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Aufkldrung Gber Krebsfriiherkennung am Beispiel
Mammographie- und Darmkrebs-Screening

Evidence Based Patient Information on Cancer Screening

Zusammenfassung

Der vorliegende Artikel gibt eine Ubersicht iiber wesentliche
Aspekte, die bei der Beratung von Biirgern in der Arztpraxis hilf-
reich sein kénnten. Kampagnen verhindern Aufkldrung, Sie ver-
festigen den Irrglauben der Bevolkerung {iber Krebsvorsorge. Am
Beispiel des Mammographie-Screenings und des Screenings auf
Darmkrebs werden typische Trugschliisse zur Krebsfriitherken-
nung vorgestellt. Das Risiko fiir Krebs und der Nutzen von Friih-
erkennung werden massiv {iberschdtzt, der Schaden wird nicht
berticksichtigt. Falsche Sicherheit und unnotige Beunruhigung
sind die Folgen. Ethische Leitlinien zum Informationsprozess
vor einer Fritherkennungsuntersuchung werden dargestellt.
Eine umfassende evidenzbasierte Information der Biirger iiber
den méglichen Nutzen, den Schaden und die Folgen einer Teil-
nahme am Screening sind Voraussetzung flir eine informierte
Entscheidung. Broschiiren, die diese Kriterien erfiillen, werden
genannt.

Schliisselworter
Krebsfriiherkennung - informierte Entscheidung - evidenz-
basierte Patienteninformation - Darmkrebs - Brustkrebs

Abstract

Evidence is overwhelming that public understanding of cancer
screening is poor. Campaigns enhance misunderstanding and
misconceptions. The messages are unbalanced, misleading and
prescriptive. The present article presents examples of widespread
misconceptions about breast and colorectal cancer screening.
Even if effective, breast cancer screening and colorectal cancer
screening will benefit very few and many more will be harmed.
Under such circumstances informed decision making by the in-
dividual becomes an issue. Criteria have been defined for con-
sumer information on screening interventions. German language
information broschures and internet websites that fulfil these
criteria are presented.

Key words
Cancer screening - informed choice - evidence based medicine -
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Kampagnen verhindern Aufkldarung

In den USA haben 70% der Frauen ohne Gebarmutter trotzdem
Vorsorgeuntersuchungen auf Gebdarmutterkrebs [1]. Die meisten
Amerikaner finden, dass Krebsfriiherkennung fast immer von

Nutzen ist. Sie wiirden selbst dann daran teilnehmen, wenn die
Arzte ausdriicklich davon abraten. Sie kénnen sich auch nicht
vorstellen, damit irgendwann einmal im Leben aufzuhéren [2].
Der Enthusiasmus fiir Krebsvorsorge in den USA ist das Ergebnis
massiver dffentlicher Kampagnen. Der Appell an die Biirger ist
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allgegenwirtig, Selbst das Ablecken einer Briefmarke wird zum
Aufruf an das Gewissen, Vorsorgeuntersuchungen als Pflicht-
erfiillung wahrzunehmen [2].

Das Ergebnis ist bedenklich. So meint ein erheblicher Anteil der
US-Biirger, dass eine 80-jdhrige Frau unverantwortlich handelt,
wenn sie nicht mehr am Mammographie-Screening teilnimmt,
Die Menschen sind bereit Leid zu ertragen, nur um zu erfahren,
ob sich in ihren Kérpern Hinweise auf Krebs finden oder nicht.
Fast die Hilfte der Blirger, die schon einmal ein falsches Test-
ergebnis bei einer Untersuchung auf Krebs hatten (,Fehlalarm*),
beschreiben dieses Erlebnis als ,eine schreckliche oder gar die
schrecklichste Zeit ihres Lebens”. Trotzdem sind fast alle froh,
dass sie die Untersuchung gemacht haben. Auch wenn nur Krebs
gefunden wird, der sich ohne Vorsorgeuntersuchung niemals be-
merkbar gemacht hétte, wiirden die meisten US-Biirger an der
Untersuchung teilnehmen [2].

Auch in Europa haben Biirger falsche Vorstellungen tiber Krebs-
vorsorge. In Lindern wie GroRbritannien, Italien und der
Schweiz, glauben an die 70% der Frauen, dass durch Teilnahme
am Mammographie-Screening Brustkrebs verhindert oder zu-
mindest das Risiko dafiir vermindert werden kann. Auch der
mégliche Nutzen des Screenings wird erheblich iberschatzt [3].
Erstaunlicherweise sind diese Irrtiimer besonders hiufig in Re-
gionen, in denen es nationale Mammographie-Screening-Pro-
gramme gibt [3].

Die Missverstandnisse in unserer Bevélkerung tiber Krebsvorsor-
ge sind hausgemacht. So sollte in Deutschland kiirzlich an einem
Karfreitag, dem héchsten Feiertag der Protestanten und einem
Trauer- und Fasttag der Katholiken, die deutsche Bevélkerung
tiber das offentlich rechtliche Fernsehen zur Teilnahme am
Darmkrebs-Screening gewonnen werden. Zum quotenbesten
Sendetermin um 20.15 Uhr moderierte in der ARD Frank Elstner
eine Glamourshow, in der Stars ihren Mut bekundeten und Zeug-
nis {iber ihre Darmspiegelung ablegten. Diese und andere Fern-
sehaktionen sind Teil einer von der Burda-Stiftung getragenen
Millionenkampagne zur Information der Bevdlkerung tiber die
Risiken von Darmkrebs und den Nutzen von Fritherkennung,

Angst ist die emotionale Botschaft, irrefiihrende Prasentation
von Daten die Methode: ,.... jedes Jahr erkranken in Deutschland
66000 Menschen an Darmbkrebs, 29000 sterben daran, ...durch
Fritherkennung kann Darmkrebs nahezu komplett verhindert
bzw. geheilt werden...". Die Meldungen stoRen auf eine Zuhd-
rerschaft, die mit Zahlen nicht umgehen kann (innumeracy)
und aufgrund fehlender Gesundheitshildung die Daten nicht
hinterfragen kann (health illiteracy). Die Aufkldrungskampagne
mutiert zur Desinformationskampagne. Falsche Hoffnungen
werden geweckt, Illusionen erzeugt, Die Folgen sind unrealisti-
sche Erwartungen an die Medizin und das Gesundheitswesen.

Eine dhnliche Kampagne ,Obelisk” 1duft zur Zeit zum Screening
auf Prostatakrebs mit dem PSA-Test. In grofen Stddten werden
spektakuldre Auffithrungen und Schaustellungen auf Marktplat-
zen mit prominenten Fiirsprechern des PSA-Screenings organi-
siert. Getragen wird die Kampagne von der Industrie und den
Urologen.

Diese Art der Informationsvermittlung ist einer aufgekldrten Ge-
sellschaft nicht wiirdig. Die Informationen sind tiberredend, irre-
fiihrend, Interesse geleitet und zensiert. Sie erlauben dem Biirger
keine informierte Entscheidung,

Alle Screeningprogramme schaden

JAlle Screening-Fritherkennungsprogramme schaden; manche
koénnen auch niitzen, Der Schaden tritt sofort auf, fiir den Nutzen
braucht es linger, bis er sichtbar wird. Daher ist die erste Wir-
kung jeden Programms, auch wenn es ein niitzliches ist, dass es
die Gesundheit der Zielgruppe verschlechtert.... Ein Screening-
programm ohne falsch positive Befunde {ibersieht zu viele Fille,
um wirksam zu sein.... Ein Screeningprogramm ohne falsch ne-
gative Befunde verursacht zu groffen Schaden an der gesunden
Bevélkerung. ... Obwohl fiir die Gesamtpopulation bedeutungs-
los, kann ein einziger falsch positiver Befund fiir das Individuum
verheerende Folgen haben®.

Diese aphoristischen Warnungen stammen von J. A, Muir Gray,
Institute of Health Sciences, University of Oxford, England, dem
Leiter des Britischen Mammographie-Screeningprogramms [4].
Selbst wenn man davon ausgeht, dass Screeningprogramme die
Krebssterblichkeit vermindern kénnen, haben nur sehr wenige
Menschen einen Nutzen davon. Sehr viel mehr werden geschd-
digt. Die Mehrheit hat im besten Fall keinen Nutzen. Ob durch
Mammographie-Screening die Brustkrebssterblichkeit {iber-
haupt gesenkt werden kann, bleibt ungeklart [5]. Die wissen-
schaftliche Kontroverse ist nicht auflgsbar. Auch fiir die Darm-
krebsfriiherkennung mit der Koloskopie, die in Deutschland pro-
pagiert und von den Krankenkassen bezahlt wird, lassen sich zur
Zeit keine sicheren Aussagen fiber das mégliche Nutzen-Scha-
den-Verhaltnis treffen.

Aufklirung als Voraussetzung fiir eine informierte
Biirger-Entscheidung

Vor diesem Hintergrund erlangt die Forderung, den Biirgern eine
informierte Entscheidung fiir oder gegen eine Teilnahme am
Screening zu ermdglichen, besondere Brisanz. Das Britische Ge-
neral Medical Council hat 1999 in einer wegweisenden Publika-
tion sog. ethische Leitlinien fiir den Informationsprozess formu-
liert, der die Grundlage fiir ,Informierte Entscheidungen” durch
Patienten/Verbraucher zu diagnostischen MaRnahmen und Be-
handlungseingriffen einschlieRlich von Screeninguntersuchun-
gen darstellt [6]:

- Vor einem diagnostischen Eingriff missen nicht nur der
Zweck der Untersuchung erklirt werden, sondern auch die
Wahrscheinlichkeiten flir falsch negative und falsch positive
Ergebnisse,

- Bei Therapie- und Screening-MaRBnahmen muss iiber die
Prognose im Falle des Verzichts auf den Eingriff (natural
course) informiert werden.

- ImVergleich dazu sind fiir die in Rede stehende und fiir alter-
native MafRnahmen deren Wirkungen und Nebenwirkungen,
Unsicherheiten und Risiken, medizinische, soziale und finan-
zielle Folgen quantitativ darzustellen.
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- Dartiber hinaus haben die Betroffenen Anspruch auf Informa-
tion tiber die eventuelle (interdisziplinidre) Planung des wei-
teren Verfahrens, zu Unterstiitzungs- und Beratungsangebo-
ten.

~ Die Informationen miissen Wissenschafts~(Evidenz)-basiert
sein und verstindlich dargeboten werden (z.B. Angaben von
Hiufigkeiten anstelle von Relativ-Prozenten) sowie auf die
relevanten Endpunkte (patient-oriented outcomes) aus-
gerichtet sein.

- Den Betroffenen muss ausreichend Zeit fiir die Entscheidung
gegeben werden.

- Die Wahrscheinlichkeit, dass die Betroffenen aufgrund der
Information die Untersuchung bzw. Behandlung ablehnen,
darf keinesfalls ein Grund dafiir sein, die entsprechenden Da-
ten vorzuenthalten.

Bis vor kurzem haben weder international noch in Deutschland
Informationen fiir die Biirger diese Kriterien erfiilit [7-9]. Einige
der typischen aus den Fehlinformationen entstandenen Trug-
schliisse zur Krebsfritherkennung werden im Folgenden an den
Beispielen Mammographie-Screening und Screening auf Darm-
krebs vorgestellt. Sie sollen dazu anregen {iber die bestehenden
Ansichten in unserer Bevolkerung zu reflektieren, um diese bei
der Beratung in der Arztpraxis berticksichtigen zu kénnen.

Fritherkennung ist nicht Vorsorge

Der Trugschluss, ,Brustkrebs-Friitherkennung ist Vorsorge*, ist in
der Bevdlkerung weit verbreitet. Ein erheblicher Anteil der Frau-
en glaubt, dass sie durch die Teilnahme am Mammographie-
Screening das Risiko an Brustkrebs zu erkranken, vermindern
konnen [3]. Diese Einschétzung wird gendhrt durch den fdlsch-
lichen Gebrauch des Begriffs ,Vorsorge*. Screening auf Krebs ist
Fritherkennung und nicht Vorsorge.

Das Krebsrisiko wird iiberschitzt

Die Darstellung, ,Jede 9. Frau ist betroffen”, ist irrefiithrend. Sie be-
zieht sich auf die Gesamtlebenszeitspanne und gilt nur fiir Frauen,
die das 85.Lebensjahr erreicht haben. Fiir Frauen im Alter zwi-
schen 20 und 30 Jahren sind etwa 5 von 10000 betroffen {10, 11].

Das Alter wird als Risikofaktor tiberschatzt

Auch die Aussage, dass das Risiko mit zunehmendem Alter steigt
ist irreflihrend. Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Brustkrebsdiag-
nose bis zum 80. Lebensjahr betrigt fiir eine 20-]Jahrige etwa 9%,
fiir eine 60-]Jdhrige 5% und eine 70-Jdhrige etwa 3%. Fiir Frauen,
die gerade das 50., 60. oder 70. Lebensjahr erreicht haben und bis-
her nicht an Brustkrebs erkrankt sind, gilt, dass bei etwa 1 von 40
in den nédchsten 10 Jahren Brustkrebs diagnostiziert wird [10, 11].

Eine Krebsdiagnose wird mit Krebstod gleich gesetzt

Dieser Irrtum ist so verbreitet, dass man gelegentlich bei bild-
lichen Darstellungen von betroffenen Frauen, die Betroffenheit
nicht nur zahlenmiRig maRlos {ibertreibt, sondern diese auch
noch durch Kreuze markiert, ein Symbol, das in unserer Kultur
mit Tod gleich gesetzt wird. Aktuelles Beispiel dazu ist die Titel-
seite der Ausgabe August 2005 der Zeitschrift ,kma -~ Das Maga-
zin fir die Gesundheitswirtschaft”. Zur Titelgeschichte ,Frust
mit der Brust - Das Mammographie-Screening kommt nur
schleppend voran“ sind {iberwiegend jugendliche Briiste von
128 Frauen abgebildet. Zehn davon sind durch schwarze Kreuze

ersetzt, Das wiirde bedeuten, dass in dieser Gruppe von jungen
Frauen 8% an Brustkrebs sterben oder schon gestorben sind.
Tatsdchlich stirbt bis zum 40. Lebensjahr weniger als eine von
1000Frauen an Brustkrebs, Eine Brustkrebsdiagnose ist nicht
gleich zu setzen mit Tod durch Brustkrebs. Bis an die 70% der
Frauen iberleben mit Brustkrebs, das heifst sie sterben schliel3-
lich an anderen Todesursachen.

Brustkrebs ist nicht die hdufigste Todesursache bei Frauen
Zwar ist es richtig, dass Brustkrebs die hdufigste Krebstodesursa-
che ist, andere Krebsarten fithren jedoch viel hiufiger zum Tod.
Im Vergleich zu allen ibrigen Todesursachen ist Brustkrebs so-
gar eine seltene Todesursache. Insgesamt ist nur fiir 3 bis 4 von
jeweils 100 Frauen die Todesursache Brustkrebs, 96 bis 97 von je-
weils 100 Frauen sterben an anderen Todesursachen. In Deutsch-
land stirbt etwa jeder zweite Biirger an Herz- oder Kreislaufkom-
plikationen, etwa jeder Vierte an irgendeiner Krebserkrankung,

Warum iltere Menschen nicht mehr profitieren

Weil Brustkrebs bei dlteren Frauen hdufiger ist und die Mammo-
graphie treffsicherer, kdnnte man meinen, dass Frauen ab dem
70. Lebensjahr eher vom Screening profitieren als Jtingere. Der
Gesundheitszustand ist jedoch schlechter bei dlteren Menschen
und andere Todesursachen nehmen an Bedeutung zu. So sterben
von 1000Frauen zwischen dem 70. und 80. Lebensjahr von je-
nen, die ihren Gesundheitszustand als sehr gut bewerten, etwa
120, aber nur 7 davon an Brustkrebs. Von 1000 Frauen mit
schlechtem Gesundheitszustand sterben in derselben Zeit etwa
410, davon 6 an Brustkrebs [12].

Individuelle Erkrankungsvorhersage ist nicht moglich
Inzwischen gibt es eine zunehmende Anzahl von Instrumenten
zur individuellen Vorhersage von bestimmten Krebserkrankun-
gen, Nur bei Vorliegen bestimmter genetischer Konstellationen,
wie einem Brustkrebsantigen oder der sog. familidren adenoma-
tosen Polyposis kann fiir diese Personengruppen mit ausreichen-
der Verldsslichkeit ein hoheres Risiko fiir die Erkrankung vorher-
gesagt werden. Andere Risikofaktoren sind als prognostische
Faktoren nicht geeignet. So werden im Internet Risikorechner
zur Abschédtzung des individuellen Risikos fiir Brustkrebs ange-
boten, z.B. unter http://bcra.nci.nih.gov/bre/. Die Instrumente
beriicksichtigen neben Alter und familiirer Belastung auch
noch andere Risikofaktoren fiir Brustkrebs, wie z.B. Alter bei
Menarche oder bei Geburt des 1. Kindes. Das bekannteste Instru-
ment ist das sog. Gail Model. Untersuchungen zur Validierung
dieses Instruments haben jedoch ergeben, dass eine individuelle
Vorhersage fiir die einzelne Frau nicht mdéglich ist. Die Vorher-
sage mit dem Gail Model ist nicht genauer als ein Zufallsergebnis
[13). Zur Abschitzung des individuellen Risikos sind Tabellen,
die sich ausschlieBlich auf das Alter der Frau beziehen, genauso
gut oder schlecht wie Instrumente, die mehrere Risikofaktoren
beriicksichtigen. Auch eine familidre Hdufung ist meistens auf
ein zufallig vermehrtes Auftreten von Brustkrebs in der Familie
zuriickzufiihren und nur selten auf eine tatsdchlich genetisch
bedingte familidre Belastung,

Friiher ist nicht immer besser

Durch Mammographie-Screening werden iiberwiegend Brust-
krebsformen diagnostiziert, die auch bei spdterer Erkennung
keine schlechtere Prognose haben. Die Zeitspanne, mit der Diag-
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nose Brustkrebs zu leben, ist durch die Fritherkennung verldn-
gert, ochne dass dadurch notwendigerweise eine Verldngerung
der Lebenserwartung besteht. Hingegen sind besonders bésar-
tige Krebsformen auch durch Mammographie hiufig nicht recht-
zeitig zu diagnostizieren. Ob ein Krebsfritherkennungspro-
gramm tatsdchlich von Nutzen ist, kann nur durch aussagekraf-
tige randomisiert-kontrollierte Studien beurteilt werden. Fiir
Brustkrebs und Darmkrebs liegen solche Untersuchungen teil-
weise vor, fiir viele andere Programme jedoch nicht.

Der Nutzen von Krebsfriitherkennung wird iitberschitzt

Der mégliche Nutzen von Screening wird {iberschdtzt, So glau-
ben an die 60 bis 70% der Frauen, dass Mammographie-Scree-
ning die Brustkrebssterblichkeit mindestens halbiert und tiber
10]Jahre mindestens 10 Brustkrebstodesfille pro 1000 Frauen
verhindert [3]. Die Darstellung des moglichen Nutzens als Rela-
tivprozent, ,30% weniger Brustkrebstote" oder ,20% weniger
Darmkrebstote®, fiihrt zu einer realititsfremden Einschitzung
dessen, was Screening leisten kann und was nicht. Tatsdchlich
kénnen durch ein Screening von 1000 Personen auf Brust- oder
Darmbkrebs (iber 10 Jahre bestenfalls 1 bis 2 Todesfélle durch die-
se Krebserkrankung verhindert oder verzogert werden.

Friiherkennung verindert die Lebenserwartung nicht
-Ohne Mammographie-Screening sterben etwa 8 von 1000 Frau-
en, mit Mammographie-Screening 6 von 1000, Das heiRt, im
| glinstigsten Fall hdtten 2 von 1000 Frauen insofern einen Nut-
_ zen, als sie in der Zeit von.10 Jahren nicht an Brustkrebs sterben
wiirden. Wihrend dieser 10 Jahre versterben etwa 5-mal so viele
Frauen an anderen Krebserkrankungen und insgesamt etwa
10-mal so viele Frauen an anderen Todesursachen. Die Gesamt-
sterblichkeit und die Sterblichkeit an Krebserkrankungen ins-
gesamt bleibt fiir Frauen mit und ohne Mammographie-Scree-
ning gleich [5). Auch fiir andere Krebsfriiherkennungsprogram-
me gilt, dass sie die Lebenserwartung der Bevélkerung vermut-
lich nicht verldngern kénnen. Gerade auch fiir Nebenwirkungs-
reiche Testverfahren wie der Darmspiegelung, kénnte es sogar
zu einer Zunahme von Todesfdllen kommen. Bisher gibt es keine
entsprechenden Untersuchungen, die eine Nutzen-Risiko-Abwi-
gung fiir die Darmspiegelung erlauben. Vorbereitung und Durch-
flihrung der Untersuchung sind gerade fiir iltere Menschen kér-
perlich belastend, schwerwiegende Komplikationen wihrend
der Vorbereitungszeit (kreislaufbelastendes Abfiihren zur Darm-
reinigung) und wahrend der ersten ein bis zwei Tage nach der
Untersuchung (kérperliche Schwichung durch Nahrungskarenz,
Abfithren und Sedierung) wurden bisher nicht in kontrollierten
Studien erhoben. Ein Sturz einer &lteren Person mit den Folgen
einer Hiiftgelenksfraktur oder eines plétzlichen Herztodes sind
mégliche Komplikationen, die tiblicherweise nicht der Darm-
spiegelung angelastet werden, die jedoch unmittelbare Folgen
sein kénnen.

Behandlung nicht vorhandener Krankheiten ist kein Erfolg
Durch Fritherkennung werden auch Krebsformen diagnostiziert,
die fiir Menschen nie zum Problem geworden wiren. Bei Diag-
nose lassen sich diese Krebsarten oft nicht von jenen unterschei-
den, bei denen durch die frithere Diagnose tatsichlich ein giins-
tigerer Krankheitsverlauf méglich wird, Diese Menschen werden
daher unnétig behandelt. Sie gelten auch immer als geheilt, da
sie ohnehin nicht krank geworden wiren.

Mehr Krebsdiagnosen sind kein Erfolg

Mehr Diagnosen sind kein Erfolgskriterium. Mammographie-
Screening-Programme fithren zu einer Zunahme an Brustkrebs-
diagnosen um mindestens 20%, Die Einflihrung von Mammogra-
phie-Screening-Programmen in Norwegen und Schweden hat zu
einer Zunahme von Brutskrebsdiagnosen um bis zu 80% in der
Altersgruppe 50 bis 70 Jahren gefiihrt, ohne dass es zu der erwar-
teten Abnahme von Diagnosen in der Altersgruppe iiber 70 Jah-
ren kam [ 14]. Nicht nur Diagnosen des meist harmlosen DCIS (in-
traductales carcinoma in situ) nehmen durch Mammographie-
Screening zu, In der schwedisch-norwegischen Untersuchung
gab es vor allem eine Zunahme von Diagnosen von invasivem
Brustkrebs.

Ein normales Testergebnis gibt keine Sicherheit

Wie sicher konnen Frauen sein, dass kein Brustkrebs vorliegt?
Die Wahrscheinlichkeit, dass fiir eine Frau im Alter zwischen 50
und 70Jahren, die noch an keiner Mammographie-Screening-
untersuchung teilgenommen hat, Brustkrebs vorliegt, ist etwa
0,8%, das heiSt 8 von 1000 Frauen sind betroffen, Bei 992 von
1000 Frauen, oder 99,2%, liegt kein Brustkrebs vor. Wie sicher
konnen Frauen sein, wenn der Mammaographiebefund unauffil-
lig ist, dass kein Brustkrebs vorliegt? Von 1000 Frauen mit nor-
malem Mammographiebefund wird im Laufe des folgenden Jah-
res bei etwa 1 bis 2 Frauen Brustkrebs diagnostiziert. Das bedeu-
tet also, dass Frauen auch ohne Teilnahme am Mammographie-
Screening relativ sicher sein kdnnen, dass kein Brustkrebs vor-
liegt. Andererseits garantiert auch ein normaler Mammogra~
phie-Befund nicht 100 %-ige Sicherheit.

Screening beunruhigt

Das Wiener Screeningprogramm wirbt mit dem Slogan ,Die Kl{i-
gere sieht nach, Vorsorge beruhigt”. Sofern damit gemeint ist,
dass sich die Frauen sicher fithlen kénnen, dass kein Brustkrebs
vorliegt, ist dies ein Trugschluss. Zudem wird ein erheblicher An-
teil von Frauen in Sorge und Angst versetzt, wenn es falsch posi-
tive Testergebnisse, sog. Fehlalarme, gibt. So miissen sich zwi-
schen 5 und 10 von je 100 Frauen wegen verdichtiger Befunde
weiteren Untersuchungen unterziehen, bis geklart ist, dass kein
Brustkrebs vorliegt. Von 1000 Frauen im Alter zwischen 50 und
60 Jahren, die {iber 10 Jahre an einem Mammographie-Screening
teilnehmen, miissen etwa 200 mit einem falsch positiven Ergeb-
nis rechnen, bei etwa 60 Frauen erfolgt eine Biopsie, obwohl kein
Brustkrebs vorliegt. Fiir nicht qualitdtsgesichertes Screening lie-
gen diese Zahlen noch deutlich héher [15].

Kiirzere Screeningintervalle sind nicht von Vorteil

Mit kiirzeren Screeningintervallen werden mehr Krebsdiagno-
sen gestellt. Gleichzeitig steigt auch die Rate an falsch positiven
Befunden. Wenn statt allen 2Jahren jedes Jahr eine Unter-
suchung erfolgt verdoppelt sich die Rate fiir Fehlalarme [16].

Friiherkennung schadet

Neben der Beunruhigung durch Fehlalarme entsteht auch fiir
jene Frauen Schaden, bei denen die (friihere) Diagnose von
Brustkrebs zu keiner Verbesserung oder sogar zu einer Ver-
schlechterung der Lebensprognose fiihrt. Die Uberdiagnosen
von Brustkrebs fithren zu unnétigen Operationen, Strahlenbe-
handlungen und Chemotherapien [5, 10, 11]. Brustkrebs-Scree-
ning fihrt nicht zu einer Abnahme, sondern zu einer Zunahme
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von therapeutischen Eingriffen, einschlieBlich von Mastekto-
mien [5,10,11],

Der Erfolg populationsbezogener Screening- und Priventions-
programme wird davon abhdngig gemacht, dass méglichst alle
Personen der Zielpopulation teilnehmen. Eine umfassende und
ohjektive Darstellung von Nutzen, fehlendem Nutzen und még-
lichem Schaden fithrt jedoch dazu, dass ein erheblicher Anteil
der Zielgruppe am Screening nicht teilnehmen wird. Trotzdem
diirfen Evidenzbasierte Informationen nicht vorenthalten wer-
den. Andererseits gibt es Biirger, die auf Evidenzbasierte Infor-
mationen nicht vorbereitet sind. Sie erwarten Motivation zur
Teilnahme an den Programmen. Die Konfrontation mit dem ge-
ringen Nutzen (0,1 % statt 20 bis 30%) und méglichen Nebenwir-
kungen (Darmperforation bei Koloskopie) kann zu Verunsiche-
rung und Angst fithren [17]. Dies erkldrt, warum Menschen an
Krebsfritherkennung teilnehmen, auch wenn Sie verstanden ha-
ben, dass sie daraus keinen gesundheitlichen Vorteil haben [18].

Zu empfehlende evidenzbasierte Informationsbroschiiren

Wahrend der letzten Jahre gab es verschiedene Initiativen quali-

tativ hochwertige Informationen nach den Kriterien des General

Medical Councils [6] und der aktuellen wissenschaftlichen Lite-

ratur zur Risikokommunikation zu erstellen, Wir haben kiirzlich

Kriterien fiir evidenzbasierte Patienteninformationen publiziert

[19]. Zu den Themen Mammographie- und Darmkrebsscreening

liegen fiir den deutschsprachigen Raum inzwischen entspre-

chende Broschiiren vor:

- Zum Mammographie-Screening haben wir exemplarisch die
wissenschaftlichen Ergebnisse als Grundlage zur Kommuni-
kation mit der Zielgruppe der Frauen in einer Broschitire [20]
und einer online-Version publiziert [21, 22].

- Das Nationale Netzwerk Frauen und Gesundheit hat kiirzlich
ebenfalls eine Entscheidungshilfe , Brustkrebsfritherkennung
- Informationen zur Mammografie* publiziert. Exemplare
kénnen tiber die Gmiinder Ersatzkasse oder {iber ute.sonn-
tag@gesundheit-nds.de bestellt werden. Die Broschiire ist
als pdf auch Giber die Website der Fachwissenschaft Gesund-
heit (www.gesundheit.uni-hamburg.de) zu beziehen.

—~ Auch zum Darmkrebsscreening gibt es von unserer Arbeits-
gruppe eine Broschiire, die ebenfalls als pdf iiber unsere
Website zu beziehen ist.

~ Die Stiftung Warentest hat aktuell einen Ratgeber zur Krebs-
fritherkennung verdffentlicht [23].

Interessenkonflikte: keine angegeben,
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