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1. EINLEITUNG

1996 schuf die damalige Fachgesellschaft der Schweizerischen Gastroenterologen
FMH (FAGAS) erstmals Empfehlungen zur Nachsorge nach koloskopischer Poly-
pektomie und nach kurativer Operation des kolorektalen Karzinoms (KRK). Diese
Empfehlungen haben — unter dem umgangssprachlichen Label "FAGAS-Schemata"
—eine breite Akzeptanz gefunden. Sie sind in der Folge periodisch aktualisiert wor-
den *'2. Im Frithjahr 2007 ist nun die dritte Revision erfolgt, jetzt formal unter der
Agide der inzwischen aus der FAGAS und der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Gastroenterologie und Hepatologie (SGGH) hervorgegangenen neuen Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Gastroenterologie (SGG/SSG) *. Der bewéhrte Rahmen ei-
nes interdisziplinar abgestttzten, mehrstufigen Konsensusprozesses wurde beibe-
halten. Die involvierten Vertreter aus Fachgesellschaften, Vereinigungen und Insti-
tutionen sind im Anhang 1 aufgefihrt. Ihnen sei an dieser Stelle nochmals aus-
dricklich fur die konstruktive Zusammenarbeit gedankt. Die revidierten Nachsorge-
schemata wurden am 21.06.2007 vom Vorstand der SGG/SSG bzw. am
30.03.2007 vom Vorstand der Schweizerischen Gesellschatft fur Viszeralchirurgie
(SGVC) genehmigt und sind auf der Website der SGG/SSG * aufgeschaltet. Sie
wurden den beteiligten Fachgesellschaften zur Weiterverbreitung abgegeben.

Das Rationale zur Nachsorge nach Polypektomie und nach KRK-Operation wurde
in den vorangegangenen Artikeln ausfihrlich dargelegt *' . Diese Grundlagen sind
nach wie vor gultig. Somit kann sich der vorliegende Artikel darauf beschranken,
neue Aspekte sowie aktuelle Diskussionspunkte zu kommentieren. Fur Einzelheiten

zur Ausgangslage sei auf die friheren Publikationen verwiesen.

Die Konsensus-Empfehlungen bezwecken eine praktische Hilfestellung fur die Pla-
nung der Nachsorge in Standardsituationen. Diverse Spezialsituationen wurden
bewusst ausgeklammert, um die Schemata tbersichtlich zu halten. Im Einzelfall ist
es stets angebracht, die Anwendbarkeit der Konsensus-Empfehlungen zu tberpri-
fen und noétigenfalls das Vorgehen den individuellen Gegebenheiten anzupassen.
Unter Beriicksichtigung der formalen Randbedingungen ° und der nach wie vor
suboptimalen Evidenzlage wurden die Schemata wiederum als ,Empfehlungen®

bezeichnet und nicht als ,Richtlinien®.
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2. NACHSORGE NACH KOLOSKOPISCHER POLYPEKTOMIE (ANHANG 2)

2.1. Allgemeines

Substantielle Korrekturen am bisherigen Nachsorge-Schema drangen sich zur Zeit
nicht auf. Die Konsensus-Empfehlungen zeigen eine weitgehende Ubereinstim-
mung mit der kirzlich publizierten Richtlinie der US Multi-Society Task Force on

Colorectal Cancer und der American Cancer Society (ACS) °.
2.2. Karzinom im Polyp
Diskussionspunkte ergaben sich in der Kategorie der "malignen Polypen”. Zunéchst

drangte sich eine Begriffs-Prazisierung auf. Analog zu den Gepflogenheiten in der
Literatur soll kiinftig die Bezeichnung "pT1-Karzinom im Polyp" gelten. Die bisheri-

gen, breit akzeptierten prognostischen Kriterien, die fur die Wahl der Therapiemo-

dalitat ausschlaggebend sind, bleiben unbestritten. Zwei retrospektive Studien aus
Deutschland 8, die den Verlauf nach koloskopischer Polypektomie von pT1-
Karzinomen — aufgeschlisselt nach den geltenden prognostischen Kriterien — un-
tersucht haben, zeigen erneut, dass ungunstige Ausgange nach alleiniger kolosko-
pischer Polypektomie in der niedrigeren Risikokategorie (Risikokategorie Il im vor-
liegenden Konsensus-Schema) selten sind, so dass es vertretbar ist, unter diesen
Gegebenheiten von einer chirurgischen Nachresektion abzusehen. Diese Beobach-

tungen decken sich mit weiteren Daten aus der Literatur & °.

Der Begriff "Lymph- oder Blutgefassinvasion" wurde auf "Angioinvasion" gedndert.
Prognostisch relevant ist in erster Linie die Lymphgefassinvasion, doch ist auf kapil-

larer Ebene eine Unterscheidung des Gefasstyps nicht immer mdglich.

Wie bereits bei der letzten Revision sind auch aktuell weitere, weniger gut etablierte
Risiko-Indikatoren diskutiert worden. Zur Debatte steht insbesondere das Kriterium
der submukosalen Infiltrationstiefe (sm-Stadium), ferner die Tumorzelldissoziation

10 gspeziell in der chirurgischen Literatur wird auf das markant erhdhte Risiko von
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Lymphknotenmetastasen bei tiefer submukosaler Invasion (Stadium sm3) oder bei
einer Tumorlokalisation im distalen Rektumdrittel hingewiesen ***°. Sind diese Kri-
terien erfullt, ist eine chirurgische Nachresektion nach onkologischen Kriterien zu
fordern.

Die chirurgische Literatur bezieht sich in aller Regel auf transanale Vollwand-
Exzisionen. Adaquate Technik bei der Asservierung des Resektates vorausgesetzt,
ist die Bestimmung des sm-Stadiums fiir den Pathologen ohne Schwierigkeiten
maoglich. Im Falle der koloskopischen Resektion von flachen Polypen ist die techni-
sche Ausgangslage eine andere. Aufgrund der schwierigeren Orientierung ist es
dem Pathologen oft verwehrt, das sm-Stadium zuverlassig zu bestimmen. Aus die-
sem Grund lassen sich die Empfehlungen aus der chirurgischen Literatur, die sich
auf Vollwandresektate beziehen, nicht ohne weiteres auf die koloskopische Poly-
pektomie Ubertragen. Insgesamt Uberwog im Panel die Einschatzung, dass das sm-
Stadium bei der koloskopischen Polypektomie noch nicht ausreichend validiert ist
und wegen der fraglichen Praktikabilitat noch nicht in den Kriterien-Katalog des
Konsensus-Nachsorge-Schemas aufzunehmen ist. Selbstverstandlich bedeutet das
nicht, dass dieses Kriterium im Einzelfall, das heisst z.B. bei einem klar nachweisli-
chen sm3-Stadiums am Polypektomie-Praparat, oder bei der chirurgischen transa-

nalen Exzision vernachlassigt werden soll.

2.3. Gezahnte Polypen

Unter gezahnten Polypen versteht man eine Gruppe von Lasionen, deren histo-
morphologisch dominantes Merkmal die sageblattartige Konfiguration der Krypten
ist '°. Die hauptsachlichen Vertreter sind die hyperplastischen Polypen (geh&uft im
Rektosigmoid), die flachen gezahnten Adenome (vorwiegend im rechtsseitigen
Hemikolon) und die herkdmmlichen gezahnten Adenome ("Serrated Adenomas”,
Verteilung im ganzen Kolon). Gemass einem neueren Vorschlag werden hyperplas-
tische Polypen auch als "gezahnte Polypen mit normaler Proliferation” bezeichnet
7 Je nach Klassierungssystem werden weitere Subtypen und Mischformen unter-
schieden. Insgesamt ist die Einteilung der gezahnten Polypen noch Gegenstand
von Debatten. Bisher hat sich keine Nomenklatur universell durchgesetzt *8. Fiir

Einzelheiten sei auf einschlagige Ubersichten verwiesen 6 1819,
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In den vergangenen Jahren hat die Erkenntnis Fuss gefasst, dass neben der klas-
sischen Adenom-Karzinom-Sequenz ein alternativer Pfad in der Entstehung von
kolorektalen Karzinomen von Bedeutung ist. Dies wird unterstitzt durch eine Reihe
von molekularbiologischen Befunden aus Mutationsanalysen. Der alternative Pfad
verlauft vom hyperplastischen Polyp Uber das gezahnte Adenom ("Serrated Aden-
oma") zum Karzinom (speziell zum Typ mit Mikrosatelliteninstabilitat, der sich vom
ublichen, aus einem klassischen Adenom entstandenen Karzinom unterscheidet).
Die friihere Auffassung, wonach hyperplastische Polypen in jedem Fall als harmlos

einzustufen sind, ist heute iberholt *°.

Obschon prospektive klinische Studien fehlen, die das Karzinomrisiko der verschie-
denen Typen von gezahnten Polypen prazise einschétzen liessen — sei es fur den
natirlichen Verlauf oder fiir den Zustand nach Polypektomie —, gilt heute allge-
mein, dass gezahnte Adenome punkto Therapie und Nachsorge den herkémmli-
chen adenomatdsen Polypen gleichzustellen sind (Risikokategorie Il im Konsensus-
Schema). Fir die hyperplastischen Polypen ("gezahnte Polypen mit normaler Proli-
feration™) gelten nun definitiv die Empfehlungen, die in der letzten Revision mit dem

Vorbehalt ,provisorisch* ins Konsensus-Schema eingefiihrt wurden.

Um auf diesem Gebiet weitere Fortschritte zu erzielen, wird die Einfihrung einer
einheitlichen Nomenklatur vonnéten sein. Sodann mussen prospektive klinische
Studien Uber den natirlichen Verlauf und das Malignitatspotential der einzelnen
Lasionen Aufschluss geben. Dies wirde die Grundlagen fir evidenzbasierte Emp-

fehlungen zur Nachsorge schaffen.

2.3. Die wichtigsten Neuerungen im Uberblick

e Begriffs-Prazisierung: ,pT1-Karzinom im Polyp* statt ,maligner Polyp*

e |n Bezug auf die gezahnten Adenome und ,hyperplastischen” Polypen (bzw.
"gezahnten Polypen mit normaler Proliferation™) sind noch keine abschliessen-

den Folgerungen moglich. Es kommen laufend neue Erkenntnisse hinzu, die

Nomenklatur ist im Fluss. Vorlaufig wird das alte Schema als praktikable Losung
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beibehalten, doch werden wahrscheinlich bei der nachsten Revision Anpassun-

gen ndétig sein.

3. NACHSORGE NACH KURATIV OPERIERTEM KOLOREKTALEM KARZINOM (ANHANG 3)

3.1. Allgemeines

Das Rezidivrisiko nach kurativer KRK-Operation ist bekanntlich abhangig vom initia-
len Tumorstadium. In einer grossen Studie aus Japan mit Einschluss von 5230 ku-
rativ operierten Patienten, die einem intensiven Nachsorgeprogramm unterzogen
und tiber median 7 Jahre beobachtet wurden, hat sich dies erneut bestétigt °. Die
Rezidivraten betrugen 3.7% fur das Stadium I, 13.3% fur das Stadium Il und 30.8%
fur das Stadium Ill. In Kenntnis dieser Risikostufung wird eine Nachsorge nur fur
die Stadien -1l als nétig und sinnvoll erachtet %*. Verschiedentlich wurde gezeigt,
dass die Mehrheit der Rezidive innert der ersten 2-3 Jahre auftritt; nur noch knapp
1% aller Rezidive manifestieren sich spéter als 5 Jahre nach Operation °. Entspre-
chend wurde der Zeitraster des Konsensus-Nachsorge-Schemas gestaltet, unter

zusétzlicher Beriicksichtigung von friiheren Erwagungen 2.

Seit der letzten Revision sind zu den bestehenden funf zwei weitere randomisierte
kontrollierte Studien hinzugekommen, welche den Effekt einer intensiveren versus
weniger intensiven Nachsorge nach kurativ operiertem kolorektalem Karzinom un-
tersucht haben ?* 2%, Deren Ergebnisse fiigen sich weitgehend ins Bild der voran-

gegangenen funf Studien ein. Eine Metaanalyse Uber die ersten sechs dieser Stu-

dien 2 hat im Vergleich zu den friheren ' 2°

insgesamt keine namhaften Verande-
rungen ergeben. Es bleibt bei der Konklusion, dass eine intensivere Nachsorge vor-
teilhaft ist, indem sie das 5-Jahres-Mortalitatsrisiko um rund 20% senkt (absolute
Risikodifferenz 7%). Die Datenlage gestattet aber nach wie vor nicht, diesen relativ
bescheidenen Benefit einem bestimmten Nachsorge-Schema, geschweige einer
einzelnen Untersuchungsmodalitat innerhalb des Schemas zuzuordnen. Somit

bleibt die konkrete Ausgestaltung bis zu einem gewissen Grad willkurlich.
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Von Interesse sind zwei zwischenzeitlich aktualisierte Guidelines von amerikani-
schen Gesellschaften, welche Neuerungen im Vergleich zu den bisherigen FAGAS-
Empfehlungen bringen:

- Die im Jahr 2005 aktualisierte Richtlinie der American Society of Clinical Oncolo-
gy (ASCO) %) pladiert fur eine initial engmaschigere klinische und CEA-Titer-
Uberwachung und fiihrt eine Intensivierung der Bildgebung ein (vgl. unten, Ab-
schnitt 3.3.)

- Der 2006 publizierte Update der US Multi-Society Task Force on Colorectal Can-
cer und American Cancer Society (ACS) ?’ andert das Intervall der Koloskopie
(vgl. unten, Abschnitt 3.2.).

3.2. Frequenz der Koloskopie

Von unbestrittener Bedeutung ist eine vollstandige, qualitativ hochstehende pra-
bzw. perioperative Koloskopie, nachdem in 2-7% mit einem synchronen Zweitkarzi-
nom zu rechnen ist %’. Die Intervalle der Nachsorge-Koloskopien waren sodann
gemass bisherigem Schema analog zur Post-Polypektomie-Situation der Risikoka-
tegorie Il gestaltet, d.h. die erste postoperative Koloskopie war nach 3 Jahren an-
gesetzt, gefolgt von einem 5-Jahres-Intervall (blander Befund vorausgesetzt) - dies
aufgrund einer Studie, die gezeigt hatte, dass die jahrliche Koloskopie gegentuber
einer 5-jahrlichen keinen Uberlebensvorteil bringt 2. Im Kontrast rapportiert eine
kirzlich publizierte Studie eine ungewdhnlich hohe Ausbeute an kurativ resektablen
Rezidiven dank einer jahrlichen Nachsorge-Koloskopie wahrend den ersten 5 post-
operativen Jahren #. Die neue ACS-Guideline beruft sich auf eine Zusammenstel-
lung von 23 Studien zur Koloskopie nach kurativer KRK-Resektion mit insgesamt
gut 9000 Patienten, bei denen in 1.5% ein metachrones Karzinom koloskopisch
entdeckt wurde ?’. Es kann zwar spekuliert werden, ob hier tatséchlich von metach-
ronen oder nicht vielmehr von initial verpassten synchronen Karzinomen die Rede
ist, doch macht diese Differenzierung fur die praktischen Konsequenzen in Bezug
auf die Nachsorge-Koloskopie keinen Unterschied. Gemass den zitierten Studien
wurden rund die Hélfte der Karzinome innerhalb der ersten zwei Jahre nach Opera-
tion erfasst und befanden sich in einem frihen, in der Regel erneut kurativ ope-

rablem Stadium (Dukes A/B). Obschon harte Evidenz in Form von prospektiven
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Studien mit Outcome-Analysen fehlt, wurde aufgrund dieser Daten — und im Sinne
einer Harmonisierung mit der ACS-Guideline — eine Verklrzung des Intervalls bis
zur ersten postoperativen Koloskopie auf 1 Jahr (gefolgt von einem dreijahrigen

Intervall) befurwortet und ins Schema aufgenommen.
3.2. Bildgebende Verfahren

Bereits bei der letzten Revision der Konsensus-Empfehlungen war der Einsatz der
bildgebenden Verfahren strittig — und ist es seither geblieben. Ausléandische Guide-
lines sind uneinheitlich. Das weit gestreute Spektrum reichte damals vom Verzicht
auf Bildgebung (ASCO) Uber eine einmalige (nicht ndher definierte) bildgebende
Untersuchung der Leber innert zwei Jahren postoperativ (British Society of
Gastroenterology, BSG) #°, bis hin zum 6-monatlichen Ultraschall in den ersten
zwei postoperativen Jahren (Deutsche Gesellschaft fur Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten, DGVS) *. Auch heute divergieren die Empfehlungen betracht-
lich .

Die bildgebenden Nachsorge-Untersuchungen verfolgen drei hauptsachliche Ziele,
namlich die Erfassung von Lebermetastasen, von Lungenmetastasen und von

extraluminalen Lokalrezidiven. Wahrend der Ultraschall seinen unbestrittenen Wert
in der Aufdeckung von Lebermetastasen hat, erftillt die Computertomographie das
Postulat, alle drei Kategorien von Lasionen in einem Untersuchungsgang zu erfas-

sen.

In der aktuellen Revision der ASCO-Richtlinien %! wird dieses Thema neu aufgerollt.
Ausgangspunkt ist die eingangs zitierte Metaanalyse 2%, in welcher die bekannten
sechs Nachsorge-Studien aufgeschlisselt wurden nach dem Kriterium, ob eine
Bildgebung der Leber im Nachsorgeschema eingeschlossen war oder nicht. Die
vier Studien mit bildgebender Untersuchung (drei davon mit CT, eine mit Sonogra-
phie) waren denjenigen ohne Bildgebung deutlich Gberlegen. Obschon dieser Ver-
gleich zwischen Studien methodologisch problematisch ist, kann dessen Resultat
als Indiz fir eine vorteilhafte Auswirkung der Bildgebung gewertet werden. Weitere
relevante Erkenntnisse ergaben sich aus einer randomisierten Studie zur adjuvan-

ten Chemotherapie nach kurativ operiertem KRK, Stadium II-lll. Das Nachsorge-
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programm dieser Studie umfasste in den ersten zwei Jahren eine engmaschige
CEA-Titerbestimmung (alle 3 Monate im ersten, halbjahrlich im zweiten Jahr) und
eine jahrliche Computertomographie (CT) von Thorax-Abdomen-Becken 3. Von
530 eingeschlossenen Patienten erlitten 155 (29%) ein Tumorrezidiv. Trotz intensi-
ver Nachsorge wurden 42% der Rezidive aufgrund von Symptomen diagnostiziert,
wahrend 58% im asymptomatischen Stadium durch eine Nachsorgeuntersuchung
entdeckt wurden. Von den asymptomatischen Rezidiven wurden 50% durch eine
CEA-Erhohung angezeigt (in knapp einem Drittel war gleichzeitig die CT positiv);
allein auf das Konto der CT gingen 39% der asymptomatischen Rezidive. Den
grossten Anteil an kurativ resezierbaren Metastasen lieferte die CT-Thorax (8/11
Patienten, 72.7%) gefolgt von der CT-Abdomen (8/22 Patienten, 36.3%), den ge-
ringsten die CT-Becken (1/6 Patienten, 16.6%). Die Lungenmetastasen waren sel-
tener von einer CEA-Erhéhung begleitet. Bei allen methodologischen Vorbehalten,
die dieser Studie (einschliesslich der Art der den Daten-Aufbereitung und Prasenta-
tion) entgegengebracht werden mussen, erhéarten sie doch die Auffassung, dass die
jahrliche CT-Untersuchung eine nennenswerte Ausbeute an kurativ operablen Re-
zidiven erbringt. Obschon dies nicht durch harte Evidenz aus prospektiven rando-
misierten Studien belegt ist, besteht Grund zur Annahme, dass mit der CT-
Nachsorge ein Uberlebensvorteil erzielt werden kann. Vergleichbare Ergebnisse
und Schlussfolgerungen ergab eine kiirzlich publizierte japanische Studie %°.

Eine weitere Debatte erwéachst aus der Frage, ob die CT-Abdomen als Nachsorge-
untersuchung ausreicht oder ob sie mit einer CT-Thorax (plus CT-Becken im Falle
des Rektum-Karzinoms) komplettiert werden muss. Insgesamt ist die Evidenz fur
die CT-Thorax weniger stark, doch pladierte das Panel in Ubereinstimmung mit der
ASCO-Richtlinie fur einen Einschluss. Der Benefit diirfte speziell beim Rektumkar-
zinom ins Gewicht fallen, wo Lungenmetastasen gleich haufig sind wie Lebermetas-
tasen, den grossten Anteil an resektablen Rezidiven darstellen und weniger haufig
durch einen CEA-Anstieg angezeigt werden 2332 Am schwéachsten ist die Evi-
denz fur das CT-Becken beim Rektumkarzinom, nachdem die Lokalrezidivhaufigkeit
als Folge der verbesserten chirurgischen Technik (totale mesorektale Exzision) und
der multimodalen Therapiekonzepte stark abgenommen hat, die Nachsorge bereits
die rektale Endosonographie umfasst und tUberdies Lokalrezidive selten kurativ an-

gehbar sind 3.
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Die CT-Thorax (und die CT-Becken ohnehin) haben ihre Berechtigung in erster Li-
nie in der Nachsorge nach Rektumkarzinom-Operation. Daher stellt sich die Frage
nach dem Stellenwert der Abdomen-Sonographie (und speziell der Kontrast-
Sonographie) im Vergleich zur CT-Abdomen — ein Punkt, der bereits in der voran-
gegangenen Konsensusempfehlung kontrovers diskutiert worden war . Die haupt-
sachliche Unzulanglichkeit der Sonographie wird in der bisweilen patientenbedingt
reduzierten Untersuchungsqualitat (,Schallbarkeit”) gesehen, ferner werden die Un-
tersucherabhangigkeit und eine weniger gut standardisierbare Befunddokumentati-
on als Nachteile gegenuber der CT ins Feld gefiihrt. Trotz dieser Einwande kann
die Abdomen-Sonographie, optimale Bedingungen vorausgesetzt, nach wie vor als
valable Alternative zur CT in der Erfassung von Lebermetastasen eingestuft wer-
den. Dass hierbei zur Erfassung von Lungenmetastasen die Thorax-
Rontgenaufnahme (anstelle der CT-Thorax) zum Einsatz kommt, kdnnte mit einem
gewissen, insgesamt aber vertretbaren Nachteil verknipft sein. Immerhin hat die
bereits zitierte japanische Studie veranschaulicht, dass auch mit dem Thorax-
Rontgen eine hohe Ausbeute erzielt werden kann (48.4% der Lungenmetastasen
wurden mit Thorax-Réntgen entdeckt) %°.

Auf eine generelle Empfehlung bezlglich Kontrast-Sonographie wurde vorlaufig
verzichtet, da diese Methode noch zu wenig verbreitet ist. Es wird die Angelegen-
heit einer kinftigen Konsensus-Runde sein, je nach weiterer Entwicklung auf die-

sen Punkt zurickzukommen.

Es lage ausserhalb der Zielsetzung dieses Konsensusprozesses, die weitere Abkla-
rung und Therapie von Rezidiven bzw. Metastasen festzulegen, die im Rahmen der
Nachsorge entdeckt werden. Dennoch wird von chirurgischer Seite Wert auf die
Feststellung gelegt, dass potentiell resektable, metastasenverdachtige fokale Le-
berlasionen nicht biopsiert, sondern reseziert werden missen. Streng logisch be-
trachtet, hat die Biopsie in der gegebenen Ausgangssituation keinerlei Einfluss auf
das Prozedere (Biopsie positiv > Resektion, weil KRK-Metastase bewiesen; Biop-
sie negativ &> Resektion, weil die — moglicherweise falsch — negative Biopsie den
bildgebenden Metastasenverdacht nicht auszuraumen vermag). Hingegen besteht
die Gefahr einer Aussaat von Tumorzellen im Stichkanal, mit iatrogener Ver-

schlechterung der Prognose *.
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3.3. Die wichtigsten Neuerungen im Uberblick

e Explizite Beschrankung der Nachsorge auf die Stadien II-111

e Engmaschigere klinische und CEA-Titer-Kontrollen in den ersten drei postopera-

tiven Jahren

e Erste Nachsorge-Koloskopie nach einem Jahr (statt nach drei Jahren), dann 3-

jahriges Intervall.

e Bevorzugung der CT-Abdomen plus CT-Thorax (plus CT-Becken, falls Rektum-
Karzinom) gegentber der Alternative Abdomen-Sonographie plus Thorax-

Rontgen

4. SCHLUSSBEMERKUNG

Die nun zum dritten Mal revidierten Konsensus-Empfehlungen der SGG/SSG ha-
ben als hauptséchliche Neuerung eine Intensivierung der bildgebenden Untersu-
chungen in der Nachsorge nach kurativ operiertem kolorektalem Karzinom erbracht.
Die Datenlage ist allerdings fiir streng evidenzbasierte Entscheide weiterhin nicht
ausreichend, so dass die konkrete Ausgestaltung des Nachsorge-Schemas in we-
sentlichen Punkten auf dem Ermessen von Experten beruht. Um eine adaquate
Akzeptanz zu erreichen, wurde wiederum in bewahrter Art eine breite Abstltzung in
einem interdisziplinaren Konsensus-Panel angestrebt. Die Deklaration des Ergeb-
nisses als ,Empfehlungen” deutet darauf hin, dass mit einer angemessenen Flexibi-
litat in der praktischen Umsetzung der Nachsorge-Schemata gerechnet wird. Die

weitere Entwicklung wird im Hinblick auf kiinftige Revisionen beobachtet.
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