Vorsorge und Friherkennung — Praventionshandeln
zwischen gesellschaftlicher Verpflichtung und
individueller Selbstbestimmung

Ingrid Mihlhauser

1  Die Pervertierung von Pravention
1.1 Krankheit wird zur Schuld

Der Glaube an den uneingeschriankten Nutzen von Prévention ist ungebrochen.
Forderungen nach Sanktionen gegen Fettleibige, Bewegungsmuffel und Vorsor-
geverweigerer sind allgegenwirtig. Krankheit gilt als fehlender Wille zu Eigen-
verantwortung. Erwachsene, die nicht mindestens einmal pro Jahr den Zahnarzt
aufsuchen, miissen schon seit lingerem mit finanziellen Nachteilen rechnen,
obwohl der Nachweis aussteht, dass diese Kontrollen nicht vorwiegend den
Zahnérzten niitzen (Beirne et al. 2007a; Beirne et al. 2007b). In unserem ge-
schiftsorientierten Gesundheitswesen konnte der Schaden durch tberfliissige
und kostspielige Eingriffe an den Zahnen iiberwiegen.

Zudem hat der Gesetzgeber 2007 Abstrafungen fiir Patienten mit bestimm-
ten chronischen Erkrankungen beschlossen. Sie sollten wirksam werden, wenn
die Betroffenen vor der Diagnosestellung die entsprechenden Gesundheitsunter-
suchungen nicht regelméfig in Anspruch genommen hatten oder wenn sie sich
nicht therapietreu verhalten (Deutscher Bundestag 2007: 15). Auf diese Weise
sollten die Biirger auch verpflichtet werden, sich bestimmten Fritherkennungsun-
tersuchungen auf Krebs zu unterziehen, auch wenn diese ,Vorsorge® zum Bei-
spiel Brustkrebs gar nicht verhindern kann. Im Gegenteil, langfristig gibt es
dadurch mehr Brustkrebserkrankte (Essermann et al. 2009).

1.2 Normierung der Korperfunktionen

Getragen wird dieser Préventionsfanatismus unter anderem durch den Allmacht-
zuspruch an die Medizin und durch unser gesellschaftliches Leitbild des ewig
jung bleibenden funktionstiichtigen und lebensbejahenden Menschen mit seiner
idealtypischen Normierung der als gesund geltenden Korperfunktionen. Abwei-
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chungen von diesen statisch definierten Normzustianden gelten als behandlungs-
bediirftig und legitimieren medizinische Maflnahmen gerade auch bei Biirgern,
die sich gesund fiihlen. Typische Beispiele sind die immer weiteren Absenkun-
gen von Grenzwerten fiir normalen Blutzucker, Cholesterin oder Blutdruck. So
werden immer mehr Gesunde, oft von einem Tag zum anderen, zu ,Chronikern‘
mit Diabetes, Bluthochdruck oder Fettstoffwechselstorungen, ohne dass sich
etwas an ihren Korperfunktionen oder Krankheitsrisiken verdndert hétte. Der
Vitalitdtsstatus der Bevolkerung ist zu einem Produkt von Norm-Ausschiissen
geworden (Miihlhauser/Miiller 2009: 34-65).

1.3 Befindlichkeitsstdrungen werden zu vermeidbaren Krankheiten

Auch Befindlichkeitsstérungen wie Schwitzen, Bauchgrimmen, Unterleibszie-
hen, AufstoBen, Beinkribbeln oder Personlichkeitsmerkmale wie Sexmuffelig-
keit, Lebhaftigkeit, Melancholie, Lustlosigkeit, Schiichternheit oder Angstlich-
keit werden zunehmend zu Therapie bediirftigen Erkrankungen klassifiziert. Im
Extremfall scheint sich dies zum gesellschaftlichen Dogma zu entwickeln, wie
der Anspruch auf ein Leben und Sterben ohne depressive Verstimmungen und
volliger Schmerzfreiheit. Das Erfinden von Krankheiten hat inzwischen einen
Namen erhalten, ,Disease Mongering® (Moynihan 2002; Moynihan 2006). Die
Industrie und medizinische Einrichtungen nutzen dies als Strategie zur Vermark-
tung ihrer Angebote. Anwendungsbereiche werden ins 6ffentliche Bewusstsein
manovriert und gleichzeitig die Produkte und Leistungen als Losung fiir diese
Probleme angepriesen. Fritherkennung und Prévention werden auch hier zuneh-
mend zur drztlichen Pflicht instrumentalisiert (Miihlhauser/Miiller 2009: 34-65).

1.4 Verpflichtung zur Eigenverantwortung als Herrschaftsanspruch tiber
andere?

Das Horrorszenario eines gesundheitsdiktatorischen Staates nimmt wieder Ge-
stalt an. Auch in den 30er und 40er Jahren des letzten Jahrhunderts sollten die
Menschen in Deutschland zu gesundem Verhalten verpflichtet werden. Der be-
kannte Medizinkritiker Petr Skrabanek zeichnet in seinem Buch ,,The Death of
Humane Medicine and the Rise of Coercive Healthism* ein Bild staatlicher
Gesundheitsideologie und spricht von Health Fascism (Skrabanek 1994).
Juli Zeh sieht in ihrem deutschen Zeitroman ,,Corpus Delicti. Ein Prozess" eine
neue autoritire Bedrohung durch Pflicht zur Gesundheit (Zeh 2009). Sie fiirchtet
eine Gesundheitsdiktatur, in der jeder alles tun muss, um den Korper gesund zu
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halten. Wer nicht gehorcht, wird angeklagt und bestraft. Die Protagonistin des
Buches steht vor Gericht, weil sie ihren Schlaf- und Erndhrungsbericht nicht
eingereicht, ihre hausliche Blutdruckmessung und die Urintests nicht durchge-
fithrt und viel zu lange nicht auf dem Heimtrainer gesessen hat. In einem Stern-
Interview beklagt die Autorin den zunehmenden Totalitdtsanspruch dieser
Gesundheitsvorsorge am Beispiel der Pflichtuntersuchungen fiir Kinder. Ge-
sundheit sei zum Religionsersatz geworden (Stern 2009).

Aber auch in der medizinischen Fachwelt wird die Kritik an Praventions-
mafBnahmen horbarer. David Sackett, einer der Begriinder der evidenzbasierten
Medizin, spricht nach dem Desaster der Hormonbehandlung von Millionen von
Frauen in der Menopause von ,,The Arrogance of Preventive Medicine™ (Sackett
2002).

1.5 Wer definiert Gesundheit?

Eine offentliche Auseinandersetzung tiber ideologische Hintergriinde, moralische
Uberzeugungen und den Nutzen und Schaden von praventiven Mafinahmen ist
dringlich erforderlich. Hier einige Fragen, iiber die Klarheit hergestellt werden
miisste:

=  Wer hat die Hoheit iiber die Definition von Gesundheit, das Individuum
oder Arzte, Statistiker, Industrielobbyisten und Politiker?

=  Darf ich mich gesund fiihlen, auch wenn ich Vorsorge nicht in Anspruch
nehme? Darf ich mein Schicksal leben?

=  @ibt es ein Recht oder sogar die Pflicht fiir andere zu definieren, was fiir sie
Gesundheit sein sollte?

=  Diirfen Politiker Menschen zu Gesundheitsmainahmen gesetzlich verpflich-
ten?

=  Auf welchen moralischen Uberzeugungen und Wertvorstellungen beruhen
die Forderungen nach Gesundheitskontrolle iiber andere?

=  Welche wissenschaftliche Beweislage muss verfiigbar sein, um iiber Nutzen
und Schaden von PraventionsmaBnahmen entscheiden zu koénnen oder zu
diirfen.

= Welche Kompetenzen miissen jene haben, die Bewertungen vornehmen und
Entscheidungen treffen?

= Sollte kritische Gesundheitsbildung in Schulcurricula integriert werden?
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2  Ziele, Inhalt und Methoden dieses Artikels

Der vorliegende Beitrag ist ein personlicher Meinungsartikel und nutzt selektiv
ausgewdhlte Literatur zur exemplarischen Darstellung. Der inhaltliche Schwer-
punkt liegt auf der Fragilitit der wissenschaftlichen Datenlage, auf die sich aktu-
elle Priventionsforderungen stiitzen, auf die unzureichenden Kompetenzen der
Entscheidungstriager und den berechtigten Anspruch der Biirger auf informierte
Entscheidungen. Anhand folgender Beispiele soll die Bedeutung aussagekrafti-
ger wissenschaftlicher Daten als Grundlage fiir Entscheidungen {iber Préventi-
onsmafnahmen illustriert werden:

= Krebsfritherkennung
=  Privention von Diabetes durch Lebensstilinderung
=  Medizinisches Screening von Kindern auf Verwahrlosung oder Missbrauch

Dabei werden die kontroversen bzw. in der Offentlichkeit unzureichend wahrge-
nommenen Aspekte fokussiert und nicht vollstindige Abhandlungen einzelner
Praventionsthemen présentiert. Einige Teile dieses Artikels sind in dhnlicher
Form an anderer Stelle schon diskutiert worden (Mihlhauser 2007; Miihlhau-
ser/Miiller 2009; Miihlhauser/Steckelberg 2009; Miihlhauser 2010).

3 Krebsfriherkennung — mehr Schaden als Nutzen?
3.1 Beispiel Friiherkennung von Brustkrebs
3.1.1 Trugschliisse

Kampagnen zur Krebsvorsorge fiihren zu Tduschungen und Trugschliissen. Das
Schiiren von Angst und falsche Versprechungen produzieren groteske Uber-
schitzungen von Erkrankungsrisiken und Praventionsmoglichkeiten (Schwartz et
al. 2004). Auf einer von prominenten Frauen getragenen Internetseite ,Brust-
krebs-Préaventionskampagne Deutschland 2005° war voriibergehend zu lesen
,Jedes Jahr erkranken 10% aller Frauen an Brustkrebs‘‘ (Mihlhauser 2010).
Die Titelseite des Magazins fiir die Gesundheitswirtschaft, Heft 08/05, vermittel-
te sogar die Botschaft, dass jede 10. Frau bereits an Brustkrebs verstorben ist.
An die 70% der Frauen glauben, dass Mammografie-Screening Brustkrebs ver-
hindert oder das Erkrankungsrisiko vermindert. Die Fehlannahmen sind beson-
ders hiufig, wenn Arzte und Apotheker informieren (Wort & Bild Verlag 2006;
NaB-Griegoleit et al. 2009; Gigerenzer et al. 2009).
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Auch Frauenédrzte verstehen Screening-Befunde nicht. Bei einer Befragung von
160 Gynékologen zur Bedeutung eines positiven Mammografie-Testergebnisses,
meinten fast zwei Drittel der Fachéirzte, dass Brustkrebs mit einer Wahrschein-
lichkeit von 80-90% vorliegen wiirde, tatséchlich sind es hdchstens 10 von 100
Frauen, die Brustkrebs haben (Gigerenzer et al. 2010). Auch Politiker und andere
Entscheidungstrager im Gesundheitswesen haben ein mangelndes Verstindnis
von Wissenschaftsergebnissen. Je nachdem wie ihnen Studiendaten prisentiert
werden, sind sie filir oder gegen Krebsfritherkennung (Fahey et al. 1995).

3.1.2 Verzerrte Datenkommunikation

Folgende immer wieder von Experten und in den Medien genutzte Darstellungen
tragen zu den beobachteten Téduschungen bei. Sie sollten nach kommunikations-
wissenschaftlichen Erkenntnissen ldngst obsolet sein (Miihlhauser/Holdke 1999;
Gigerenzer et al. 2008):

1. Ubertreibung des Erkrankungsrisikos mit groRen Zahlen ohne Angabe von
Bezugsgrofen, z.B. ,,Im Jahr 2004 erkrankten insgesamt 57.230 Frauen an
Brustkrebs, 17.592 starben daran... Die Brustkrebsinzidenz steigt mit dem
Alter...* (Kooperationsgemeinschaft Mammografie 2009; NafB3-Griegoleit et
al. 2009). Gelegentlich werden auch Zahlen fiir ganz Europa oder die Welt
genannt. Tatsdchlich erhalten 2 bis 3 von je 100 Frauen in den kommenden
10 Jahren eine Brustkrebsdiagnose, egal ob sie gerade 50, 60 oder 70 Jahre
alt sind. An Brustkrebs sterben 3 von 100 Frauen, 20 sterben an anderen
Krebserkrankungen.

2. Nennung des mdglichen Nutzens in Relativprozent und ohne Angabe der
Beobachtungszeitraume, z.B. ,,...es kann eine Reduktion von 25% erreicht
werden...“ (NaB-Griegoleit et al. 2009). Nach optimistischen Schitzungen
sterben mit Screening tiber 10 Jahre in der Altersgruppe 50 bis 69 Jahre statt
8 nur etwa 6 von 1000 Frauen an Brustkrebs. Das sind zwar 25% weniger,
aber nur 2 pro 1000 Frauen, das sind 0,2%, haben diesen Nutzen. Der Anteil
der Frauen, die in diesen 10 Jahren nicht an Brustkrebs sterben, erhoht sich
von 992 auf 994 pro 1000 (Miihlhauser/Holdke 1999; Miihlhauser 2007).

3. Bezug des Nutzens auf die Gruppe, die am Screening teilnimmt, z.B. ,,...bei
den tatsdchlich teilnehmenden Frauen kann eine Reduktion um etwa 35%
erreicht werden...“ (Kooperationsgemeinschaft Mammografie 2009; Nal3-
Griegoleit et al. 2009). Diese Angabe ist irrefiihrend, ein ursdchlicher Zu-
sammenhang mit dem Screening ist nicht zuldssig, da sich teilnehmende
von nicht teilnehmenden Frauen auch in anderen Faktoren unterscheiden,
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die die Prognose bei Brustkrebs wesentlich bestimmen, wie Bildungsstand
oder soziale Unterstlitzung bei einer Krebserkrankung. So sterben Frauen,
die am Mammografie-Screening teilnehmen auch weniger an Herzkreis-
lauferkrankungen (Sackett et al. 1991: 156-160). Gerade deshalb kann die
Beurteilung des Nutzens von Priaventionsmainahmen ausschlie8lich durch
valide klinische Studien, sog. randomisiert-kontrollierte Studien, erfolgen.

4. Prasentation des relativen Anteils beim Screening entdeckter Friihstadien
als Erfolgsparameter, z.B. ,,...33% der bei der Mammografie entdeckten
Tumore waren < 10mm im Vergleich zu 19% vor dem Screening....” (Koo-
perationsgemeinschaft Mammografie 2009). Viele dieser kleinen Tumore
sind Uberdiagnosen und daher als Schaden und nicht als Erfolg zu werten
(Essermann et al. 2009; Jorgensen/Getzsche 2009). Aus diesem Grund sind
auch 5-Jahres-Uberlebensraten nicht aussagekriftig. Je mehr Uberdiagnosen
es gibt, umso besser scheint das Uberleben mit Krebs zu werden. Arzte
konnen 5-Jahres Uberlebensraten nicht richtig bewerten (Wegwarth et al.
2010).

5. Unvollstandige Auflistung des méglichen Schadens durch Screening wie das
Nicht-Erwahnen von falschen Diagnosen und Ubertherapien. (Gotzsche et
al. 2009). Der mogliche Schaden von Screening wird in der Beratung durch
den Arzt vollig ungeniigend angesprochen (Wegwarth/Gigerenzer 2010).

3.1.3 Screening fiihrt zu einer Zunahme an Krebsdiagnosen

Mammografie-Screening kann Brustkrebs nicht verhindern, im Gegenteil, es
erhoht sich dadurch das Risiko fiir eine Frau zur Brustkrebspatientin zu werden.
Durch Screening kommt es zu einer Zunahme an unnétigen Diagnosen und The-
rapien. Dies konnte bis zu 50 von 100 durch Screening entdeckte Fille betreffen
(Jergensen/Getzsche 2009). Man spricht von sog. Uberdiagnosen, sehr langsam
wachsender Brustkrebs oder vermeintlicher Brustkrebs, der aber ohne Screening
den Frauen nie zum Problem geworden wire. Im Einzelfall ldsst sich nicht fest-
stellen, ob es sich um eine Uberdiagnose handelt oder eine Frau, die durch die
friithere Diagnose und vorgezogene Behandlung tatsichlich einen Uberlebensvor-
teil hitte. Die grofiten vermeintlichen Erfolge sind jene, bei denen Frauen behan-
delt werden, die ohne Screening niemals zu Brustkrebspatientinnen geworden
wiren.
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3.1.4 Verdachtsbefunde und falsche Sicherheit

Nach Schitzungen erhilt jede 5. Frau im Verlauf von 10 Jahren (5 Screening-
Runden) mindestens einen Verdachtsbefund. Andererseits konnen mit der
Mammografie nicht alle Brustkrebsfille erkannt werden. Daten fiir Deutschland
liegen nicht vor. Nach Schitzungen konnten etwa 30 von 100 Brustkrebsféllen
im Screening nicht erkannt werden (Miihlhauser/Holdke 1999; Miihlhauser
2009).

3.1.5 Suche nach Krebs durch Selbstabtasten ohne Nutzen

Auch die weithin propagierte Selbstabtastung der Brust ist keine geeignete Mal3-
nahme zur Friiherkennung von Brustkrebs. Es gibt keine Abnahme der Brust-
krebssterblichkeit, jedoch eine Zunahme an Verdachtsbefunden, die medizinisch
abgeklart werden miissen (Kosters/Getzsche 2003). Die Aufforderungen an die
Frauen in ihren Briisten regelmiflig nach Krebs zu suchen und angebotene Kurse
zur Selbstuntersuchung sollten eingestellt werden.

3.2 Beispiel ,Suche nach Darmkrebs mit der Darmspiegelung*

Fiir das Screening mit dem Blutstuhltest gibt es randomisiert-kontrollierte Studi-
en, die zeigen, dass tiber 10 Jahre von 1000 Personen etwa 1 weniger an Darm-
krebs stirbt (Moayyedi et al. 2006).

Unsicher sind die Daten zum Screening mit der Koloskopie, der groflen
Darmspiegelung. Die erforderlichen randomisiert-kontrollierten Studien fehlen.
Der Nutzen wird nach aktuellem Kenntnisstand vermutlich deutlich iiberschétzt
(Miihlhauser 2010). Mit der Darmspiegelung werden zwar weniger Tumore oder
Krebsvorstufen als mit dem Stuhlbluttest iibersehen, der mdgliche Schaden die-
ser eingreifenden Untersuchung ist jedoch nicht zu vernachlédssigen. Zur ausrei-
chenden Dokumentation moglicher unerwiinschter Folgen miissten diese nicht
nur wahrend der Untersuchung selbst, sondern systematisch und vollstédndig auch
fiir die Phase der Vorbereitung zur Koloskopie und fiir den Zeitraum von min-
destens 4 Wochen danach dokumentiert werden. Das ist zurzeit nicht der Fall.
Die Darmreinigung kann vor allem bei Alteren und Personen mit Begleiterkran-
kungen zu Komplikationen fithren. Mehr als 80% der Untersuchten erhalten eine
Kurznarkose. Auch noch nach Abschluss der Untersuchung konnten infolge der
Sedierung z.B. Autounfille, Knochenbriiche durch Stiirze oder Herz-Kreislauf-
Komplikationen auftreten. Zudem gibt es Komplikationen am Darm wie schwere



242 Ingrid Miihlhauser

Blutungen auch noch in den Tagen nach der Untersuchung. Auch wenn diese
Ereignisse selten sein mogen, sind sie von Relevanz, da selbst bei einer hohen
Akzeptanz des Koloskopiescreenings vermutlich hochstens 2 bis 4 Todesfille
durch Darmkrebs von jeweils 1000 gescreenten Personen verhindert werden
konnten (Miihlhauser 2007; Miihlhauser 2010).

3.3 Beispiel Hautkrebs-Screening

Die meisten Hautkrebse sind gutartig und treten vorwiegend bei alten Menschen
auf. Wenn sie sich bemerkbar machen, kann man sie entfernen. Bosartig ist das
vergleichsweise seltene Melanom, der schwarze Hautkrebs. Die Sterblichkeit am
Melanom ist seit Jahrzehnten fast unveridndert mit nur geringen Unterschieden
zwischen verschiedenen Léndern. Es gibt Hinweise, dass durch Screening iiber-
wiegend gutartige Tumore diagnostiziert werden und dass es zahlreiche Uberdi-
agnosen gibt, ohne die Sterblichkeit zu verringern. Die Ganzkdrperuntersuchung
ist zeitaufwendig, schlecht reproduzierbar und wichtige Befunde kénnen iiberse-
hen werden. Die Ubereinstimmung histologischer Befunde ist selbst bei ausge-
wiesenen Spezialisten und typischen Préparaten schlecht. Die psychischen Belas-
tungen des Screenings fiir die Teilnehmer mit Verdachtsbefunden werden nicht
ausreichend gewlirdigt (Miihlhauser 2007).

In Deutschland haben die Arzte erwirkt, dass die Gesetzliche Krankenversi-
cherung nun die Kosten fiir eine jéhrliche Screeninguntersuchung iibernimmt.
Schitzungsweise dauert eine vollstdndige Untersuchung an die 20 Minuten, der
Arzt soll vom behaarten Kopf bis zu den Pofalten und den Zehenzwischenriu-
men alle Stellen des Korpers inspizieren. Wie griindlich dies tatséchlich erfolgt
wird nicht {iberpriift. Hingegen dringen viele Arzte ihre Klienten zusitzliche
Untersuchungen selbst zu bezahlen.

4  Die Nicht-Inanspruchnahme von Krebsfriitherkennung ist ein ethisch
verbrieftes Recht

Mit der zur Kenntnisnahme der wissenschaftlichen Tatsachen, dass Krebsfriiher-
kennung sehr viel weniger Menschen niitzt als schadet, gibt es auch eine zuneh-
mende allgemeine Akzeptanz des ethischen Anspruchs der Biirger und Biirgerin-
nen auf eine so genannte informierte Entscheidung. Grundlage dafiir sind wis-
senschaftsbasierte, vollstindige und verstidndliche Informationen (Steckelberg et
al. 2005; Bunge et al. 2009).
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Auch die 2006 aktualisierten EU-Leitlinien zum Mammographie-Screening
sehen explizit eine umfassende, objektive, Evidenz-basierte und tduschungsfreie
Information der Frauen als Grundlage fiir eine informierte Entscheidung vor
(European Guidelines 2006). Informationen, die das Ziel haben, die Frauen zur
Teilnahme zu iberreden, sind dadurch ausgeschlossen. Die straffreie Nicht-
Teilnahme ist explizit vorgesehen. Teilnahme kann daher kein Kriterium fiir
Erfolg sein.

5  Wissenschaftsbasierte Patienteninformation und informierte
Entscheidung

Die Biirger und Biirgerinnen haben sowohl den Wunsch als auch das Recht,
Informationen in einer Art und Weise prisentiert zu bekommen, die sie verstehen
konnen und einer sachgerechten Einschédtzung von Nutzen und Schaden medizi-
nischer Eingriffe dienen (Miihlhauser/Steckelberg 2009).

Der Fachbereich Patienteninformation des Deutschen Netzwerks flir Evi-
denz-basierte Medizin hat Mindestanforderungen fiir Informationen zu
Krebsfritherkennungs-Untersuchungen publiziert (Koch et al. 2008). Eine Infor-
mation muss dariiber aufklaren, welche Ziele erreicht werden sollen und mit
welcher Sicherheit der wissenschaftliche Nachweis erbracht ist, dass die Mal3-
nahmen die Ziele wirklich erreichen. Es miissen alle Optionen genannt werden
einschlieBlich der Mdglichkeit, die Untersuchung nicht in Anspruch zu nehmen.
Zu den anstehenden medizinischen Eingriffen miissen Wahrscheinlichkeiten zu
Erfolg, Ausbleiben des Erfolgs und Schaden présentiert werden. Zu den
Screeningtests miissen Daten zur Vorhersagekraft bzw. mdoglichen falschen Er-
gebnissen kommuniziert werden. Die Daten miissen unverzerrt prasentiert wer-
den, z.B. mit natiirlichen Haufigkeiten statt Relativprozentangaben. Interessen-
konflikte sind zu nennen (Steckelberg et al. 2005; Bunge et al. 2009).

6 Informierte Entscheidung als Qualitatskriterium

Die angemessene Information vor einer geplanten Fritherkennungsuntersuchung
sollte als wichtiges Qualititskriterium in die Dokumentation von
Screeningmafinahmen aufgenommen werden. Es ist unwahrscheinlich, dass
Institutionen, die hohe Teilnahmeraten am Screening anstreben, eine unabhangi-
ge Beratung leisten konnen. Auch der vom Bundesministerium fiir Gesundheit
initiierte Nationale Krebsplan hat inzwischen die neuen Entwicklungen aufge-
griffen. Bisher war das Ziel die Teilnahmeraten zu maximieren; diese Zielset-
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zung wurde kiirzlich umformuliert in ,,informierten Teilnahme®. Es ist zu hoffen,
dass nun endlich die ,,informierte Entscheidung* bei ausgewogener Information
als primire Zielsetzung akzeptiert wird. Die Kooperationsgemeinschaft zum
qualitdtsgesicherten Mammografie-Screening in Deutschland hat kiirzlich eine
iiberarbeitete Broschiire iiber ihre Internetseite verfligbar gemacht. Sie erfiillt
wichtige Kriterien einer ausgewogenen Information in sehr viel groBerem Malie
als bisher.

Evidenz-basierte Informationen zum Mammografie-, Gebarmutterhals-
krebs- und Darmkrebs-Screening sind inzwischen evaluiert und verfligbar
(Gesundheitswissenschaften Hamburg 2010). In einer randomisiert-
kontrollierten Studie konnten wir kiirzlich zeigen, dass eine evidenzbasierte
Patienteninformation im Vergleich zur bisherigen Standardinformation den An-
teil an informierten Entscheidungen deutlich erhdhen kann (Steckelberg et al.
2010).

7  Wie gesund ist gesunde Erndhrung?
7.1 Kann die Gestalt eines Menschen sein Schicksal vorhersagen?

Seit Jahrzehnten wird versucht durch Vermessung der Form und Masse eines
Menschen zu prognostizieren, welche Krankheiten er erleidet und wann er ster-
ben wird. Der Korpergewichtsindex oder Body Mass Index (BMI) ist seit jeher
das StandardmaB. Er errechnet sich aus dem Verhéltnis von Gewicht und Grofle
zum Quadrat (kg/m?). Als Normalgewicht wird demnach ein BMI zwischen 18,5
und 25 kg/m?, Ubergewicht zwischen 25 und 30kg/m? und Fettsucht ab 30kg/m>,
klassifiziert.

Das Korpergewicht mit der besten Lebenserwartung hat sich seit den 70er
Jahren sowohl in den USA als auch in Deutschland zu héheren BMI Werten
verschoben. Fiir das mittlere Lebensalter ist ein BMI um 27, jenseits des 70.
Lebensjahrs ein BMI zwischen 27 und bis iiber 35 mit der geringsten Mortalitét
assoziiert (Flegal et al. 2005; Mihlhauser 2007; Lenz et al. 2009).
Das sog. Ubergewicht ist in Bezug auf Lebenserwartung in Populationsanalysen
also das Idealgewicht. Obwohl die Daten seit mehr als 10 Jahren bekannt sind,
werden sie nur zogerlich zur Kenntnis genommen. Zudem scheinen entgegen
aller bisherigen Behauptungen besonders Menschen mit Herzinfarkt oder ande-
ren schweren Herz-, Infektions- oder Krebserkrankungen von Fettreserven, dem
,Hiiftgold* und dem ,Rettungsring‘, zu profitieren. In Analysen von Studien zum
prognostischen Wert des BMI werden diese Personen jedoch meist ausgeschlos-
sen, was die Ergebnisse zu Gunsten niedrigerer BMI Werte verfilscht (Pischon
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et al. 2008). Da der BMI nicht bringt, was von ihm erwartet wird, propagieren
Erndhrungsexperten, die trotz aller Studiendaten weiterhin davon iiberzeugt sind,
dass nur schlanke Menschen gesund sein kdnnen, nun schon neue Vermessungs-
techniken. Der Taillenumfang soll den BMI ablésen, obwohl es schon dem Laien
klar wird, dass sich hinter einer Taille von 90 cm sowohl eine sehr kleine Person
als auch ein Hiine verbergen kann. Die Suche nach der besten Kategorisierung
der Kopermalle geht also weiter. Angesichts der vielen anderen und bedeutsame-
ren Faktoren, die Gesundheit und Lebenserwartung von Menschen in unserer
Gesellschaft und auf dieser Erde bestimmen, wird die Statur eines Individuums
jedoch nie mehr als eine unbedeutende Rolle spielen.

7.2 Schitzt gesunde Ernahrung vor Krebs? — Der Nachweis fehlt!

Das Drohgespenst einer iiberfetteten und durch die gesundheitlichen Folgen
invaliden Gesellschaft wird mit drastischen Zahlen gezeichnet. Gleichzeitig wird
das Gewissen der Bevolkerung medienwirksam und stetig mit Vorgaben zur
gesunden Erndhrung bearbeitet. Das Konsumieren von 5 Mal téglich Obst und
Gemiise, faserreicher und fettarmer Kost soll nicht nur vor Diabetes und Herz-
kreislauferkrankungen schiitzen sondern auch vor Krebserkrankungen und vielen
anderen Leiden. Immer noch findet man auf der Internetseite des Deutschen
Instituts fiir Erndhrungsforschung eine Broschiire, die eine Abnahme von Krebs
um bis zu 70% durch eine gesunde Erndhrung verspricht (DIFE 2010). Diese
Heilsversprechen stiitzen sich seit Jahren ausschlieBlich auf wenig aussagekrafti-
ge Analysen von Bevolkerungsgruppen oder Léndervergleichen. In Assoziati-
onsstudien werden oft wesentliche Faktoren nicht beriicksichtigt, meist weil sie
nicht bekannt sind oder nicht erhoben wurden.

Wihrend der letzten Jahre sind jedoch zunehmend qualitativ hochwertige
randomisiert-kontrollierte Studien zu Fragen der Primédrpravention durch Modi-
fikation der Erndhrung und des Lebensstils publiziert worden. Die Ergebnisse
entkréften zahlreiche Dogmen der sog. gesunden Erndhrung (Miihlhauser 2007).
So hatte in der amerikanischen Women’s Health Initiative (WHI) Studie mit fast
49.000 Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jahren eine fettarme, an Obst, Ge-
miise und Ballaststoffen reiche Erndhrung iiber 8 Jahre weder zu weniger Herz-
kreislauf- noch zu weniger Brust- und Darmkrebserkrankungen gefiihrt (Howard
et al. 2006; Prentice et al. 2006, Beresford et al. 2006). Selbst neueren
Kohortenstudien gelingt es nicht mehr schliissig nachzuweisen, dass die sog.
gesunde Erndhrung mit signifikant weniger Krebserkrankungen assoziiert ist
(Boffetta et al. 2010).
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7.3 Gibt es eine Diabetesepidemie oder leben wir einfach langer?

Beharrlich wird die Schreckensnachricht verbreitet, die sinngemél lautet: ,,Wir
haben eine Diabetesepidemie (neuerdings sogar Pandemie) und ,,Die Kosten
durch Diabetes explodieren®. So wurde in einem Bericht der Wirtschaftswoche
vom 20.11.2006 Gerd Miiller, fritherer Staatssekretir im Bundeserndhrungsmi-
nisterium, folgendermalBen zitiert ,,(Gerd Miiller) schitzt den jéhrlichen Schaden
fir die heimische Volkswirtschaft auf rund 80 Milliarden Euro, den zu viele
Pfunde und Folgeerkrankungen wie Diabetes anrichten: ,,Das sind 30% aller
Gesundheitsausgaben.” Gleichzeitig erleichtert die frohe Botschaft der Arzte-
schaft: ,,Diabetes kann durch Lebensstildnderung bis zu 60% verhindert werden.*
[Miihlhauser 2007]. Die Konsequenzen erscheinen klar: Vorbeugen ist besser als
Heilen!

Die Interpretation der Datenlage ist jedoch irrefiihrend. So wird eine Ver-
doppelung der Diabeteshdufigkeit in Deutschland wéhrend der letzten 40 Jahre
unzuldssigerweise aus dem Vergleich aktueller Krankenkassendaten mit fritheren
epidemiologischen Erhebungen abgeleitet. Krankenkassendaten haben bei der
Ermittlung der Diabeteshéufigkeit eine geringe Aussagekraft. Es wird nicht be-
riicksichtigt, dass im Jahr 1998 die Ergebnisse der sog. UKPDS publiziert wur-
den, die eine massive Kampagne fiir eine frithere Diagnose und intensivere Be-
handlung von Patienten mit Typ 2 Diabetes ausldste. Etwa zeitgleich wurden die
Grenzwerte zur Diagnose von Diabetes abgesenkt, sodass schon alleine aufgrund
dieser Maflnahmen zunehmend mehr Personen als Diabetiker klassifiziert und
behandelt werden. Marketing-Konzepte der Industrie zielen bewusst auf eine
Erhohung der Aufmerksamkeit auf das Problem Diabetes und driangen auf eine
frithe Diagnose und aggressive medikamentdse Therapie. Je mehr Patienten mit
einer Diabetesdiagnose versehen werden, umso mehr Geld erhalten sowohl die
niedergelassenen Arzte als auch die Krankenhiuser. Es besteht also ein groBer
Anreiz moglichst viele Menschen mit der Diagnose Diabetes zu versehen (Lite-
ratur unter: Miihlhauser 2007; Schulze et al. 2010).

Nach validen populationsbezogenen Daten aus den Nationalen Gesund-
heitssurveys und dem MONICA Projekt Augsburg gibt es keine Zunahme der
altersstandardisierten Diabeteshdufigkeit zwischen etwa 1984 und 2001. Die
Zunahme der Gesamtprédvalenz des Diabetes in Deutschland ist neben intensive-
rer Diagnostik und fritherer Therapie wesentlich eine Folge der verbesserten
Lebenserwartung. Der iiberwiegende Anteil der Diabetesdiagnosen betrifft zu-
dem die Gruppe der iiber 60 Jéhrigen. Ein etwas erhohter Blutzucker ist im hohe-
ren Lebensalter hdufig. Trotz aller gegenteiligen Behauptungen, hat dies in den
meisten Féllen keinen Krankheitswert (Literatur unter Miihlhauser 2007). Selbst
die bisherigen Verkiinder einer bedrohlichen Zunahme von Diabetes in Deutsch-
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land mussten kiirzlich eingestehen, dass ihre Prophezeiungen nicht durch aussa-
gekréftige Daten zu stiitzen sind (Schulze et al. 2010).

Ein unaufhaltsames Anwachsen von Diabetes, wie vielfach prophezeit, ist
unwahrscheinlich. Daten aus Danemark mit guten Populationsregistern zeigen
eine Stagnation der Diabeteshdufigkeit in den letzten Jahren (Carstensen 2008).
Nur ein bestimmter Teil der Menschen, die die genetische Veranlagung fiir einen
Diabetes haben, werden diesen bekommen.

7.4 Lebensstilanderungen zur Préavention von Diabetes — metabolische
Kosmetik — oder: Wissen Diabetologen was ihre Studien bedeuten?

Ahnliche TAuschungen gibt es bei der Propagierung von Lebensstilinderungen
zur Priavention von Diabetes. Die Botschaft ist: Diabetes kann um 60% vermin-
dert werden. Die Kommunikation der Studienergebnisse als Abnahme von Diag-
nosen ist jedoch irrefithrend, wie mehrere Erhebungen mit Diabetesexperten
gezeigt haben (Miihlhauser et al. 2006). Sie beurteilen zwar die Reduktion von
Diabetes um 60% als bedeutsam, die entscheidenden, der Reduktion der
Diabetesdiagnosen zugrunde liegenden, Verbesserungen des Blutzuckers bewer-
ten sie hingegen als klinisch nicht relevant. Die entsprechenden Studiendaten
zum fehlenden Effekt auf kardiovaskuldre Komplikationen werden tiblicherweise
nicht berichtet. So verwundert es nicht, dass selbst die Diabetesexperten dem
Trugschluss erliegen, dass die in Aussicht gestellte Abnahme von
Diabetesdiagnosen auch zu einer entsprechenden Verminderung von Folgescha-
den fithren wird (Miihlhauser 2008). Die offentlichkeitswirksamen Erfolgsmel-
dungen der Diabetologen haben jedoch iiberzeugt. Inzwischen wurden in vielen
Landern nationale Programme initiiert, um die medizinischen Priaventionsmafi-
nahmen zu implementieren. Das Geld wére vermutlich sinnvoller und préaventi-
onswirksamer in BildungsmaBnahmen sozial benachteiligter Kinder investiert.

8 Vernachlassigte Kinder

Die immer wieder berichteten Einzelfille von Kindern, die durch Vernachlissi-
gung schwere gesundheitliche Schiden bis zur Todesfolge, erleiden, haben den
Bundesrat veranlasst, im Dezember 2006 gegen den Rat der damaligen Fami-
lienministerin von der Leyen die bisher freiwilligen Vorsorgeuntersuchungen fiir
Kinder zur Pflicht zu machen. Damit wird die gesellschaftliche Verantwortung
zu einer medizinischen deklariert. Der wissenschaftliche Beweis, dass diese
PriaventionsmafBinahme wirksam gefidhrdete und betroffene Kinder und Familien
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identifizieren und die gerechte Zuteilung von Interventionen ermdglichen kann,
steht aus. Es spricht alles dafiir, dass ein solches Verfahren zum Scheitern verur-
teilt ist. Neben dem biirokratischen Aufwand und der fragwiirdigen Allokation
von Ressourcen auf die iberwiegende Mehrheit von ohnehin nicht bediirftigen
Kindern ist durch das Angebot zusétzlicher medizinischer Untersuchungen an
gesunden Kindern mit einem weiteren Anstieg von Uberdiagnosen und Uberthe-
rapien zu rechnen. Erste Medienberichte bestétigen diese Befiirchtungen (Menne
2009). Demnach gibt es zahlreiche Beschwerden von Eltern, die falschlicherwei-
se angeschrieben werden, einen kaum zu bewiltigenden Verwaltungsaufwand
mit Bindung von Personal, ohne dass gesichert wére, dass die tatsdchlich gefahr-
deten Kinder besser identifiziert werden konnten, geschweige denn, dass den
bediirftigen Familien durch dieses medizinische Priaventionskonzept irgendein
Nutzen zukommen wiirde.

Die Primér- und Sekundirpravention von Kindesmisshandlung und Ver-
wahrlosung ist im internationalen Raum gut beforscht. Praxis taugliche Losungs-
ansétze liegen vor (MacMillan et al. 2005, Barlow et al. 2006, Balrow et al.
2007). So profitieren Risikofamilien von hduslicher Unterstiitzung im Zeitraum
vor der Geburt bis zum zweiten Kindergeburtstag.

Es bleibt die Frage warum die wissenschaftlichen Beweislagen zu so vielen
propagierten PraventionsmafBnahmen ignoriert und trotz besseren Wissens im-
plementiert werden.

9  Wann Vorsorge Pflicht sein kann

Es gibt Situationen, in denen Menschen verpflichtet werden konnen bestimmte
Vorkehrungen zu treffen, um Schaden an Gesundheit abzuwenden. Unverzicht-
bare, aber nicht ausreichende Voraussetzung ist, dass durch personliches Verhal-
ten andere Menschen gesundheitlich gefihrdet werden. Als Beispiel sei der
Schutz vor Ubertragung von Infektionen auf vulnerable Gruppen genannt. Dies
gilt vor allem fiir Beschéftigte im Krankenhaus, die Kontakt mit Patienten haben.
Aktuelle Projekte betreffen die Reduzierung vermeidbarer Ansteckungen ohne-
hin schon geschwichter Patienten oder das Verhindern der Ausbreitung Antibio-
tika resistenter Keime im Krankenhaus. PraventivmaBinahmen sind das systema-
tische Hindewaschen, das Tragen von Mundschutz oder Impfungen gegen Grip-
peviren. Aber auch fiir diese Verpflichtungen miissen aussagekréftige wissen-
schaftliche Daten vorliegen, die ein eindeutiges Uberwiegen des Nutzens zeigen.
Und auch hierbei sind es Werteentscheidungen, die letztlich fiir jede einzelne
MaBnahme gepriift werden miissen.
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10

11

Schlussfolgerungen

Die Reinigung der Stralen von Exkrementen und die Bereitstellung von
sauberem Trinkwasser haben das Leben und die Gesundheit der Menschen
entscheidend verbessert. Hingegen ist die Suche nach Krebszellen oder die
medizinische Vermessung ganzer Bevolkerungsgruppen nicht zwangsldufig
von Nutzen. Im Gegenteil, alle Krebsfrilherkennungsprogramme schaden
mehr Menschen als davon profitieren. Der Enthusiasmus fiir Vorsorge néhrt
sich aus dem Irrglauben, dass Priaventionsmafinahmen immer nutzen und
nicht schaden.

Fritherkennungs- und Vorsorgeprogramme richten sich an gesunde Men-
schen. Vor Propagierung solcher MaBBnahmen muss daher der Nachweis ei-
nes positiven Nutzen-Schaden Verhéltnisses zweifelsfrei belegt sein.

Nur fiir wenige der empfohlenen und praktizierten MaB3nahmen liegen vali-
de Daten zu Nutzen und Schaden vor.

Selbst fiir wirksame Interventionen ist der Nutzen gering und das Risiko fiir
Schaden fiir das Individuum fast immer groBer als der Nutzen.

Ethische Leitlinien sehen die Nicht-Teilnahme an Fritherkennungsmalnah-
men explizit vor.

Die Evidenz zu mdglichem Nutzen und Schaden muss umfassend, objektiv
und tduschungsfrei dargestellt werden. Der Zugang zu solchen Informatio-
nen muss den Biirgern offen stehen bzw. vor empfohlenen Maflnahmen an-
geboten werden.

Empfohlene Evidenz-basierte Programme miissen unter Sicherung von
Qualitét angeboten werden, um den Schaden zu minimieren.

Eine informierte Entscheidung potentieller Teilnehmer mit der Option der
Nicht-Teilnahme ist ethisch verbrieftes Recht und muss straffrei moglich
sein.

Forderungen an Praventionsprojekte

Bevor Priventionsmafinahmen implementiert werden, miissen folgende Voraus-
setzungen erfiillt sein:

Das Nutzen-Schaden-Kostenverhdltnis muss bekannt sein. Das heilit es
miissen aussagekriftige wissenschaftliche Daten dazu vorliegen. Grundsitz-
lich sind dies randomisiert-kontrollierte Studien.

Priventionsmafinahmen miissen nach dem aktuellen Standard der wissen-
schaftlichen Bewertung mehr Nutzen als Schaden haben.
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=  Wenn die Maflnahmen bereits implementiert sind, ohne dass diese Daten
vorliegen, miissen aussagekréftige begleitende Evaluationsstudien durchge-
fiihrt werden.

=  Die Entscheidung, ob eine Praventionsmaflnahme implementiert wird, sollte
mit Zustimmung der Biirger erfolgen. Es ist geradezu absurd, dass in einem
Gesundheitssystem wie dem deutschen, das primér geldwirtschaftlich und
gewinnorientiert ist, liber solche MaBlnahmen Regierungsparteien und Lob-
byisten-Vertreter der Arzteschaft, Krankenhiuser und Krankenkassen ent-
scheiden, wohingegen der betroffenen Bevolkerung lediglich die Rolle zu-
geschrieben wird, als gesetzlich Krankenversicherte die Rechnungen zu be-
zahlen. In die Bewertungen und Entscheidungen miissen daher ausgewihlte
Biirgervertreter eingeschlossen werden.

=  Biirger, die stellvertretend fiir die iibrige Gesellschaft {iber Interventionen
entscheiden, miissen Grundkompetenzen in kritischer Gesundheitsbildung
vorweisen (Berger et al. 2010).

=  Langfristig sollten schon Schiiler ein Mindestmal3 an kritischer Gesund-
heitsbildung erwerben, um mit medizinischen Angeboten und falschen Ver-
sprechungen rationaler umgehen zu konnen. Pilotprojekte liegen vor
(Steckelberg et al. 2009).

=  Der Erhalt der Gesundheit ist eine primér gesellschaftliche und nicht medi-
zinische Aufgabe. Jede einzelne MaBnahme sollte daher daraufhin gepriift
werden, ob die Ressourcen nicht besser in Bildung und Forderung benach-
teiligter Menschen anstatt in medizinische Individualbehandlungen zu in-
vestieren wéren.
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