 
gilt es zu beachten, dass in Deutschland der 
überwiegende Teil der Koloskopien außerhalb 
des Früherkennungsprogramms zur Abklärung 
von auffälligen Symptomen und Beschwerden, 
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12.8	 Einführung und Perspektiven 
des organisierten Darmkrebs-
Screenings

12.8.1	 Einführung des organisierten 
Darmkrebs-Screenings

Definition und Herausforderungen

Seit Beginn des Krebsfrüherkennungspro-
gramms im Jahr 1977 wird das Darmkrebs-Scree-
ning in Deutschland als opportunistisches Pro-
gramm durchgeführt, was bedeutet, dass der 
Arzt oder der Patient zur Durchführung einer 
Früherkennungs- bzw. Vorsorgeuntersuchung 
anregt, ohne dass Einladungen an die entspre-
chende Zielgruppe versendet wurden. Ein orga-
nisiertes Screening unterscheidet sich in erster 
Line durch die systematische Einladung der an-
spruchsberechtigten Bevölkerung. Für die Um-
setzung eines organisierten Darmkrebs-Scree-
nings wurden europäische Richtlinien er-
arbeitet (European Colorectal Cancer Screening 
Guidelines Working Group et al. 2013). Die 
wichtigsten Komponenten eines organisierten 
Darmkrebs-Screenings wurden in einer Über-
sichtsarbeit von Haug et al. (2015) zusammen-
gefasst:
1.	 Festlegung des Früherkennungsangebots
2.	 Festlegung und Identifikation der Zielbe-

völkerung
3.	 initiale Einladung und Information der 

Zielbevölkerung
4.	 Bereitstellung des Screening-Tests
5.	 qualitätsgesicherte Durchführung des 

Screening-Tests und Testwiederholung bei 
Personen mit unzureichender Testdurch-
führung

6.	 Mitteilung der Testergebnisse und Nach-
verfolgung von Befunden, die eine diagnos-
tische Abklärung erfordern

7.	 Wiedereinladung
8.	 Monitoring und Evaluation

Entfernung und Kontrolle kleinerer Adenome 
angepasst werden müssen, ist bislang unklar 
(Brenner et al. 2017a).

12.7	 Erwartete Langzeiteffekte

Für die im Zeitraum von 2003–2012 in Deutsch-
land durchgeführten Vorsorge-Koloskopien 
wurde geschätzt, dass trotz der geringen Teil-
nahmerate durch die Entfernung von Adeno-
men im Darm bereits 180.000 Karzinome ver-
mieden wurden (1  Karzinom verhindert pro 
28  Screening-Koloskopien), und mehr als 
40.000 Karzinome durch Screening früher, in 
einem oft besser heilbaren Stadium erkannt 
wurden (Brenner et al. 2015c).

In einer weiteren Modellierungsstudie wur-
de berechnet, dass die meisten der Karzinome 
erst nach dem Alter von 75 Jahren, also etwa 10–
25 Jahre nach der Vorsorge-Koloskopie, klinisch 
auffällig geworden wären, wenn die Vorstufen 
nicht bei der Koloskopie entfernt worden wären 
(Brenner et al. 2015b). Dies bedeutet, dass die 
Reduktion der Darmkrebsinzidenz und -morta-
lität nach Einführung eines Screening-Pro-
gramms erst mit einer Verzögerung von mehre-
ren Jahrzehnten vollständig darstellbar ist.

Der aktuell zu beobachtende Rückgang der 
Darmkrebsinzidenz wird hauptsächlich auf die 
seit vielen Jahren in größerem Umfang durch-
geführten Koloskopien mit der Entfernung 
noch gutartiger Vorstufen zurückgeführt. Es 
wird erwartet, dass sich dieser Abwärtstrend, 
ähnlich wie in den USA, wo bereits seit den 
1990er-Jahren in großem Umfang endoskopi-
sche Vorsorgemethoden eingesetzt werden, in 
den kommenden Jahren weiter fortsetzen und 
verstärken wird (Brenner et al. 2015b; Siegel et 
al. 2017). Dementsprechend wird erwartet, dass 
das Darmkrebs-Screening sowohl aufgrund der 
verhinderten Karzinome als auch durch die 
häufigere Erkennung von Karzinomen in 
einem noch heilbaren Stadium entscheidend 
zur weiteren Reduktion der Zahl der Darm-
krebssterbefälle beitragen wird.
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2018) (s. Tab. 1). Mit Einführung des organisier-
ten Screenings, voraussichtlich im Frühjahr/
Sommer 2019, werden Männer bereits ab dem 
Alter von 50 Jahren eine Vorsorge-Koloskopie in 
Anspruch nehmen können. Diese Änderung 
wird durch Evidenz aus wissenschaftlichen 
Studien aus Deutschland gestützt, da Männer 
im Vergleich zu Frauen bereits im Alter von 
50–54  Jahren eine deutlich höhere Prävalenz 
fortgeschrittener Adenome und Karzinome auf-
weisen (Brenner et al. 2007; Brenner et al. 2017b; 
Hoffmeister et al. 2010). Alternativ können 
Männer dieser Altersgruppe wie bisher jährlich 
einen FIT durchführen. 

In den von den Krankenkassen versendeten 
Einladungsschreiben wird im Falle der FIT-Ein-
ladungen voraussichtlich jedoch nicht der Test 
selbst enthalten sein. In diesem Punkt folgt das 
künftige Früherkennungsprogramm nicht den 
wissenschaftlichen Erkenntnissen. In einer vom 
Bundesgesundheitsministerium geförderten 
randomisierten, kontrollierten Studie konnte ge-
zeigt werden, dass eine Einladung mit Beilegen 
des Stuhlbluttests zu einer deutlich höheren Teil-
nahmerate führte. Eine Einladung ohne Beile-
gen des Tests erbrachte jedoch keine Verbesse-
rung (Hoffmeister et al. 2017). Darüber hinaus 
zeigen andere Länder, wie ein effektives Einla-
dungssystem für die Durchführung eines FIT-
Screenings umgesetzt wird. In den Niederlanden 
beispielsweise wird zunächst ein Ankündigungs-
schreiben versendet, bevor in einem weiteren 
Schreiben der FIT nach Hause geschickt wird. 
Nach Durchführung des Tests wird das Proben-
röhrchen in einem vorfrankierten Umschlag di-
rekt an ein Labor zur Auswertung geschickt. Mit 
dieser Methode wurde über mehrere Einladungs-
runden hinweg eine Teilnahmerate von über 70% 
erzielt (van der Vlugt et al. 2017). 

12.8.2	 Perspektiven des Darmkrebs-Screenings

Trotz der in Deutschland verbesserungswürdi-
gen Teilnahmerate am Darmkrebs-Screening 
wird ein Rückgang der Darmkrebsinzidenz und 

Einführung des organisierten Darmkrebs-
Screenings

Im April 2013 schuf der Gesetzgeber mit dem 
Krebsfrüherkennungs- und -registergesetz  – 
KFRG – die Voraussetzungen für ein organisier-
tes Darmkrebsfrüherkennungsprogramm. Der 
Gemeinsame Bundeausschuss (G-BA) wurde da-
mit beauftragt, ein solches Programm inner-
halb von 3 Jahren zu implementieren. Nach Ab-
lauf der Frist wurde im April 2017 mit dem An-
gebot des FIT anstelle des gFOBT ein erster 
Schritt in diese Richtung offiziell, wofür bereits 
in den Jahren zuvor eine wissenschaftliche Ba-
sis mit Daten aus Deutschland geschaffen wur-
de (Hundt et al. 2009; Haug et al. 2010; Brenner 
u. Tao 2013). In einer vergleichenden Auswer-
tung der angebotenen FITs wurde jedoch gefun-
den, dass die von den Herstellern angegebenen 
Schwellenwerte die für das Screening-Pro-
gramm erforderlichen diagnostischen Kriterien 
häufig nicht erfüllten (Sensitivität ≥ 25% und 
Spezifität > 90% für fortgeschrittene Neoplasien) 
(Gies et al. 2018). In dieser Studie konnte jedoch 
gezeigt werden, dass die Schwellenwerte ange-
passt werden können, um die geforderten dia-
gnostischen Kriterien zu erfüllen. Die meisten 
Hersteller haben inzwischen darauf reagiert 
und ihre Schwellenwerte entsprechend ange-
passt. An diesem Beispiel wird klar, dass eine 
kontinuierliche Qualitätssicherung für das or-
ganisierte Screening erforderlich sein wird.

Zwischenzeitlich wurden zudem durch das 
Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWiQ) Einladungsschrei-
ben und Entscheidungshilfen für Männer und 
Frauen erarbeitet, die im Dezember 2016 in 
ihrer finalen Version veröffentlicht wurden (In-
stitut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen 2016). Mit den Entschei-
dungshilfen wird eine Erhöhung des Anteils 
einer informierten Teilnahme angestrebt.

Seit Juli 2018 liegt seitens des G-BA ein Be-
schluss zum Angebot und zur Zielbevölkerung 
des kommenden organisierten Darmkrebs-
Screenings vor (Gemeinsamer Bundesausschuss 
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cer incidence and mortality: systematic review and meta-
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studies. BMJ 348: g2467.

Brenner H, Tao S (2013): Superior diagnostic performance of fae-
cal immunochemical tests for haemoglobin in a head-to-head 
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2235 participants of screening colonoscopy. Eur J Cancer 49: 
3049–54.
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Ghai NR, Levin TR, Quesenberry CP (2014): Adenoma detection 
rate and risk of colorectal cancer and death. N Engl J Med 370: 
1298–306.

European Colorectal Cancer Screening Guidelines Working Group, 
von Karsa L, Patnick J, Segnan N, Atkin W, Halloran S, Lansdorp-
Vogelaar I, Malila N, Minozzi S, Moss S, Quirke P, Steele RJ, 
Vieth M, Aabakken L, Altenhofen L, Ancelle-Park R, Antoljak N, 
Anttila A, Armaroli P, Arrossi S, Austoker J, Banzi R, Bellisario 
C, Blom J, Brenner H, Bretthauer M, Camargo Cancela M, Cos-
tamagna G, Cuzick J, Dai M, Daniel J, Dekker E, Delicata N, 
Ducarroz S, Erfkamp H, Espinas JA, Faivre J, Faulds Wood L, 
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-mortalität verzeichnet. Durch die Einführung 
des FIT im Jahr 2017 und die Anpassung des An-
gebots der Vorsorge-Koloskopie für Männer be-
reits ab 50 Jahren im künftigen organisierten 
Screening-Programm werden zwei wichtige, 
wissenschaftlich gestützte Schritte in die rich-
tige Richtung gemacht. Die im organisierten 
Screening eingesetzten Einladungsschreiben 
mit Entscheidungshilfe werden eine standar-
disierte Information der anspruchsberechtig-
ten Zielbevölkerung ermöglichen. 

Die Teilnahmerate sowohl per FIT als auch 
per Koloskopie wird für den Erfolg des organi-
sierten Screening-Programms entscheidend 
sein. Um möglichst viele Teilnahme-willige 
Personen am Früherkennungsprogramm teil-
haben zu lassen, sollten die Hürden der Teilnah-
me so niedrig wie möglich gehalten werden, 
um die Zahl der Darmkrebserkrankungen und 
Darmkrebstodesfälle in Zukunft weiter erheb-
lich zu reduzieren. Geeignete Maßnahmen wä-
ren die Zusendung des FIT oder zumindest die 
Möglichkeit, einen FIT direkt anzufordern, und 
eine begleitende Information zum schnellen 
Auffinden eines ortsnahen Gastroenterologen 
mit Qualifikation für die Vorsorge-Koloskopie. 
Für eine sinnvolle Umsetzung müssen darüber 
hinaus, neben der Berücksichtigung der weite-
ren Komponenten eines organisierten Scree-
nings, rechtzeitig Vorkehrungen getroffen wer-
den, dass eine Qualitätssicherung und eine zeit-
nahe direkte Evaluation ermöglicht wird. 
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