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Sinn oder Unsinn von Screening-
Untersuchungen, z.B. Mammographie

Die Rationalitit bzw. die Nutzen-Risiko-Bilanz von Screening Untersuchungen
miissen von Fall zu Fall untersucht werden. Generell scheinen jedoch irrationale
Beurteilungsmuster zu dominieren, welche Friiherkennung und Screening einen
Nutzen unterstellen, der weit libertrieben sein dirfte.

Am Beispiel der Mammographie sollen
.Fallstricke” konventioneller Beurteilun-
gen aufgezeigt und Nutzen und Risiken
quantifiziert und gegenUbergestellt wer-
den.

Die Mammographie ist eine diagnostische
Technik, und entsprechend sind Testcha-
rakteristika und Testaussagekraft zu analy-
sieren. Dabei spielen insbesondere Sensiti-
vitat und falsche positive Ergebnisse eine
hervorragende Rolle.

Bei der Interpretation von Ueberlebenssta-
tistiken sind eine Reihe von Verfalschungs-
effekten zu berlcksichtigen, welche der
Friherkennung kinstlich eine Prognose-
Verbesserung zuschreiben kdnnen. Diese
sind im Anhang aufgefihrt.

Die Naturgeschichte des Mammakarzi-
noms zeigt vielfdltige Verlaufsformen auf.

gung.
Wird der Nutzen in der aussagekraftigen
Form absoluter Risiken dargestellt, so er-
gibt sich eine Krebsmortalitdts-Senkung
von praktisch vernachlassigbaren 5-10 pro
100’000 Frauenjahre. Zum Vergleich: Mit
dem Verzicht auf das Autofahren (von 5000
km jéhrlich) kdnnte eine Frau eine zehnmal
grossere Senkung des Mortalitdts-Risikos
erzielen. Mogliche Risiken der Friiherken-
nung sind demgegeniber sehr zahlreich,
wie untenstehende Aufstellung zeigt:
Das Fragezeichen bei ,Todesfélle an al-
len Ursachen” bedeutet, dass wir letzt-
lich nicht wissen, ob die zahlreichen uner-
wlnschten Wirkungen des ganzen Vor-
sorgeprogrammes nicht auch einige To-
desfélle erzeugen, welche die verh(te-
ten Krebstodesfalle aufwiegen.

Nutzen, Aufwand und Risiken der Mammographie-Vorsorge im Vergleich \

Art des Nutzens oder Aufwandes

| Anzahl Auswirkungen pro 100°000
Frauenjahre

- Verhltung Brustkrebs-Todesfalle

- Verminderung von fortgeschrittenen
Stadien (Stadium Il -IV)

- Todesfélle an allen Ursachen

- Krebsfall-Zunahme

- Screening-Mammographien

- Krebsverdacht nach Screening-Mam-
mographie

- Krebsverdacht nach Zusatz-Mammo-
graphie, Zytologie, Histologie

- Frihentdeckung mit Verlangerung der
Krankheitsphase

- Verangstigung / Befindlichkeits-St6-
rungen
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Die Friiherkennung hat nur in einer kleinen
Untergruppe mit streng lokalem Verlauf
nitzliche Konsequenzen. In der Mehrheit
hat die Friherkennung jedoch keinen Ein-
fluss auf die Krankheit bzw. nur die uner-
wilnschte Auswirkung einer Leidenszeit-
Verlangerung durch die Diagnose-Vorverle-

Es durfte nun einleuchtend sein, dass die
Aufforderungen an die Frauen, am Mam-
ma-Screening teilzunehmen, wenig serids
sind. Ein Blick auf die Gesamtbilanz ldsst die
gegenteilige Empfehlung eher zu.

Der Umgang mit Krebs scheint heute zu
einem guten Teil darin zu bestehen, uner-

traglicher Hilflosigkeit mit Selbsttauschung
und blindem Aktivismus zu begegnen. Un-
terstltzt wird dieses Phanomen durch die
Wirtschaftsdynamik, welche auf Expansi-
on und Wachstum gerichtet ist (Screening-
Gerate und prophylaktische Medikamente
sind ungeheuer gewinntrachtige Markte)
sowie durch eine gewisse Eigendynamik
innerhalb der medizinischen Profession:
Macht und Ansehen gewinnt derjenige,
welcher den Gutgldubigen Hilfe gegen
Krankheit und Leid versprechen kann. Der
etwas irrational gefarbte Wunsch nach
ewiger Gesundheit bzw. der Mangel an
einer Kultur bzw. , Technik” im Umgang mit
Tod und Schrecken scheint der fruchtbare
Boden fir ein solches Wunschdenken zu
sein, welches beim Publikum fast uneinge-
schrankt Resonanz findet.

Die klinische Epidemiologie ist ein relativ
neuer Wissenschaftszweig, welcher die
Methoden der kritischen Analyse von Wirk-
samkeit und Effizienz medizinischer Inter-
ventionen entwickelt hat. Die konventionel-
le Epidemiologie ist hingegen ebenfalls
haufig Opfer und Tater irrationaler Wirk-
samkeitsanalysen geworden, weil bei der
alleinigen Hochrechnung eines theoreti-
schen bevolkerungsweiten Nutzens von
Praventionsmassnahmen die Risiken und
der Aufwand fir die davon betroffenen
Personen kaum wahrgenommen wird.
Mir scheint, dass erst eine verstarkten Inte-
gration von Methoden der Wirksamkeits-
analyse und der kritischen Beurteilung von
diagnostischem und therapeutischem Nut-
zen medizinischer Massnahmen die Arzte
befahigen wird, dem Druck irrationaler Er-
wartungen an die Medizin zu widerstehen.
Obwohl diese Vermutung noch durch ge-
zielte Studien geklart werden musste, so
scheint es, dass praktische Arzte wahr-
scheinlich noch starker von den oft gezielt
von Industrie und Ligen geschirten Erwar-
tungen beeinflusst werden als durch finan-
zielle Anreize. Die Anderung finanzieller An-
reize wird deshalb erstim Verein mit einem
solchen , Paradigma-Wechsel” in der medi-
zinischen Praxis wirksame Reformen mog-
lich machen.

Statistische Artefakte bei der Krebs-
friiherkennung

1. LEAD-TIME BIAS
Verlangerung der Uberlebenszeit (/===>)
durch Diagnose-Vorverlegung
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2. LENGTH BIAS

Schnell wachsende Karzinome { /~>) mit
schlechter Prognose werden im Gegensatz
zu langsam wachsenden ( / >) durch
die Vorsorgeuntersuchung oft nicht er-
fasst, weil sie bereits im Intervall zwischen
zwei Screening-Untersuchungen zu Kkli-
nisch fassbaren Tumoren auswachsen
kénnen. Im Screening werden folglich se-
lektiv prognostisch glnstige Karzinome er-
fasst.

1. Screening 2. Screening
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frihentdeckt nicht enttdeckt

3. HEALTHY SCREENEE BIAS

Personen, welche an Vorsorge-Program-
men teilnehmen, sind oft gesinder als die
.Verweigerer”. Screening-entdeckte Kar-
zinome sind somit bei einer Auswahl von
Frauen zu finden, die allgemein eine besse-
re Prognose haben.

In der HIP-Friherkennungsstudie wiesen
die Verweigerinnen eine Gesamtsterbera-
te von 77 pro 10'000 auf; die entsprechen-
de Zahl fir die Kontroligruppe betrug 54 und
42 bei den Teilnehmerinnen.

4. OVERDIAGNOSIS BIAS

Fraglich maligne Atypien und Frihstadien
sowie histologisch bosartige Karzinome,
die jedoch klinisch gutartig verlaufen, kén-
nen im Rahmen eines Screening-Program-
mes als Mammakarzinome Uberdiagnosti-
ziert werden aus dem Bestreben, kein Kar-
zinom zu verpassen. Solche frihentdeck-
ten , Nicht-Karzinome"” und Karzinome mit
klinisch gutartigem Verlauf weisen natlr-
lich eine gute Prognose auf.

In der BCDDP-Friiherkennungsstudie war
in einer Nachbeurteilung bei 17% der klei-
nen bzw. bei 6% aller entdeckten , Brust-
krebse” strittig, ob es sich wirklich um
Karzinome handelt.

Eine Autopsiestudie fand bei einem Viertel
aller Frauen malignes Brustdrisengewebe,
wovon nur ein Drittel wahrend Lebzeiten zu
einer manifesten Brustkrebs-Erkrankung
geflhrt hatte.

Dr. med. Johannes Schmidt, Einsiedeln

Sens et non-sens des examens
préventifs (screening), p. ex. les

mammographies

La rationalité, c’est-a-dire le bilan utilité/risque des examens collectifs, doit étre
pesé suivant les cas. En général des jugements assez irrationnels semblent dominer,
soumettant une utilité exagérée au diagnostic précoce et a I'examen collectif

(screening).

A l'exemple de la mammographie, on peut
démontrer les piéges de jugements con-
ventionnels et mettre en évidence les avan-
tages et les risques de ces examens.

La mammographie est une technique dia-
gnostique, il faut alors analyser les carac-
téristiques et la valeur d'expression. [ci
c’est surtout la sensibilité et les résultats
positifs incorrects qui jouent un réle im-
portant.

A l'interprétation de statistiques de survie il
faut considérer des effets de falsification
qui peuvent attribuer artificiellement une
amélioration du pronostic au diagnostic pré-
coce. Ces effets seront énumérés dans
I'appendice de ce texte.

L'histoire naturelle du carcinome du sein
montre des suites multiples. Par consé-
quent le diagnostic précoce n'a pas des
suites exclusivement locales. Dans la
plupart des cas le diagnostic précoce
n'influence pas la maladie c’'est-a-dire n'a
gue I'effet non désiré d'une prolongation
des peines par le fait d'avancer le diagno-
stic.

Si on démontre I'utilité dans la forme signi-
ficative des risques absolus, on arrive a une

diminution de la mortalité causée par le
cancer de 5-10 par 100'000 femmes/an-
née, ce qui est pratiquement négligeable.
En comparaison: en renongant a la voiture
(5000 km par année) une femme pourrait
diminuer de 10 fois le risque de mortalité.
Par contre, les risques possibles du diagno-
stic précoce sont nombreux, comme le
montre la tabelle suivante:

Finalement nous ne savons pas si les effets
multiples non désirés de ce programme de
prévention pourraient produire aussi quel-
ques déceés qui eux compenseraient les cas
de cancer sauvés, d'o0 l'interrogation par
rapport a l'effort «déceés par toutes les
causes».

I paraft évident que I'invitation aux femmes
de prendre part au screening par mammo-
graphie, n'est pas trés sérieuse; un coup
d’oeil au bilan d’ensemble insinuerait plutot
le contraire.

Notre  compréhension du  cancer,
aujourd’hui, semble s'épuiser en grande
partie dans le fait qu’on essaie de lui donner
une importance insupportable par des illu-
sions et une activité aveuglée. Ce

Utilité et risques de la mammographie mis en paralléle

Genre de I'utilité ou de I'effet

Nombre de femmes touchées sur
100’000

- Prévention des déceés causés par le
cancer du sein

- Diminution de stades avancés (lI-IV)

- Déces dus a toutes les causes

- Augmentation des cas de cancer

- Mammographies «Screening»

- Suspicion de cancer aprés mammo-
graphie «screening»

- Suspicion de cancer aprés mammo
graphie supplémentaire, cytologie,
histologie

- Diagnostic précoce avec prolonga-
tion de la phase de maladie

- Désorientation, dérangement de
I'état de santé
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phénomeéne est soutenu par le dynamisme
économique qui ne vise qu'a la croissance
(screening et médicalisation prophylac-
tique représentent un marché lucratif énor-
me), ainsi que par un certain dynamisme
propre a la Profession médicale: pouvoir et
prestige sont a celui qui peut promettre
I'aide contre maladie et souffrance. Le désir
irrationnel d’obtenir la santé éternelle c’est-
a-dire le refus culturel de la mort et de la
peur, semble favoriser cet idéal trouvant
une résonance illimitée auprés du public.
L'épidémiologie clinique représente une
branche économique relativement jeune et
qui a développé les méthodes d'analyse
critique de I'utilité et de I'efficacité d'inter-
ventions médicales.

L'épidémiologie conventionnelle par con-
tre, est souvent victime et auteur
d'analyses irrationnels, puisque |'estima-
tion seule d'une utilité théorique démogra-
phique fait oublier les risques et I'effort des
mesures préventives pour les personnes
touchées.

I me semble que seule une meilleure inté-
gration des méthodes d'analyse et le juge-
ment critique de I'utilité diagnostique et
thérapeutique des mesures médicales,
peuvent permettre aux médecins de rési-
ster a la pression que représentent les
attentes irrationnelles envers la médecine.
Bien que cette supposition doive étre dé-
montrée par des études appropriées, je
sais que les médecins généralistes seraient
influencés plutét par les attentes attisées
de l'industrie et des ligues que par l'incita-
tion financiere.

Le revirement concernant l'incitation finan-
ciere, de concert avec un tel changement
de «paradigme», pourra rendre possible
des réformes efficaces dans la pratique
médicale.

Appendice:
Troubles statistiques concernant le
diagnostic du cancer

1. LEAD-TIME BIAS
Prolongement du temps de survie (/===>)
par I'avancement du diagnostic.
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diagnostic déces
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d'un cancer
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diagnostic déces
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2. LENGTH BIAS

Les carcinomes de croissance rapide( —> )
et avec mauvais pronostic ne sont, contrai-
rement a ceux de croissance lente, souvent
pas saisis par le screening, car ils peuvent
parvenir, dans lintervalle de deux ex-
amens, a se manifester cliniqguement. Ce
qui signifie qu’au screening on saisit plutét

les carcinomes avec pronostic positif.

1. Screening 2. Screening

/~————> pas dép.
[ dép. pré.
o —-> pas dép.
f————rf—> dép. pré.
/f—/——> dép. pré.
fefere————> dép. pré.

|
|

dép. pré. =
dépistage précoce

pas dép. =
pas dépisté

3. HEALTHY SCREENING BIAS

Les personnes prenant part aux examens
préventifs sont souvent de meilleure santé
que celles qui refusent. Les carcinomes
«screening» sont dépistés alors chez un
choix de femmes qui généralement pré-
sentent un meilleur pronostic.

Dans I'étude sur le diagnostic précoce HIP,
les femmes refusant I'examen préventif,
montraient un taux total de décés de 77 par
10°000; le nombre correspondant était de
54 dans le groupe de controle, et de 42 chez
les participantes.

4. OVERDIAGNOSIS BIAS

Les stades précoces et atypiques douteux
ainsi que les carcinomes malins avec suite
clinique bénigne, peuvent étre au cours
d'un programme screening, surdiagnosti-
qués par le fait de ne pas vouloir manguer
un carcinome. De tels «non-carcinomes» et
ceux avec suite clinique bénigne présen-
tent évidemment un bon pronostic.

Une étude d’autopsie a montré des tissus
malins chez un quart de toutes les femmes
dont un tiers seulement avait présenté une
manifestation de cancer de leur vivant.

Traduction. Elisabeth Schiesser
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