
KAPITEL 9

Ist Verzicht immer Nihilismus?
Über das Handeln aufgrund rationaler Erkenntnisse
JOHANNES G. SCHMIDT

Die Beurteilung der wissenschaftlichen Evidenz medizinischer Behandlungen
durchläuft einen markanten historischen Wandel. Galt bisher eine physiolo­
gisch günstige Veränderung als Evidenz für Wirksamkeit, so hat sich inzwi­
schen aufgrund wissenschaftlich-methodischer Fortschritte die Erkenntnis fest
etabliert, daß Evidenz für einen therapeutischen Nutzen erst dann besteht,
wenn die vom Patienten direkt erlittene Mortalität und Morbidität nachweis­
lich verringert werden und die Lebensqualität insgesamt verbessert wird.
Praktisch relevant und nützlich ist eine medizinische Intervention zudem erst
dann, wenn sie eine klinisch signifikante Wirkgröße aufweist, oft etwa in
Form der "number needed to treat" ausgedrückt.

Eine derart rationale und kritische Beurteilung medizinischer Behandlun­
gen sieht sich vor allem bei der Prävention und Behandlung von Krebserkran­
kungen, aber auch im Umgang mit "Risiken" oder "Risikofaktoren'; nicht sel­
ten mit dem emotionalen Vorwurf des Ni h i Li s mus konfrontiert. Sich metho­
disch-wissenschaftlich aufgeklärt ärztlicher Machtlosigkeit zu stellen und im
gegebenen Fall auf medizinischen Aktivismus zu verzichten, könnte sich indes­
sen als die wichtigste Entwicklung für die Medizin in den nächsten Jahrzehn­
ten herausstellen. Dies wäre nicht Nichts, denn bereits heute wissen wir aus
Untersuchungen, daß etwa eine Brustkrebs-Erkrankung trotz körperlicher Be­
einträchtigung zu einem Gewinn an Lebensqualität führen kann, indem zum
Beispiel spirituelles Wachsen und eine Vertiefung von Beziehungen zu anderen
Menschen ausgelöst werden.

Wenn ich nur die kurze Zeitspanne von meinem Medizinstudium bis
heute betrachte - es sind gerade 15 Jahre -, so zeigt sich in der wissenschaft­
lichen Beurteilung der Wirksamkeit und Nützlichkeit von Medizin ein Wan­
del, der markant ist. In jüngster Zeit wird die geänderte Sicht der Dinge nun
am Schlagwort "Evidence-Based Medicine" festgemacht. Die entsprechenden
Methoden der klinischen Epidemiologie sind indessen schon längere Zeit for­
muliert worden. Die rasche Verbreitung des Begriffs "Evidence-Based Medi­
cine" scheint aber zu zeigen, daß heute in breiten Medizinerkreisen die Auf­
fassung an Boden gewonnen hat, daß auch die orthodoxe Hochschulmedizin
sich in vielen Bereichen auf Glauben und Meinungen statt auf wissenschaftli­
che Evidenz stützt.
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9.1
Erkenntnisse und ihre Art der Evidenz

J. G. Schmidt

Natürlich ist es nicht so, daß die Medizin sich früher nicht auch auf die jeweils
vorhandene wissenschaftliche Evidenz abgestützt hätte. Durch die methodi­
schen Fortschritte der klinischen Epidemiologie geändert haben sich indessen
die Kriterien dafür, was gültige Evidenz ausmacht. "Galt bisher eine therapeu­
tische Maßnahme als wirksam, wenn im Labor oder mit Untersuchungsgeräten
eine physiologisch günstige Veränderung gemessen werden konnte, so hat sich
aufgrund wissenschaftlich-methodischer Fortschritte auf dem Gebiet der Klini­
schen Epidemiologie die Erkenntnis inzwischen fest etabliert, daß Evidenz für
einen therapeutischen Nutzen dann besteht, wenn die vom Patienten direkt er­
littene Mortalität und Morbidität nachweislich verringert werden und die Le­
bensqualität insgesamt verbessert wird. Gültige Evidenzkriterien für eine thera­
peutische Wirkung sehen eine vergleichend-empirische Dokumentation einer
faßbare Leidensverminderung vor, die zudem eine praktisch bedeutsame Wirk­
größe aufweist (große absolute Risikodifferenz bzw. geringe "Number needed
to treat"). Wirkungstheorien und das Verständnis physiologischer Wirkungs­
mechanismen sind gut als Spekulationen und als Hypothesen für mögliche
Therapie-Verbesserungen, in der Hierarchie der Evidenz befinden sie sich in­
dessen in untergeordneter Stellung" [1].

Wenn ich heute vor Internisten rede, so ist wahrscheinlich die CAST-Stu­
die [2] bekannt, die drastisch gezeigt hat, wie sehr pathophysiologische
Überlegungen, die durch mangelhafte Studien gestützt werden, in die Irre
führen können. Aufgrund von Kohortenstudien war früher beobachtet wor­
den, daß Patienten mit ventrikulären Arrhythmien eine weit bessere Progno­
se hatten, wenn ihre Arrhythmie medikamentös kontrolliert wurde. Solche
Studien leiden an einem sogenannten Selection-Bias, man darf also nicht
übersehen, daß verschiedenartige Patienten miteinander verglichen worden
sind und nicht der Einfluß der medikamentösen Therapie. Im kontrollierten
Experiment der CAST-Studie wurde dann klar, daß die medikamentöse Ar­
rhythmie-Kontrolle zwar die EKGs verschönerte, aber zu einer Verdreifa­
chung der Todesfälle führte. Die CAST-Studie ist vielleicht der Klassiker, wel­
cher den sogenannten Surrogat-Trugschluß breiteren Medizinerkreisen be­
wußt gemacht hat, daß nämlich die erfolgreiche Behandlung eines pathologi­
schen EKGs nicht einer erfolgreichen Behandlung des Patienten gleichgesetzt
werden kann. Ich brauche Ihnen wahrscheinlich nicht zu sagen, daß viele
heute übliche Therapien noch auf solchen möglichen Trugschlüssen aufbauen
und den Patienten womöglich schaden, ich nenne als Beispiel nur gerade die
Behandlung mit oralen Antidiabetika.

Was für Handlungsmöglichkeiten ergeben sich in einer solchen Situation
des methodischen Wandels? Meines Erachtens entsteht heute ein beruflich
sehr interessantes Spannungsfeld. Sie können sich der institutionellen Sicher­
heit von Noch-Mehrheitsmeinungen anschließen - nur birgt dies wiederum
das Risiko, daß Sie dann plötzlich auf einem Dampfer von gestern sitzen -,
oder Sie lernen unterscheiden zwischen Evidenz, die solide gesichert ist, von
solcher, die auch falsch sein könnte; Sie lernen zu unterscheiden zwischen
quantitativ wichtigen Wirkungen und Interventionen, die gerade in einem
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von hundert oder tausend Fällen Ihrem Patienten einen Nutzen bringen und
damit fakultativ oder irrelevant werden (siehe beispielsweise [3)).

9.2
Trugschlüsse bei "Krebs"

Sie gestatten, daß ich nun in onkologische Themen einsteige, um die bis­
herigen Aussagen zu illustrieren. Ich habe Krebs gewählt, weil dieser nicht
unbeteiligt läßt und mit Angst und Emotionen verknüpft ist und oft auch
der Grund ausgedehnter Ausschluß-Diagnostik. Und hier führt ein Verzicht,
alles zu tun, was man kann, sehr schnell zum emotionalen Vorwurf des Nihi­
lismus. Lassen Sie mich die provokative These aussprechen, daß der medizi­
nische Umgang mit Krebs - und ich beziehe mich hier insbesondere auf das
Beispiel Brustkrebs - weit mehr einem kulturellen Reflex entspricht, der
seine Wurzel in der kirchlichen Ausgrenzung des Teufels hat (der ja auch Teil
der Schöpfung ist), als dem Ergebnis sorgfältiger biologischer Beobachtung
oder - wie wir heute sagen würden - dem Ergebnis methodisch zuverlässiger
Evidenz. Vieles, was nur schon eine Vermutung begründete, die bösartige Er­
krankung könnte sich besiegen lassen, wurde und wird zum Teil noch als
"Evidenz" für eine Handlungsnotwendigkeit betrachtet. Diese Antithese ist
natürlich etwas schwarz-weiß gezeichnet, und ich möchte mich nicht strikt
darauf behaften lassen. Ich benutze sie aus didaktischen Gründen.

Es ist seit jeher beobachtet worden, daß "frühe" Krebsformen eine weit bes­
sere Prognose aufweisen als Krebse in "fortgeschrittenem" Stadium. Dem ge­
schulten Beurteiler stellt sich aber die Frage, was uns diese Beobachtung sagen
kann. Im Studium hatte ich noch gelernt, daß dies bedeute, daß medizinische
Möglichkeiten der Früherkennung einen "späten" Krebs zu einem "frühen"
Krebs werden lassen, der dann viel besser heilbar sei. Dieser immer noch gän­
gige Kurzschluß enthält aber hauptsächlich zwei fundamentale Fehler.

Erstens wird übersehen, daß "spätentdeckte" Krebse nicht eigentlich spät
entdeckt werden, sondern eine Variante mit einem schnellen Wachstum dar­
stellen, welches gar keine Gelegenheit zur Entdeckung in einem histologisch
frühen Stadium zuläßt. "Frühentdeckte" Krebse sind demgegenüber solche
mit einem langsamen Wachstum, welches eine lange Zeit zur Entdeckung im
präklinischen Stadium zuläßt (aus diesem Grund werden "frühentdeckte Kar­
zinome" in Wirklichkeit zeitlich später entdeckt als die schnellwachsenden,
sogenannten "spätentdeckten", die schon nach kurzer Zeit klinisch nicht
mehr zu übersehen sind). Die klinische Epidemiologie bezeichnet dies als
"Length Effect", oder als "Length Bias", wenn er für falsche Schlußfolgerun­
gen benutzt wird (siehe Abbildung 9.1). Dieser "Length Bias" erklärt den Zu­
sammenhang zwischen Stadium und Prognose natürlich auch nicht vollstän­
dig, zusammen mit dem "Leadtime Bias" (Diagnose-Vorverlegung) und
"Healthy Screenee Bias" (frühe Inanspruchnahme von Diagnostik durch über­
durchschnittlich Gesunde) läßt er aber erkennen, daß die präventive Wirk­
samkeit von Früherkennung nicht aus diesem Zusammenhang allein abgelei­
tet und erst in kontrollierten Studien gesichert werden kann.

Zweitens wird übersehen, daß sich die heutige Diagnose "Krebs" von der
historischen Erfahrung einer sichtbaren, unheilbaren und tödlichen Krank-
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Abb. 9.1. Im Gegensatz zu
prognostisch günstigen,
langsam wachsenden Karzi­
nomen ------; werden schnell
wachsende Tumoren ---+ mit
schlechter Prognose durch
die Vorsorgeuntersuchung
oft nicht erfaßt, weil sie be­
reits im Intervall zwischen
zwei Screening-Untersuchun­
gen zu klinisch erfaßbaren
Tumoren wachsen können
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heit deutlich unterscheidet, weil nicht mehr dieses klinische Bild, sondern
das paraklinische Ergebnis einer histologischen Untersuchung uns zur Dia­
gnose führt. Der histologische "Krebs" umfaßt aber mehrheitlich klinisch
gutartige Verläufe und hat deshalb im Durchschnitt eine weit bessere Progno­
se als der frühere klinische Krebs. Das recht gutartige Bild des histologi­
schen Brustkrebses zeigt sich in Autopsie-Studien: Etwa bei einem Viertel al­
ler Frauen zeigen sich post mortem histologisch maligne Brustdrüsenverän­
derungen, die aber nur bei einem Bruchteil von knapp einem Drittel als
Brustkrebs vor dem Tod klinisch manifest geworden waren. Nur in einem
Siebtel der Fälle mit maligner Brustdrüsenveränderung war der Brustkrebs
die Todesursache, das heißt in 85% hatte die krebsartige Veränderung der
Brust nicht zum Tode geführt [4]. In den USA nahm die Brustkrebs-Inzidenz
bei Frauen über 50 zwischen 1973 und 1988 im Gefolge der damals Mode ge­
wordenen Früherkennung um 40% zu [5]. Auch die Inzidenz des malignen
Melanoms hat sich an Orten mit Früherkennungskampagnen verdoppelt ohne
nachfolgende Wirkung auf die Melanom-Mortalität [6]. Heute wird deshalb
eine nicht-metastasierende, gutartige Form des Melanoms postuliert, welches
nun in den Kampagnen hauptsächlich entdeckt wird [7]. Nur gerade beim
Prostatakrebs ist bisher dieses Phänomen der Überdiagnose klinisch gutarti­
ger "Krebse« allgemein anerkannt worden, wenn etwa die US. Task Force
festhält, "daß die Entdeckung der vielen Krebse mit langsamem Verlauf nur
unangenehme Eingriffe und iatrogene Komplikationen ohne sichtbaren Nut­
zen nach sich zögen" [8]. Verbesserungen der (relativen) Krebs-Prognose ­
ohne Auswirkungen auf die (absolute) Mortalität - sind also nicht eine echte
Prognose-Verbesserung, sondern das Ergebnis von "Überdiagnose". Deshalb
spricht die klinische Epidemiologie von einem Overdiagnosis Bias.

Sie sehen also, daß die vermeintlich wissenschaftliche Untermauerung des
jahrzehntelangen Früherkennungs- und "Krebs-ja-nicht-verpassen"-Credos
aufgrund unser Kenntnisse über die prognostische Bedetung der TNM-Sta­
dien sehr wenig durchdacht war. Die Verschönerung von Stadienverteilungs­
Statistiken ist eine Evidenz, die täuscht, und muß deshalb - allein gestellt ­
heute als wissenschaftlich belanglos betrachtet werden.
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9.3
Handeln gegen die Krankheit oder für den Wirt?

119

Ist Krebs denn überhaupt eine lokalisiert entstehende und sich ausbreitende
Erkrankung? Erst heute, in den Neunzigerjahren dieses Jahrhunderts, liegen
die Ergebnisse wissenschaftlicher Untersuchungen zu dieser Frage in einer
komfortablen Fülle vor (siehe Tabelle 9.1-3). Sie widerlegen bzw. relativieren
das Bild des "Brustkrebses" als lokalisierte Krankheit der Brust.

Diese Ergebnisse können folgendermaßen zusammengefaßt werden (siehe
Abbildung 9.2): Eine Wirkung der lokalen Brustkrebs-Eradikation auf die
Mortalität ist nich vorhanden bzw. konnte bisher nicht gezeigt werden. We­
der die radikale chirurgische Entfernung noch die adjuvante lokale Bestrah­
lung bewirken eine Verzögerung des Krebstodes, auch wenn sie Lokalrezidive
vermindern. Ob der Verzicht auf eine Operation die Prognose verschlechtern
würde, ist nicht bekannt. Es ist somit bis heute unsicher, ob die als obligato­
risch betrachtete lokale Krebsentfernung - sagen wir über eine vielleicht
sinnvolle palliative Intention hinaus - überhaupt wirksam ist. Die orthodoxe
Medizin hat bisher offenbar selektiv die - meist fehlerhafte - Evidenz zusam­
mengetragen, welche ihr Handeln unterstützt hat.

Tabelle 9.1. Radikale Mastektomie versus Brusterhaltung

Follow-Up Überlebensrate
(Jahre)

Brustamputation Brusterhaltung *

NSABP 8 71% 71%
Gustave-Roussy 10 80% 79%
Milano 13 69% 71%
Danish Group 6 82% 79%
NCI 10 75% 77%

* plus Bestrahlung.
(Jacobson JA et al. N Engl J Med 1995; 332:907-911].

Tabelle 9.2. Mastektomie plus Bestrahlung versus Mastektomie allein

Follow-Up
(Jahre)

Mastektomie
allein

Mastektomie
plus Bestrahlung

Manchester *
NSABP*
CRC*
Oslo*
Stockholm *
Denmark prämen. *
Denmark postmen.*

Meta-Analyse **

34
5

10
10
13,5
5
5

16000
Patientenjahre

43% höhere Mortalität durch Bestrahlung
kein Unterschied
kein Unterschied
kein Unterschied
kein Unterschied

14% geringere Mortalität unter Bestrahlung
kein Unterschied

652 675
Gesamtmortalität

* [Sacks NPM. Baum M. Lancet 1993; 342:1402-1408).
** [Cuzick J et al. J Clin Oncol 1994; 12:447-453).
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Tabelle 9.3. Brusterhaltende Operation plus Bestrahlungversus brusterhaltende Operation allein

Follow-Up Lokalrezidiv Überlebensrate
(Jahre)

Rad+ Rad- Rad+ Rad-

NSABP 9 12% 43% 69% 68%
Uppsala-Örebro 3 2% 8% 94% 91%
Ontario 3,6 6% 26% 92% 91%
Milano 3,3 0.3% 8.8%

[Price A et al. Lancet 1994; 343:427]

Abb. 9.2. Lokale Therapien
und Mortalität Radikale Operation

Minimale Operation

Lokale Bestrahlung

Keine Bestrahlung

(Minimale) Operation

Keine Operation

~ kein Unterschied

~ kein Unterschied

~ nicht bekannt

Ist Brustkreb denn eine systemische Erkrankung? Tatsächlich scheint es,
daß die Biologie des Brustkrebses weit mehr systemisch als lokal ist. Die
ebenfalls erst seit den Neunzigerjahren vorliegenden Ergebnisse zeigen näm­
lich, daß eine systemische antiöstrogenen Therapie die Brustkrebs-Sterblich­
keit reduzieren kann, wobei diese Wirkung interessanterweise weniger bei
"Frühformen", d. h. Tumoren ohne Lymphknotenbefall, als bei "späteren"
Formen mit Lymphknotenmetastasen vorhanden ist (siehe Abbildung 9.3).
Das gleiche gilt, wie Sie vielleicht wissen, für die Polychemotherapie [9].
(Die weniger ausgeprägte Wirkung bei früherem Krebs könnte dadurch be­
dingt sein, daß der große Anteil mitbehandelter, klinisch eigentlich gesunder
Frauen in der Gruppe ohne Lymphknotenbefall die Wirkung verwässert hat.)

Wir kennen seit wenigen Jahren aber auch die systemische Wirkung von see­
lischer Arbeit, die möglicherweise über eine Immunstimulation vor sich geht.
Unterstützungsgruppen, in welchen neben meditativen Techniken und ver­
stärkten sozialen Beziehungen die Auseinandersetzung mit dem Sinn der
Krankheit eine Rolle spielen, haben mindestens beim fortgeschrittenen Mam­
makarzinom eine derartige Wirkung, daß sich die durchschnittliche Überle­
benszeit verdoppelt. Die Ergebnisse einer 1989 publizierten randomisiert kon­
trollierten Studie zeigten eine durchschnittliche Überlebenszeit von 3 Jahren
bei Krankheitsverarbeitung durch Unterstützungsgruppen, aber nur eine 18­
monatige Überlebenszeit mit üblicher onkologischer Behandlung allein [10].

Wenn wir nun diese Evidenz zur therapeutischen Beeinflußbarkeit des
Brustkrebses in einem Modell ordnen, eignet sich der Vergleich mit anderen
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Tabelle 9.4. "Aggressivität" systemischer Krankheiten

J. G. Schmidt

Krankheit Agens Wirt Sterblichkeit Therapie

Brustkrebs Krebszelle Anfälligkeit kein Seit Jahrzehnten
(stark variierende Thema kaum verändert
Aggressivität) Krebszelle =

Krankheit

Tuberkulose Mycobakterium Anfälligkeit Stark verbessert Haus-Sanierung
(einheitliche entscheidend (Minderung Ernährung
Virulenz) Gesunde materieller Armut)

Bakterienträger
möglich

Brustkrebs Krebszelle Anfälligkeit Verbesserung Sanierung des
Heute (einheitliche entscheidend? durch Minderung "inneren Hauses"?

Aggressivität?) Gesunde Krebs- der geistigen Geistige
trägerinnen Armut? Ernährung?
möglich! ("Salutogenese")

Krankheiten. Wie in Tabelle 9.4 dargestellt, wurde Brustkrebs bisher als eine
Krankheit verstanden, die durch das Krankheitsagens der Krebszelle hervor­
gerufen wird. Wirtsfaktoren waren kein Thema, und das medizinische Han­
deln war auf die Beseitigung der Krebszellen allein gerichtet (und das Resul­
tat ist, daß sich die Sterblichkeit seit Jahrzehnten kaum verändert hat). Bei
der Tuberkulose haben wir hingegen längst gelernt, daß weitgehend nur der
Wirtszustand über die Krankheitsentstehung entscheidet, und der Wirtszu­
stand ist in diesem Jahrhundert in großem Stil verbessert worden (haupt­
sächlich durch Minderung materieller Armut). Wir können uns dieses Mo­
dell auch für den Brustkrebs zu eigen machen. Es könnte genauso gut sein,
daß die Wirtsanfälligkeit und nicht eine unterschiedliche Aggressivität der
Tumorzellen die Prognose bestimmt.

Wir könnten vermutlich weiterkommen mit Therapien zur Verbesserung
der Wirtsanfälligkeit als mit der bisherigen "Jagd" auf Krebszellen. Sie dürfen
mich nicht mißverstehen, es handelt sich dabei nicht um bis ins letzte bereits
gesichertes Wissen, sondern um eine gutbegründete Arbeitshypothese. Als
Zeugen dafür möchte ich z. B. den bekannten AIDS-Forscher Levy vorstellen:
"In several ways the challenges of AIDS resemble the challenges of cancer.
Maintainig tumour dormancy or HIV latency may be easier to attain than the
long-sought eure" [11].

9.4
Individueller Nutzen: Wann lohnt sich eine medizinische Maßnahme?

Ich darf natürlich nicht darüber hinweggehen, daß wir seit einiger Zeit ge­
rade beim Brustkrebs aus kontrollierten Studien wissen, daß eine Wirkung
der Früherkennung - über die genannten statistischen Fehlüberlegungen und
Trugschlüssen hinaus - empirisch gut belegt ist durch randomisiert kontrol­
lierte Studien.
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Tatsächlich kann durch ein Mammographie-Screening die Brustkrebs-Mor­
talität in der Altersgruppe von etwa 50 bis 70 Jahren um rund 30 Prozent ge­
senkt werden. Damit scheint die frühzeitige lokale Krebskontrolle eine ge­
wisse Berechtigung zu haben, auch wenn die Wirkungsweise unklar ist. Es
könnte ebenso sein, daß frühzeitige positive Veränderungen in der Lebens­
einstellung (siehe unten) oder eine frühzeitige Reduktion der Tumormasse,
die das System und seine Möglichkeiten der Selbstheilung überlasten, die
Wirkung ausmacht, als daß ein Unterbruch in eine lokale Ausbreitung erzielt
wird. Es bestehen möglicherweise aber auch verschiedene, bisher nicht von
vornherein unterscheidbare, Gruppen von Brustkrebsen: "The effect of early
detection on mortality is so small perhaps due to the fact that many breast
cancers are systemic from inception (and outcome cannot be altered by early
local treatment), and that many are cZinically benign (and early local treat­
ment does not change the good prognosis). Breast cancer appears to be system­
ic from its inception in many cases and locally progressive in some" [12].
Diese verschiedenen Hypothesen sind noch weiter zu prüfen.

Entscheidend ist hier aber etwas anderes, nämlich die Einschätzung der
individuellen Nutzenserwartung in Form der sogenannten Number needed to
treat. Diese stellt ein entscheidendes methodisches Element in der wissen­
schaftlichen Nutzensbewertung im Rahmen einer "Evidence-Based Medicine((
dar [13]. Sie können die Bedeutung dieser Beurteilungsgröße an den konkre­
ten Zahlen des Mammographie-Screenings in Tabelle 9.5 [14] erkennen. Sie
sehen, daß die erzielbare Mortalitätsreduktion von 30 Prozent absolut gese­
hen nur etwa 10 Todesfälle in 100000 Frauenjahren ausmacht. So würde etwa
eine Frau, die aus präventiven Gründen das Autofahren aufgibt, um ihr Ver­
kehrssterblichkeitsrisiko auf dasjenige einer Fußgängerin zu senken, eine et­
wa fünfmal höhere Sterblichkeitsdifferenz erwarten können als mit der Teil­
nahme an einem Mammographie-Programm. Setzt ein Frau auf das Mammo­
graphie-Screening, so könnte sie also mit sehr viel Glück die eine von 1000
sein - hier haben wir die "Number needed to treat(( -, die dank der Früher­
kennung in den nächsten zehn Jahren nicht an Brustkrebs stirbt. Mit 99,9%
wird ihr dieses Glück hingegen nicht zuteil werden, sie wird aber mit einer

Tabelle 9.S. Brustkrebs-Früherkennung in der Praxis

Auswirkung

Verhütete Brustkrebstodesfälle

Screening-Mammographien

Krebsverdacht nach Mammographie

Verlängerung der Krankheitsphase

Krebsfallzunahme
(falsch positive Krebsdiagnosen und
Entdeckung klinisch gutartiger
Tumoren)

pro 100000
Frauenjahre

6,2

39000

1500

180

52

pro verhütetem Krebstodesfall
("Number needed to treat/
screen")

6300

250

30

8,4

[Schmidt JG. J Clin Epidemiol 1990; 43:215-225].
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Wahrscheinlichkeit von etwa 0,5% das Pech haben, eine unnötige Krebsdia­
gnose zu erhalten, die ihr ohne Screening erspart geblieben wäre (wie Tabelle
9.5 zeigt, ist das Risiko einer zusätzlichen Krebsdiagnose fast zehnmal größer
als die Chance eines Nutzens), oder in 15% das Pech, mit einem Krebsver­
dacht im ersten Röntgenbild konfrontiert zu werden (einmal unter 250
Krebsverdachts-Fällen wird ein Nutzen entstehen).

Wenn Sie dennoch wenigsten an die Schutzwirkung der Früherkennung
als Ausschluß-Diagnostik glauben wollen, sollten Sie als objektiven Absiche­
rungsnutzen die Differenz zwischen Gesundheitswahrscheinlichkeit und "ne­
gative predictive value" berücksichtigen: Mit einer unauffälligen Screening­
Mammographie ist der "negative predictive value", d. h. die Wahrscheinlich­
keit eines Krebsausschlusses 99,8%, was wir als sehr sicher betrachten kön­
nen; aber auch ohne Mammographie-Ergebnis ist die Wahrscheinlichkeit des
Krebsausschlusses für das nächste Intervall von 2-3 Jahren aufgrund der
letztlich doch geringen Inzidenz 99,5%, was praktisch gesehen etwa auf das
gleiche herauskommt. Die vermeintliche Sicherheit durch Ausschluß-Diagno­
stik besteht also nur solange, wie wir Technologie noch mystifizieren. Die
ärztliche Aufgabe wäre natürlich, billigere und harmlosere Absicherungsri­
tuale einzuführen, wenn diese denn nötig sind.

9.5
Meinungen, Evidenz und aufgeklärtes Handeln

Wir brauchen Technologie, haben aber noch zu wenig gelernt, diese aufge­
klärt und immer nutzbringend einzusetzen. Wenn der Nutzen medizinischer
Interventionen zu gering ist, um klinische Relevanz zu haben, oder wenn der
Nutzen undurchdacht oder unklar ist, könnte der patientenabhängig Verzicht
auf solche Maßnahmen die große Leistung der Medizin in den nächsten Jahr­
zehnten sein. In der Praxis besteht die interessante ärztliche Aufgabe im Aus­
handeln zwischen (überholten) Glaubensauffassungen und aufgeklärter, me­
thodisch stichhaltiger Evidenz

Die Evidenz aus den wirklich zuverlässigen Studien für verschiedene Inter­
ventionsmöglichkeiten bei Brustkrebs läßt entscheidende "Erkenntnisse" der
orthodoxen Medizin als bloße Glaubensauffassungen erkennen. Dies erlaubt
oder erfordert ein aufgeklärteres Handeln Ihren Patienten bzw. Patientinnen
gegenüber, welches nicht mehr so sehr von Panik und falschen Daten-Interpre­
tationen bestimmt ist, sondern die individuellen Gegebenheiten und mensch­
liche Reife berücksichtigt. Dazu gehört auf jeden Fall auch eine genaue Ab­
schätzung der möglichen Therapiewirkungen in Form absoluter Risiken
(oder der sogenannten "Number needed to treat"), wie das Beispiel des tatsäch­
lich "wirksamen" Screenings zeigt. Es schafft die Möglichkeit, daß Sie mit Pa­
tienten und Patientinnen zusammen erarbeiten, welcher Weg eingeschlagen
werden soll, ob Sie daran glauben, alles Böse früh orten und mit allen Mitteln
bekämpfen müssen, oder ob Sie und Ihre Patienten auch eine andere Möglich­
keit haben, dem bösen Tod ins Auge zu schauen. Wenn Sie sich als Ärzte auf­
geklärt der tatsächlich oft vorhandenen medizinischen Machtlosigkeit stellen
und nicht in das verdrängerische Handeln aufgrund unzureichender Evidenz
begeben, können Sie die menschlichen Reifeprozesse im Angesicht von Krank-
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heit und Vergänglichkeit zu Ihrer ärztlichen Aufgabe machen. Dies wird nicht
in jedem Fall möglich sein. Ich kenne einige wenige Brustkrebs-Patientinnen,
die es aufgrund dieser präzis analysierten Evidenz aber verstanden haben,
daß auch die orthodoxe Medizin nicht immer rational-wissenschaftlich han­
delt, und daß am Schluß »Heilung" ihre eigene Aufgabe ist. Sie schöpfen Kraft
aus den anfänglichen Ängsten und verzichten manchmal auf die Entfernung
verdächtiger Knoten, die die Rolle von Indikatoren bekommen können, neh­
men die Medizin aber auch gerne wieder in Anspruch, wo diese palliativ etwas
bieten kann.

Daß eine Neubewertung der Krebsbedrohung bei vielen Frauen möglich ist
und offenbar auch stattfindet, zeigt eine Untersuchung aus den USA. Trotz blei­
bender körperlicher Beeinträchtigung zeigten Patientinnen mit Brustkrebs im
Vergleich zu einer Gruppe mit histologisch gutartigen Knoten einen Gewinn an
Lebensqualität, indem zum Beispiel spirituelles Wachsen und eine Vertiefung
von Beziehungen zu anderen Menschen ausgelöst wurde [15].
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