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Zusammenfassung

Der Enthusiasmus fir Vorsorge- und Friiherkennung beruht auf der irrigen
Annahme, dass Interventionen zur KrankheitsverhGtung immer besser und
billiger sind als MaBnahmen zur Heilung. Es gibt inzwischen jedoch zahl-
reiche Beispiele flr gut gemeinte Pravention, die letztlich mehr Schaden als
Nutzen angerichtet haben. Hierzu zahlen Behandlungen mit Vitaminpillen
zur Vorbeugung von Krebs und Herz-Kreislauferkrankungen, die Behand-
lung von gesunden Frauen mit Sexualhormonen oder das systematische
Selbstabtasten der Brust zur Frilherkennung von Brustkrebs. Fiir viele der
propagierten PraventionsmaBnahmen fehlen valide Nachweise durch
randomisiert-kontrollierte Studien, wie z.B., dem Gesundheitscheck, der
rektalen Untersuchung, dem Screening auf Nierenerkrankungen oder Dia-
betes, der Friherkennung von Darmkrebs mit der Koloskopie, dem
Screening auf Prostatakrebs oder dem Hautkrebsscreening. Viele Dogmen
der modernen sog. gesunden Erndhrung lassen sich durch kirzlich publi-

zierte aussagekraftige Studien nicht mehr halten. Selbst gut untersuchte
und wirksame MaBnahmen zur Friiherkennung von Krebs bedeuten
nur fiir sehr wenige Menschen einen Nutzen. Sehr viel mehr Menschen
erleiden Schaden durch Uberdiagnosen und Ubertherapien sowie den
Nebenwirkungen und psychischen Belastungen, die mit den Untersu-
chungsmaBnahmen selbst und der Abklarung von verdéchtigen Befunden
verbunden sind. Alle PraventionsmaBnahmen bediirfen der vorurteilsfreien
Uberpriifung auf Nutzen und Schaden. Zu Interventionen, die moglicher-
weise mehr schaden als nutzen, darf niemand gezwungen werden. Ethi-
sche Leitlinien sehen ausdrlicklich eine umfassende, objektive und
verstandliche Information und eine informierte Entscheidung durch den
einzelnen potentiellen Teilnehmer vor. Nicht-Teilnahme ist daher aus
ethischer Sicht explizit vorgesehen und darf nicht bestraft werden.

Sachworter: Vorsorge, Prévention, Friiherkennung, Patienteninformation, Evidenz-basierte Medizin, Darmkrebs, Brustkrebs, Gesunde Ernahrung,

Diabetes, soziale Interventionen

Is prevention better than healing?

Abstract

Preventive and screening interventions have been met with great enthu-
siasm. This is due to a widespread misunderstanding of what prevention
can do and what it cannot do. Initiatives for prevention or early diagnosis
of disease are almost always considered beneficial. Meanwhile, however,
there are many impressive examples of detrimental failures of such initia-
tives documented by large high-quality randomised controlled trials (RCTs).
These include treatment with vitamin pills to prevent cancer or car-
diovascular disease or treatment of healthy women with sexual hormones
which has finally turned out to be one of the biggest scandals in medicine.
Systematic self-examination of the breast to detect breast cancer early
does more harm than good. Most dogmas of the modern so-called healthy

diet are not supported by several recently published high-quality RCTs. On
the other hand, many of the promoted prevention initiatives lack evidence
from high-quality RCTs such as health checks, rectal examination, screen-
ing for renal disease or diabetes, screening for colorectal cancer by
coloscopy, for prostate cancer or skin cancer. Even if effective, most
screening programmes will benefit only a few but harm many more,
though. Harm is due to overdiagnosis and overtreatment as well as to
side effects related to the investigation itself. This includes psychological
and other distress related to work-up of false test results. All prevention
programmes have to undergo sound scientific evaluation before they can
be recommended or implemented. Ethical guidelines ask for complete,
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objective, unbiased, evidence-based and understandable information for
potential participants of prevention programmes. Rarely is such informa-

tion provided or even available. Non-participation is an explicit option for
most preventive programmes and must not be penalised.

Key words: prevention - screening — evidence-based medicine - treatment outcome - patient information — shared decision-making - informed decision-
making — diabetes — coloscopy — breast cancer — colorectal cancer

Strafaktion gegen
Vorsorgeverweigerer

Nach dem Gesetzentwurf zur aktuellen
Gesundheitsreform sollen ,die Versi-
cherten gegentber der Versichertenge-
meinschaft zu gesundheitsbewusstem
und eigenverantwortlichem Verhalten
verpflichtet werden”. Chronisch Er-
krankte, die nicht an Vorsorge- bzw.
Friherkennungsuntersuchungen teilge-
nommen haben, sollen bestraft wer-
den. Wer von der bestehenden Chro-
niker-Regelung profitieren will, muss
sich ,therapiegerecht” verhalten [1].

Abgesehen von den ethischen Implika-
tionen eines solchen Verfahrens dran-
gen sich aus der medizinisch wissen-
schaftlichen Perspektive Fragen auf:

1) Was ist gesundheitsbewusstes Ver-
halten? Was ist gesund?

2) Machen Vorsorge- und Friiherken-
nungsuntersuchungen nicht auch
krank? Mehr krank als gesund?

3) Fuhren Vorsorge- und Friherken-
nungsuntersuchungen  tatsachlich
zu Einsparungen oder nicht im Ge-
genteil zu zusatzlichen finanziellen
Belastungen firr die Versichertenge-
meinschaft?

Es gibt inzwischen zahlreiche Beispiele
fir missgliickte Praventionsinitiativen
mit zum Teil verheerenden Folgen fir
die Teilnehmer [2-4]. Der Enthusiasmus
flir den Vorsorgezwang beruht auf der
irrigen  Annahme, dass Praventions-
maBnahmen immer besser und billiger
sind als HeilmaBnahmen [5,6]. Fir viele
der propagierten Gesundenuntersu-
chungen fehlen valide Nachweise fir
ein positives Nutzen-Schaden Verhalt-
nis, wie z.B., dem Gesundheitscheck,
der rektalen Untersuchung, dem
Screening auf  Nierenerkrankungen
oder auf Diabetes. Flr andere Empfeh-
lungen, wie z.B., dem Selbstabtasten
der Brust, ist der fehlende Nutzen
belegt [7].
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Im Folgenden soll an ausgewadhlten
Beispielen gezeigt werden, dass Inter-
ventionen zur  Krankheitsverhltung
nicht automatisch nitzlich sind. Ver-
breitete Trugschliisse zur Vorsorge sol-
len exemplarisch dargestellt werden.
Dem Artikel liegt keine systematische
Literaturanalyse zugrunde. Viel mehr
wird schwerpunktmaBig der mogliche
Schaden durch  PraventionsmaBnah-
men herausgestellt, Aspekte der Vor-
sorge und Friherkennung, die nach
Einschatzung der Autorin in der 6ffent-
lichen Diskussion nicht ausreichend
wahrgenommen werden.

Ist Gesunde Erndhrung
gesund?

,LUgen vom Tisch!” Mit dieser Titelge-
schichte hat DIE ZEIT in ihrer Ausgabe
vom 9. 11. 2006 auf die jingsten Er-
gebnisse groBer randomisiert-kontrol-
lierter Studien reagiert. Die New York
Times kommentierte sinngemal3 , Wie-
der eine Studie, die den Glauben der
Amerikaner erschittert, man konnte
das Schicksal mit Diat bezwingen.” [8].
Die Ergebnisse der amerikanischen
Women's Health Initiative (WHI) Studie
mit fast 49 000 Frauen im Alter zwi-
schen 50 und 69 Jahren mussen selbst
flr Skeptiker von sog. gesunder Ernah-
rung Uberraschend gewesen sein. In
dieser Studie hat eine fettarme, an
Obst, Gemise und Ballaststoffen rei-
che Erndhrung weder zu weniger
Herzkreislauferkrankungen noch  zu
weniger Brust- und Darmkrebserkran-
kungen gefihrt [9-12]. Trotz eines er-
heblichen Aufwandes war nach 8 Jah-
ren die Sterblichkeit auf die Komma-
stelle genau ident zwischen Ublicher
und Gesunder Erndhrung [10]. In wei-
teren WHI Teilstudien konnte die Sup-
plementierung mit Calcium und Vit-
amin D weder Darmkrebs noch Kno-
chenbriichen vorbeugen. Es gab jedoch
mehr Nierensteine [13,14].

Es gibt wohl keine Empfehlung, die
nicht schon als Gesunde Ernahrung
propagiert wurde. Selbst fiir Dogmen
wie die kardioprotektive Wirkung von
Fisch, Fischdlen und mehrfach un-
gesattigten Fettsauren, wird die Evi-
denzlage immer unklarer [15,16]. Ein
Gllck, dass das tagliche Glas Wein
noch nicht in den Vorsorgepflichtkata-
log aufgenommen wurde. Neue Ana-
lysen unterstitzen oft geduBerte, je-
doch gerne Uberhdrte  Bedenken
[17,18]. Es wird immer deutlicher ,Al-
kohol schitzt nicht vor Herzinfarkt”.
Die Positivstudien hatten  wichtige
Storfaktoren nicht berlicksichtigt. So
finden sich in den Gruppen der Nicht-
trinker nicht nur Uberzeugte Wasser-
trinker, sondern auch Ex-Alkoholiker
oder (Herz-)Kranke, die auf Alkohol
verzichten, da er ihnen nicht wohl be-
kommt. Menschen, die ihr Leben lang
Alkohol trinken, sind so gesund, dass
sie dies ohne Schaden bis ins hohe
Alter Uberstehen.

Gibt es eine
Diabetesepidemie oder
leben wir einfach langer?

Beharrlich wird die Schreckensnach-
richt verbreitet, die sinngeméaB lautet:
.Wir haben eine Diabetesepidemie
(neuerdings sogar Pandemie)” und
,Die Kosten durch Diabetes explodie-
ren”. So wird in einem Bericht der
Wirtschaftswoche vom 20.11.2006
Gerd Miiller, Staatssekretar im Bundes-
ernahrungsministerium, folgender-
maBen zitiert ,(Gerd Mduller) schatzt
den jahrlichen Schaden fiir die heimi-
sche Volkswirtschaft auf rund 80 Milli-
arden Euro, den zu viele Pfunde und
Folgeerkrankungen wie Diabetes an-
richten: ,Das sind 30% aller Gesund-
heitsausgaben.” Gleichzeitig erleichtert
die frohe Botschaft der Arzteschaft:
,Diabetes  kann durch Lebens-
stilanderung bis zu 60% verhindert
werden” [19,20]. Die Konsequenzen

Z.arztl. Fortbild. Qual.Gesundh.wes. 101 (2007) 293-299 '

www.elsevier.de/zaefq hux


www.elsevier.de/zgesun

erscheinen klar: Vorbeugen ist besser
als Heilen! Unter arztlicher Leitung der
Diabetologen wurde ein nationales Pro-
gramm zur Bekdmpfung von Uberge-
wicht und korperlicher Tragheit gestar-
tet [19,20].

Die Interpretation der Datenlage ist je-
doch irrefiihrend. So wird eine Verdop-
pelung der Diabeteshaufigkeit in
Deutschland wahrend der letzten 40
Jahre unzuldssigerweise aus dem Ver-
gleich aktueller Krankenkassendaten mit
friiheren epidemiologischen Erhebungen
abgeleitet [19-21]. Krankenkassendaten
haben bei der Ermittlung der Diabe-
teshaufigkeit eine nur begrenzte Aussa-
gekraft. Auch wird nicht beriicksichtigt,
dass im Jahr 1998 die Ergebnisse der
sog. UKPDS publiziert wurden, die eine
massive Kampagne fir eine friihere Di-
agnose und intensivere Behandlung von
Patienten mit Typ 2 Diabetes ausldste.
Etwa zeitgleich wurden die Grenzwerte
zur Diagnose von Diabetes abgesenkt,
sodass schon alleine aufgrund dieser
MaBnahmen zunehmend mehr Perso-
nen als Diabetiker klassifiziert und be-
handelt werden [22,23]. Marketing Kon-
zepte der Industrie zielen bewusst auf
eine Erhdhung der Aufmerksamkeit auf
das Problem Diabetes und drangen auf
eine frilhe Diagnose und aggressive me-
dikamentdse Therapie.
Populationsbezogene Daten zur Diabe-
teshdufigkeit gibt es aus den Nationa-
len Gesundheitssurveys [24]. Diesen zu-
folge gab es zwischen 1990-92 und
1997-98 keine Zunahme der alters-
und bevélkerungsstandardisierten Dia-
beteshdufigkeit. Bestatigt werden diese
Daten durch Analysen des populations-
bezogenen MONICA Projekts Augs-
burg [25-27]. Es findet sich keine Zu-
nahme der altersstandardisierten Dia-
beteshdufigkeit zwischen etwa 1984
und 2001. Selbst der Gesundheitsbe-
richt des  Gesundheitsministeriums
raumt ein, dass es keine sicheren Hin-
weise flr eine Zunahme der altersstan-
dardisierten  Diabetespravalenz ~ gibt
[28]. Ausnahme mdgen Kinder aus so-
zial schwachen Familien sein, in denen
es zu einer Zunahme von Adipositas
und in der Folge davon auch von Dia-
betes kommt [28,29].

Die Assoziation zwischen Diabetes und
Sozialstatus wird in Studien, die direkte
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und indirekte Kosten fiir Diabetes er-
rechnen, nicht oder nicht ausreichend
beriicksichtigt [30]. Ein erhohter Blut-
zucker ist oftmals nur ein Marker und
nicht die Ursache flr eine schlechtere
Lebensprognose. So haben Biirger aus
den unteren sozialen Schichten nicht
nur etwa doppelt so haufig Diabetes als
besser gestellte Birger, sondern auch
andere kardiovaskuldre Risikofaktoren
und Erkrankungen [31]. In der obersten
Sozialschicht finden sich in mittleren
Altersgruppen kaum Typ 2 Diabetiker
[32]. Es ist somit unserits alle Kosten,
die fur Personen mit dem Label , Erhéh-
ter Blutzucker” anfallen, einschlieBlich
der Kosten fiir kardiovaskulare Erkran-
kungen, dem Diabetes zuzuordnen
[30].

Neben intensiverer Diagnostik und The-
rapie ist eine Zunahme der Gesamt-
pravalenz des Diabetes in Deutschland
wesentlich auch eine Folge der verbes-
serten Lebenserwartung. Der Uberwie-
gende Anteil der Diabetesdiagnosen
betrifft die Gruppe der Gber 60 Jahri-
gen. Ein etwas erhohter Blutzucker ist
im hoheren Lebensalter haufig. Trotz
aller gegenteiligen Behauptungen, hat
dies in den meisten Fallen keinen
Krankheitswert. Entsprechend hat ein
GroBteil der Personen mit Diabetes kei-
ne oder nur geringe Spatschaden. Die
Kosten flr stationdre Behandlungen
belaufen sich daher auch auf weniger
als 4% der Gesamtkosten flr Diabetes
[21].

Das Statistische Bundesamt nennt fiir
das Jahr 2005 das mittlere Sterbealter
der an Diabetes verstorbenen Méanner
mit 74,1 Jahren und Frauen mit 82,6
Jahren. Damit liegt das Sterbealter
durch Diabetes um durchschnittlich
fast 3 Jahre hoher als jenes fir die
Gesamtheit der Verstorbenen (www.
destatis.de).

Ahnliche Entwicklungen werden auch
in den USA beobachtet [33-37]. Ob-
wohl dort die Haufigkeit von Adipositas
sehr viel dramatischer zunimmt als in
Deutschland, bleibt die standardisierte
Pravalenz von Diabetes und Stérungen
der Glukosetoleranz bei Erwachsenen
seit Anfang der 90er Jahre konstant
[34-36]. Gleichzeitig hat sich das
Kérpergewicht mit der besten Lebens-
erwartung seit den 70er Jahren zu
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héheren BMI Werten verschoben [33].
Fur das mittlere Lebensalter ist ein BMI
um 27 mit der geringsten Mortalitat
verbunden. Fir Personen jenseits des
70. Lebensjahrs ist ein BMI zwischen 27
und bis Uber 35 mit der geringsten
Mortalitdt assoziiert. Auch in Deutsch-
land haben zurzeit Personen mit einem
BMI um 27 die héchste Lebenserwar-
tung - bisher als Ubergewicht klassifi-
ziert — und nicht wie landlaufig propa-
giert zwischen 18,5 und 25, dem sog.
Normalgewicht [29,31].

Wie wirksam sind
Lebensstilanderungen zur
Pravention von Diabetes?

In den letzten Jahren wurden mehrere
randomisiert-kontrollierte  Studien zu
dieser Fragestellung publiziert [38-41].
Es wurden medikamentdse und Le-
bensstilanderungen untersucht. Berich-
tet wurde, dass durch Lebensstilande-
rungen Diabetes um bis zu 60%
verhindert werden kann. Die Interven-
tionen waren intensiv. Sie umfassten
individuelle Beratung und langfristige
professionelle Begleitung zur Umstel-
lung von Ernahrung und zu vermehrter
korperlicher Betdtigung. Unterschiede
im Kérpergewicht von durchschnittlich
etwa 3 bis 4kg zwischen den Studien-
gruppen konnten erreicht werden. Die
metabolischen Veranderungen durch
die Interventionen waren jedoch ge-
ring, die klinische Relevanz fraglich. Die
Kommunikation der Ergebnisse als
Veranderungen der Haufigkeiten von
Diabetesdiagnosen ist irrefiihrend, wie
wir in einer Erhebung an Diabetesex-
perten gezeigt haben [42,43]. So wur-
de eine Verminderung der Diabe-
teshdufigkeit um etwa 60% von fast
allen Befragten als sehr bedeutsam
oder bedeutsam erachtet. Hingegen
wurde von denselben Diabetesexper-
ten der zugrunde liegende metaboli-
sche Effekt Uberwiegend als nicht
bedeutsam angesehen. Die Diskrepanz
entsteht durch Zuordnung der unter-
suchten Personen in Kategorien ,Dia-
betes Ja” bzw. ,Diabetes Nein".
Die Studienteilnehmer hatten ent-
sprechend  der  Einschlusskriterien
gerade noch normale Blutzuckerwerte.
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Geringe Veranderungen des Blutzu-
ckers um wenige mg% reichten zu
einer Verschiebung zwischen den Ka-
tegorien. Fir eine der Studien konnte
kirzlich gezeigt werden, dass die Ef-
fekte abgeschwacht auch nach Been-
digung der intensiven Betreuung nach
4 Jahren fUr weitere 3 Jahre nachweis-
bar waren, die Unterschiede im Korper-
gewicht betrugen noch etwa 2 kg [40].
Ergebnisse zu den metabolischen Para-
metern, die den Diabetesdiagnosen zu-
grunde lagen, wurden in der aktuellen
Publikation jedoch nicht mehr berich-
tet. Dies lasst vermuten, dass die Un-
terschiede in den Blutzuckerwerten mi-
nimal waren und keine Unterschiede in
den HbAlc-Werten bestanden [40].
Aus einer anderen Studie wurde be-
richtet, dass Studienteilnehmer zur Le-
bensstilanderung im Hinblick auf Lipide
und Blutdruck profitiert hatten, die
Herzinfarktrate war jedoch numerisch
in der Interventionsgruppe héher. Dies
wurde als eine Folge der intensiven Be-
treuung und intensiveren Diagnostik
interpretiert [39]. Langfristige relevan-
te Effekte durch Lebensstildnderungen
auf kardiovaskuldre Endpunkte sind
aufgrund der Ergebnisse der WHI Stu-
die aber eher unwahrscheinlich [9,10].

Die Vitamin- und
Antioxidantien-Saga

Uber Jahre wurde in Apotheken fir
Betacarotin und andere Vitaminpillen
geworben. Betacarotin sollte Raucher
vor Lungenkrebs schiitzen. Mehrere
groBe randomisiert-kontrollierte Studi-
en haben Ernlichterung gebracht. Eine
mehrjahrige Verabreichung von Beta-
carotin bzw. Vit. A in Form von Vi-
taminpillen flhrte nicht zu einer Ab-
nahme, sondern zu einer Zunahme von
Lungenkrebs und sogar zu einer Stei-
gerung der Gesamtsterblichkeit [44,45].
Vitamin E kann weder Herzinfarkte
noch Krebs verhindern. In hoher Dosie-
rung konnte es jedoch zu einer Erho-
hung der Sterblichkeit fihren [46,47].
Auch Vitamin C Zusatze kénnen nicht
vor Krankheit schiitzen. Folsaure und B-
Vitamine  koénnen zwar  erhohte
Homocysteinspiegel  senken, Herzin-
farkte aber nicht verhindern [48,49].
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Im Gegenteil, bei Patienten, die bereits
einen Herzinfarkt hatten, stieg das Risi-
ko fUr Reinfarkte [49].

Der Hormonskandal

Die Deklarierung von Frauen in der
Meno- und Postmenopause zu kastrier-
ten Wesen und die dber Jahrzehnte
massive Verschreibung von Ostrogen-/
Gestagentherapien zur Anhebung der
Hormonspiegel hat in einem der groB-
ten Medizinskandale der Geschichte
geendet. Krankheiten sollten verhin-
dert, das Leben verldngert werden.
Pravention geriet zu einem weltweiten
unkontrollierten Experiment mit gesun-
den Frauen. Die gut gemeinte Vorsorge
flhrte zu erheblichen Gesundheits-
schaden und immensen zusatzlichen
Kosten [50-52].

Krebsfriiherkennung:
Frither immer besser?
Oder, Nutzen der
Spatdiagnose?

“Alle Screening-Programme  schaden;
manche kénnen auch nitzen. Der
Schaden tritt sofort auf, fir den Nut-
zen braucht es langer, bis er sichtbar
wird. Daher ist die erste Wirkung jeden
Programms, auch wenn es ein nitz-
liches ist, dass es die Gesundheit der
Zielgruppe  verschlechtert. ... Ein
Screening Programm ohne falsch posi-
tive Befunde Ubersieht zu viele Falle,
um wirksam zu sein. ... Ein Screening
Programm ohne falsch negative Befun-
de verursacht zu groBen Schaden an
der gesunden Bevélkerung. ... Obwohl
fr die Gesamtpopulation bedeutungs-
los, kann ein einziger falsch positiver
Befund fur das Individuum verheerende
Folgen haben....” Diese aphoristischen
Warnungen stammen von Sir J.A. Muir
Gray, dem |Initiator der britischen
Screeningprogramme [53]. Screening-
bzw. Vorsorgeprogramme sollten nur
implementiert werden, wenn das Nut-
zen-Schaden Verhaltnis aufgrund guter
randomisiert-kontrollierter Studien ein-
deutig positiv ist.

Da sich alle Screening- bzw. Vorsorge-
programme an gesunde Menschen
richten und fast immer mehr Teilneh-

mer negative als positive Folgen zu er-
warten haben, sehen aktuelle interna-
tionale ethische Leitlinien bzw. Anlei-
tungen informierte Entscheidungen der
angesprochenen Personen vor [54,55].
Dies setzt eine umfassende, Evidenz-
basierte, tduschungsfreie Information
der Burger voraus [56]. Die Nicht-Inan-
spruchnahme des diagnostischen Ein-
griffs bei Gesunden ist somit explizit
vorgesehen.

Beispiel Mammographie-
Screening

Systematische Ubersichten der Co-
chrane Collaboration entsprechen in-
ternational den hdchsten wissenschaft-
lichen Qualitatsstandards. Der Update
des Cochrane Reviews von Goetzsche
und Nielsen, die in Bezug auf das
Mammographie-Screening frei von In-
teressenskonflikten sind, berichtet nun
aus den groBen Mammographie-
Screening-Studien aktualisierte Ergeb-
nisse [57]. Flr die Altersgruppe der
Frauen zwischen 50 bis 69 Jahren
kommt es demnach zu einer Abnahme
der Brustkrebssterblichkeit um 15%,
gleichzeitig jedoch zu einer Zunahme
von Krebsdiagnosen (Uberdiagnosen)
um etwa 30% und einer Zunahme
von chirurgischen Eingriffen, Strahlen-
und Chemotherapien um bis zu 30%
(Uberbehandlungen).  Bezogen  auf
2000 Frauen dieser Altersgruppe, die
zum Screening eingeladen wurden, er-
gibt sich, unter der Voraussetzung einer
Teilnahmerate von 80%, demnach fir
1 Frau insofern ein Nutzen, als sie in
dieser Zeit nicht an Brustkrebs stirbt.
Die mittlere Lebensverlangerung bezo-
gen auf 2000 Frauen, die Gber 10 Jahre
zum Screening eingeladen wurden,
betragt 1 Tag pro Frau. Hingegen er-
halten 10 von 2000 Frauen eine Brust-
krebsdiagnose und Behandlung, die sie
ohne Screening nicht erhalten hatten
(Uberdiagnosen und  Ubertherapien).
Die psychische Belastung der Frauen,
die mit falsch positiven Befunden kon-
frontiert werden, ist erheblich. Jede 5.
Frau erhalt im Verlaufe von 10 Jahren
(5  Screening-Runden)  mindestens
einen falsch positiven Befund. Auch
die neue Analyse belegt, dass es keine
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Abnahme der Gesamt-Krebs-Sterblich-
keit gibt. Diese ist etwa 5 Mal gréBer
als die Brustkrebssterblichkeit. Auch die
Gesamtsterblichkeit nimmt nicht ab.
Von einer Rettung von Menschenleben
kann somit nicht gesprochen werden.
Bezogen auf die BRD mit Hochrech-
nung auf 10 Millionen Frauen hatten
durch Screening Uber 10 Jahre jahrlich
500 Frauen eine Lebensverlangerung,
5000 Frauen jahrlich erhielten jedoch
ungerechtfertigt eine Brustkrebsdiag-
nose und Behandlung und 200 000
Frauen jahrlich missten mit mindestens
einem weiter abklarungsbedirftigen
Befund rechnen. Der Schaden durch
das Screening ist somit erheblich. Bei
einer Nutzenbewertung kann dies nicht
unberlcksichtigt bleiben.

Neuerlich listet der Cochrane Review
detailliert die Mangel der verfiigharen
randomisiert-kontrollierten Studien auf.
Weiterhin  beunruhigen muss, dass
Autoren der schwedischen Screening-
Studien (Autorengruppe Tabar) auch
flr diese aktuelle Auswertung nicht
die ndtigen Daten aus ihren Untersu-
chungen zur Verfligung stellten. Ein
solches Verhalten st unethisch und
kann nicht anders interpretiert
werden, als dass hier Informatio-
nen vorenthalten werden, die die posi-
tive Berichterstattung Uber die Ergeb-
nisse dieser Studien, widerlegen wiir-
den.

Die Auswertung der Modellprojekte
in Deutschland hat unsere friiheren
Annahmen bestatigt [58]. In verschie-
denen Kriterien haben die Projekte le-
diglich die Minimalanforderungen der
EU-Leitlinien erfillen konnen [59]. Die
Teilnahmerate bleibt mit etwa 55%
niedrig, die falsch positiv Rate liegt
mit etwa 6% bei der 1. Screeningrun-
de Uber erhofften Anteilen von 2 bis
4%. Nicht berichtet in der Zusammen-
fassung oder in den Medienmitteilun-
gen, jedoch von groBter Relevanz, ist
die Rate an Intervallkarzinomen -
Krebserkrankungen, die im Intervall
zwischen zwei geplanten Screeningun-
tersuchungen entdeckt werden. Sie be-
trug fir die ersten 11 Monate 30%
(in Bezug auf die geschatzte Anzahl der
zu erwartenden Brustkrebsfalle) und
etwa 50% im 2. Jahr nach dem Scree-
ning. Somit wird ein erheblicher
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Anteil von Brustkrebserkrankungen,
die sich klinisch manifestieren, durch
Teilnahme am Mammographie Scree-
ning nicht diagnostiziert. Der hohe
Anteil an in-situ Carcinomen kann eher
als Schaden denn als Erfolg gewertet
werden. Auch ein erheblicher Anteil
der kleinen invasiven Karzinomdiagno-
sen misste vermutlich unter dem
Aspekt der Uberdiagnostik verbucht
werden.

Die aktualisierten EU-Leitlinien zum
Mammographiescreening sehen expli-
zit eine umfassende, objektive, Evi-
denz-basierte und tauschungsfreie In-
formation der Frauen als Grundlage fir
eine sog. informierte Entscheidung
durch die Frauen vor [55]. Hierzu
gibt es keine Stellungnahmen in dem
Bericht.

Im Rahmen eines Expertengesprachs im
Deutschen Bundestag haben kirzlich
Ebel, Junkermann und Spelsberg eine
Reihe von Unzuldnglichkeiten bei der
Umsetzung des  Mammographie-
Screenings in Deutschland  kritisiert
[60]. Insbesondere wurden technische
Mangel zugelassener digitaler Mam-
mographie-Gerdte beanstandet. Sie
schlussfolgern im  Sinne ,Lieber kein
Screening als ein schlechtes Scree-
ning.”. Mit der Umsetzung des qua-
litdtsgesicherten  Screenings ist ein
enormer logistischer, personeller und
finanzieller Aufwand verbunden. Nach
Angaben der KBV belaufen sich die
Kosten auf 400 Mio. Euro jahrlich. Es
drangt sich die Frage auf, ob die Gel-
der, die flr Screening eingesetzt wer-
den, fir die Gesundheit von Frauen
nicht sinnvoller und effizienter genutzt
werden kénnen. In jedem Fall missen
endlich die Leitlinien zur objektiven In-
formation der Frauen umgesetzt wer-
den. Die bisherige Uberwiegende Kam-
pagneninformation ist einer aufge-
klarten Gesellschaft nicht wirdig. Ad
absurdum flhrt sich vor dem Hinter-
grund dieser neuerlich bestatigten
Datenlage das Ansinnen Frauen im
Sinne einer Malusregelung dafir be-
strafen zu wollen, wenn diese sich
entschlieBen, nicht am Mammogra-
phie-Screening teilzunehmen. Zu einer
Intervention, die mehr Menschen scha-
det als nutzt, darf keiner gezwungen
werden.
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Beispiel Koloskopie-
Screening

Noch zweifelhafter sind die Daten zum
Screening auf Darmkrebs mit der
Koloskopie [61-69]. Es liegt keine ran-
domisiert-kontrollierte Studie vor. Die
Akzeptanz bleibt mit einer jéhrlichen
Teilnehmerrate der Zielgruppe von et-
wa 3 bis 4% niedrig [68,69]. Trotz der
Qualitatssicherung kdnnen letzte Zwei-
fel an der hygienischen Sicherheit nicht
ausgeschlossen werden [65,66]. Mehr
als 80% der Untersuchten erhalten
schmerzstillende bzw. sedierende Me-
dikamente. Zur ausreichenden Doku-
mentation maglicher unerwiinschter
Folgen mussten alle Personen unter-
sucht werden, die zur Koloskopie ein-
geladen werden und jene, die daran
teilnehmen, mussten Gber mindestens
1 Woche, besser jedoch Uber 4 Wo-
chen danach nachuntersucht werden
[62]. Das ist zurzeit nicht der Fall. Die
massive Darmreinigung und Nahrungs-
karenz kann bei Personen mit Begleit-
erkrankungen  zu  unerwiinschten
Wirkungen fiihren, z.B. kardiale Kom-
plikationen,  Unterzuckerungen  bei
Insulinbehandlung. In der Nachbeo-
bachtungszeit kdnnten unerwiinschte
Ereignisse infolge der Sedierung auf-
treten, z.B. Autounfélle, Knochen-
briiche durch Stiirze oder ebenfalls
kardiale Komplikationen durch die Be-
lastung des Eingriffs. Auch wenn diese
Ereignisse selten sein mdgen, sind sie
von Relevanz, da selbst bei einer hohen
Akzeptanz des Koloskopiescreenings
vermutlich nur 3 bis 4 Todesfalle durch
Darmkrebs von jeweils 1000 gescreen-
ten Personen verhindert werden kénn-
ten. Unterstitzt wird diese Annahme
durch einen aktuellen Review zur
Mortalitat bei Screening mit Occult-
bluttest [61]. Bei Teilnahmeraten von
etwa 70% erhielten in den randomisiert-
kontrollierten  Studien  durchschnittlich
mehr als 30% der Teilnehmer auch min-
destens eine Koloskopieuntersuchung.
Die Ergebnisse nach 13 Jahre zeigten
zwar eine Reduzierung von Darmkrebs-
tod bei einer NNS von 862 (95% Cl 528-
2347), jedoch gleichzeitig eine Zunahme
anderer Todesursachen mit einer NNH
von 211 (95% Cl 114-1475). Die Ge-
samtsterblichkeit war gleich [61].
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Beispiel
Melanomscreening

Die Sterblichkeit am Melanom ist seit
Jahrzehnten fast unverandert. Bemer-
kenswerter Weise sind die Unterschie-
de in Bezug auf Melanom als Todesur-
sache zwischen unterschiedlichen Lan-
dern weltweit gering im Vergleich zu
auffallenden Unterschieden in den
Diagnoseraten  [70-72].  Hautkrebs-
screening ist nicht in randomisiert-kon-
trollierten Studien untersucht. Scree-
ning scheint zu einer erheblichen Zu-
nahme von Diagnosen zu flihren. Das
Saarlandische Krebsregister halt als ein-
ziges deutsches Krebsregister seit 1970
Daten bereit [70]. Die Haufigkeit der
Diagnose ,malignes Melanom” ist in
den ersten Jahren nach Etablierung des
Registers stark angestiegen. Seit Ende
der 80er Jahre sind die Diagnoseraten
vor allem flr Frauen stabil oder sogar
leicht sinkend [70]. Im Gegensatz dazu
stiegen in Schleswig-Holstein die Diag-
noseraten wahrend der Erprobungs-
phase des Screenings im Jahr
2001 deutlich an, um im Jahr 2002
wieder abzufallen [71]. Mit Beginn des
Screenings Mitte 2003 gab es dann ei-
nen neuerlichen starken Anstieg [71].
Mehr als 80% der Diagnosen sind
im Stadium I. Hingegen liegen die Diag-
noseraten im benachbarten Hamburg
im Bundesdurchschnitt [70,71]. Dies
sind indirekte Beweise fiir die Zunah-
me von Diagnosen durch das Scree-
ning. Vergleichbare Zunahmen von Dia-
gnosen durch Screening wurden auch
in anderen Landern beobachtet [72].
Ergebnisse  randomisiert-kontrollierter
Studien aus Australien werden voraus-
sichtlich erst 2015 vorliegen. Die Spe-
zifitdt der Ganzkorperuntersuchung
auf Melanom in diesem Projekt ist mit
86% und einem positiven Vorhersage-
wert von 2,5% jedoch schlecht [73].
Problematisch  fur das Melanom-
Screening ist auBerdem das Fehlen
eines validen Goldstandards zur Diag-
nose des Melanoms. Die Ubereinstim-
mung bei der Diagnose histologischer
Praparate ist selbst bei ausgewiesenen
Spezialisten und typischen Praparaten
erschreckend schlecht [74]. Die psyschi-
schen Belastungen des Hautkrebs-
screenings flr Teilnehmer sind erheb-

293.e6 FEEI0

lich, werden aber nicht ausreichend
bericksichtigt.

Medizinische Pravention
ist teuer

Die meisten Interventionsprogramme
erfordern zusatzliche finanzielle, perso-
nelle und ideelle Mittel. Je weniger Per-
sonen einen Nutzen haben und je mehr
untersucht und vorzeitig behandelt
werden mdissen, umso schlechter ist
das Nutzen-Kosten-Verhéltnis.

Selbst fur sehr gut untersuchte Pro-
gramme wie dem Mammographie-
Screening ist keine Kostenersparnis zu
erwarten. So werden die zusatzlichen
Kosten fir das qualitatsgesicherte na-
tionale  Screening  Programm in
Deutschland von der KBV auf etwa
400 Mio. Euro jahrlich veranschlagt.
Auch flr Diabetes-Hochrisikogruppen
wurden die medizinischen Praventions-
programme zur Lebensstildnderung als
nicht kosteneffektiv klassifiziert. Die
Konzentration auf Personen, bei denen
ein Diabetes neu diagnostiziert wird,
wurde als sinnvoller erachtet [38]. Auch
flr  Deutschland  scheinen  solche
MaBnahmen, die auf Individuen ausge-
richtet sind, nicht kosteneffektiv zu sein
[75].

Selbst eine hochst erfolgreiche Inter-
vention wie die Versorgung von Alten-
heimbewohnern mit Hiftschutzhosen
zur Pravention von Huftfrakturen ist
bestenfalls kostenneutral [76].
Nationale Impfprogramme werden pro-
pagiert und zunehmend forciert, unter
der Annahme, dass sie nicht nur Leid
sondern auch Kosten sparen. Bei kriti-
scher Analyse ist fir viele Programme
der Nutzen jedoch bescheiden und die
Kosten erheblich [77,78]. So rechnet
die STIKO bei einer Durchimpfungsrate
von 80% gegen Pneumokokken mit
einer Senkung invasiver Pneumokok-
kenerkrankungen bei unter Zweijdhri-
gen um 53%. Sollte sich dies auch auf
schwere und tddliche Verldufe bezie-
hen, wirden sich bei Impfstoffkosten
von mindestens 140 Mio. Euro im
gunstigsten Fall pro Jahr sieben To-
desfélle und 15 Folgeschaden in dieser
Altersgruppe verhindern lassen [77].

Erhalt der Gesundheit -
primar eine
gesellschaftliche und
nicht medizinische
Aufgabe

Pravention ist weniger eine medizini-
sche als eine gesellschaftliche Aufgabe.
Verbesserungen der sozialen, wirt-
schaftlichen und raumlichen Lebensbe-
dingungen erscheinen eher geeignet
Krankheiten zu verhiiten und die Le-
bensqualitat zu verbessern. Allerdings
ist auch fir nicht-medizinische Inter-
ventionen eine stringente  Beweis-
flihrung des Nutzen-Schaden Verhalt-
nisses durch angemessene kontrollierte
Untersuchungen mit Zielgruppen rele-
vanten Erfolgsparametern zu fordern
[79]. Auch nicht-medizinische Interven-
tionen bedirfen einer wissenschaftli-
chen Legitimation fur ihre Implemen-
tierung [3]. Drei aktuell relevante
Beispiele sollen dies verdeutlichen:

Posttraumatisches
Stresssyndrom

Trotz der weit gelibten Praxis und der
intuitiven Plausibilitdt der psychologi-
schen  Kriseninterventionen  nach
Stresstraumata, deuten die Langzeitef-
fekte eher auf eine schadigende Wir-
kung hin [81-82]. Obwohl das sog. de-
briefing subjektiv durchaus als hilfreich
wahrgenommen werden kann, scheint
diese praventive MaBnahme die Lang-
zeitremission von Traumasymptomen
und den natirlichen Heilungsprozess
eher zu verhindern [80-82]. Trotzdem
werden dieses oder abgewandelte Ver-
fahren weiterhin breit eingesetzt, wie
z.B. zu ersehen aus einem kdirzlich von
der Psychologin Alina Wilms in der FAZ
vom 22. 11. 2006 verfassten Artikel
mit dem Titel ,Das Trauma nach dem
Trauma”.

Jugendkriminalitat

Im Hamburger Abendblatt vom 19. Mai
2006 war der bebilderte Artikel unter
der Schlagzeile ,Es war heftig, neben
einem Morder zu stehen.” nicht zu
Ubersehen. Berichtet wurde stolz Uber
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ein bereits langer laufendes Projekt, das
gefahrdete Jugendliche mit der Situati-
on in Gefangnissen konfrontieren
maochte. Ziel ist es, die Jugendlichen
abzuschrecken auf eine kriminelle Lauf-
bahn zu geraten. Bekannt ist diese
MaBnahme sozialer Prdvention unter
dem Titel ,Scared Straight” und wurde
intensiv vor allem in den USA einge-
setzt. Tatsdchlich ist diese Intervention
auch wissenschaftlich durch rando-
misiert kontrollierte Studien unter-
sucht. Ein Cochrane Review mit dem
Titel ,Scared Straight and other juvenile
awareness programs for preventing ju-
venile deliquency” kommt jedoch zu
der Schlussfolgerung, “that programs
like ‘Scared Straight" are likely to have a
harmful effect and increase de-
linquency relative to doing nothing at
all to the same youths.” [83]. Auch
wenn die Programme, die in Deutsch-
land trotz Kenntnis dieser Literatur auf-
grund politischer Entscheidungen wei-
ter geflihrt werden, madglicherweise
andere Komponenten enthalten, wdre
eine Uberpriifung in einem kontrollier-
ten Studiendesign, gerade aufgrund
der vorliegenden Datenlage, aus ethi-
scher Sicht zwingend.

Vernachlassigte Kinder

Die immer wieder berichteten Ein-
zelfalle von Kindern, die durch Ver-
nachldssigung schwere gesundheitliche
Schaden bis zur Todesfolge erleiden,
haben den Bundesrat veranlasst, im
Dezember 2006 gegen den Rat der Fa-
milienministerin van der Leyen die bis-
her freiwilligen Vorsorgeuntersuchun-

gen fir Kinder zur Pflicht zu machen.
Damit wird die gesellschaftliche Verant-
wortung zu einer medizinischen dekla-
riert. Der wissenschaftliche Beweis, dass
diese PraventionsmaBnahme  wirksam
geféhrdete und betroffene Kinder und
Familien identifizieren und die gerechte
Zuteilung von Interventionen ermdgli-
chen kann, steht aus, ist jedoch hochst
unwahrscheinlich. Neben dem burokra-
tischen Aufwand und der fragw(rdigen
Allokation von Ressourcen auf die tber-
wiegende Mehrheit von ohnehin nicht
bedrftigen Kindern ist durch das An-
gebot zusatzlicher medizinischer Unter-
suchungen an gesunden Kindern mit ei-
nem weiteren Anstieg von Uberdiagno-
sen und Ubertherapien zu rechnen. Die
Primédr- und Sekundarpravention von
Kindesmisshandlung und Verwahrlosung
ist im internationalen Raum gqut be-
forscht. Praxis taugliche Losungsansatze
liegen vor [84-86]. So ist z.B. gut belegt,
dass Risikofamilien von hauslichen Besu-
chen durch Pflegende im Zeitraum der
pranatalen Phase bis zum zweiten Kin-
dergeburtstag profitieren [84].

Bleibt die Frage warum die wissen-
schaftliche Beweislage zu so vielen pro-
pagierten PraventionsmaBnahmen
ignoriert wird und diese trotz besseren
Wissens implementiert werden.

Schlussfolgerungen

e Friherkennung und Vorsorge rich-
ten sich an gesunde Menschen. Vor
Propagierung praventiver MaBnah-
men muss daher der Nachweis eines
positiven Nutzen-Schaden Verhalt-
nisses zweifelsfrei belegt sein.
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o Nur fiir wenige der empfohlenen
und praktizierten MaBnahmen lie-
gen valide Daten zu Nutzen und
Schaden vor.

o Selbst flir wirksame Interventionen
ist der Nutzen gering und der magli-
che Schaden firr das Individuum fast
immer groBer als der Nutzen.

o Ethische Leitlinien sehen die Nicht-
Teilnahme an Friherkennung expli-
zit vor.

e Daraus ergeben sich Forderungen
an Vorsorgeangebote:

e Die Evidenz zu madglichem Nutzen
und Schaden muss umfassend, ob-
jektiv und tduschungsfrei darge-
stellt werden. Der Zugang zu sol-
chen Informationen muss den
Birgern offen stehen bzw. vor emp-
fohlenen MaBnahmen angeboten
werden.

o Empfohlene Evidenz-basierte Pro-
gramme mussen qualitatsgesichert
verflighar sein.

o Eine informierte Entscheidung po-
tentieller Teilnehmer mit der Option
der Nicht-Teilnahme muss straffrei
ermadglicht werden.

http://www.chemie.uni-hamburg.de/
igtw/Gesundheit/gesundheit.htm
http://www.gesundheit.uni-ham-
burg.de/
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