Absicherungsmedizin

BRUSTKREBS-SCREENING:
EIN GLUCKSSPIEL MIT
MEHR VERLIERERINNEN

Von Dr. med. Johannes G. Schmidt, Einsiedeln, Schweiz

Der Autor ist in raumé&zeit schon mehrfach zu Wort gekommen,
weil er in unnachahmlicher Weise die Defizite der orthodoxen
Medizin aufzeigt (,,Die Cholesterin-Angst und andere Torheiten
der orthodoxen Medizin®, r&z Nr. 77, ,,Schwangerschaft und
Ultraschall: Vorsorge, die keine ist”, r&z Nr. 83). Den nachfol-
genden Vortrag hielt er am 29. Juni 1996 auf der Jahres-
versammlung der Schweizerischen Gesellschaft flir Gynéakologie
und Geburtshilfe, weshalb er gelegentlich auch Schweizer Verhalt-
nisse anspricht. Trotzdem ist der Vortrag beispielhaft fiir eine
langst tberfallige Diskussion der Arzte untereinander, der Arzte
mit der Gesundheitsbiirokratie, der Arzte mit den Patienten/in-
nen, der Politiker mit den Arzten, der Patienten mit den Politi-
kern usw. Die bisherige Sichtweise jedenfalls, bei der der mensch-
liche Organismus von der Medizin-Industrie wie ein Markt
betrachtet wird, in dem es gilt, so viel und so profitabel wie mdg-
lich zu verdienen, ohne Riicksicht darauf, ob das dem Patienten,
der Patientin, nitzt oder nicht, diese Sichtweise durfte Uberholt
sein, denn sie ist nicht mehr zu finanzieren. Am Beispiel Brust-
krebs-Screening zeigt Dr. Schmidt die Sinnlosigkeit einer ,,neuen
Theologie der Absicherungsmedizin®.

In der Epidemiologie, bei ge-
nauer Betrachtung aber auch
bei klinischen Studien, geht es
um Untersuchungsergebnisse in
Form von Haufigkeits-Zahlen
oder Wahrscheinlichkeiten - Risi-
kowahrscheinlichkeiten oder Er-
folgswahrscheinlichkeiten. Die-
ses probabilistische Denken
erfordert eine mentale Abstrak-
tionsfahigkeit, die oft tberfor-
dert, und die Welt abstrakter
Zahlen wird zudem héufig als zu
Kalt“ abgelehnt - besonders bei
einer schrecklichen Erkrankung
wie dem Brustkrebs. Das arztli-
che Alltagsdenken sowie auch
die Vorstellungswelt der Patien-
ten orientieren sich vielmehr an

Bildern von Krankheiten, ihren
Mechanismen und deren Be-
drohlichkeit. Ich will deshalb ein-
fuhrend das emotionale Bild des
Brustkrebses als bosartige Er-
krankung, die in der gefuhlsbela-
denen Brust lokalisiert ist, mit
dem heutigen Wissensstand kon-
frontieren.

Die Geféhrlichkeit des Brust-
krebses kann anhand des klini-
schen Verlaufs zum Beispiel
derjenigen der weiblichen Koro-
naren Herzkrankheit gegentber-
gestellt werden. Das Lebensrisi-
ko einer 50-jahrigen Frau, einen
Herzinfarkt zu erleiden und an
der Koronaren Herzkrankheit zu
versterben, ist mehrfach gréRer
als das gefurchtete Risiko, an ei-

nem Brustkrebs zu erkranken
und daran zu sterben. Uberra-
schend ist vielleicht fiir viele, dal}

die Koronare Herzkrankheit in
gut zwei Dritteln der Félle zum
Tode fihrt und sich somit Kli-
nisch relativ bosartig verhalt,
wéhrend der Brustkrebs nur in
knapp einem Dirttel einen todli-
chen Verlauf nimmt (siehe Tab.
1)." Wenn also der Brustkrebs in
unserem Alltagsdenken als be-
drohliches (Krankheits-)Bild er-
lebt wird, so kann man feststel-
len, dal eine Patientin mit
Brustkrebs eine deutlich weniger
gefahrliche Krankheit hat als
eine Patientin mit einer Korona-
ren Herzkrankheit. Im Erleben
hat die subjektive Bedrohlichkeit
mehr Gewicht und bestimmt die
Krankheitsangst, die objektive
Geféhrlichkeit zeigt aber, daf in
bezug auf Brustkrebs ubertriebe-
ne Vorstellungen diese Angst
nahren.

Es ist in unserer Diskussion
deshalb nicht sehr hilfreich, zu
sehr das Bild der schwer leiden-
den terminalen Brustkrebspati-
entin und damit bewuft oder un-
bewuRt das Gefiihl unserer
schwer ertréglichen therapeuti-
schen Hilflosigkeit zu evozieren,
was dann méchtig nach Erleich-
terung durch Aktivismus ver-
langt, der nicht mehr geblhrend
kritisch hinterfragt werden kann.

Ein gutartigeres Bild der Brust-
krebs-Erkrankung wird auch
durch Autopsie-Studien nahege-
legt (siehe Tab. 2).” Etwa bei ei-
nem Viertel aller Frauen zeigen
sich post mortem histologisch
maligne Brustdriisenveranderun-
gen, die aber nur bei einem
Bruchteil von knapp einem Drit-
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tel als Brustkrebs vor dem Tod
klinisch manifest geworden wa-
ren. Nur in einem Siebtel der Fal-
le mit maligner Brustdrusenver-
anderung war der Brustkrebs die

logisch maligne Verénderungen
entdeckt werden, die klinisch
gutartig sind und lebenslénglich
nie Probleme gemacht hatten.
Dem Nutzen der Fritherkennung
steht somit ein Nutzen der
»Spéaterkennung“ gegenijber,3
das heif3t, Frauen mit lebenslang
klinisch stummem Brust-Malig-
nom fahren sicher am besten,
wenn sie gar nie zu Brustkrebs-
Patientinnen gemacht werden.
Eine umfassende Perspektive
verlangt einen Blick auf die gutar-
tige Seite des Brustkrebses genau-
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Todesursache, das heifit in 85%
hatte die krebsige Verénderung
der Brust nicht zum Tode ge-
fuhrt. Es geht hier nicht darum,
dem Brustkrebs eine gewisse Be-
drohlichkeit abzusprechen, son-
dern diese in eine weitere Per-
spektive zu setzen. Es wird
namlich unmittelbar ersichtlich,
dalR ein Brust-Screening den
Nachteil haben kann, daB histo-
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so wie auf die bosartige Seite. Wie
auch immer der Wert und die Not-
wendigkeit des Brustkrebs-Scree-
nings schlieRlich beurteilt werden,
so ist eine allmahliche Korrektur
am Bild ,,Brustkrebs* von Vorteil.
Wenn eine zu maRlose Sicht des
Bosartigen angesichts der uner-
tréglichen Todesbedrohung zu un-
durchdachtem Aktivismus fiihren
kann, ist andererseits namlich zu

vermuten, dal das Uberbedrohli-
che Bild bei Frauen auch dazu
fuhrt, sich der Diagnose nicht zu
stellen, auch wenn es klug wére.

ijdikale Inquisition
gen das Bose

Das mystische Bild des Brust-
krebses als bosartige Erkran-
kung, die in der emotional bela-
denen Brust lokalisiert ist, muf
indessen nicht nur in bezug auf
Bosartigkeit und Bedrohlichkeit
korrigiert werden, sondern auch
in bezug auf das Bild einer loka-
len Brusterkrankung. Héresie sei
erlaubt: Die Brust wird ja nicht
unmittelbar und keineswegs in
jedem Fall durch den ,Brust-
krebs* zerstdrt, sondern durch
die chirurgische Behandlung; die
Brustoperation hat - mindestens
historisch gesehen - mehr die
Quialitat einer radikalen Inquisiti-
on gegen das Bose als einer
durch wissenschaftliche Evidenz
und sorgfaltige Beobachtung ge-
stitzten Vorgehensweise. Erst
heute, in den neunziger Jahren
dieses Jahrhunderts, liegen die
Ergebnisse  wissenschaftlicher

Das Bild

des ,,Brustkrebses*
als

lokale
Brusterkran-

kung entspricht
einer

falschen
Vorstellung.

Untersuchungen in einer kom-
fortablen Fille vor, die das Bild
des ,,Brustkrebses* als Krankheit
der Brust in Frage stellen oder
zumindest stark relativieren.

Die in Tabelle 3-5 dargestell-
ten Ergebnisse *” lassen erken-
nen, dal die lokale Tumor-Eradi-
kation durch eine adjuvante
Bestrahlung einerseits und die
radikale chirurgische Brustent-

fernung andererseits die Sterb-
lichkeit nicht zu andern vermo-
gen.® Es existiert nur eine Stu-
die,’ die die Wirkung der
Brustoperation mit einer unope-
rierten Vergleichsgruppe verg-
lich, die mit Tamoxifen behan-
delt wurde; die Sterblichkeit war
bei den operierten Patientinnen
nicht besser (es handelt sich al-
lerdings um eine einzige kleine
Studie, die lediglich an einer aus-
gewahlten Gruppe éalterer Pati-
entinnen durchgefuhrt wurde).
Uberdies zeigt ein Vergleich der
von Halsted mit seiner radikalen
Methode operierten Patientin-
nen mit einer historischen, nicht
operierten Kontrollgruppe kaum
einen Unterschied in der Brust-
krebssterblichkeit (eine histori-
sche Kontrolle hat allerdings
keine abschlieRende Aussage-
kraft).*°

Diese Ergebnisse kdnnen so-
mit folgendermafRen zusammen-
gefalit werden:

Lokale Brustkrebs—Eradikation
und Mortalitat

1) Radikale Operation
VS.
Minimale Operation
ad kein Unterschied
2) Lokale Bestrahlung
VS.
keine Bestrahlung
ad kein Unterschied
3) (Minimale) Operation
VS.
keine Operation
g nicht bekannt

Wie wir sehen werden, kann
die Friherkennung dennoch ei-
ne gewisse Brustkrebs-Morta-
litdtsreduktion bewirken, was
darauf schlieBen 1&Rt, dal die
friihzeitige lokale Therapie in ei-
ner Untergruppe von Patientin-
nen eine gewisse kurative Wir-
kung hat. Wie diese Wirkung
zustandekommt, ist allerdings
nicht klar. Es konnte ebenso
sein, daf} eine fruhzeitige Reduk-
tion der Tumormasse, die das
System und seine Mdglichkeiten
der Selbstheilung tberlasten, die
Wirkung ausmacht, als daR ein
Unterbruch in eine streng lokale
Ausbreitung erzielt wird.

Wie bereits in Tabelle 4 er-
sichtlich war, ist das lokale Rezi-



div nach der lokalen Tumorent-
fernung und seine Verhitung
durch eine radikale lokale Tu-
morkontrolle nicht direkt verant-
wortlich fir die weitere Dissemi-

Die Brustope-
ration hat

- mindestens
historisch

gesehen - mehr die
Qualitat

einer radikalen
Inquisition gegen
das Bose als

einer durch wissen-
schaftliche Evidenz
und

sorgfaltige
Beobachtung
gestutzten
Vorgehensweise.

nation. ,,Ipsilateral breast tumour
recurrence proved to be a po-
werful independent predictor of
distant disease. However, it is a
marker of risk for, not a cause of,
distant metastasis. While mastec-
tomy or breast irradiation follo-
wing lumpectomy prevent ex-
pression of the marker they do
not lower the risk of distant di-
sease“.* Auch eine Invasion der
axillaren Lymphstationen zeigt
sich nicht als der direkte Weg der
Krankheitsausbreitung. ,,The in-
volved regional lymph nodes are
a warning of the poor prognosis
not the cause of it“.*?

Somit miften der Tumor in
der Brust und der Befall der
regionalen Lymphknoten sozu-
sagen als die auffalligsten ,,Meta-
stasen” eines primér systemi-
schen Geschehens betrachtet
werden, bei welchem die
Wirkungsweise einer Mastekto-

mie oder Lumpektomie in der
Reduktion der Tumormasse
besteht. Das Bild des ,,Brust-
krebses* als lokale Brusterkran-
kung entspricht einer falschen
Vorstellung.

Fir die Belange der Friher-
kennung erweist sich die opera-
tionale Differenzierung des
Brustkrebses in drei Untergrup-
pen als wirklichkeitsgerecht:

- Primar gestreut wachsende
Brustkrebse (deren ungiinstiger
Verlauf auch durch eine frihzei-
tige Therapie nicht verandert
werden kann),

- Klinisch gutartige Brust-
krebse (die durch ein Screening
unn@tig entdeckt werden),

- Brustkrebse mit vorwiegend
lokoregionérer Ausbreitung der
Tumormasse (die durch eine
Friherkennung beeinflult wer-
den kdnnen).

Die dritte Gruppe mit einem
moglichen Friherkennungs-Nut-
zen macht dabei eine eher kleine
Minderheit der Brustkrebse aus.
»Many breast cancers are syste-
mic from inception (and outco-
me cannot be altered by early lo-
cal treatment), many are
clinically benign (and early local
treatment does not change the
good prognosis). Breast cancer
appears to be systemic from its
inception in many cases and lo-
cally progressive in some*.**

Der histologisch definierte
Brustkrebs zeigt somit klinisch
ein vielfaltiges Bild, welches am
ehesten einer im ganzen Korper
stattfindenden systemischen Er-
krankung entspricht, die mehr-
heitlich klinisch gutartig ist. Die
»bosartige Krankheit in der
Brust* ist eher die Ausnahme als
die Regel, auch wenn es sie gibt.
In vielen Fallen bringt eine
~Spaterkennung® deshalb mehr
Gluck als die Fraherkennung, in
anderen nicht voraussagbaren
Féllen kann eine Fruherkennung
die Rettung sein. Krebszellen in
der Brust kdnnen harmlos sein,
in anderen Féllen sind sie Aus-
druck einer verh&ngnisvollen
Krankheitsentwicklung. Brust-
krebs zeigt in der Uberwiegenden
Zahl der Falle einen klinisch gut-
artigen Verlauf, wobei Wirtsfak-
toren (Selbstheilungskraft und
Abwehrkraft) den Verlauf viel-
leicht weit starker bestimmen als
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das Vorhandensein der Krebszel-
le als Agens (siehe unten).

Es darf also nicht Ubersehen
werden, dal sich die Frage des
Brustkrebs-Screenings gegeni-
ber einem solchen differenzier-
ten (Krankheits-)Bild stellt. Ge-
genliber dem herkédmmlichen
kruden Krebsbild macht dieses
viel differenziertere Bild von
vornherein nicht nur mdégliche
Vorteile, sondern auch Grenzen
der lokalen Krebsbekdmpfung
sowie mogliche Nachteile eines
Krebs-Screenings sichtbar. Die
Frage, die zu beantworten bleibt,
ist somit nicht, ob die Brust-
krebsfriiherkennung wirksam ist
oder nicht, sondern in wie vielen
Féllen dadurch Vorteile und in
wie vielen Fallen Nachteile ent-
stehen.

Fr{iherkennungsstudien:
Vdn den ersten beeindruk-
kepden Erfolgen zu den ma-
gareren Ergebnissen der
neuesten Studien

Die herkdmmliche Perzeption der
Rolle der Brustkrebs-Friherken-
nung wurde historisch gepragt
von den ersten entsprechenden
Studienergebnissen, die bis etwa
1985 vorlagen. Alle bis dazumal
abgeschlossenen Studien zeigten
eine Uberzeugende (relative) Brust-
krebsmortalitats-Reduktion zwi-
schen 31 und 70%."**® Ab 1988
begann die Publikation einer Rei-
he spater begonnener und abge-
schlossener Studien aus Malmo,**
Edinburgh,?® Stockholm und Ka-
nada,”"** die allesamt eine stati-
stisch nicht signifikante Reduktion
zwischen bescheideneren 3 und

29% auswiesen (siehe Tab. 6). In
einer zusammenfassenden Meta-
analyse aller schwedischen Studi-
en blieb eine insgesamt statistisch
klar signifikante Brustkrebsmorta-
litts-Senkung von 15% Ubrig; die-
se Reduktion beschréankt sich auf
die Altergruppe der 50-69jahri-
gen; keine Reduktion, in Uberein-
stimmung mit der kanadischen
Studie,” erfolgte bei Frauen unter
50 Jahren, eine nur geringe Sen-
kung erfolgte bei Frauen ab 70.%*
Diesen historischen Riickgang
der Fruherkennungs-Wirksam-
keit vollstéandig schlissig zu er-
klaren, ist schwierig. Einerseits
kann angesichts der methodi-
schen Fortschritte in der Durch-
fuhrung von Studien eine groRe-
re Fehlerhaftigkeit der frihen
Studien angenommen werden,
die zu Ubertriebenen Ergebnissen
gefuhrt hat. Dies trifft zweifellos
fur die drei Fallkontrollstudien
aus Utrecht, Nijmegen und Flo-
renz zu, sowie teilweise fur die
erste schwedische Studie aus
Kopparberg/Ostergétland, in
welcher die Randomisierung
nicht individuell erfolgte, was
Ungleichheiten in Studien- und
Kontrollgruppe mdglich macht.
Andererseits sind aber auch (hi-
storische) Unterschiede in der
allgemeinen medizinischen Ver-
sorgung und in der Brustkrebsbe-
handlung denkbar, welche die
Friherkennungs-Wirkung mit
der Zeit abgeschwacht haben.
So ist denkbar, daB im New
York der sechziger- und siebziger
Jahre und der dort bekannten
medizinischen Unterversorgung
armerer Bevolkerungsschichten
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im organisierten Screening-Pro-
gramm Frauen finanziell und in-
stitutionell einen viel besseren
Zugang zur medizinischen Ver-
sorgung im Sinne einer rein kli-
nischen Abklarung von Brustver-
anderungen und im Sinne einer
besseren Behandlung des Brust-
krebses bekamen, was die Er-
gebnisse der HIP-Studie beein-
fluBt hat. Die externe Validitat
der HIP-Studie wird zudem in
Frage gestellt, als die Screening-
Leistung mit der damaligen
Technologie und Erfahrung
deutlich schlechter war als in den
spateren schwedischen Studien
(siehe Tab. 7).

Obwohl 43% der erfaliten
Brustkrebsfélle in der Studien-
gruppe Metastasen aufwiesen,

Erklarung, wieso das Mammo-
graphie-Screening in Kanada (fast
ein Jahrzehnt spater als in Schwe-
den) ohne praventive Wirkung
blieb. Mit dem Beginn der kanadi-
schen Studie stand die Wirkung der
adjuvanten  Tamoxifen-Behand-
lung fest,” welches die Brustkrebs-
behandlung veranderte. In Kanada
wurde zudem die Wirkung der
Mammographie zusétzlich zur peri-
odischen klinischen Brustuntersu-
chung untersucht, wahrend in
Schweden nur mittels Mammaogra-
phie gescreent wurde.

Diese Analyse der konsekutiven
Studienergebnisse zeigt jedenfalls,
dafR unser Bild von der Wirksamkeit
des Brustkrebs-Screenings anfang-
lich von vielversprechenden Studi-
energebnissen gepragt worden ist,
die heute relativiert werden mds-
sen.

Mgthodische Fortschritte
in|der Evidenz-Beurtei-
luhg: Aussagelose Stu-
&ien und vom relativen
zum absoluten Risiko

Unser Bild uber den Wert der
Fruherkennung hat sich in der
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chenden Fallstricke und statisti-
schen Artefakte seit Jahren be-
schrieben worden sind.

Der Length Bias sei hier bei-
spielhaft gezeigt, welcher dazu
fihrt, daB screening-entdeckte
Karzinome immer eine bessere
Prognose haben missen als Kli-
nisch bemerkte Tumore, auch
wenn die Fruherkennung am
Verlauf nichts zu verandern ver-
mag (siehe Abb. 1). Eine gute

Ergelmisse der Studien xum Maunmographie-5creeing
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und nur 27% in der ersten
schwedischen Studie, bewirkte
das Screening in der HIP-Studie
paradoxerweise eine groRere
Mortalitats-Senkung.”
Historische Veranderungen von
Begleitumstédnden in der medi-
zinischen Versorgung und Thera-
pie  sind eine mogliche
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historischen Festsetzung aus
Trugschlussen  genéhrt, die
damals als ,wissenschaftliche
Studien“ galten. Noch immer
werden zum Beispiel Verande-
rungen der Tumorstadien-
Verteilung durch eine Friher-
kennung als Erfolgs-Argument
verwendet, obwohl die entspre-
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Selbstheilungskraft kann ein
Krebswachstum Uber lange Zeit
oder sogar dauerhaft einddm-
men, was ein Erkennen der
Krankheit in einem ,frihen*
Stadium erlaubt; versagt hinge-
gen die Abwehrkraft oder ist der
Krebs zu aggressiv, schreitet die
Krankheit schnell voran und

zeigt sich praktisch von Anfang
an in bereits fortgeschrittenem
Stadium. In einem Screening
werden aus diesem Grund die
Karzinome mit einer guten Pro-
gnose vollstdndig erfalit, wah-
rend schnellwachsende Karzio-
me ,,durch die Maschen fallen*.
Aus diesem und anderen Griin-
den sind prognostische Verglei-
che zwischen Karzinomen, die
beim Screening entdeckt wur-
den, mit solchen, die durch die
klinische Manifestation erkenn-
bar geworden sind, irrefihrend
und aussagelos.’

Darliber hinaus kann nicht
ohne weiteres davon ausgegan-
gen werden, dal das TNM-Stadi-
um die Prognose direkt bestimmt
und eine Verhinderung fortge-
schrittener Stadien auch tatsach-
lich kurativ wirksam ist; der
Zusammenhang zwischen TNM-
Stadium und Prognose kann
durch einen Confounding Bias
vorgetauscht werden (siehe Abb.
2). Die Beziehung zwischen
TNM-Stadium und Progno-
se ware dann ein ,Epiphé-
nomen“ eines anderen Zu-
sammenhangs.?®> Tatséchlich le-
gen die bereits oben dargestell-
ten Daten zur Natur und
Verlaufsweise des Brustkrebses
den SchluR nahe, dall in Wirk-
lichkeit ein verborgenes ,,syste-
misches Stadium®“ gleichzei-
tig die lokoregionédre Krank-
heitsduRerung und die Prognose
bestimmt. Damit fuhrt eine Ver-
besserung der TNM-Stadienver-
teilung nicht notwendigerweise
zu einer Verbesserung der Pro-
gnose.



Das bedingungslose Friiherken-
nungs-Credo und das oben ge-
nannte krude Krankheitsbild des
Brustkrebses sind indessen histo-
risch durch statistische Trug-
schlisse dieser Art zementiert
worden.

Die jungste methodische Ent-
wicklung in der Interpretation
dieser Studien betrifft indessen
nicht mehr diese nachgerade
bekannten statistischen Fehl-
tiberlegungen, die mindestens in
den fiihrenden Fachzeitschriften

Wirde eine Frau zum
Beispiel auf das Au-
tofahren verzichten,
konnte sie ihr Ster-
berisiko um rund
viermal mehr
senken als mit einer
Teilnahme am Brust-
krebs-Screening.
Dieses vermeidbare
Unfall-Sterberisiko
bei regelmaliger
Autobenutzung wird
indessen ohne weite-
res in Kauf genom-
men und ist nie Ge-
genstand von
Befurchtungen und
Praventionsdiskus-
sionen.

kaum mehr zur Publikation ge-
langen; und randomisiert kon-
trollierte Studien zum Brust-
krebs-Screening, die frei sind
von diesen statistischen Artefak-
ten, liegen heute in gentigender
Zahl vor (siehe Tab. 6). Es ist der
Wechsel von relativen zu absolu-
ten Risiken in der Angabe der
Wirkgr6RRe einer Intervention,

der immer mehr Diskussions-
raum bekommt (vgl. etwa ?7). Ei-
nerseits ist nur mit der absoluten
Risikoverminderung (Risikodiffe-
renz) eine fir die Patientin prak-
tisch relevante WirkgroRe vor-
handen, andererseits ist nur Uber
absolute Risikoangaben ein Gro-
RBenvergleich zwischen erwin-
schten und unerwiinschten Wir-
kungen mdglich.

Wenn also das Mammogra-
phie-Screening in Schweden zu
einer Brustkrebs-Mortalitatssen-
kung von 25% gefihrt hat, wird
damit eine volksgesundheitliche
GroRe ausgedriickt, die kaum et-
was mit der Perspektive der indi-
viduellen Frau zu tun hat. Solche
volksgesundheitlichen GroRen
sind dann adaquat, wenn die
Wirkung allgemeiner o6ffentlicher
MaRnahmen (z.B. Einddmmung
der Luftverschmutzung oder re-
striktivere Waffengesetze) be-
messen werden soll. Fir MaR-
nahmen, die an der einzelnen
Frau durchgefuhrt werden, ist
hingegen nur eine individuelle
Perspektive ber den zu erwar-
tenden Nutzen und Schaden in
Form absoluter Risiken wirklich
informativ und sinnvoll.

In der historischen Entwick-
lung haben sich allerdings eine
rein klinische und rein epidemio-
logische Sichtweise nebeneinan-
der herangebildet und zei-
gen aufgrund der personellen
Trennung zwischen Klinik und
Epidemiologie heute auch gera-
de hierzulande noch eine ge-
wisse Persistenz. In den fuhren-
den Fachzeitschriften hat sich
das MaR der Risikodifferenz hin-
gegen als logischer Standard
durchgesetzt. Dies leuchtet
schnell ein: Tatsachlich bedeutet
eine 25%-ige Sterbereduktion
bei einem Mortalitétsrisiko von
jahrlich 10% etwas ganz anderes
als eine 25%-ige Sterberedukti-
on bei einem Mortalitatsrisiko
von jahrlich 0,1%. Im ersten Fall
ist ein Patient mit einer Nutzens-
Chance von 1 zu 40 (oder 25
pro 1000 Patientenjahre) betrof-
fen, im zweiten Fall betragt die
Nutzens-Chance 1 zu 4000
(oder 0,25 pro 1000 Patienten-
jahre). Diese WirkgréfRen-Anga-
be wird oft auch als Number nee-
ded to treat bezeichnet (was
mathematisch dem reziproken

Wert der Risikodifferenz ent-
spricht, wie das Beispiel zeigt).

Whs bringt das
Biustkrebs-Screening?

Generell wére gemaR den ein-
schlagigen Kriterien von Wilson
und Jungner als Voraussetzung
fur ein sinnvolles Screening ge-
fordert, dal die angezielte Er-
krankung ,haufig“ sein muf.
Was ist ,,haufig“? Nun ist das
Mammakarzinom bei Frauen der
héaufigste Krebs und trifft je nach

males erwiinschter und uner-
wiinschter Wirkungen und deren
vergleichende Bewertung.

Die zusammengefaten Ergeb-
nisse der Studien aus Schweden,
die zuletzt publiziert worden
sind,?* sind in Tabelle 8 darge-
stellt. Wie sich zeigt, 1aBt sich
durch ein Mammographie-Scre-
ening in der Altersgruppe zwi-
schen 50 und 70 Jahren die
Brustkrebs-Sterberate um nahe-
zu 30% senken. Was heiflt das
bei einer genaueren Betrach-
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Tabelle 7
Berechnungsgrundlage und tung? In Tabelle 6 war ersicht-

Screening-Intensitat bis zu 10%
der Frauen. In deutlich weniger,
in etwa 3% aller weiblichen Ster-
befélle, ist der Brustkrebs indes-
sen Todesursache (vgl. Tab. 1).
Damit ist der ,,h&ufige” Brust-
krebs letztlich so selten Todes-
ursache, dall die Gesamtsterb-
lichkeit sogar durch einen
ganzlichen Wegfall der Brust-
krebs-Todesfélle kaum signifi-
kant verandert wirde.

Eine signifikante Verénderung
der Gesamtmortalitat zu erwar-
ten und den Nutzen eines
Brustkrebs-Screenings davon ab-
héangig zu machen, so kann ar-
gumentiert werden, ist deshalb
verfehlt. Andererseits kann aber
auch argumentiert werden, daf
eine Todesursache, deren Pré-
vention sich nicht auf die Rate
der Gesamtsterbefélle nieder-
schlagen kann, eben fir sinnvol-
le praventive MalRnahmen zu sel-
ten ist. Was stimmt nun? Eine
sinnvolle Antwort &8t sich so
nicht finden, sondern nur durch
eine Gegenuberstellung des Aus-

lich, daf die schwedische Morta-
litdtssenkung ,,ubersetzt” heiflit: 8
Brustkrebstodesfélle in 100’000
Frauenjahren, d.h. eine Nutzens-
chance von rund 1 zu 1000 in-
nerhalb von 10 Jahren. Lohnt
sich dieser Nutzen?

Obwohl diese Frage nicht ein-
fach mit Ja oder Nein beantwor-
tet werden kann, 143t sich doch
zunéchst einmal feststellen, daf
eine solche GréRenordnung in
anderen Lebensbereichen als
vernachlassigbar gilt. Wirde eine
Frau zum Beispiel auf das Auto-
fahren (von etwa 40 km téglich
bzw. 1150 km monatlich) ver-
zichten, kénnte sie ihr Sterberisi-
ko um rund viermal mehr senken
als mit einer Teilnahme am
Brustkrebs-Screening.?® Dieses
vermeidbare Unfall-Sterberisiko
bei regelméRiger Autobeniitzung
wird indessen ohne weiteres in
Kauf genommen und ist nie Ge-
genstand von Befiirchtungen
und Praventionsdiskussionen.
Offenbar wird einem vermeidba-
ren Verkehrsunfall-Tod ein ganz
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anderer Wert gegeben als einem
verhiitbaren Krebstod, wobei
sich allerdings der Verdacht auf-
dréngt, daB das Krebsproblem
aufgrund eines teilweise Uberhol-
ten ,,Wissens* und der entspre-

Man zahlt steigende
Pramien, um

sich der neuen Theo-
logie der
Absicherungsmedizin
zu versichern.

chend verzerrten ,,Bilder”, wie
eingangs erlautert, im Vergleich
zum Unfallrisiko tats&chlich un-
richtig und verzerrt wahrgenom-
men wird.

Wahrend das Aufgeben des
Autofahrens als relativ grof3er
Verlust empfunden wird, so &Rt
sich Uberdies vermuten, scheint
man zu glauben, daf die Krebs-
verhiitung umsonst zu haben ist
(,umsonst®“, nicht nur weil es ja
die Krankenkasse bezahlen wiir-
de, sondern weil man nachteilige
Auswirkungen und Nebenwir-
kungen Ubersieht). Wie oft bei
Vergleichen, mag auch diese Ge-
geniberstellung zwischen Krebs-
tod und Unfalltod ,,hinken* und
beantwortet die gestellte Frage,
ob sich die Brustkrebs-Fruher-
kennung lohnt, noch nicht.

Eine sinnvolle Antwort [aRt
sich, wie bereits gesagt, nur fin-

54 raume&zeit 84796

den durch eine Gegeniberstel-
lung des AusmaRes erwinschter
und unerwiinschter Wirkungen.
uUnd in dieser Beziehung taugt
der Vergleich mit dem Autofah-
ren auf jeden Fall, um darauf auf-
merksam zu machen, dal} die
zunéchst vielleicht als unbedeu-
tend empfundenen Nebenwir-
kungen gegeniber einer so
kleinen Zahl verhiteter Krebs-
todesfalle nicht mehr vernachlas-
sigbar sind.

Die Bilanz von erwiinschten
und unerwinschten Auswirkun-
gen eines Mammographie-
Screenings ist in Tabelle 9,
basierend auf den 7- bzw. 9-Jah-
res-Ergebnissen der Koppar-
berg/Ostergotland- und der Mal-
mo-Studie,” dargestellt. Es zeigt
sich, daB etwa ein krebsverdach-
tiges Mammographie-Resultat
lediglich in 1 von Uber 200 Fal-
len zu einem Nutzen fihrt. Es
zeigt sich, dal von etwa 30
frihentdeckten Brustkrebsen nur
eine Patientin profitiert, bei den
anderen wird ohne gesundheitli-
chen Gewinn die Krankheits-
phase verlangert bzw. die
unbeschwerte Zeit vor der Krebs-
diagnose verkirzt. Wie bereits
oben begrindet, nimmt zudem
die Zahl der Krebsfélle durch die
Fruherkennung zu, so daf flr ei-
nige Frauen auch das Risiko be-
steht, eine Krebsdiagnose zu
bekommen und zu einer Krebs-
patientin zu werden, wéhrend sie
ohne Screening unbeschwert ge-
lebt hatten ohne die Krebsge-
schwulst je zu bemerken. Ande-
rerseits brachte das Screening
einer gewissen Zahl von Frauen
auch den Vorteil, daB ihr Tumor
in einem friheren Stadium ent-
deckt wurde, wo heute eine we-
niger eingreifende Operation
durchgefiihrt wird.

Diese Ergebnisse zeigen das
Dilemma auf, welches ein Mam-
mographie-Screening mit sich
bringt. Es kann bei wenigen
Frauen einen Brustkrebstod ver-
hiiten, was in diesen einzelnen
Fallen einen groRen Gewinn, ein
groRes Gliick bedeutet. Anderer-
seits werden eine mehrfache
Zahl von Frauen das Pech ha-
ben, gesundheitliche Nachteile in
Kauf nehmen zu miissen, ohne
einen Nutzen zu haben. Dieses
Dilemma [&Rt sich nicht ,,medizi-

nisch* 16sen, das Mammogra-
phie-Screening ist vielmehr ein
eigentliches Glicksspiel, bei dem
es ebenfalls haufiger Verliererin-
nen als Gewinnerinnen gibt.
Setzt eine Frau auf das Mam-
mographie-Screening, so kénnte
sie mit sehr viel Gluck die eine
von 1000 sein, die dank der
Friherkennung in den né&chsten
zehn Jahren nicht an Brustkrebs
stirbt. Mit 99,9% wird ihr dieses
Glick hingegen nicht zuteil wer-
den, obwohl sie mit einer Wahr-
scheinlichkeit von etwa 15% das
Pech haben wird, mit einem
Krebsverdacht im ersten Rént-
genbild konfrontiert zu werden,
oder in 0,5% das Pech, eine
unnotige Krebsdiagnose zu er-
halten, die ihr ohne Screening
erspart geblieben ware. Setzt
eine Frau auf einen Screening-
Verzicht, kbnnte sie mit grolem
Pech gerade die eine von 1000

Brustkrebssterbefalle, die ja auch
mit dem Screening keineswegs
verschwinden werden, Stim-
mung zu machen und Frauen zur
Mammographie zu drédngen!

Die Darstellung dieser Per-
spektive, vor welcher letztlich
jede Frau steht, die sich fur oder
gegen eine Screening-Mammo-
graphie entscheidet, ist in der
medizinischen Fachwelt bisher
wenig Ublich. Wie bereits er-
wahnt, haben sich die medizini-
schen Fachrichtungen historisch
auf zwei Schienen entwickelt:
(1) Die der Pravention verpflich-
teten Schreibtischérzte (Préven-
tivmediziner), welche mit bevol-
kerungsweiten Berechnungen
eindrucksvolle Zahlen verhitba-
rer Sterbefélle vorlegen, ohne
wahrzunehmen, welchen ge-
sundheitlichen Auswirkungen die
gescreenten Frauen insgesamt
ausgesetzt werden. (2) Die prak-
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sein, die in den nachsten zehn
Jahren deshalb an Brustkrebs
stirbt, oder die eine von 300, bei
der wegen der fortgeschrittene-
ren TumorgroRe bei einer allfalli-
gen Brustkrebserkrankung die
ganze Brust statt nur der Krebs-
knoten entfernt wird. Mit einer
Chance von 99,9 bzw. von
99,7% wird sie von diesem Pech
verschont bleiben und vermeidet
gleichzeitig das Risiko, von den
genannten gesundheitlichen
Nachteilen getroffen zu werden.

Wer soll da sagen kénnen, was
mehr Glick und weniger Leiden
bringt, was richtig ist? Wie irre-
fihrend ist es doch da, mit den
Einzelschicksalen tragischer

Hedukiien der Brusikrebs—Todes il ke
Rehsction of breast camcer mirlality

LR
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misrginl
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tisch-klinisch titigen Arzte, die
mit den durchgefihrten Studien
die Wirkung der Friiherkennung
bestétigt sahen und ihre Tatig-
keiten ausdehnen konnten, ohne
sich die GroRenordnung der Wir-
kung bei ihren einzelnen Patien-
tinnen weiter zu tberlegen. Auf-
grund dieser in der Medizin noch
vorherrschenden verzerrten Per-
spektiven wird das Mammogra-
phie-Screening als medizinisch
notwendig hingestellt, obwohl
die Entscheidung flr oder gegen
ein  Mammographie-Screening
letztlich gar keine medizinische,
sondern eine gesellschaftliche
Frage ist bzw. eine weltanschau-
liche Frage des individuellen Um-



gangs mit (kleinen) Risiken (vgl.
etwa ).

[Klinische Epidemiologie

Mit der Klinischen Epidemiolo-
gie als Ubergreifendes Fach der
Quantifizierung von Wirkungen
beim Einzelpatienten hat sich
aber auch in der Medizin eine
neue umfassendere Sicht und
wissenschaftliche Disziplin her-
angebildet. , Traditionally, clini-
cal medicine focuses on mecha-

mited and biased perspective. It
is the relatively innovative ap-
proach of ,.clinical epidemiolo-
gy“ which brings the various per-
spectives together, putting the
relevant clinical events both into
a quantitative and individual per-
spective. However, this change
of paradigm, though inevitable,
takes time and is facing consider-
able dissent*.*!

Das Mammographie-Scree-
ning wird deshalb seit einigen
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nisms of diseases in individuals.
This perspective, quite often,
tends to ignore the epidemiologi-
cal and quantitative significance
of such mechanisms. Therefore,
it is often assumed that early de-
tection necessarily interrupts the
mechanisms of further dissemi-
nation and that early detection
necessarily represents a benefit.
Classical epidemiology, on the
other hand, has mainly focussed
on a population perspective and,
therefore, welcomes as a key
success the statistically signifi-
cant reduction in mortality of a
disease that is a serious health
problem. This perspective tends
to ignore the clinical significance
of such a success and is unaware
of the individual perspective and
the total health impact on the
potential patients. Both traditio-
nal approaches, thus, tend to see
breast cancer screening from a li-

Einer Teilauflage dieser Ausgabe
liegt eine Beilage des Hirthammer
Verlages bei. Wir bitten unsere
Leser um Beachtung.

Jahren von einer Reihe von Au-
toren skeptisch beurteilt. So
schreibt etwa der amerikanische
Epidemiologe Eddy: ,,It is recom-
mended that practitioners pre-
sent the estimates of benefits,
harms, and costs to their pati-
ents and let them choose a scree-
ning strategy that suits their per-
sonal history and preference*.*”
Die kanadischen Chirurgen
Wright und Mueller kommen in
ihrem Aufsatz ,,Screening mam-
mography and public health po-
licy: the need for perspective”
zum SchluB: ,,Since the benefit
achieved is marginal, the harm
caused is substantial, and the
costs incurred are enormous, we
suggest that public funding for
breast cancer screening in any
age group is not justifiable*.*
Die englische Facharztin M.
Maureen Roberts, welche selbst
an Brustkrebs starb, war vor
ihrem Tod klinische Direktorin
des ,,Edinburgh Breast Scree-
ning Project”; sie schrieb im Bri-
tish Medical Journal: ,,I believe
that a rethink is required before
the screening programme goes

much further. | feel sad to be
writing this; sad because natural-
ly after so many years | am sorry
that breast cancer screening may
not be of benefit. | am also sad to
seem to be critical of the many
dear and valued collegues I've
worked with over the years, par-
ticularly those who have made
such a magnificent contribution
to the care and welfare of wo-
men with breast cancer. But they
will recognise that | am telling
the truth. | ask them to bring
breast cancer screening into its
proper perspective and ask
again what we really wish to
achieve in terms of benefit for
women with the disease®.*
Auch die ,,Checkliste Gesund-
heitsberatung und Préavention“
von Bucher und Gutzwiller sagt
zur Mammographie: ,,Ein bevol-
kerungsweites Screening aller
Frauen ist nicht zu empfehlen.*

In Anbetracht dieser Korrektu-
ren in der methodisch-wissen-
schaftlichen Entwicklung in der
Medizin und in Anbetracht der
Erkenntnis, dall eine Entschei-
dung flr oder gegen das Brust-
krebs-Screening letztlich keine
medizinische, sondern eine ge-
sellschaftlich-kulturelle  Frage
darstellt, ist es ein Glick, daB ein
systematisches Mammographie-
Programm in der Schweiz bisher
nicht etabliert worden ist. Dies
bedeutet naturlich nicht unbe-
dingt, daR ein solches Programm
auf keinen Fall angeboten wer-
den soll. Die Schweiz kann sich
aber heute aufgrund einer reife-
ren Perspektive entscheiden, ein
allfélliges Programm kénnte heu-
te auf verniinftigen und besonne-
nen Grundlagen ohne falsche
Versprechen eingefuhrt werden.

Dazu gehdrt sicher, dafl den
Frauen die Nutzensperspektive
und das Entscheidungsdilemma
genau dargelegt und daR auf un-
angemessene Bedrohungs-Sze-
narien verzichtet wird.

Die allfalligen Zielsetzungen,
mdglichst alle Frauen in ein
Screening-Programm  hineinzu-
fuhren, entsprache der einsei-
tigen  Interessenslage  und
Uberholten Perspektive der her-
kommlichen Praventivmedizin.
Vom Standpunkt einer unbe-
dingten Krebspravention muR-
ten Frauen (und ihre Ehepartner)

namlich genauso dringend ange-
halten werden, ihre ersten Kin-
der ja vor dem 20. Altersjahr zu
zeugen und auf die Welt zu brin-
gen; sicher bestinden auch Mog-
lichkeiten, ein solches Vorhaben
mit finanzieller Unterstutzung
junger Paare aus gemeinschaftli-
chen Geldern der Krankenkas-
sen oder des Staates wirksam zu

Man kann

den panischen
Wunsch nach
unaufgeklarter Mysti-
fizierung

der Absolutions-
Macht moderner Dia-
ghose-

Maschinen als
legitime Meinungs-
freiheit anerkennen;
fur die Aufgabe der
Medizin ist eine intel-
lektuelle

Diskussion hingegen
unverzichtbar, die
anfangt,

solche kollektiven
Tauschungen von
wirklichen
Fachkenntnissen, die
uns weiterfuhren,

zu unterscheiden.

fordern. Frauen, die in jungem
Alter gebéaren, haben namlich
ein mehr als doppelt so geringes
Brustkrebsrisiko wie Frauen, die
erst mit 35 ihr erstes Kind auf die
Welt bringen.

raum&zeit 84/96 55



BRUST-
KREBS

Weil hier aber die Frage des
Abwégens von Interessen und
Gutern offensichtlich einer be-
reits sozial eingelibten prakti-
schen Vernunft zugénglich ist,
héatte eine solche Krebspréaven-

Ist eine so
aufwendige

und belastende
MalRnahme

wie das Brustkrebs-
Screening,

welche die
Sterblichkeit

(an einer
spezifischen
Krankheit)
reduzieren will, von
signifikantem
gesundheitlichen
Gewinn, wenn

sich an der
Sterblichkeit
insgesamt nichts
verandert?

tion kaum eine Chance. Beim
Brustkrebs-Screening, so scheint
es, muB die gleiche praktische
Vernunft hingegen erst noch
ihren Weg finden, um die letzt-
lich gleichen, hinter ,,medizini-
scher Wissenschaft” kaschierten
Fragen erkennen zu kénnen.
(Zwar l&it sich die ,,panische Mo-
derne“*® nicht mehr von der Be-

56 raum&zeit 84/96

drohung durch das Fegefeuer
beeindrucken, und die eintragli-
chen Gelder fir die damals fach-
lich zusténdige Kirche aus dem
Handel von AblaRRbriefen sind
langst versiegt. Das gesellschaft-
liche Muster scheint hingegen
unverandert. Man zahlt steigen-
de Pramien, um sich der neuen
Theologie der Absicherungsme-
dizin zu versichern. Das Ausmaf
der Panik vor dem letztlich doch
nicht vermeidbaren Sterben ver-
unmdglicht vorderhand noch
eine stérkere Rolle einer aufge-
klarten Besonnenheit, die zur
Kenntnis nimmt, daf die fachlich
zustandige Medizin offensichtlich
vom Sterben und Ertragen von
Unsicherheit und Risiken kaum
mehr versteht als jede und jeder
auf der StraRe auch.)

Wie stark ein unrealistisches
und unaufgeklartes Wunschden-
ken nach Absicherung die
Mammographie-Diskussion be-
herrscht, zeigt der auch vom
»Nationalen Krebsbekdmpfungs-
programm® in die Welt gesetzte
Glaube,*” die Mammographie,
wenn normal, gebe auch die Si-
cherheit, keinen Brustkrebs zu
haben (die moderne Kirche, die
Absolution verspricht und sich
dadurch EinfluB zu sichern ver-
sucht). Es ist indessen schon lan-
ge klar, daR eine unauffallige
Mammographie keine groRere
Sicherheit gibt als wenn eine
Screening-Mammographie un-
terbleibt, denn ein Brustkrebs ist
erst ab einer gewissen Grofie in
der Mammographie sichtbar. Mit
einer negativen Mammographie
ist eine Frau deshalb nicht
100%, sondern ,,nur*“ 99,8% si-
cher, bis zur néchsten Untersu-
chung keinen tastbaren Brust-
krebs zu entwickeln. Wird auf
eine Screening-Mammographie
verzichtet, ist diese Sicherheit
aufgrund der letztlich geringen
Krebshéaufigkeit praktisch gleich
groB, namlich etwa 99,4%.2°
Ist eine Frau ,sicher”, wenn sie
mit 99,8% Wahrscheinlichkeit
krankheitsfrei ist? Ist sie nicht si-
cher, wenn diese Wahrschein-
lichkeit ,,nur* 99,4% betrégt?
Das subjektiv zweifellos oft vor-
handene Geflihl der Sicherheit
nach einer unauffalligen Mam-
mographie beruht auf falscher
Information und Tauschung.

Man kann den panischen
Wunsch nach unaufgeklarter
Mystifizierung der Absolutions-
Macht moderner Diagnose-Ma-
schinen als legitime Meinungs-
freiheit anerkennen; fir die
Aufgabe der Medizin ist eine in-
tellektuelle Diskussion hingegen
unverzichtbar, die anfangt, sol-
che kollektiven T&uschungen
von wirklichen Fachkenntnissen,
die uns weiterfiihren, zu unter-
scheiden.

Ein allgemeiner Entscheid fir
oder gegen ein Mammographie-
Screening ist ein Abwégen, ob
die gesundheitlichen Vorteile
oder gesundheitlichen Nachteile
hoher bewertet werden, und ob
die im Gesundheitswesen immer
knapper werdenden Resourcen
und die fachlichen Anstrengun-
gen in einem Mammographie-
Screening wirklich am besten in-
vestiert sind. Das macht die
Entscheidung nicht unbedingt
einfacher. Eine solche Entschei-
dungsfindung, die nicht einfach
wie bisher Ublich von einer ein-
seitigen Perspektive der (Praven-
tiv-)Medizin vorgegeben wird, ist
gesellschaftliches und politisches
Neuland, ohne daR dazu etablier-
te Normen existieren. Es wére
aber allzu bequem, einfach die
EU-Praxis nachzumachen, um
»~europakompatibel“ zu sein,
oder die WHO fiir uns entschei-
den zu lassen. Ich glaube, daR es
ein Glick ist, dal die Schweiz
bisher gezdgert hat, die interna-
tionale Mode mitzumachen und
auch in der neuen Verordnung
zur Praventivmedizin die Scree-
ning-Mammogrphie als Kassen-
leistung auf Frauen mit erhdh-
tem Risiko (famili&rer Belastung)
beschrankt hat. Ob ein Mammo-
graphie-Screening aller Frauen
zwischen 50 und 70 gesundheit-
lich mehr nitzt als schadet und
eine sinnvolle Pravention ist,
muf} noch ohne Zorn und Eifer
ausdiskutiert werden.

[_OFfene Fragen

Die Zahlen in Tabelle 9 stammen
aus einer detaillierten Analyse
der schwedischen Studienergeb-
nisse im Jahr 1988. Obwohl die
darin dargestellten Haufigkeiten
von Mammographie-Untersu-
chungen und der friihentdeckten
Krebszahlen auch 1995 im we-

sentlichen noch gultig und auf
der Basis neuerer schwedischer
Daten nur leicht zugunsten des
Screenings zu korrigieren sind
(persdnliche Mitteilung Dr. M. G.
Koch, Karlsborg), kbnnten neue,
auf die Schweiz bezogene Hoch-
rechnungen (in Form von Sensi-
tivitdts-Analysen, welche auch
die kanadischen Ergebnisse ein-
beziehen) fiir die weitere Diskus-
sion nitzlich sein.

Kénkurrierende
Mprtalitat und Gesamt-
rtalitat.

Wichtig sind insbesondere
auch die Erfassung und Bewer-
tung der Langzeiteffekte. So
zeigen einerseits die jlingsten
Ergebnisse der schwedischen
Mammographie-Studien im 16-
Jahresverlauf mindestens in ei-
ner Grafschaft offenbar eine re-
lative Brustkrebsmortalitéts-Re-
duktion von gut 50% (bei initial
50-59jahrigen Frauen), was auf
eine anhaltende und zunehmen-
de préventive Wirkung nach den
ersten 5-10 Jahren schlielen
laRt (personliche Mitteilung Dr.
M. G. Koch, Karlsborg). Ande-
rerseits gilt es nach den Regeln
der Klinischen Okonomie ein so-
genanntes ,,Discounting zu
berticksichtigen;*® ein Morta-
litats-Gewinn, der erst in ferner
Zukunft eintritt, hat nicht den
gleichen Wert wie eine Morta-
lititssenkung, die schon bald
nach der Durchfihrung der
préventiven Malknahme zum
Zuge kommt. Eine wichtige Par-
allele zu dieser priméar 6konomi-
schen Uberlegung besteht auch
medizinisch gesehen als ,,epide-
miologisches  Discounting*.**
Wird durch das heutige Scree-
ning ein Brustkrebstodesfall
»erst in ferner Zukunft (z.B. in
15 Jahren) verhitet, dann steigt
mit zunehmender Dauer die
Wahrscheinlichkeit, daB eine an-
dere Krankheitsursache vorher
zum Tode fihrt (kompetitive
oder konkurrierende Mortalitét).
Dies laBt sich illustrieren (Tabelle
10). In den neun Jahren Beob-
achtungsdauer war in der Mal-
mo-Studie bei Frauen mit einem
fortgeschrittenen Karzinom (Sta-
dium 1l und Ill) in 20-30% eine
andere Krankheit Todesursache.
Bei Frauen mit einem Frihkarzi-




nom (Stadium I) kam hingegen in
Uber 70% eine andere Todesur-
sache zum Zug.*® Damit hat eine
praventive Wirkung, die erst in
ferner Zukunft zum Zuge
kommt, auch aus medizinischen
Grinden nicht den gleichen

umfassen die schwedischen Stu-
dien allein 2,5 Millionen
Beobachtungsjahre an  fast
300’000 Frauen, ohne daf je-
doch Daten zur Gesamtmorta-
litat publiziert worden sind.”* Ist
eine so aufwendige und belasten-
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Tabelle 10

Wert wie eine schon bald eintre-
tende Wirkung, denn diese Wir-
kung kann zunehmend gar nicht
mehr zum Zuge kommen.

Um die praktische Bedeutung
der Verhiitung von Brustkrebsto-
desfallen im Wechselspiel kon-
kurrierender Todesursachen na-
her zu definieren, wéren deshalb
Auswertungen der Gesamtmor-
talitdt wichtig. Zudem ist nicht
von der Hand zu weisen, daf ein
derart massenhaft eingreifendes
Programm auch zu unerwiinsch-
ten Todesféllen fihren kdnnte,
welche angesichts der - wie ge-
zeigt - geringen absoluten Morta-
litatsreduktion nicht mehr ver-
nachléassigbar sind. Man weil}
zum Beispiel gerade aus Schwe-
den, daf bei Krebspatienten, v.a.
in den ersten zwei Jahren nach
der Krebsdiagnose, die Suizidra-
te mehrfach zunimmt.** Ange-
sichts der oben dargestellten
Vorverlegung der Diagnose
durch die Fruherkennung und
der Zunahme der Krebsfélle
durch das Screening bestande
hier eine Md&glichkeit, daf ein
Screening-Programm auch Ster-
befélle produzieren kdnnte.

Bisher publizierte Ergebnisse
zeigten keinen EinfluR des Mam-
mographie-Screenings auf die
Gesamtmortalitat;*® inzwischen
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de MalRnahme wie das Brust-
krebs-Screening, welche die
Sterblichkeit (an einer spezifi-
schen Krankheit) reduzieren will,
von signifikantem gesundheitli-
chen Gewinn, wenn sich an der
Sterblichkeit insgesamt nichts
verandert? Diese Frage sollte ge-
stellt und die Wirkung des Scree-
nings auf die Gesamtsterblichkeit
ausgewertet werden.

[ Utility-Analysen

Fur die Bewertung der dargestell-
ten erwinschten und uner-
winschten Auswirkungen eines
Screenings konnten Utility-Ana-
lysen weiterhelfen.** Das heiRt,
daB mdoglichst repréasentative Be-
wertungen vorgenommen wer-
den, in welchen die Vor- und
Nachteile in ihrer Wirkung auf
die (subjektive) Lebensqualitat in
Befragungen Betroffener eruiert
werden. Auch wenn als Mef3latte
in solchen Analysen oft moneta-
re Einheiten (z.B. Dollars®) ver-
wendet werden, handelt es sich
dabei primér um eine Analyse
des Gesundheitswertes und erst
sekundér um eine 6konomische
Bewertung, wenn dann gleich-
zeitig Uberlegungen angestellt
werden, wo das (knappe) Geld
am besten ausgegeben werden
soll.

Nun kann man argumentie-
ren, daB jede Frau selber ent-
scheiden soll, denn der subjekti-
ve Wert des Screenings sieht fur
jede individuelle Frau anders aus
und noch so représentative Utili-
ty-Analysen sind fir die einzelne
Frau deshalb von beschrénkter
Aussage. Aus solchen Griinden
sind Utility-Analysen bis zu ei-
nem gewissen Grad umstritten.
Nun stellt sich aber vielleicht
auch die Frage, ob die Gesell-
schaft Uber allgemeine Kranken-
kassenleistungen fir die Kosten
aufkommen soll oder ob die
»Screening-Kultur” als individu-
elle Option von den Benitzern
selbst getragen werden soll. Zu-
dem flieRen in Utility-Analysen
auch die Wertungen von Frauen
ein, die Vor- oder Nachteile des
Screenings selbst erfahren ha-
ben, so dal die Ergebnisse sol-
cher gutgemachten Studien auch
fur die einzelne Frau eine wichti-
ge Information sind. Schliefilich
gilt es zur Kenntnis zu nehmen,
daR solche Wertungen ohnehin
dauernd implizit vorgenommen
werden, etwa wenn Arzte oder
die Krebsliga den Patientinnen
oder der Offentlichkeit gegenii-
ber Empfehlungen geben.

Diese (impliziten) Wertungen
erfolgen heute indessen oft auf
einseitigen medizinischen Mo-
dellen, dienen oft zu einseitig der
Verfolgung institutioneller Inter-
essen und lassen den Wertungs-
ProzeR im unklaren. Utility-Ana-
lysen haben deshalb auch die
wichtige Funktion,?” die Bewer-
tungen explizit zu machen und
zu Kklaren, wer aufgrund welcher
Kriterien den Wert eines Mam-
mographie-Screenings  Uber-
haupt bestimmen soll. Utility-
Analysen waren ein wichtiges
Mittel, um den anstehenden
Entscheid Uber die Einfuhrung ei-
nes systematischen Mammogra-
phie-Screenings gesellschaftlich
transparent zu machen, und mit
ihnen koénnte die Gefahr
verkleinert werden, daf lediglich
lautstarke  Interessengruppen
und von Medien angeheizte
Emotionen bestimmen, wie die
Gelder im Gesundheitswesen
eingesetzt werden. In dieser
Beziehung sollte es auch offen-
sichtlich sein, daB nicht andere,
vielleicht noch weniger effiziente

medizinische MaBnahmen, die
heute (noch) praktiziert werden,
eine ,,Gleichbehandlung” ei-
nes allfélligen Mammographie
Screenings rechtfertigen sollen,
sondern nur ein klarer Entscheid,
dall ein Mammographie-Scree-
ning merklich mehr Leiden ver-
hiitet als es schafft und daf? die
Mittel so am besten eingesetzt
waéren.

Mertalitatsrickgang

ddrch Friherkennung

oder Behandlungs-
rtschritte?

Die Entwicklung der Brustkrebs-
Mortalitat in England nach der
Einfihrung eines systematischen
Screenings zeigt, dal der darauf-
hin einsetzende merkliche Mor-
talitéts-Ruckgang aufgrund des
zeitlichen Beginns kaum etwas
mit dem Screening zu tun hat,
sondern viel eher mit den gleich-
zeitigen therapeutischen Fort-
schritten, v.a. mit der breiten
Einfihrung von Tamoxifen in die
adjuvante Behandlung.”®*® In
den USA nahmen bereits ab Mit-
te der siebziger Jahre als Folge
der Brustkrebs-Erkrankung der
Gattinnen von Président und Vi-
zeprasident die Screenings-Akti-
vitaten zu, was - wie auch heute
in England nach der Einfiihrung
des Screenings - zu einer mar-
kanten Zunahme der Brustkrebs-
falle fuhrte.**" Die Zunahme
der Rate diagnostizierter Brust-
krebse um 33% zwischen 1973
und 1988 in den USA erfolgte,
ohne daf sich die Brustkrebs-
Mortalitat veranderte.*
Adjuvantes Tamoxifen fuhrt zu
einer durchschnittlichen Morta-
litatsreduktion von 15-20%.*
Wie aus Abbildung 3 ersichtlich,
betragt diese Mortalitatsredukti-
on bei ,,fruhentdecktem* Brust-
krebs ohne Lymphknotenbefall
jedoch lediglich 5%, wéhrend bei
»fortgeschrittenem*® Brustkrebs
mit Lymphknotenbefall die Mor-
talitdt um 16% gesenkt werden
kann. In dieser Beziehung genau
gleich sehen die Resultate fur die
adjuvante Chemotherapie aus.*
Im Gegensatz zur Zeit der Ein-
fuhrung der Mammographie-
Programme in Schweden haben
somit inzwischen Fortschritte in
der Behandlung seit 1990 die
Brustkrebs-Mortalitdt merklich
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gesenkt. Die kanadische Studie,
die keine Wirkung des Mammo-
graphie-Screenings auf die
Brustkrebs-Mortalitdt ~ zeigen
konnte, begann, als die Ein-
fuhrung der adjuvanten Tamoxi-
fen-Behandlung die Brustkrebs-
behandlung  verénderte (in
Kanada wurde zudem die Wir-
kung der Mammographie zusatz-

lich zur periodischen klinischen
Brustuntersuchung untersucht,
wéhrend in Schweden nur mit-
tels Mammographie gescreent
wurde).

Es stellt sich deshalb die Frage,
ob die (mammographische)
Friiherkennung heute noch die
gleiche Wirkung bringen kann
angesichts dieser therapeuti-
schen Verbesserungen, die vor
allem bei bereits fortgeschritte-
nem Brustkrebs wirksam schei-
nen. Jedenfalls betrachtet auch
der englische Chirurg und Prasi-
dent des nationalen britischen
Koordinationskommitees  fir
Brustkrebs-Studien, Michael
Baum, eine Neubeurteilung fir
notig, bei welcher geklért wird,

Modell efnes disseminierten Wachstums des

Mummakarrimsms
A concepheal mode] of svstemic prowth of breast cancer
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ob die Ressourcen nicht besser
fur die weitere Entwicklung von
wirksamen systemischen Thera-
pien statt fir das Screening ein-
gesetzt werden.”®

Es darf bei solchen Uberlegun-
gen nicht Ubersehen werden,
daR diese therapeutischen Fort-
schritte wirklichen Patientinnen
zugute kommen, ohne daf ge-
sunde Frauen in betréchtlicher
Zahl den potentiell nachteiligen
Auswirkungen eines Screenings
ausgesetzt werden.

Wjrksamere Hilfe
dyrch neue Wege und
inhovative Forschung?

Die eingangs ausfihrlich dar-
gelegten Unklarheiten Uber die
Wirksamkeit einer lokalen Tu-
morkontrolle in der Brust und
die Fortschritte der systemi-
schen Therapie lenken das For-
schungsinteresse schliefilich
auch in eine weitere Richtung.
Ist die Krebszelle als Krankheits-
Agens denn der entscheidende
Faktor im Krankheitsgeschehen?
Statt von der Aggressivitat der
Krebszelle als Determinante des
Verlaufs, lieRe sich auch vom Zu-
stand des Wirtes als bestimmen-

1 Eeafdedrrely Shisilae = el o ol o e sl s .
i Beeel | bbb Aodwien bk U] peose dem Faktor ausgehen. Bei 25%
I Lpechx -abbdegigr-i dasrhces Ryl rar b Fihe sresg skshir Burmicatics de o . )
Vel =y e, s i i gy e e aller Frauen kdnnen, wie ein-
ok 8.1 gt it 1, 70 1y 9ANGS iN Tabelle 2 dargestelit,
Brustkrebszellen gefunden wer-
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den; es ist durchaus denkbar,
dalR nicht nachweisbare Brust-
krebszellen bei einem noch gro-
feren Anteil von Frauen vor-
kommen. Wieso wachsen viele
dieser Brustkrebse nicht einmal
zu einer klinisch manifesten
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Abbildung 1

Krankheit aus, wahrend sie in
anderen Fallen zum Tod fuhren?
So kommt der kanandische Chi-
rurg Devitt zum SchluB: ,[The
evidence] suggests [that growth
and disseminated appearance of
,breast* cancer is] an ongoing
systemic failure of growth con-
trol“.*> Und der bekannte kalifor-
nische AIDS-Forscher Levy: ,In
several ways the challenges of
AIDS resemble the challenges of
cancer. Maintaining tumour dor-
mancy or HIV latency may be
easier to attain than the long-
sought cure*.**

Schon heute sind Wirtsfakto-
ren bekannt, welche die Pro-
gnose bestimmen. So hat das
soziale und emotionale Netz ei-
nen EinfluR auf das Uberleben
von Brustkrebspatientinnen,*
und schwere Lebensereignisse
scheinen die Rezidivrate in ei-
nem betrachtlichen AusmaR
mitzubestimmen.*® Zudem exi-
stieren auch bereits erste Daten
aus einer kontrollierten Studie,
welche eine Verdoppelung der
Uberlebenszeit unter ,,supporti-
ve group therapy“ bei Patientin-
nen mit metastasierendem
Mammakarzinom zeigen.*’ Eine
innovative Forschung, welche
Hypothesen der Komple-
mentarmedizin tber die Selbst-
heilungs-Féhigkeit des Korpers
mit moderner Kklinisch-epide-
miologischer Methodik zu verifi-
zieren versucht, aBRt ebenfalls
mehr erwarten als das in bezug



auf die Lebensqualitat proble-
matische Screening.

Es gilt deshalb auch zu klaren,
ob durch eine allfallige Ein-
fiihrung eines Mammographie-
programms in der Schweiz nicht
Resourcen gebunden wirden,
die moéglicherweise sinnvoller fir
neue Forschungsansatze zur
Verbesserung der Krebsanfallig-
keit und fur solche gruppenthe-
rapeutische Unterstitzungspro-
gramme fur Krebskranke zu
verwenden sind.

[SthluRfolgerung

Ob ein Mammographie-Scree-
ning gesundheitlich mehr nutzt
als schadet und eine sinnvolle
Prévention ist, muf} noch ohne
Zorn und Eifer ausdiskutiert wer-
den. Von Seiten der Medizin sind
einige offene Fragen zu kléren
und die Unsicherheitsmargen
darzulegen, die bei der Schat-
zung von erwinschten und
unerwinschten Auswirkungen
bestehen. Zudem koénnten Utili-
ty-Analysen (Befragungen repré-
sentativer Gruppen uUber die
Bewertung von Vor- und Nach-
teilen) die Entscheidungsfindung
Uber Wert und Wertlosigkeit die-
ser praventiven Malnahme
transparenter machen. Letztlich
handelt es sich um eine gesell-
schaftlich-politische und weltan-
schauliche Frage, die nicht von
der Perspektive der Medizin und
ihrer institutionellen Interessens-
lage beantwortet werden kann.
Die Entscheidung nicht an die
Medizin zu delegieren und diese
Verantwortung zu erkennen, ist
Neuland fur die nicht-medizini-
sche Offentlichkeit. Dartiber hin-
aus deutet einiges darauf hin,
daR sich mit therapeutischen
Fortschritten und mit einer inno-
vativen Forschung, welche statt
der Krebsbhekdmpfung die Stér-
kung der Abwehrkraft zum Ziel
hat, heute mehr erreichen &Rt
als mit der problematischen
Friherkennung.

Vielleicht besteht die Lésung
darin, die Entscheidung zur
Screening-Mammographie den
einzelnen Frauen selbst zu uber-
lassen unter der Voraussetzung,
dall eine adaquate Information
Uber Vor- und Nachteile erfolgt
und dal gleichzeitig eine maxi-
male Screening-Qualitat gewéhr-

leistet ist. Zu dieser Information
gehort die Mitteilung, dal es un-
sicher und eine Gllcksache ist,
ob eine Frau Vor- oder nur
Nachteile durch ein Screening
erleidet.
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