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Vorwort

Derzeit erkranken rund 500.000 Menschen neu an Krebs. Es ist davon auszugehen,
dass sich diese Zahlen in den néchsten Jahren wegen der steigenden Lebenserwartung
weiter erhohen werden. Krebserkrankungen sind bundesweit nach Erkrankungen
des Herz-Kreislauf-Systems die zweithdufigsten zum Tode fithrenden Erkrankungen.
Eine optimale Therapie, die zunehmend individualisiert und damit auf den Einzel-
nen abgestimmt werden kann, ist die eine Seite der Medaille, eine effektive, mit grofier
Durchdringung in der Bevolkerung ausgestattete Préavention die andere. Viele Aktivi-
titen in diesem Feld und besonders die im letzten Jahr ins Leben gerufene, schon im
Koalitionsvertrag fixierte Nationale Dekade gegen den Krebs sind sehr intensiv der
Krebspravention gewidmet. Innerhalb der Dekade gegen den Krebs soll und muss
nun auch die Forschung in den Bereichen Privention und Fritherkennung voran-
getrieben werden, da noch so manches offen und nicht klar Evidenz-basiert ist. Auch
in der Fritherkennung deutet vieles auf eine risikoadaptierte Entwicklung hin. Das
molekulare Verstindnis fiir viele Krankheitsentititen wird zu einer viel besseren
Detektion, aber auch Pravention so mancher Krebserkrankungen fithren. Hereditdre
Syndrome, wie z. B. das Lynch-Syndrom oder der erbliche Darmkrebs sind richtig gute
Blaupausen fiir eine personalisierte, risikoadaptierte Vorsorge.

Der Gastrointestinaltrakt stellt eine wichtige Schnittstelle zwischen Korper und
Umwelt dar. Viele seiner Organe sind Ausgangspunkt schwerwiegender und héufiger
Tumoren, wie z. B. das Magen- und das kolorektale Karzinom. Aber auch der Bauch-
speicheldriisenkrebs, dessen Pravention und vor allem dessen Therapie noch weit
entfernt von einer definitiven Losung sind, gehéren dazu. Und so ist es doch nahe-
liegend, dass sich ein ganzes Buch mit den derzeitigen Méglichkeiten der Prévention
gastrointestinaler Tumorerkrankungen beschiftigt. Wichtig war uns dabei, die einzel-
nen Organsysteme, aber auch die ,Vorsorgemathematik® zu beleuchten. Es ist fiir jeden
einleuchtend, dass die iiber die Vorsorge aufkldrenden Arzte tatsichlich auch in Maf3
und Zahl ausdriicken konnen, welchen Vorteil die Menschen von der Teilnahme an der
Vorsorge tatsdchlich haben. Genauso wichtig ist im Beratungsgesprich aber auch die
~vorsorgepsychologie®

Maf} und Zahl sind aber nicht in allen Bereichen des GI-Traktes gleichwertig vor-
handen. Da gibt es deutliche Unterschiede, die wir klar darzustellen versuchen.
Aber in den letzten Jahren auch grofie Fortschritte, die zu skizzieren wir mit grofler
Erleichterung und einer Portion Genugtuung vornehmen. Immerhin waren gerade
wir Deutschen mit der konsequenten Vorsorgestrategie beim Darmkrebs Vorreiter
nicht nur in Europa. Das neue Krebsfritherkennungs- und Registergesetz KFRG regelt
erstmals ein bundesweites organsiertes Screening, zu der auch die informierte Ent-
scheidung als ,,Conditio sine qua non”“ gehort fiir jeden, der Vorsorgemafinahmen in
Anspruch nehmen will.



Vi Vorwort

Wir hoffen, den Lesern eine informationsreiche und aktuelle Ubersicht zur Privention
gastroenterologischer Tumorerkrankungen zusammengestellt zu haben und wiinschen
viel Freude und Gewinn beim Lesen.

Dieter Schilling

Jiirgen F. Riemann
Ludwigshafen Mannheim
Marz 2020
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1.1 Prolog - denken reicht nicht

Irrationalitat spielt bei personlichen, wirtschaft-
lichen und politischen Entscheidungen nicht
nur irgendeine Rolle, sondern oft die Haupt-

rollee. Oder um mit der britischen Hirn-
forscherin Baroness Susan Greenfield zu
sprechen:

» ,Logik ist das Letzte, was das Gehirn tut.”
(Baroness Susan Greenfield)

Dies wird noch deutlicher in den Forschungs-
ergebnissen von  Nobelpreistriger — Daniel
Kahneman, der die Funktionsweise des mensch-
lichen Hirns und seine Entscheidungsprozesse
untersucht hat (Kahneman 2012). Im Hinblick
auf die Basis der vermeintlich wohlfundierten
personlichen Entscheidungen beim Thema
Vorsorge ist die Ignoranz dem eigenen Nicht-
Wissen gegeniiber, ein grofies Hindernis.

» ,Unsere beruhigende Uberzeugung, dass
die Welt Sinn macht, beruht auf einer
sicheren Grundlage: unserer nahezu
unbegrenzten Fahigkeit, unsere Ignoranz
zu ignorieren.” (Daniel Kahneman in
,Thinking, Fast and Slow’)

Entscheidungen zur Vorsorgeplanung werden —
wie fast alle Entscheidungen - intuitiv gefallt.
Will man hier Einfluss nehmen, muss man auf
diesen Kanal ,einzahlen, etwa mit Moglich-
keiten relevante Erfahrungen und Erlebnisse
zu machen. Diese beeinflussen dann im Nach-
hinein die Intuition als Hauptinstanz der Ent-
scheidung.

Durch die ,rationale’ Vordertiir kommt
man meist ,nicht rein. Personen lassen sich
eben nicht hinreichend iiber rationale Argu-
mente und Kampagnen steuern. Die Ver-
mittlung von Informationen zur Vorsorge
sollte deshalb breiter aufgestellt werden.
Erfahrungskomponenten und psychologisch
basierte, frither ansetzende Lernmuster
sind bei der Einbettung der Thematik in

den Lebenskontext der Zielpopulationen zu
beriicksichtigen.

Dieses Kapitel soll Mut machen das
Problem der unzureichenden Inanspruch-
nahme der Darmkrebsvorsorge in einem
breiten, psychologisch basierten Kontext neu
zu betrachten. Wir geben hier Beispiele einiger
heuristisch basierter Ansitze im Populations-
management, die im Sinne Kahnemann’s die
Intuition der Individuen stirken und diese
dann in Richtung einer individuell gereiften
Entscheidungsfindung nutzen.

1.2 Der Kontext

1.2.1 One Size Doesn’T Fit All

Vorsorge findet im Spannungsfeld von
Anspruch und Verpflichtung statt. Neben den
rationalen und Fakten basierten Aspekten
geht es um das Empfinden und Erleben des
Einzelnen bei der Entscheidungsfindung.

Das Menschen hier extrem unterschied-
lich sind und der ,one-size-fits-all-approach®
nicht funktioniert, kommt langsam im
Bewusstsein derer an, die sich um die
Compliance von Patienten bemiihen. Bei
Experten ist dies bereits ,Old School’ Ist
man auf der Ebene der individuellen Person-
lichkeit angekommen, so wird man mit der

nichsten traditionsgefestigten =~ Annahme
(Denk-Blockade?) konfrontiert.
Wird nach Loésungen fiir Probleme

gesucht, welche man im Bereich der
menschlichen Psyche verortet, so wird in
der Psychologie - traditionell - eher nach
einer monokausalen Losung  gesucht. Dies
impliziert auch die Suche nach der einen
Methode fiir eine erfolgreiche Bewerbung der
Darmkrebsvorsorge.

Das hat in der Vergangenheit nicht
zufriedenstellend funktioniert und wird
hochstwahrscheinlich auch die Zukunft
nicht die Idee zu Tage fordern, die die eine
Antwort bringt.
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Das Gute ist: Moderne Erkenntnisse der
Psychologie, sowie moderne Online Technik,
machen nicht nur einen individualisierten
Ansatz, sondern zusitzlich auch noch eine
Differenzierung auf der Ebene der Persénlich-
keit moglich. Es ist also nicht utopisch oder
gar unethisch, sondern geradezu eine Ver-
pflichtung die neuen Moglichkeiten fiir die
Promotion der Vorsorge optimal zu nutzen.

Wir miissen die multi-kausalen Zusamm-
enhdnge besser verstehen, wenn wir die
Ursachen einer ,Nicht-Entscheidung’ im
Themenbereich Darmkrebsvorsorge adressieren
wollen. Hierfiir braucht man allerdings eine
Theorie (oder Theorien), die multikausale Ana-
lysen ermdglicht und einen rein heuristischen
Ansatz erganzen hilft. Einen vielversprechenden
Versuch liefert hier J. Kuhl (2001) mit seinem
Modell, das menschliches Verhalten versteh-
bar macht und viele Anregungen fiir eine
differenzierte Intervention liefert.

Daneben muss die Darmkrebsvorsorge
vielleicht auch anders positioniert werden um
besser in gelernte, personliche Entscheidungs-
mechanismen integriert werden zu kénnen.

Ein Beispiel einer etablierten Positi-
onierung in das allgemeine Gesundheitsver-
halten liefert die zugegebenermaflen weniger
ernste Rolle der Zahnpflege. Hier ist die
(mindestens) jahrliche Kontrolluntersuchung
weitgehend praktizierter Standard. Es kommt
es zu keiner psychologischen Interferenz. Das
Thema Darmkrebsvorsorge wird jedoch voll-
kommen anders erlebt. Vielleicht ist hier eine
Méglichkeit dem Thema Darmkrebsvorsorge
(analog der jahrlichen Untersuchung zur
Karies und Gingivitis Kontrolle) eine persén-
liche Aufgabe der routinemifligen person-
lichen ,,Darmpflege® (analog der Zahnpflege)
anbei zu stellen. So konnten auch Themen
wie Biom-Biologie, Erndhrung und sport-
liche Aktivitat im Kontext einer notwendigen
Vorsorge gelebt werden. Der Vorsorge-
untersuchung wiirde so die Rolle einer meist
positiven Bestdtigung einer gut praktizierten
»Darmpflege“ zukommen. Aber wir greifen
vor — dazu spéter mehr.

1.2.2 Situation und Zielkorridor

Darmkrebs ist eine hdufige Erkrankung. In
Deutschland trifft die Diagnose jahrlich fast
70.000 Menschen von denen ca. 9000 (13 %)
daran sterben. Dabei ist bei keiner anderen
Krebsart die Versorgung und frithzeitige
Intervention so effektiv. Allerdings scheuen
immer noch viele Menschen die Vorsorge.
Sie schdmen sich bzw. fiirchten die Darm-
spiegelung (Koloskopie).

Die geringe Inanspruchnahme von Frith-
erkennungsuntersuchungen, insbesondere bei
Minnern, ist wegen der Biologie des Darm-
krebses ein dringendes Problem. Minner
werden frither diagnostiziert und haben
im Screening-Alter weiter fortgeschrittene
Adenome (Kolligs et al. 2011).

Eine Anderung des Einladungsverfahrens
konnte sich sowohl auf die Inzidenz als
auch auf die Mortalitit von Darmkrebs bei
Minnern und auf das deutsche Gesundheits-
system im Allgemeinen positiv auswirken,
da das verbesserte Verfahren Kosten spart:
Das Screening ist billiger als die Behandlung
von fortgeschrittenem Darmkrebs (Kolligs
etal. 2011; Sonnenberg et al. 2000). Es wird
produktivere Arbeitsjahre fordern und die
Stabilitat fiir den Ruhestand verbessern.

Die 20 Mio. Anspruchsberechtigten auf
eine routineméfige Darmkrebsvorsorge sollen
laut Votum des Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (GBA) in die Lage versetzt werden,
eine informierte Entscheidung auf Basis
evidenzbasierter Information {iber Nutzen
und Schaden der Darmkrebs-fritherkennung
und -vorsorge zu treffen. Hier greift auch das
Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfriih-
erkennung und zur Qualitdtssicherung durch
klinische Krebsregister (in Kraft seit April
2013).

Der Gesetzgeber hat also beschlossen,
von einem opportunistischen zu einem
organisierten  Einladungsverfahren  iiber-
zugehen. Man muss diesen Impuls nutzen,
um einen effektiven und wissenschaftlich
validierten Einladungsprozess zu entwickeln.
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Allerdings greifen sowohl Gesetz als
auch Votum des GBA in Richtung evidenz-
basierter Informationspolitik zu kurz, da
bewiesenermaflen mit reiner Informations-
tibermittlung die Akzeptanzraten bisher nicht
wesentlich gesteigert werden konnten. Was
fehlt sind individuell addquate, personalisierte
und vor allem psychologisch basierte
Kommunikationsmodelle.

Diesen hohen Anforderungen konnen die
klassischen Formen von Patienteninformations-
und Begleitprogrammen nicht mehr gerecht
werden. Das neue Handlungsfeld ist die
Verbesserung der personlichen Patienten-
orientierung. Hier ist ein individuell nieder-
schwelliger Zugang zum Themenbereich
und eine Unterstiitzung der personlichen, oft
in vielen Schritten und meist nicht rational
ablaufenden Entscheidungsprozesse gefragt.

Patientenorientierung beinhaltet auch
die Frage nach der Lebensqualitit des
Patienten. Zum einen die der subjektiv
erlebten Gesundheit und zum anderen die
Einstellung gegentiber einer geplanten Inter-
vention wie der Koloskopie und der damit
verbundenen gesicherten oder auch ver-
besserten (empfunden oder real) Lebens-
qualitat.

Durch die neuen digitalen Moglich-
keiten sind viele Patienten besser aus-
gestattet als frither, doch gilt es, dieses
Potenzial strukturiert zu nutzen und in neuen
Kommunikationsmodellen zu realisieren, die
deutlich jenseits einer reinen Informations-
tibermittlung liegen und auch longitudinal
gestaltet werden konnen.

Natiirlich muss die Ansprache und
Begleitung viele unterschiedliche Personen-
gruppen erreichen und bewegen. Des-
halb muss der Ansatz ,bunt’ sein und eine
Vielfaltigkeit ~der  Ansprache erlauben.
Zum Beispiel muss man Angst mit ver-
trauensbildenden ~ Mafinahmen  begegnen
und Unsicherheit mit niederschwelliger
Information beantworten.

1.2.3 Einbettung der Vorsorge

Es ist extrem wichtig zu realisieren, dass die
Vorsorgeplanung der Einzelnen in deren ganz
personlichen Erfahrungs- und Lebensbereich,
entlang ihrer individuell sehr unterschied-
lichen psychologischen Charakteristika ein-
gebettet ist.

Wenn wir die Psychologiebasierten
Moglichkeiten ausloten um eine neue Wahr-
nehmung und einen anderen Umgang mit
dem Thema Vorsorge zu erreichen, miissen wir
diese deshalb im Kontext zahlreicher anderer
personlicher Einflussfaktoren wie Gesundheits-
zustand, sozialem Umfeld, Bildung, Kultur,
Absicherung, u. v. a. m. begreifen.

Man kann die psychologischen Einfluss-
faktoren zur personlichen (Neu)Orientierung
in Richtung Vorsorge in drei grofie Gruppen
einteilen:

1. Kognitive Orientierung

Hierhin gehéren Bildungsinstrumente,

die den Erwerb von Wissen und Fahig-

keiten durch die Personalisierung von

Inhalten anregen und erleichtern.

Dazu gehoren die personalisierte

Préisentation von Websites und

Online Kommunikationen, sowie

die personalisierte Empfehlung von

qualitativ hochwertigen Lernvideos aus

proprietaren oder offenen Datenbanken.
2. Soziale Unterstiitzung

Hierzu zéhlen Online Angebote, die

den Austausch zwischen Angehorigen

und/oder Betroffenen entweder im

1-zu-1-Modus oder in Gruppen erlauben.

Die fortgesetzte Auseinandersetzung mit

anderen Personen fordert ein Gruppen-

gefiihl, wodurch die Identifikation mit
dem Thema und damit die Motivation,
iiber einen langeren Zeitraum ,,am Ball®
zu bleiben, gestdrkt werden.

3. Emotionale Fundierung
Hierhin geh6ren Mafinahmen zur
Akquise und Starkung der personlichen
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Ressourcen der Patienten. Es ermog-
licht es den Patienten, sich mit

selbst gewidhlten Referenzgruppen

zu vergleichen und im Sinne einer
Selbstbeobachtung (Thema ,, Achtsam-
keit“ - Mindfulness) zu lernen, idiosyn-
kratische Risikomuster zu erkennen und
zu vermeiden.

1.3 Charakterisierung der Person

1.3.1 Rolle derindividuellen
Personlichkeit fiir
zukiinftige Methoden der
Darmkrebsvorsorge

» ,Ein Grof3teil des Lernens resultiert nicht
aus Unterrichtung. Es ist vielmehr das
Resultat einer ungehinderten Teilnahme an
relevanter Umgebung.” (Ivan lllich 1972)

Der Philosoph Ivan Illich formulierte diese
Sitze als Reaktion auf das Uberschitzen der
klassischen Form der Wissensvermittlung
und Unterweisung und das Unterschitzen
des informellen Lernens. Informelles Lernen
meint lernen in Lebenszusammenhéangen.

Wire Darmkrebsvorsorge ein Thema in
der Schule so wiirde man formulieren: Es
kommt auf den padagogischen Rahmen, die
Personen, ihre Haltung, ihre Interaktionen,
Beziehungen, die richtige Mischung, sowie die
personliche und gesellschaftliche Relevanz der
flankierenden Themen an.

Jahrzehnte nach Illich zeigen Unter-
suchungen, dass der Anteil des Informellen
Lernens bis zu 70 % des Gesamtlernerfolgs
einer Unterweisung ausmachen  kann
(Brodowski 2009). In der Padagogik ist
also die Schaffung eines herausfordernden
und  motivierenden  Gestaltungsrahmens
entscheidend! - und in der Darmkrebs-
vorsorge? Auch hier kann ,Teilhabe an
relevanter Umgebung® Bildung nah am Leben
und seinen Herausforderungen bedeuten.

Eigentlich ist der ,aufzuklirende Patient"
doch auch nichts anderes als ein Lernender.

Zukiinftige Methoden und Instrumente
der Darmkrebsvorsorge sollten fiir den
Patienten die Moglichkeit bieten, das Thema
ganzheitlich zu erfassen, selbstindig nach
Losungen fiir Probleme zu suchen und selbst-
organisiertes und so informelles Lernen
zu erleben. Sie sollten es dem Patienten
ermdglichen dem Thema emotional nahe zu
kommen und die Resonanz eigener bewusster
und unbewusster Ressourcen zu spiiren,
wenn der Reiz des Themas diese von auflen
anregt.

Relevanz fiir den Einzelnen herzustellen,
wird fiir absehbare Zeit die Herausforderung
bleiben. Aber — um hier mal das Klischee zu
bemiihen: ,,Auch der lingste Marsch beginnt
mit dem ersten Schritt Ein solck’ erster
Schritt konnte das ,personliche® Kennen-
lernen der Zielgruppe sein, da die Herstellung
einer relevanten Umgebung nur gelingt, wenn
man ausreichend viel {iber seine Zielgruppe
weifl. Was gilt es also von einer Person zu
wissen und was bildet das, was wir Person-
lichkeit nennen?

1.3.2 Personlichkeit — Definitionen
und Abgrenzungen

Der Versuch den Begriff ,Personlichkeit’
zu definieren hat bereits viele Psychologen,
Genetiker und Neurobiologen beschiftig.
Diese Definition hat sich durchgesetzt:

» Personlichkeit ist die ,Summe aller
pragenden Eigenschaften eines Menschen”

Man begreift Personlichkeit in gewissem Grad
als stindig in Entwicklung und nicht als fest-
stehendes Konstrukt von Wahrnehmungs- und
Denkstrukturen, Kenntnissen und Féhigkeiten.
Sie ist ein dynamisches Ordnungssystem, das
es dem Individuum prinzipiell moglich macht,
sich an Verinderungen und Anforderungen
seines Umfeldes anzupassen.
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Als  Personlichkeitsmerkmale — werden
Eigenschaften bezeichnet, die wissenschaft-
lich fundierte Beschreibungen und Voraus-
sagen von individueller ~Wahrnehmung,
Verarbeitung von Reizen und Verhalten
ermoglichen. In der differenziellen Psycho-
logie, die sich mit der genaueren Definition
von  Personlichkeitsmerkmalen  befasst,
werden diese mit dem englischen Begriff
yIraits®  zusammengefasst. Der  Begriff
»Iraits“ grenzt zeitstabile Merkmale von den
sogenannten ,,States ab, die den aktuellen, oft
volatilen Zustand einer Person beschreiben.

Ein Merkmal, das hiufig zur Beschreibung
von Personlichkeit herangezogen wird, ist
,Offenheit fiir Neues®. Es verandert sich in der
Regel nur langsam iiber die Lebenszeit und
fallt unter die Kategorie Trait. Die ,, Aufmerk-
samkeit“ eines Menschen hingegen ist sehr
fliichtig und verdndert sich, z.B. tiber den
Tag, mehrmals (=Kategorie ,,States“). Bei den
folgenden Betrachtungen fokussieren wir auf
die zeitstabilen Traits, die fiir die Vorsorge-
planung wegen ihrer Vorhersagbarkeit von
groflerer, praktischer Bedeutung sind.

Soll in medizinischen Studien der Einfluss
von Personlichkeit mitberiicksichtigt werden, so
wird haufig eine schriftliche Befragung durch-
gefithrt. Das im Wissenschaftsbereich wohl
etablierteste Modell erfasst fiinf unterschiedliche
Merkmale - die sogenannten ,Big Five“ Das
urspriinglich von L. Thurnstone und G. Allport
(1936) stammende Konzept wurde vielfach
weiterentwickelt und gilt heute als Standard-
modell in der Personlichkeitsforschung. Nach
dem ,Big 5° Modell lasst sich die Personlichkeit
auf fiinf Dimensionen projizieren:

Offenheit fiir Erfahrungen (Auf-

geschlossenheit)

Gewissenhaftigkeit (Perfektionismus)

Extraversion (Geselligkeit)

Vertraglichkeit (Riicksichtnahme,

Kooperationsbereitschaft, Empathie)

Neurotizismus (emotionale Labilitat und

Verletzlichkeit)

Fir alle Personlichkeitsmodelle gilt die
Annahme, dass sdmtliche Eigenschaften, die

Menschen in ihrer Wahrnehmung, ihrem
Denken, Fithlen und Verhalten unterscheiden,
in allen Menschen vorhanden sind, allerdings
in unterschiedlicher Auspragung.

Zusidtzlich zu den Personlichkeitsmerk-
malen formt das ,Identitdtsgefithl® die
Personlichkeit. Identitdt beantwortet die
Frage: ,Wer bin ich?“ Identitit ist ein Akt
sozialer Konstruktion: Die eigene Person
oder eine andere Person wird in einem
Bedeutungsnetz  erfasst. Menschen ent-
wickeln nicht nur eine personliche Identi-
tat aufgrund ihrer Eigenschaften - sondern
auch eine soziale: als Mitglieder von Familie,
Gruppen, usw. in denen sie bestimmte Rollen
einnehmen und wo bestimmte Normen und
Werte gelten. Der Psychoanalytiker Erik
H. Erikson postulierte, dass Menschen ein
inneres Bild von sich als Personlichkeit ent-
wickeln und Vorstellungen von dem, was sie
gerne sein wollen (Erikson 1966). Im Ideal-
fall stimmt das Selbst-Bild mehr oder weniger
mit dem ,Fremdbild® des sozialen Umfeldes
tiberein; es ist fiir Menschen wichtig, hier eine
Kohérenz anzustreben.

Die Auspragung von Personlichkeit
und Identitdt ist immer eingegliedert in die
Kultur, in der jemand lebt. Daneben spielt
auch das Geschlecht eine Rolle. Auch wenn
diese Erkenntnis sich in der Wissenschafts-
welt langsamer etabliert als in vielen anderen
Lebensbereichen - Mianner und Frauen sind
verschieden.

Wie stark auch die individuellen Grund-
bediirfnisse eines Menschen seine Situation
beeinflussen, demonstrierte Abraham Maslow
mit seiner berithmten Bedirfnispyramide
(s. @ Abb. 1.1).

Es ist wichtig den Entwicklungsweg im
Wesentlichen als stufenartiges Fortschreiten
tiber Zwischenziele der Bedirfnispyramide
zu betrachten. So kann Angst oder Allein-
sein zur Barriere werden, die die Wirkung
anderer Motivatoren buchstéblich zuriick-
drangt. Beseitigt man die Barriere werden
Entwicklungskrifte frei fiir hohere Ziele,
die ein weiterer Aspekt von Personlichkeit
sind.



