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Fruh erkannt, besser behandelt?
Krebsvorsorge und -friiherkennung in Osterreich

Krebsscreening ist ein zentrales Instrument zur Senkung der Krebsmortalitat.
In Osterreich bestehen das Screening fiir Brustkrebs sowie Mdglichkeiten zur
Gebarmutterhals-, Prostata- und Darmkrebsvorsorge bzw. -friherkennung. Der
Fokus liegt auf einem gunstigen Nutzen-Schaden-Verhaltnis, welches durch
Risikostratifizierung weiter verbessert werden kann.

Krebsinzidenz und -mortalitat in
Osterreich

Krebserkrankungen stellen in Oster-
reich eine der bedeutendsten Her-
ausforderungen fur das offentliche
Gesundheitswesen dar. Laut dem
aktuellen Bericht der Statistik Aust-
ria wurden im Jahr 2024 insgesamt
46.518 neue Krebsdiagnosen gestellt.
Die haufigsten Tumorlokalisationen
sind Prostata-, Lungen- und Darmtu-
more bei Mannern und Brust-, Lun-
gen- und Darmtumore bei Frauen.
Dass die Inzidenz in absoluten Zahlen
zwischen 2013 und 2023 fir Manner
und Frauen gestiegen ist, liegt ins-
besondere am zunehmenden Anteil
hochaltriger Menschen in unserer Ge-
sellschaft; das ist auch erkennbar an
der altersstandardisierten Inzidenz,
die in demselben Zeitraum konstant
bzw. leicht rlcklaufig war. Die alters-
standardisierte Mortalitat war in den
letzten Jahren jedenfalls riucklaufig;
sie sank von 248 im Jahr 2013 auf
219 im Jahr 2023 (pro 100.000 Perso-
nen). Trotzdem verursachen Krebser-
krankungen immer noch 23,3 Prozent
der jahrlichen Todesfalle (Statistik
Austria, 2025a). Eine Moglichkeit, die
Krebssterblichkeit zu senken, ist eine
frihzeitige Diagnose durch Krebsfrih-
erkennung.

Krebsfraherkennung, auch hau-
fig Krebsscreening genannt, ist in
einigen Bereichen seit langerem in
Industrielandern etabliert, auch wenn
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strukturierte Programme nicht Uber-
all und in allen Bereichen vorhanden
sind. Trotz der bisherigen Erfolge gibt
es immer wieder Herausforderungen
oder Anderungen bestehender Scree-
ning-Programme, beispielsweise
durch neue Risikostratifikationen und
neue Screening-Methoden. Im Fol-
genden wird daher ein kurzer Uber-
blick Uber die bisherigen Krebsfrih-
erkennungsangebote in Osterreich
gegeben, die bei Bedarf international
eingeordnet werden. AnschlieRend
werden die bisher erzielten Erfolge,
die aktuellen Anderungen und Neue-
rungen sowie die potenziellen zukunf-
tigen Entwicklungen beleuchtet.

Krebsfriiherkennung und -vor-
sorge in Osterreich

In Osterreich gibt es Angebote zu
mehreren Krebsfriherkennungs-
bzw. Krebsvorsorgeuntersuchun-
gen fur (1) Gebarmutterhalskrebs,

(2) Prostatakrebs, (3) Brustkrebs und
(4) Kolorektalkarzinom (OGK, n.d.-c).
Diese sind unterschiedlich aufgebaut,
aber erfolgreich:

(1) Gebarmutterhalskrebs
Gebarmutterhalskrebsfriherkennung
geschieht durch den PAP-Abstrich
(Papanicolaou-Abstrich), bei welchem
mit einer weichen Spatel oder einer
Burste Epithelzellen vom Gebarmut-
terhals abgestrichen werden. Diese
werden nach der Methode von Papa-
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nicolaou eingefarbt und anschlief3end
in einem medizinischen Labor unter
dem Mikroskop analysiert. Empfohlen
—und durch die Sozialversicherung
ubernommen — wird der PAP-Ab-
strich im Rahmen der Vorsorgeunter-
suchung fur Frauen ab 18 Jahren?.
Im Regelfall wird dieser bei dem
jahrlichen Kontrolltermin bei Gynako-
log*innen durchgefuhrt. Das Ergeb-
nis wird in vier Kategorien eingeteilt;
unverdachtiger Befund (PAP I-l),
kontrollbedurftiger, auffalliger Befund
(PAP 111), Gewebeuntersuchung erfor-
derlich (PAP 1V), hochgradig suspekt
auf bosartige Krebszellen (PAP V),
wobei bei PAP IlI bis V weitere Mal3-
nahmen empfohlen sind (BMASGPK,
2019; SV, n.d.).
Gebarmutterhalskrebsfriherken-
nung ist in Osterreich opportunis-
tisch organisiert, d.h. es gibt weder
Einladungssystem noch Qualitats-
sicherung oder definierte Ablaufe.
In den meisten EU- (assoziierten)
Landern* gab es 2018 bereits entwe-
der ein organisiertes, populationsbe-
zogenes Programm, das landesweit
oder in manchen Regionen ausgerollt
war, oder die Lander befanden sich
in einer Ubergangsphase. Lediglich
Spanien, die Schweiz, Luxemburg,
Griechenland, Zypern und Bulgarien
hatten, neben Osterreich, zum dama-
ligen Zeitpunkt eine opportunistisch
organisierte Friherkennung (Chrysos-
tomou et al., 2018). Die Wichtigkeit



bzw. die Vorteile eines populations-
bezogenen/organisierten Programms
werden nachfolgend anhand eines
Osterreichischen Beispiels erklart.
Laut dem jungsten Krebsreport
(Osterreichischer Krebsreport 2024)
ist in den letzten 50 Jahren die Inzi-
denz von 26,4 (in 1983) auf 9,2 Falle
pro 100.000 Personen (in 2022) ge-
sunken. Im selben Zeitraum ist die
Mortalitat ebenfalls stark zurlickge-
gangen, von 7,3 auf 2,5 Falle (pro
100.000 Personen). Dieser Erfolg ist
einerseits dem PAP-Abstrich fur Frau-
en und andererseits den HPV-Imp-
fungen (einer Malinahme zur Krebs-
pravention) zu verdanken, die aktuell®
far Personen zwischen neun und 30
Jahren kostenlos angeboten werden
(Osterreichische Gesellschaft fir Ha-
matologie & Medizinische Onkologie,
Osterreichische Krebshilfe, 2025).

(2) Prostatakrebs
Prostatakrebsfriherkennung ge-
schieht durch den PSA-Test (Pros-
tata-spezifischen Antigen-Test), fur
welchen Blut aus der Armvene ent-
nommen wird, um die Menge an PSA
Zu bestimmen. Ein erhohter PSA-Wert
kann auf ein Prostatakarzinom hin-
weisen, aber auch durch andere Fak-
toren, wie Sport oder Samenerguss
kurz vor der Blutabnahme, Entzun-
dung der Harnrohre oder der Prosta-
ta etc., verursacht werden. In Oster-
reich wird fur Manner ab 50 Jahren
der PSA-Test von der Sozialversiche-
rung GUbernommen (OGK, n.d.-d; SV,
2019b). Dennoch ist dieser sehr um-
stritten, da laut Evaluierung verschie-
dener Institutionen europaischer Lan-
der, beispielsweise des UK National
Screening Committee (UK NSC) und
des Instituts fur Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG), die Nachteile gegenlber den
Vorteilen Uberwiegen (Costello Medi-
cal, 2021; IQWIG, 2020). Darauf wird
auch in osterreichischen Informati-
onsbroschuren, beispielsweise die der
Sozialversicherung, hingewiesen: So
kann durch einen erhohten PSA-Wert
ein Karzinom festgestellt werden (und

Begriffserklarung

verhindern (NIH, 2025).

spateren Stadien (NIH, 2025).

ter Teilnahme),

sein konnen.

Krebspravention bezeichnet, zumeist von Individuen gesetzte, Malknahmen
bzw. Anderungen der Verhaltensweisen, die das Krebsrisiko reduzieren oder
Krebs vorbeugen (NIH, 2025). Staatliche Initiativen konnen dabei unterstiit-
zen, z.B. ,Don’t Smoke”, was auf eine Anderung des Rauchverhaltens abrzielt,
oder die HPV-Impfaktionen, dessen Impfstoff gegen 90 Prozent der Gebar-
mutterhalskrebsarten und Genitalwarzen schiitzt.

Krebsvorsorge soll Krebserkrankungen verhindern, indem Krebsvorstufen
entdeckt und friihzeitig entfernt werden, um eine weitere Krebsentstehung zu

Krebsfriiherkennung dient dem Zweck, vorhandene Krebserkrankungen in
einem moglichst frihen Stadium zu entdecken, da in diesen Krebserkrankun-
gen meistens erfolgreicher und schonender behandelt werden kdnnen als in

Krebsscreening ist der im Englischen geldaufige Begriff fir die Untersuchung
einer asymptomatischen Bevolkerung zur Erkennung von Krebsvorstufen und/
oder Krebserkrankungen in einem friihen Stadium und umfasst somit die
deutschen Begriffe Krebsvorsorge und -friiherkennung. Er wird meist dem
Begriff ,Early Detection” gegeniibergestellt, worunter man MalRnahmen zur
friihzeitigen Erkennung und Diagnose von symptomatischen Krebserkrankun-
gen versteht (WHO Regional Office for Europe, 2022), wodurch ,Early Detec-
tion” nicht mit dem deutschen Begriff der Fritherkennung gleichzusetzen ist.

Krebsscreening (bzw. -friiherkennung und teilweise auch -vorsorge) ist haufig

in Programmen organisiert, welche beispielsweise (Ponti et al., 2018)

@ populationsbezogen (richtet sich an eine klar definierte Zielgruppe inner-
halb der Bevélkerung, meist nach Alter oder Geschlecht, mit dem Ziel brei-

@ organisiert (erfolgt strukturiert mit zentraler Einladung, standardisierten
Ablaufen und systematischer Qualitatssicherung),

@ opportunistisch (findet anlassbezogen oder auf Eigeninitiative statt, chne
systematische Einladung oder iibergreifende Koordination; aufgrund der
fehlenden Koordination qualifizieren sie sich eigentlich nicht als Program-
me, werden jedoch trotzdem haufig opportunistisches Screening bzw. op-
portunistisches Programm genannt)

somit die Prostatakarzinommortalitat
leicht gesenkt werden), jedoch kann
auch ein falsch-positives oder falsch-
negatives Ergebnis vorliegen. Zudem
kann ein positives Ergebnis eine gro-
Re seelische Belastung darstellen und
zu weiteren — eventuell nicht notwen-
digen — Untersuchungen fuhren, wel-
che Komplikationen nach sich ziehen
konnen. Dementsprechend ist es von
individuellen Faktoren (familiare Vor-
belastung, ethnischer Hintergrund,
vorhandene Beschwerden) abhangig,
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?Besten Dank an Christoph Iby fiir die kritische Durchsicht.

% Wahrend das Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit,
Pflege und Konsumentenschutz sowie die Gesundheitskas-
sa eine Empfehlung ab 18 Jahren aussprechen, wird von
der Osterreichischen Krebshilfe und im Krebsreport eine
Friiherkennung ab 20 Jahren (bzw. in Letzterem mit dem
Zusatz ab Beginn der sexuellen Aktivitat) empfohlen.

* Damalige EU-28 und Norwegen, Israel, die Schweiz und
die Turkei.

5 Nach dem 31.12.2026 soll sie fir Personen zwischen 21
und 30 Jahren wieder kostenpflichtig werden (BMASGPK,
2025; Gesundheit.gv.at, 2025).
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Fiir Frauen zwischen 45 und 74 Jahren besteht ein Anspruch auf die Mammographie. Daher wird diese Untersuchung auf der E-Card
automatisch fiir eine Teilnahme freigeschaltet, es ist keine Uberweisung zur Inanspruchnahme notwendig. Frauen kénnen dadurch selbst
entscheiden, zu welchem Zeitpunkt die Mammographie in Anspruch genommen wird.

ob der PSA-Test empfohlen wird (SV,
2019b). Eine Beratung zur informier-
ten Entscheidungsfindung kann daher
fur Manner ab 50 Jahren in Anspruch
genommen werden.

Wie schon aus den Empfehlun-
gen hervorgeht, ist Prostatakrebsfrih-
erkennung mittels PSA-Test aufgrund
der geringen bis nicht vorhandenen
Verbesserung der Mortalitat durch

5 Bei sehr dichtem Brustdriisenparenchym oder bei unklarer
Verdnderung in der Mammographie kann eine Sonogra-
phie gemacht werden.

" Undiskontierte Lebensjahre.
8 Frauen zwischen 45 bis 69 Jahren.
% Frauen zwischen 45 bis 69 Jahren.

Prostatakrebs und der allgemeinen
Mortalitat umstritten. Die eigentliche
Herausforderung liegt daher in der
Risiko-Stratifizierung, welche nachfol-
gend genauer beschrieben wird.

(3) Brustkrebs

Seit 2014 gibt es in Osterreich das
systematische Brustkrebsscree-
ning-Programm ,,Fruh Erkennen”,
im Rahmen dessen alle zwei Jahre
eine Mammographie® in zertifizier-
ten Zentren in Anspruch genommen
werden kann. Da far Frauen zwischen
45 und 74 Jahren ein Anspruch auf
die Mammographie besteht, wird
diese Untersuchung auf der E-Card
automatisch fur eine Teilnahme frei-
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geschaltet, wahrend sich Frauen zwi-
schen 40 und 44 sowie ab 75 Jahren
telefonisch Uber eine Hotline oder on-
line zur Teilnahme anmelden konnen
(sog. Opt-in). Durch die automatische
Freischaltung fur Frauen zwischen 45
und 74 ist keine Uberweisung zur In-
anspruchnahme notwendig. Dadurch
konnen Frauen selbst entscheiden,
zu welchem Zeitpunkt die Mammo-
graphie in Anspruch genommen

wird (BMASGPK, 2024; OGK, n.d.-b,
n.d.-e; SV, 2024).

Wie bei organisierten Program-
men Ublich, gibt es von zentraler
Stelle festgelegte Qualitatsstandards,
definierte Untersuchungsablaufe
und eine laufende wissenschaftli-
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che Evaluierung. Die Befundung der
Mammographie geschieht durch zwei
zertifizierte Radiolog*innen (Dop-
pelbefundung), bei Diskrepanz wird
eine Drittbefundung und eine weitere
Abklarung durch ein Brustgesund-
heitszentrum vorgenommen. Ist ein
Befund unauffallig, soll die nachste
Mammographie regular, also nach
zwei Jahren, erfolgen; bei unklarem
Befund soll die nachste Mammo-
graphie nach sechs bis zwolf Mona-
ten durchgeflhrt werden. In etwa
3 Prozent der Frauen erhalten einen
auffalligen Befund, welcher jeden-
falls durch weitere Untersuchungen
(nach arztlichem Ermessen) abge-
klart werden soll, beispielsweise
durch eine weitere Mammographie,
eine Ultraschall- oder MRT-Untersu-
chung oder auch durch eine Gewebe-
entnahme (BMASGPK, 2024; OGK,
n.d.-b, n.d.-e; SV, 2024). Ein weiteres
Charakteristikum eines organisierten
Programms ist das Einladungssys-
tem; Frauen zwischen 45 und 74 Jah-
ren erhalten im Zuge dessen alle zwei
Jahre eine Erinnerung zur Teilnahme.
Zudem werden Teilnehmerinnen z.B.
bei einem unklaren Befund an Folge-
untersuchungen erinnert (BMASGPK,
2024; OGK, n.d.-b, n.d.-e; SV, 2024).

Die offizielle Website des Pro-
gramms ,Fruh Erkennen” schatzt,
dass bei regelmaliger Teilnahme
Uber einen Zeitraum von 20 Jahren
zwei bis sechs von 1.000 Frauen vor
dem Tod durch Brustkrebs bewahrt
werden konnen (OGK, n.d.-a). Der
Evaluationsbericht des Brustkrebs-
screening-Programms ist bei solchen
Aussagen differenzierter: Zwar sinkt
die Mortalitat durch Brustkrebs in Os-
terreich seit Jahrzehnten, jedoch hat
dieser Trend bereits vor der Einfuh-
rung des Fruherkennungsprogramms
eingesetzt. Um den Einflussfaktor des
Programms zu determinieren, brauch-
te es einen langeren Beobachtungs-
zeitraum und eine umfassende Ana-
lyse der gesammelten Mikrodaten
(Gollmer et al., 2023).

Guthmuller et al. (2023) schat-
zen aufgrund europaischer Daten,

dass die Einfuhrung von organisier-
ten Programmen zu einer Steigerung
von Mammografien um 25 Prozent-
punkte fuhrt; die Brustkrebsinzidenz
sinkt fanf Jahre nach Einfihrung des
Programmms um 16 Prozent und die
Brustkrebsmortalitat zehn Jahre nach
EinfUhrung um 10 Prozent.

Eine weitere Studie schatzt den
Effekt von organisiertem gegentber
opportunistischem Brustkrebsscree-
ning in Osterreich auf einen Gewinn
von 0,0118 Jahren’ (4,3 Tagen) und
einer Kostenersparnis von 41 EUR pro
Frau. Jedoch wird die Teilnahmerate
mit 60 Prozent angenommen (Schil-
ler-Fruehwirth et al., 2017), wahrend
sie in 2020/21 bei 40 Prozent (Teilnah-
merate Mammographie von Frau-
en in der Kernzielgruppe® durch das
Screening-Programm) bzw. 53 Pro-
zent (Mammographieversorgungs-
rate; Teilnahmerate Mammographie
von Frauen in der Kernzielgruppe?,
unabhangig davon, ob durch das
Screening-Programm oder aus diag-
nostischen Grunden) lag (Gollmer et
al., 2023).

(4) Kolorektalkarzinom

Landesweit wird Darmkrebsvorsorge
far Personen im Alter ab 50 Jahren
opportunistisch angeboten. Die Teil-
nehmenden kdnnen zwischen einem
FIT (Testverfahren auf Basis immun-
chemischer Nachweisreaktionen flr
Hamoglobin) und einer Koloskopie
wahlen (SV, 2019a).

Der FIT stellt ein niederschwel-
liges, nicht-invasives zweistufiges
Verfahren dar, das eigenstandig im
hauslichen Umfeld durchgefthrt wird
und bei unauffalligem Befund jahrlich
wiederholt werden sollte. Der FIT, wie
auch andere Stuhlbluttests, kann nur
erkennen, ob sich okkultes Blut im
Stuhl befindet, aber nicht die Ursa-
che bestimmen (SV, 2019a). Es gibt
verschiedene Arten an Stuhlbluttests,
wobei der FIT inzwischen weitgehend
aufgrund der hoheren Sensitivitat
gegenuber dem gFOBT (Guajak-ba-
sierte Testverfahren) bevorzugt wird
(Grobbee et al., 2022). Obwohl er im
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Vergleich zur Koloskopie eine gerin-
gere Sensitivitat und Spezifizitat hat,
stellt der FIT durch den niederschwel-
ligen Zugang und die haufigere An-
wendung eine sinnvolle Alternative
dar (Chen et al., 2023).

Blutungen konne aufgrund der
Entstehung von Karzinomen, die in
das Darmlumen vorstehen, aber auch
durch andere Ursachen ausgelost wer-
den. Ein positives Testergebnis weist
somit auf potenzielle Schleimhaut-
veranderungen hin und erfordert als
zweiten Schritt zur diagnostischen Ab-
klarung eine Koloskopie. Diese erlaubt
neben der genauen Lokalisation auch
die sofortige Entfernung von Adeno-
men und Karzinomen (SV, 2019a).

Alternativ kann die Vorsorgeunter-
suchung initial durch eine Koloskopie
erfolgen, die bei unauffalligem Be-
fund ein verlangertes Untersuchungs-
intervall von bis zu zehn Jahren er-
moglicht. Zudem hat die Koloskopie
den Vorteil, dass auch Vorstufen von
Darmkrebs entdeckt werden konnen
und es damit nicht nur eine Metho-
de zur Krebsfriherkennung, sondern
auch zur -vorsorge ist. Aus diesem
Grund wird die Koloskopie immer
noch als , Goldstandard” der Darm-
krebsvorsorge betitelt. Da es sich bei
der Koloskopie um einen invasiven
Eingriff handelt, konnen damit Risiken
und Schmerzen einhergehen. Zudem
empfinden manche Patient*innen
die Vorbereitung und Reinigung des
Darms als unangenehm (SV, 2019a).

Cardoso et al. (2021) zeigen, dass
in Landern mit bereits langer be-
stehenden Maoglichkeiten zur Vor-
sorge- bzw. Fruherkennungsuntersu-
chung (Koloskopie und Stuhlbluttest),
wie in Osterreich, Deutschland und
Tschechien, die altersstandardisier-
te Inzidenz und Mortalitat sowohl fur
Manner als auch Frauen signifikant
sinkt. Demzufolge gab es in Oster-
reich zwischen 2000 und 2016 einen
durchschnittlichen jahrlichen Ruck-
gang der Inzidenz von 0,9 bis 3,5
Prozent (je nach Geschlecht und be-
troffenem Darmabschnitt). Die Darm-
krebs-Mortalitat sank zwischen 2000
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und 2017 um 3,2 Prozent jahrlich fur
Manner und um 3,5 Prozent jahrlich
far Frauen. Im Kontrast dazu gab es
in anderen Landern eine konstan-
te oder ansteigende Inzidenz und
Mortalitat. Insbesondere in Landern,
in denen eine hohe Screening-Be-

Einladung zur Teilnahme erhalten,

bei welcher zwischen einer Kolosko-
pie alle zehn Jahre und einem FIT
alle zwei Jahre entschieden werden
kann. Die genaue Ausgestaltung des
Programms (Einladungssystem, Qua-
litatskriterien, Evaluierung etc.) ist

Nachdem 2021 eine Empfehlung zur Einfuhrung

eines organisierten Darmkrebs-Screening-Programms
in Osterreich durch das Screening-Komitee fir
Krebserkrankungen erschienen ist, wird die EinfUhrung

eines nationalen, organisierten Programms auch in

Osterreich geplant.

teiligung durch die EinfUhrung eines
organisierten Screenings schnell er-
reicht wurde (z.B. in Danemark, den
Niederlanden und Slowenien), stiegen
die Inzidenzraten zunachst an, gingen
jedoch in den Folgejahren wieder zu-
rdck.

Zwei Osterreichische Bundes-
lander haben bereits seit Langerem
eigene Programme; das organisierte
Screening-Programm in Vorarlberg
mittels FIT besteht seit 2007, jenes im
Burgenland mittels FIT existiert fla-
chendeckend' seit 2010 (Czypionka
et al., 2022; Froschl et al., 2017).

Vorteile organisierter Screening-
Programme

Nachdem 2021 eine Empfehlung zur
Einfihrung eines organisierten Darm-
krebs-Screening-Programms in Oster-
reich durch das Screening-Komitee
far Krebserkrankungen erschienen ist,
wird die EinfUhrung eines nationalen,
organisierten Programms auch in Os-
terreich geplant. Vor einer Osterreich-
weiten Einfuhrung soll dieses in drei
Testregionen getestet und evaluiert
werden. Dabei sollen alle Versicher-
ten zwischen 45 und 75 Jahre eine

1 Die Ausrollung des Programms startete bereits 2002 im
Bezirk Oberpullendorf.

bisher noch nicht bekannt (BMSGPK,
2022; Selbsthilfe Darmkrebs, 2025).

Obwohl sich durch die Umstellung
von opportunistischem zu organisier-
tem Screening voraussichtlich nur
geringfligige Anderungen in der an-
spruchsberechtigten Gruppe und der
Methode ergeben werden, ist diese
Umstellung wichtig. Nach Senore et
al. (2023) bieten organisierte Darm-
krebsscreening-Programme gegen-
Uber opportunistischen mehrere Vor-
teile:

Organisierte Programme erreichen
eine hohere Teilnahme am Screening
und schaffen dadurch einen gerech-
teren Zugang hinsichtlich soziooko-
nomischer Merkmale zu den angebo-
tenen Screening-Methoden. Da ein
Screening nicht aus einem einzelnen
Test oder einer Untersuchung be-
steht, sondern einen fortlaufenden
Prozess darstellt, ist die Teilnahme
an Folgeuntersuchungen ebenfalls
essenziell fur eine optimale Vorsorge/
Friherkennung. Auch diese ist bei
organisierten Programmen hoher als
bei opportunistischen (Senore et al.,
2023).

Die Inanspruchnahme von Scree-
nings hangt von einer Reihe von
fordernden und hemmenden Fakto-
ren ab. Ein systematischer Review
identifiziert als forderliche Faktoren
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beispielsweise die Sichtbarkeit von
Screening-Programmen und das Ver-
standnis des Zwecks, eine positive
Einstellung gegeniber Screening und
eine eigene Motivation, teilzunehmen.
Dem stehen die Zugangsbarrieren
gegendiber, die in einem mangelnden
Bewusstsein fur Darmkrebs und des-
sen Vorsorge bzw. unzureichenden
Verstandnis des Zwecks, Angst vor
einer Diagnose und der Folgen sowie
einer negativen Einstellung zu Vorsor-
geuntersuchungen (insbesondere bei
Darmkrebs) im Zusammenhang mit
Stuhl bzw. dem Darm und Darmaus-
gang liegen. Zudem haben manche
Menschen andere Verpflichtungen,
die sie als wichtiger empfinden, bei-
spielsweise familiare Verpflichtungen
und andere gesundheitliche Proble-
me, oder sehen die Koloskopie mit
ihren Arbeitszeiten als nicht vereinbar.
Zudem gibt es auch kulturspezifische
Faktoren, wie z.B. der Glaube, dass
gewisse Naturheilmittel oder Ernah-
rung den Darmkrebs verhindern oder
heilen konnen (Honein-AbouHaidar
et al., 2016). Auf solche hemmenden
Faktoren kann durch Gegenmal3-
nahmen in einem organisierten Pro-
gramm besser eingegangen werden
(Senore et al., 2023)

Wie die COVID-19-Pandemie ge-
zeigt hat, haben Krisen enorme Aus-
wirkungen auf jegliche Bereiche des
Gesundheitssystems, darunter auch
auf Screening-Angebote. Organisierte
Screening-Programme verfugen Uber
Charakteristiken, z.B. hochgradig in-
tegrierte Kommunikationsnetze, die
jenen von Baxter et al. (2022) entwi-
ckelten Anforderungen an Screening-
Programme zur Resilienz in Krisen-
zeiten entsprechen (Senore et al.,
2023). Baxter et al. (2022) haben aus
den unterschiedlichen Reaktionen
von Screening-Programmen auf die
COVID-19-Pandemie das Framework
. The numble approach” entwickelt.
Jene Programme, die schnell Ent-
scheidungen treffen und diese kom-
munizieren, flexibel Kapazitaten und
Zugang zu Screenings adaptieren, ak-
tives Monitoring betreiben, informiert



Nutzen-Schaden-Abwéagung von Screening-Programmen

Geringere Mortalitét

Geringere

Inzidenz (fiir bestimmte
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Quelle: WHO Regional Office for Europe (2022), Grafik Soziale Sicherheit

Entscheidungen treffen und ethische
Fragestellungen innerhalb des Pro-
grammes berucksichtigen, weisen
eine hohere Resilienz auf. Dies trifft
auf organisierte Programme eher zu
als auf opportunistisch organisierte.

Zuletzt weisen organisierte Pro-
gramme ein besseres Nutzen-Scha-
den-Verhaltnis auf. Eine Erklarung
dafur ist, dass in opportunistischen
Programmen die Wahrscheinlichkeit
nicht-notwendiger oder zu haufiger
Untersuchungen hoher ist. Monito-
ring, also die laufende Uberwachung,
und Evaluierung von Screening ist
ein wesentlicher Faktor der Sicher-
stellung der angemessenen Teilnah-
me (Minimierung von Uber-, Fehl-
und Unterversorgung) (Senore et al.,
2023).

Zielsetzung organisierter
Screening-Programme - das
Nutzen-Schaden-Verhiltnis
Unabhangig von den einzelnen
Landern oder Krebsarten wird das
Nutzen-Schaden-Verhaltnis von
Fraherkennungsmethoden und -pro-
grammen immer wieder kritisch dis-

kutiert. Grundsatzlich ist das Ziel von
Krebsfriherkennungsprogrammen,
die Krebsmortalitat und -morbiditat zu
reduzieren und — in manchen Fallen
(z.B. bei Darmkrebs) — durch eine Er-
kennung von Krebsvorstufen die In-
zidenz zu senken. Neben der Senkung
der Mortalitat und Morbiditat liegt der
Nutzen fur Individuen in der friheren
und dadurch weniger aggressiven
Therapie sowie einer damit hoheren
Lebensqualitat (WHO Regional Office
for Europe, 2022).

Wie am Beispiel von Prostatakrebs
bereits dargestellt, kdnnen durch
falsch-positive und falsch-negative
Ergebnisse sowie durch Uberdiag-
nose und -therapie Schaden entste-
hen. Uberdiagnose bezeichnet die
Diagnose von Krebs, welcher der
betroffenen Person wahrend ihrer Le-
benszeit nicht schaden wurde. Eine
Uberdiagnose ist im Vorhinein nicht
von einer ,korrekten” Diagnose zu
unterscheiden, welche unbehandelt
lebensbedrohlich werden konnte.
Wird bei einer Diagnose eine Behand-
lung eingesetzt, die umfassender ist
als notwendig (z.B. weil ein Tumor
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Ergebnisse

Schaden

nie bedrohlich geworden ware, aber
die Behandlung mit Nebenwirkungen
einhergeht), bezeichnet man das als
Uberbehandlung (WHO Regional Of-
fice for Europe, 2022).

Um diese Nutzen-Schaden-Abwa-
gung zu treffen, wird oft die Anzahl
der notwendigen zu behandelnden
Personen fur einen Behandlungs-
erfolg (number needed to treat, NNT)
und die Anzahl der zu behandelnden
Personen fur eine Nebenwirkung/
ein Risiko (number needed to harm,
NNH) herangezogen. Ersteres wird in
diesem Zusammenhang auch number
needed to screen (NNS) genannt und
beschreibt die durchschnittliche An-
zahl an Personen, die sich einer Frih-
erkennung unterziehen mussen, um
einen gesundheitlichen Outcome zu
verbessern (z.B. Sterblichkeit). Dem-
entsprechend ist die NNS bei haufig
auftretenden Krebsarten, bei Friher-
kennungsarten mit hoher Sensitivitat,
bei effektiven Behandlungsmaoglich-
keiten und einer sinnvollen Auswabhl
der Zielpopulation geringer. Die NNH
beschreibt die Anzahl an Personen,
die eine Friherkennung in Anspruch
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Effekt von Screening auf die Gesamtmortalitat

Abbildung 2
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Quelle: Bretthauer et al. (2023), Grafik Soziale Sicherheit

nehmen, bis ein Schaden durch das
Screening auftritt (Tramer & Walder,
2005).

Aufgrund dessen soll bei der Ein-
fihrung (und bei organisierten Pro-
grammen bei laufender Evaluierung)
darauf geachtet werden, dass der
Nutzen den Schaden Uberwiegt. Die
WHO empfiehlt nach den Wilson-und-
Jungner-Prinzipien, dass vor Einfuh-
rung von Fruherkennungsprogram-
men durch qualitativ hochwertige,
randomisierte Kontrollstudien nachge-
wiesen werden soll, dass die Mortali-
tat oder Morbiditat wirksam verringert
wird und der Nutzen des Screening-
Programms die physischen und psy-
chischen Schaden Uberwiegt (WHO
Regional Office for Europe, 2022).

Aktuelle Debatten iiber das
Nutzen-Schaden-Verhaltnis

Erst Ende 2023 erschien eine viel dis-
kutierte Meta-Analyse, die eben diese
randomisierten klinischen Studien

I I [ I
-90 -30 30 90

Days of life

zu den am haufigsten verwendeten
Screening-Methoden — Mammo-
graphie fur Brustkrebs, Stuhlblut-

test (FOBT) alle ein oder zwei Jahre,
Sigmoidoskopie oder Koloskopie fur
Darmkrebs, PSA-Test fur Prostata-
krebs, CT der Lunge fur aktuelle oder
ehemalige Raucher*innen fur Lun-
genkrebs und PAP-Test fur Gebar-
mutterhalskrebs — hinsichtlich ihres
Nutzens und Schadens hinsichtlich
der Gesamtmortalitat untersuchte. In
die Analyse wurden 18 Studien mit
insgesamt 2.111.958 Teilnehmer*in-
nen und einem Nachbeobachtungs-
zeitraum von mindestens zehn Jahren
einbezogen. Die Ergebnisse (siehe
Abbildung 2) zeigen die jeweilige Ver-
anderung der Lebenszeit durch die
Inanspruchnahme des Screening-An-
gebots als Raute; den hochsten Wert
erzielt die Sigmoidoskopie mit 110 Ta-
gen und den niedrigsten die Mammo-
graphie und der FOBT mit O Tagen.
Die Pfeile zeigen das jeweilige 95-Pro-
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zent-Konfidenzintervall an, aus dem
ableitbar ist, dass die Sigmoidoskopie
die einzige Screening-Methode mit
signifikantem Effekt auf die Gesamt-
mortalitat ist (Bretthauer et al., 2023).
Auf den ersten Blick scheint die-
ses Ergebnis in einem drastischen
Widerspruch zu den meisten natio-
nalen und internationalen Empfeh-
lungen und MalRnahmen und auch
zum wissenschaftlichen Konsens zu
stehen, dass Krebsfriherkennung
fUr bestimmte Krebsarten und Per-
sonengruppen sinnvoll ist. Daher ist
es nicht verwunderlich, dass es eine
nicht unerhebliche Debatte innerhalb
der wissenschaftlichen Gemeinschaft
Uber die Ergebnisse von Bretthauer
et al. (2023) gab: Einerseits wird der
vergleichsweise kurze Folgezeitraum
von zehn bis 15 Jahren kritisiert, da
andere Studien einen Zeitraum von
mindestens zwischen 15 und 21 Jah-
ren verwenden bzw. empfehlen.
SchlieRlich entwickelt sich eine Reihe



von Karzinomen wie die meisten ko-
lorektalen Karzinome (Adenom-Kar-
zinom-Sequenz) oder das Prostata-
karzinom meistens sehr langsam.
Andererseits wurde die generelle
Mortalitat als MaRstab fur den Erfolg
eines Screening-Programmes kritisiert
(Stracci et al., 2024). Bei den heuti-
gen Behandlungsoptionen Uberleben
auch viele nicht gescreente Personen
lange, aber mit oft deutlich radikale-
ren Therapien und geringerer Lebens-
qualitat. Zudem wird die Gesamt-
mortalitat auf die gesamte Population
bezogen, obwohl bekannt ist, dass
die Screening-Programme oft zu we-
nig in Anspruch genommen werden.
Die Rationale von Bretthauer et al.
(2023) war, durch die Gesamtmortali-
tat auch die Risiken bzw. Komplika-
tionen von Screening mitzumessen.
Das ist einerseits als kritisch zu be-
trachten, da wirksames Screening die
krebsspezifische Mortalitat reduziert,
welche im Normalfall nur einen klei-
nen Teil der Gesamtmortalitat aus-
macht, und andererseits wird durch
die mittels Screenings gewonnene
Lebenszeit der frih-diagnostizierten
Personen ein Durchschnitt fur die
gesamte gescreente Kohorte erstellt,
wodurch scheinbar triviale Ergebnis-
se entstehen. Da also im Verhaltnis
nur wenige Personen von Screenings
profitieren (jene, die einen Tumor in
einem frhen Stadium haben und an
Screenings teilnehmen), kdnnen ein-
zelne Screening-MalRnahmen nicht zu
einer drastischen Veranderung fuhren
oder die Lebenszeit der gescreenten
Kohorte signifikant erhohen. Man dur-
fe von Krebsscreening nicht erwar-
ten, dass es ein Wundermittel sei,
welches die Gesamtmortalitat senken
konnen: , Screening is not proposed
as the snake oil of western movies,
which cures all disease, but to redu-
ce mortality from a specific cancer”
(Stracci et al., 2024). Stattdessen
kann sie die Sterblichkeit der positiv
getesteten Personen signifikant ver-
ringern und senkt dadurch die krebs-
spezifische Mortalitat (Stracci et al.,
2024).

Umgekehrt weisen die Studien
und der angestolRene Diskurs nicht
nur auf die Wichtigkeit der richti-
gen Indikationsstellung hin (Stratifi-
zierung), sondern auch darauf, dass
es auch umgekehrt Anreize geben
kann, dass Screening weiter verbrei-
tet wird, als indiziert. Zum einen ha-
ben Gesundheitsdienstanbieter und
Firmen, die beispielsweise die not-
wendigen Verbrauchsmaterialien her-
stellen, einen monetaren Anreiz, die
Indikation moglichst breit zu stellen.
Aber auch Fachgesellschaften sind
oft von Firmen finanziert und profitie-
ren auch nicht-monetar davon, die Ri-
siken ,ihres” Gesundheitsproblems in
den Vordergrund zu stellen. Letztlich
konnen auch Politiker*innen geneigt
sein, durch pressure groups in einer
schwierig zu vermittelnden Materie
die Indikation eher grofRzlgig zu stel-
len, wie wir beim Brustkrebssscree-
ning-Programm in Osterreich erlebt
haben (Hogarth, 2022; Moynihan et
al., 2018).

Aus diesem aktuellen Diskurs kon-
nen zwei wichtige Hinweise fiir Oster-
reich abgeleitet werden: Erstens, was
Screening leisten kann und soll und
wie dieses Ziel in Studien und Eva-
luationen sinnvoll gemessen werden
kann. Und zweitens, wie Screening
ausgestaltet werden kann, damit ein
maoglichst positives Nutzen-Schaden-
Verhaltnis gegeben ist.

Aktuelle Herausforderungen -
die Risikostratifizierung

Eine der grofRen Herausforderungen
bei Krebsscreening-Programmen ist
die Identifikation von Hochrisikopa-
tient*innen innerhalb einer gewissen
Personengruppe, um flr diese ein
Screening zu ermaoglichen, anstatt es
fir die breite Offentlichkeit zugdng-
lich zu machen. Dieser Prozess wird
Risiko-Stratifizierung genannt und ist
eine der Methoden, um die Nutzen-
Schaden-Abwagung zu verbessern
(Knoppers et al., 2021). In Osterreich
wird aktuell nach Alter — bei Brust-
krebsscreening ab 40 Jahren und

bei Darmkrebsscreening zukunftig
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voraussichtlich ab 45 bis 75 Jahren
—und Geschlecht stratifiziert. Die-
se Gruppen werden aufgrund ihres
hoheren Risikos ausgewahlt, es gibt
jedoch mehr Risikofaktoren, die zur
Stratifizierung in Betracht gezogen
werden konnen (Frihwirth & Wolf,
2022).

Ein Anwendungsbeispiel, bei wel-
chem eine bessere Stratifizierung
helfen kann, das Nutzen-Schaden
Verhaltnis zu verbessern, ist das Pros-
tatakrebsscreening mittels PSA-Test.
Denn fur dieses wird das Nutzen-
Schaden Verhaltnis aktuell durch eini-
ge Studien als negativ eingestuft. So
stellte das IQWIG in dem Endbericht
zur Nutzenbewertung von Screening
mittels PSA-Test fest: Das ,, Prosta-
takarzinomscreening mittels PSA-
Test schadet deutlich mehr Mannern
durch Uberdiagnosen als es Man-
nern nutzt. Daher wird zusammen-
fassend festgestellt, dass der Nut-
zen des Prostatakarzinomscreenings
mittels PSA-Test den Schaden nicht
aufwiegt” (IQWIG, 2020). Aufgrund
der zum Zeitpunkt der Veroffentli-
chung aktuellen Studienlage gibt es
keinen signifikanten Unterschied in
der Gesamtmortalitat bei Screenings
mittels PSA-Test gegenuber keinem
Screening mittels PSA-Test. Hinwei-
se auf einen Nutzen ergaben sich
bezuglich der prostatakarzinomspezi-
fischen Mortalitat (bei einem PSA-
Cut-off-Wert unterhalb von 4 ng/ml),
die jedoch durch IQWIG aufgrund
der haufigen Inanspruchnahme op-
portunistischen PSA-Screenings der
Kontrollgruppe der Ausgangsstudien
angezweifelt wird, und der Diagno-
se metastasierter Prostatakarzinome.
Dem gegenUber stehen die Belege fur
Schaden aufgrund von falsch-positi-
ven Screening-Befunden und Uber-
diagnosen (IQWIG, 2020).

18 Institutionen und Privatperso-
nen haben zu dem Vorbericht fristge-
recht Stellungnahme eingereicht, um
dem Vorbericht in Teilen zu wider-
sprechen, was in den Endbericht ein-
geflossen ist. Demnach fordern die
Arbeitsgemeinschaften Urologische
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Screening-Pfad Prostatakrebs des PRAISE-U-Pilotprojekts
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men aged
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Quelle: Chandran et al. (2024), Grafik Soziale Sicherheit

Onkologie, die Arbeitsgemeinschaft
Radiologische Onkologie, die Deut-
sche Krebsgesellschaft und die Deut-
sche Gesellschaft fur Radioonkologie
in einer gemeinsamen Stellungnahme
eine kostenfreie PSA-basierte Frih-
erkennungsstrategie, die im Alter von
45 bis 50 Jahren risikoadaptiert wird.
Auch beispielsweise die European
Association of Urology, die Deutsche,
die Schweizerische und die Luxem-
burger Gesellschaft fir Urologie so-
wie die Osterreichische Gesellschaft
far Urologie und Andrologie haben
jeweils Stellungnahmen verfasst, in
denen sie sich Uberwiegend fur das
PSA-Screening ausgesprochen ha-

<1.0 ng/ml

Informed
decision for
screening

ben, beispielsweise gestutzt durch
eine risikoadaptierte Vorgehenswei-
se oder durch weitere Bausteine der
Prostatakrebsfriherkennung. Ein
weiterer Kritikpunkt ist die ,veraltete”
Studienlage' (IQWIG, 2020).

Bessere Risikostratifizierung als
Losungsansatz

Die EU erachtet die Senkung der
Morbiditat und Mortalitat von Pros-
tatakrebs ebenfalls als wichtiges Ziel
und hat mit der Initiative PRAISE-U
die Forderung der Friherkennung
und Diagnose von Prostatakrebs
durch mafigeschneiderte und risiko-
basierte Vorsorgeuntersuchungen auf
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den Weg gebracht (EAU, n.d.). Im
Zuge dieser Initiative gibt es beispiels-
weise funf Pilotregionen, in welchen
risikostratifiziertes Screening betrie-
ben werden soll. Dafar sollen Manner
zwischen 50 und 68 Jahren eingela-
den und Uber die Vor- und Nachteile
aufgeklart werden. Das Screening fin-
det initial durch einen PSA-Test statt;
wenn dieser einen Wert von Uber

3 ng/ml aufweist, wird die erste Stufe
der Risikostratifizierung durchgefuhrt.
Das geschieht durch den Rotter-

dam Prostate Cancer Risk Calculator
(RPCRC) 3 and 4, bei welchem das
Risiko durch Information des PSA-
Werts, der Biopsie und der digitalen
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rektalen Untersuchung sowie der
Schatzung des Prostatavolumens
mittels Ultraschall berechnet wird.
Flr Manner mit mittlerem und hohem
Risiko wird eine MRT empfohlen, wo-
raus ein Prostate Imaging Reporting
and Data System (PI-RADS) Sco-

re erstellt wird. Bei einem Pi-RADS
Score von 4 bis 5 wird eine Biopsie
durchgeflhrt, bei einem Score von 3
wird eine weitere Risikostratifizierung
vorgenommen und bei einem Score
von 1 bis 2 wird ein Folgescreening
in zwei Jahren empfohlen. Die zweite
Stufe der Risikostratifizierung erfolgt
wieder durch den RPCRC 3 und 4,
wobei fur die Berechnung die Ergeb-

nisse des MRT inkludiert werden.
Lediglich bei einem mittleren oder
hohen Risiko wird eine Biopsie durch-
gefuhrt (Chandran et al., 2024). Der
gesamte Screening-Pfad ist in Abbil-
dung 3 dargestellt.

Neben den klinischen Ergebnis-
sen und der Machbarkeit sollen auch
eine psychosoziale Bewertung der
Patient*innen, eine Kosteneffektivi-
tatsanalyse und eine Qualitatserhe-
bung vorgenommen werden. Auf-
grund der Laufzeit von drei Jahren
und dem Start des Recruitments
Ende 2024 (Chandran et al., 2024;
University College Dublin, 2025)
kann frihestens gegen Ende 2027
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mit den finalen Ergebnissen gerech-
net werden.

Andere Studien untersuchen bei-
spielsweise auch die Risikostratifizie-
rung mithilfe von Biomarkern, welche
durch nicht- bzw. minimalinvasi-
ve Flussig-Biopsie-Strategien (Urin,
Plasma, Blutserum, Blutproben und
Sperma) erhoben werden. Trotz der
vielversprechenden Studienlage fehlt

" Der Bericht aus 2020 bezieht sich auf elf randomisierte
Kontrollstudien mit Beobachtungszeitrdumen zwischen 13
und 20 Jahren (IQWIG, 2020). Die einbezogenen Studien
endeten jeweils 2014 (Hugosson et al., 2019), 1999 (Labrie
etal., 2004), 2008 (Lundgren et al., 2018) und 2018 (Pins-
ky etal., 2019).
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es bisher an einer validierten und
standardisierten Vorgehensweise, die
vor einer Implementierung benotigt
werden (Sequeira et al., 2024). Zu-
dem durfte es auch Unterschiede im
Risiko je nach Familienanamnese von
Prostatakrebs, Ethnizitat und je nach
bestimmten genetischen Verande-
rungen geben (Graham et al., 2025),
welche ebenfalls zur Stratifizierung
genutzt werden konnten.

Naturlich kann Risikostratifizierung
nicht nur im Rahmen der Vorsorge
von Prostatakrebs eingesetzt wer-
den, sondern auch zur Verbesserung
des Nutzen-Schaden-Verhaltnisses
fur jegliche Krebsarten', welche frih
erkannt werden konnen. Das Pros-
tatakrebsscreening mittels PSA-Test
eignet sich als Beispiel aufgrund des
strittigen Nutzens besonders gut.

Ausblick
Mit dem medizinischen und techno-
logischen Fortschritt ist zukunftig
sowohl eine qualitative Weiterent-
wicklung bestehender Screening-Ver-
fahren als auch die Etablierung neuer
Programme denkbar. Verbesserte
Nutzen-Risiko-Abwagungen kdonnten
die Einfuhrung von Friherkennungs-
angeboten fur bislang nicht erfasste
Tumorentitaten ermoglichen. Neue di-
agnostische Verfahren wie das Pros-
tata-MR konnen auch die Nutzen-
Schadensbewertung beeinflussen.
Screening fur Lungenkrebs wird in
manchen EU-Landern bereits betrie-
ben, beispielsweise gibt es in Frank-
reich, Deutschland, Schweden, den
Niederlanden und dem Vereinigten
Konigreich Pilotprojekte und in Kroa-
tien, Polen und ltalien die EinfGhrung
von Screening-Programmen. Das
Screening geschieht tber Low-Do-
se-CT (LDCT) und wird zumeist nur
fur Hochrisikopatient*innen (vor allem
Raucher*innen) angeboten, wobei
auch bei Lungenkrebsscreening die
Frage der Risikostratifizierung eine
Rolle spielen wird (Wait et al., 2022).
In Tirol soll mit 2025 das Pilotpro-
jekt , Tyrolung Lungencheck” einge-
fahrt werden, bei welchem Risikopa-

tient*innen Zugang zu einem digitalen
Patient*innenpfad und Kl-gestutzten
Behandlungsempfehlungen erhalten
sollen (Amt der Tiroler Landesregie-
rung, 2024). Obwohl diese Projek-

lichkeit; die 5-Jahres-Uberlebensrate
lag in 2023 in Osterreich bei 22,3 Pro-
zent (Statistik Austria, 2025b). In eini-
gen Landern wird dementsprechend
an Screening-Guidelines fur Hoch-

Grundsatzlich kann Krebsscreening unter adaquaten

Rahmenbedingungen einen substanziellen epidemiolo-
gischen und gesundheitsokonomischen Mehrwert

generieren — insbesondere durch fruhere Diagnosen,
weniger belastende Behandlungsverlaufe und eine
potenzielle Senkung der Mortalitat.

te erst 2025 starten und demnach
noch keine Ergebnisse vorliegen,
zeigt beispielsweise die SUMMIT-Stu-
die aus Grof3britannien den positiven
Effekt von Lungenkrebsscreening:
Von 12.773 Teilnehmenden wurden
261 mit Lungenkrebs diagnostiziert.
Davon waren 79,3 Prozent in Sta-
dium | oder Il, was eine signifikante
Verbesserung zu Diagnosen aulier-
halb der Studie darstellt, von denen
nur 12,5 Prozent im Stadium | oder Il
diagnostiziert wurden (Bhamani et al.,
2025). Auf Basis dessen wird auch fur
Osterreich die Einflihrung eines sol-
chen Programms von Lungenspezia-
list*innen gefordert (ORF, 2025).

In Osterreich diskutieren Ex-
pert*innen, eingeladen von der Oster-
reichischen Lungenunion, Maoglichkei-
ten der Lungenkrebsfriherkennung
in ganz Osterreich und kommen zum
Schluss, dass ein LDCT-Screening
nach deutschen Kriterien die derzeiti-
gen Kapazitaten deutlich Ubersteigen
wurde und der ungezielte Einsatz von
LDCT keine geeignete Screening-Me-
thode darstellt. Daher solle Screening
erst nach einer Risikostratifizierung
mittels Biomarkern, Bluttests oder
Exhalat-Analysen betrieben werden
(OLU, n.d.).

Auch fur andere Krebsarten sind
Fortschritte sichtbar; Osophaguskarzi-
nome gehdren zu den Tumorarten mit
sehr geringer Uberlebenswahrschein-
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risikogruppen gearbeitet (Qu et al.,
2024). Eines dieser Lander ist GroRR-
britannien, wo es zwar kein Screening
per se gibt, aber Hochrisikogruppen,
z.B. Personen mit Barrett-Osophagus,
regelmaRige Check-ups in Anspruch
nehmen konnen (Cancer Research
UK, 2023).

Ein weiterer vielversprechender
Ansatz ist Multi-Cancer-Detection,
eine Maglichkeit, auf das Vorkomm-
nis verschiedener Karzinome im Kor-
per mittels molekularer Signale im
Blut oder anderer Korperflissigkeiten
zu testen (Basharat & Horton, 2022).
Ein Vorteil liegt beispielsweise in der
Maoglichkeit, Krebsarten zu erkennen,
far die aktuell keine Friherkennungs-
untersuchungen bestehen. Jedoch
gehen damit auch einige Nachteile
einher, darunter eine je nach Organ
und Krebsstadium schwankende Sen-
sitivitat (zwischen 27 und 95 Prozent)
und das Risiko, dass Personen weite-
re Friherkennungsmafinahmen auf-
grund eines Gefuhls falscher Sicher-
heit nicht wahrnehmen (Rubinstein et
al., 2024). Demnach bleibt der Einsatz
von Multi-Cancer-Detection in der
Friherkennung abzuwarten.

Erwahnenswert ist auch der Ein-
satz kunstlicher Intelligenz (Kl), der
sowohl bei der onkologischen Versor-
gung im Allgemeinen (Koisser et al.,
2024; Kraus et al., 2023) als auch bei
Friherkennung im Spezifischen eine



zunehmend bedeutende Rolle spielen
konnte. Jedoch ist laut zwei systema-
tischen Reviews die aktuelle Evidenz
der Genauigkeit von Kl bei Lungen-
und Brustkrebsscreening aufgrund
der aktuellen Studienlage bisher un-
zureichend, vor allem aufgrund des
hohen Risikos der Verzerrung und der
schlechten (methodologischen) Quali-
tat der inkludierten Studien (Freeman
et al., 2021; Thong et al., 2023).

Fazit

Krebsfriherkennung ist ein zentra-
ler Bestandteil der 6sterreichischen
Gesundheitsstrategie zur frihzeitigen
Erkennung und Bekampfung von eini-
gen Krebserkrankungen, um dadurch
deren Mortalitat sowie Morbiditat zu
senken. In den vergangenen Jahren
konnten insbesondere im organisier-
ten Brustkrebsscreening-Programm
sowie den Fruherkennungsuntersu-
chungen von Darm- und Gebarmut-
terhalskrebs Erfolge erzielt werden.
Ebenso erwahnenswert sind die Ini-
tiativen einzelner Bundeslander, wie
das organisierte Darmkrebsscreening
in Vorarlberg und dem Burgenland,
sowie jene einzelner Kassen, wie die
Aktion ,,Gemeinsam gegen Krebs”
der SVS, bei welcher alle SVS-Ver-
sicherten, die eine Vorsorge- bzw.
Fruherkennungsuntersuchung in An-
spruch nehmen, 100 EUR erhalten’s.
Dennoch besteht in Osterreich Ver-
besserungspotential: Wahrend in an-
deren europaischen Landern Gebar-
mutterhalskrebsscreening bereits als
organisiertes, populationsbezogenes
Programm erfolgt, findet es in Oster-
reich bisher opportunistisch statt.
Ebenso steht die flachendeckende
Umsetzung eines organisierten Darm-
krebsscreenings noch aus.

Far Tumorarten mit bislang un-
einheitlicher Evidenzlage — wie Pros-
tata- und Lungenkrebs — konnte die
Relevanz der Friherkennung kanftig
zunehmen. Technologische Fort-
schritte in Diagnostik und Risiko-
stratifizierung verbessern potenziell
das Nutzen-Schaden-Verhaltnis und
sind somit in der Lage, neue Evidenz-

grundlagen fur Screening-Strategien
zu schaffen. Durch internationale und
nationale Pilotprojekte, wie PRAISE-U
fur Prostatakrebsscreening und , Tyro-
lung Lungencheck” fur Lungenkrebs
konnen die bisherigen wissenschaftli-
chen Fortschritte in der Stratifizierung
in einem kleinen Rahmen getestet
werden, bevor sie — bei positiver Eva-
luierung — auf die gesamte Bevolke-
rung ausgeweitet werden konnen.
Grundsatzlich kann Krebsscree-
ning unter adaquaten Rahmen-
bedingungen einen substanziellen
epidemiologischen und gesundheits-
okonomischen Mehrwert generieren
— insbesondere durch fruhere Diag-
nosen, weniger belastende Behand-
lungsverlaufe und eine potenzielle
Senkung der Mortalitat. Vor dem
Hintergrund teils kontroverser Stu-
diendaten ist es jedoch essenziell,
Zielsetzungen und Indikationen klar
zu definieren sowie die Wirksamkeit
anhand belastbarer Evidenz und ge-
eigneter Evaluationskriterien kontinu-

ierlich zu Uberprafen. Die zentrale Fra-
ge lautet daher nicht, ob Screening
eingesetzt werden soll, sondern unter
welchen Voraussetzungen es effektiv,
effizient und mit einem positiven Nut-
zen-Schaden-Verhaltnis implementiert
werden kann. ==

12 Siehe z.B. den Bericht zu den Mdglichkeiten des risiko-
basierten Brustkrebs-Screenings in Osterreich (Friihwirth
& Wolf, 2022).

13 Der Bonus wird an Versicherte und anspruchsberechtigte
Angehdrige ausbezahlt, die im Zeitraum von 01.01. bis
31.12.2025 zumindest eine Krebs-Vorsorge-Untersuchung
zu Haut-, Prostata-, Gebarmutterhals-, Brust- und Darm-
krebs in Anspruch nehmen (SVS, 2025).

Zusammenfassung

In Osterreich bestehen etablierte Krebsfriiherkennungsinitiativen, darunter
ein organisiertes Programm fiir Brustkrebs und mehrere opportunistische
Maglichkeiten zur Krebsfriiherkennung, deren Ausbau — etwa durch ein
organisiertes Darmkrebsscreening — vorangetrieben wird. Zentrales Krite-
rium ist ein giinstiges Nutzen-Schaden-Verhaltnis: Der Nutzen durch friihere
Diagnosen, geringere Mortalitat und weniger belastende Therapien muss klar

gegeniiber Schaden wie Uberdiagnose, psychische Belastung oder Uberthe-
rapie und deren Nebenwirkungen (iberwiegen. Eine zentrale Strategie zur
Verbesserung dieses Verhaltnisses ist die Risikostratifizierung, bei der gezielt
Personen mit erhohtem Risiko gescreent werden. Diese gilt als entscheiden-
der Hebel fiir eine effektivere und effizientere Gestaltung von Screening-
Programmen, stellt jedoch gleichzeitig eine der groRten konzeptionellen und
praktischen Herausforderungen dar.
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