Fortbildung

Werden moderne »klinimetrische« Methoden
in der Bewertung der Friiherkennung bertick-
sichtigt, dann wird der praktische Nutzen der
Friherkennung des Brustkrebses in Frage ge-
stellt (9).

Interpretation von Uberlebens-
Statistiken

»Fritherkennung«

Eine 50jahrige Frau leidet seit zwei Wochen
unter Inappetenz und Brechreiz. Seit dem Alter
von 40 Jahren hatte sie regelmifBig an einer
Mammographie-Vorsorge teilgenommen. Mit
44 Jahren wurde so ein Mammakarzinom im
Stadium I entdeckt und konnte so friihzeitig
behandelt werden. Die jetzige Ultraschail-Ab-
kldrung bestdtigte dennoch die vermuteten Le-
bermetastasen. In schlechtem Allgemeinzu-
stand und bereits deutlich abgemagert wurde
die Patientin nun (6 Jahre nach Diagnosestel-
lung) hospitalisiert.

Im Nachbarbett befand sich eine Leidensgenos-
sin im gleichen Alter. Diese Patientin litt eben-
falls an einem Mammakarzinom. Dieses hatte
sich vor 3 Jahren im Alter von 47 durch einen
tastbaren, wachsenden Knoten in der Brust be-
merkbar gemacht. Die damaligen Abkldrungen
ergaben die Diagnose eines Mammakarzinoms
im Stadium III. Eine Mastektomie wurde unver-
ziiglich durchgefiihrt, und Ultraschall und Kno-
chenszintigraphie ergaben keine Anhaltspunkte
fiir eine Dissemination {iber die Axilla hinaus.
Vor kurzem waren jetzt (3 Jahre nach Diagno-
sestellung) heftige Schmerzen im GesdBbereich
aufgetreten. Die weiteren Abkldrungen ergaben
die Diagnose von Knochen-Metastasen.

Bei beiden Patientinnen flihrte eine zytostati-
sche Behandlung zu keiner Remission, und sie
starben kurz hintereinander nach wenigen Wo-
chen Krankenhausaufenthalt im Alter von nur
50 Jahren an ihrem Mammakarzinom. Dank
der Vorsorge hatte die erste Patientin 6 Jahre
iiberlebt, die zweite war bereits 3 Jahre nach
dem Auftreten ihres Karzinoms gestorben.

! Uberarbeitete Fassung eines Vortrages am 1. Wissen-
schaftlichen Einsiedler-Symposium »500 Jahre nach
Paracelsus: Zur Diskrepanz zwischen Theorie und Pra-
xis in der Medizin — Dem eigenen Erkennen und Ver-
stehen ebenso rechtgeben kénnen«, Oktober 1993

Johannes G. Schmidt

Mammakarzinom: Friiherken-
nungs-Glaube und Wirklichkeit

Die altbekannte Beobachtung, daf3 in einem
friihen Stadium entdeckte Malignome eine bes-
sere Prognose aufweisen und daf3 die Frither-
kennung die Uberlebenszeit verlingert, findet
sich auch in diesen beiden unterschiedlichen
Krankengeschichten bestétigt. Somit scheint
die Fritherkennung der ersten Patientin einen
faBbaren Nutzen gebracht zu haben.

Dies ist jedoch eine Tduschung. Der statistische
Zusammenhang zwischen Fritherkennung und
lingerer Uberlebenszeit in unserem Beispiel
1aBt sich ohne groBe Miihe als Trugschluf ent-
larven (vgl. auch Abb. 1). Wenn wir annehmen,
daB beide Frauen an einem Mammakarzinom
mit identisch aggressivem Verlauflitten, so 143t
sich zwanglos die Mdoglichkeit vorstellen, daf3
bei der ersten Patientin der Krebs ohne Friih-
erkennung auch erst im Alter von 47 im Sta-
dium IIT erkennbar geworden wére. Hétte um-
gekehrt die zweite Patientin an der Vorsorge
teilgenommen, so wire gut moglich, da3 deren
Karzinom ebenfalls bereits im Stadium I im
Alter von 44 entdeckt worden wire. Dieser
statistische Artefakt ist als lead-time bias be-

Arzt fiir Allgemein-
medizin, Einsiedeln

Eine lingere
Lebenserwar-
tung bei friih-
erkanntem
Karzinom be-
sagt gar nichts

Das Mammographie-Screening hat eine prd-
ventive Wirkung — diese ist aber sehr gering.
Der Nutzen wird hdufig vollig tiberschdtzt, weil
biostatistische »Fallstricke« nicht beachtet
werden. Dem zahlenmdfig kleinem Nutzen
steht ein zahlenmdf3ig deutlich grifSerer, wenn
auch nicht mit Todesfolgen zu beschreibender
Schaden gegeniiber. Dieser besteht in vorzeiti-
ger Diagnosestellung ohne bessere Thera-
piechancen, in notwendiger Behandlung von
Frauen, die aufgrund anderer, kompetetiver
Todesursachen ansonsten verstorben wdren,
in der Diagnose von Friihformen, die nicht im-
mer zum Karzinom fiihren. Zudem besteht eine
Angst machende Wirkung fiir alle Frauen durch
das Screening als auch durch dessen Folgedia-
gnostik. Ein ,Nettonutzen” des Screenings ist
hdchst fraglich.
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schrieben worden. Tatsdchlich wissen wir
heute, daf3 die Fritherkennung bei Frauen un-
ter 50 Jahren die Brustkrebssterblichkeit, d. h.
den »natiirlichen« Verlauf eines Mammakar-

zinoms, nicht beeinflussen kann (5). Dies 148t

sich mdglicherweise dadurch erkldren, daf
Mammakarzinome bei jungen Frauen durch-
weg zu einer Untergruppe gehoéren, die eine
frilhe Mikrometastasierung aufweisen (bevor
eine Friiherkennung technisch méglich ist). Der
Tumor in der Brust ist in diesen Féllen gleich-

1. Lead-time bias

Verléngerung der Uberlebenszeit (——») durch Diagnose-Vorverlegung
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2. Lenght bias.

Im Gegensatz zu prognostisch giinstigen, langsam wachsenden Karzinomen
(=) werden schnell wachsende Tumoren (=) mit schlechter
Prognose durch die Vorsorgeuntersuchung oft nicht erfaBt, weil sie bereits

im Intervall zwischen zwei Screening-Untersuchungen zu klinisch erfa3baren
Tumoren wachsen kénnen
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3. Healthy screenee bias

Personen, die an Vorsorge-Programmen teilnehmen, sind oft gestinder
als die »Verweigerer«. Durch Screening entdeckte Karzinome sind somit
bei einer Auswahl von Patienten zu finden, die allgemein eine bessere
Prognose haben. In der HIP-Friiherkennungsstudie wiesen die Verweige-
rinnen eine Gesamtsterberate von 77 pro 10 000 auf; die entsprechende
Zahl in der Kontrollgruppe betrug 54 und 42 bei den Teilnehmerinnen

4. Overdiagnosis bias
Aus dem Bestreben, kein Karzinom zu verpassen, kdnnen fraglich

maligne Atypien un

mes als Mammakarzinome liberdiagnostiziert werden. Zudem kénnen
histologisch bdsartige Karzinome manchmal klinisch stumm und gut-

d Friihstadien im Rahmen eines Screening-Program-

artig verlaufen. Soiche friihentdeckten »Nicht-Karzinome« und stumme
Karzinome weisen natirlich eine gute Prognose auf. In der BCDDP-Frih-
erkennungsstudie war in einer Nachbeurteilung bei 17% der kleinen bzw.
bei 6% aller entdeckten »Brustkrebse« strittig, ob es sich wirklich um
Karzinome handelte. Eine danische Autopsiestudie fand bei einem Viertel
aller Frauen malignes Brustdriisengewebe, wovon nur ein Drittel wahrend
Lebzeiten zu einer manifesten Brustkrebs-Erkrankung gefiihrt hatte

Abbildung 1: Statistische Artefakte bei der Krebsfriitherkennung

sam die auffilligste »Metastase« eines primir
systemischen Geschehens. Die frithe Entfer-
nung eines solchen noch so kleinen Mamma-
karzinoms hat keinen EinfluB auf den Krank-
heitsverlauf mehr (8). In dieser Gruppe wird
durch die Fritherkennung folglich nur die
Krankheits- oder Leidensphase verldngert bzw.
die krankheitsfreie Zeit abgekiirzt.

DaB in einem Vorsorge-Programm entdeckte
Karzinome durchschnittlich immer eine bes-
sere Prognose aufweisen miissen als Kar-
zinome, die sich durch ihre bereits fortgeschrit-
tene GroBe selbst hemerkbar machen, ist eine
zwingende Folge einer Reihe weiterer Fall-
stricke und Verfdlschungs-Effekte, welche in
Abbildung 1 dargestellt sind. Eine »Uberlebens-
zeit-Verldngerung« durch die Vorsorge ergibt
sich daher scheinbar auch dann, wenn die
Fritherkennung am Krankheitsverlauf gar
nichts verdndert. Das Friiherkennungs-Credo
néhrt sich aber immer wieder aus solchen feh-
linterpretierten »Beobachtungen« aus Klinik
und Praxis.

Wieviele Krebs-Todesfille konnen
verhiitet werden?

RegelmiiBig zur Mammographie?

Eine 55jéhrige Frau ist wegen eines grippalen
Infektes in meiner Behandlung. Am Ende der
Konsultation fragt sie nach meiner Meinung zur
periodischen mammographischen Brustunter-
suchung. Gestern sei im Fernsehen etwas dar-
iber berichtet worden, jetzt sei sie etwas beun-
ruhigt und frage sich, ob sie diese Untersuchung
auch machen lassen miisse. Sie miite dafiir
eine Stunde in die néchste Stadt fahren.

Was kénnen wir einer Frau, die tiber Nutzen

und Notwendigkeit der Brustkrebs-Vorsorge
mehr erfahren méchte, in aussagekriftigen und
moglichst prizisen Begriffen mitteilen?

Wir wissen heute aus einer Reihe groBer
randomisierter, kontrollierter Studien, daf sich
durch ein Mammographie-Screening die Brust-
krebssterblichkeit bei Frauen {iber 50 Jahren
um rund 20 bis 25% senken 1d3t (4, 7, 9). Wird
diese Sterblichkeits-Senkung aber als Risiko-
differenz ausgedriickt, ergibt sich ein ganz an-
deres Bild (Tab. 1). Die 20%ige Reduktion ent-
spricht also lediglich 6 Fillen pro 100000
Frauenjahre oder einem verhinderten Krebsto-
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Tabelle 1: Sterblichkeitssenkung durch Screening

Inzidenz Relatives Differenz
pro Risiko pro
100000 (= Quotient) 100000
Frauen- Frauen-
jahre jahre
Screening-Gruppe 24 0.80 6

Kontroll-Gruppe 30

Daten nach 7, 9

desfall bei 1000 Frauen wihrend 15 Jahren!
Diese Zahl 148t sich durch einen Vergleich kon-
kretisieren: Der individuelle Verzicht auf
5000 km Autofahren jahrlich bréchte einer
Frau eine rund zehnmal gréBBere Reduktion des
Mortalitdts-Risikos — 80 pro 100 000 Autofah-
rer-Jahre (1) — als die Teilnahme an der Brust-
krebsvorsorge.

Das relative Risiko ist ein gutes Maf fiir die
Strenge eines statistischen Zusammenhangs
und findet deshalb bei der theoretischen Beur-
teilung der moglichen kausalen oder &tiologi-
schen Rolle eines Faktors Anwendung. Wie un-
ser Beispiel zeigt, erlaubt das relative Risiko
aber kaum eine Nutzen-Aussage fiir einzelne
Patienten bzw. Personen. Fiir die Beurteilung
des praktischen Nutzens sind Angaben in Form
des absoluten Risikos bzw. der Risiko-Diffe-
-renz das weit bessere Maf3. Diese Angabe in
Form Risiko-Differenz sagt unserer 55jdhrigen
Patientin viel konkreter und genauer, was —
bzw. wie wenig — ihr die Brustkrebs-Friiher-
kennung bringen kénnte.

Die Risikodifferenz, etwa bezogen auf 100 000
Frauenjahre, 143t auch einen direkten Ver-
gleich der »Menge« erwiinschter und uner-
wiinschter Wirkungen zu. Dadurch wird eine
Einschétzung des Gesamt-Nutzens eines Mam-
mographie-Screenings méglich.

Der Nutzen der »Spaterkennung«

Vom Standpunkt der Friihdiagnostik mag es
bedauerlich erscheinen, daB sich die Patientin
(siehe Kasten oben) jeglicher fritheren Abkla-
rung ihres Brustkrebses entzogen und ich sie
auch nicht dazu iiberredet hatte. Wenn wir
aber die Sache pragmatisch betrachten, dann
hitte in diesem Fall eine frithere Diagnose der
Patientin nichts als Leid und eine Operation
gebracht, ohne ihr damit in irgendeiner Form

R SRS

»Spiterkennung«

Eine 79jdhrige Patientin muBte ich notfallmiBig
aufsuchen, weil sie zu Hause am Boden aufge-
funden wurde. Eine einseitige Muskelschwiche
und eine Fazialisparese auf der Gegenseite lie-
Ben einen zerebralen Insult annehmen, und ich
hospitalisierte die alleinstehende Frau. Schwe-
rere Erkrankungen waren frither nie aufgetre-
ten. Vor fiinf Jahren war der Patientin einmal
ein einseitiger Fliissigkeitsabgang aus der lin-
ken Mamille aufgefallen, der jedoch nach weni-
gen Tagen spontan verschwand. Weil die Pati-
entin keine weiteren Abkldrungen winschte,
wurde auch der sich entwickelnden geringfiigi-
gen Einziehung der Brustwarze nur »zuge-
schaut«. Im Krankenhaus verschlimmerte sich
nun die Situation des Insultes, die Patientin
wurde bewuBtlos und starb bereits am ndchsten
Morgen. Wegen des schnellen tddlichen Ver-
laufs wurde eine Autopsie durchgefiihrt, die
dann eine ischdmische Genese des Insultes er-
gab. Die gleichzeitige histologische Brustunter-
suchung ergab, daB sich hinter der seit fiinf
Jahren bestehenden Mamma-Symptomatik ein
Karzinom verborgen hatte.

zu niitzen. Das vorher schon vermutete Mam-
makarzinom hatte kein Unheil angerichtet, weil
eine sogenannte kompetitive Mortalititsur-
sache dem Karzinom eine fatale Auswirkung
vorwegnahm. Die Spéterkennung post mortem
war in diesem Fall sicher der gliicklichste Ver-
lauf fiir unsere Patientin.

Tatsdchlich miissen wir davon ausgehen, daf
solche Konstellationen unerkannter, »stum-
mer« Mammakarzinome nicht selten sind. Im
weiblichen Autopsiegut fanden sich bei der in
einer Studie vorgenommenen detaillierten hi-
stologischen Gewebsanalyse bei einem Viertel
der verstorbenen Frauen maligne Brustdriisen-
verdnderungen; nur knapp ein Drittel dieser
Malignome jedoch waren vor dem Tod dieser
Frauen bereits bekannt (6). Eine erfolgreiche
Friiherkennung der Karzinome bei den iibri-
gen zwei Dritteln dieser Karzinom-Tréigerin-
nen durch eine aggressive Vorsorge hitte letz-
teren somit nur unndétiges Leid ohne Nutzen
zugefligt. Hier besteht eine grofie Karzinom-
Gruppe, bei welcher eine Fritherkennung von
vornherein keine Wirkung auf die Krebs-To-
desrate haben kann (3). Die Folgen einer Friih-
erkennung sind hier lediglich eine uner-
wiinschte Zunahme der Krebsfall-Zahl. Es darf
nicht {ibersehen werden, daB auch vor der
Friiherkennungs-Ara weniger als die Hilfte der
Brustkrebs-Patientinnen schlieBlich am Kar-
zinom gestorben sind (7), weil kompetitive To-

b T EFarthildung e 4 o

Der Nutzen der
regelmifBigen
Teilnahme am
Mammogra-
phie-Screening
ist fiir die ein-
zelne Frau ex-
trem niedrig

Es gibt auch
einen Nutzen
der »Nicht-Er-
kennung«
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Ein Verdachts- desursachen den oft relativ gutartigen Verlauf trégt in der Screening-Situation etwa 3 pro

befund in  ¢ines Mammakarzinoms »iiberholen« kénnen. 1000 Frauen (je nach Screening-Héufigkeit und
Scre:xlllils; Uberdiagnose und nutzlose Verlingerung der Folgescreenings). Demgegeniiber steckt in der
Mammogramm Krankheits-Zeit lassen sich ebenfalls quantifi- klinischen Situation hinter einem palpatorisch

bestitigt sich
nur in etwa 5%
der Fille

zieren und auf 100 000 Frauenjahre berechnen
(vgl. unten).

festgestellten verddchtigen Mamma-Knoten in
etwa einem von 5 Fillen ein Karzinom.

Wenn wir fiir die klinische Situation

Der »positive
Vorhersage-
wert« ist das
MaB fiir die

eines positiven
Test-Resultats

Fehler-Wahrscheinlichkeit von
Screening-Resultaten

Die Mammographie als Krebserkennungs-Test
ist in den Hidnden getibter Radiologen eine ver-
gleichsweise spezifische Untersuchung. Die
Spezifitidt (Definition s. Abb. 2) liegt bei 95%,
d.h. auf 95 richtig negative Untersuchungs-
Ergebnisse sind »nur« 5 falsch positive Ergeb-
nisse zu gewdrtigen. Die Sensitivitit der Mam-
mographie liegt — je nach Untersuchungs-Inter-
vall — bei etwa 75% (4). Doch was bedeutet dies
fir die Richtigkeit einer krebsverdichtigen
Mammographie? Mit welcher Wahrscheinlich-
keit steckt hinter einer positiven Screening-
Mammographie tatsdchlich ein Karzinom?

Als MaB8 fiir die Richtigkeit eines positiven Test-
Resultats kennen wir den positiven Vorhersa-
gewert (»positive predictive value«), dargestellt
in Abbildung 2.

Mit Hilfe der Vierfelder-Tafel (Abb. 2) 148t sich
der positive Vorhersagewert berechnen. Vor-
aussetzung ist die Kenntnis der Mammakar-
zinom-Privalenz in der Zielgruppe; diese be-

Krankheit vorhanden

+ —
richtig falsch
positiv positiv

-+
A B

Test-Resuitat

Cc D

falsch
negativ

richtig
negativ

Abbildung 2: Die Vierfelder-Tafel

Sensitivitidt = richtig Positive : Kranke = A : (A+C)
Spezifitiit = richtig Negative : Gesunde = D : (B+D)
Positiver Vorhersagewert = Kranke : Testpositive =

A (A+B)

Negativer Vorhersagewert = Gesunde : Testnegative =
D: (C+D)

Va-Test-Wahrscheinlichkeit (Privalenz) = Kranke :
(A+C) : (A+B+C+D)

Alle =

100 Kranke und 400 Gesunde (Prdvalenz: 1:5)
in die Tafel einsetzen, lassen sich die iibrigen
Felder entsprechend erginzen (A=75, B =20,
C=25, D=380; D:[D+ B]=95% = Spezifitit,
A [A+C]=75% = Sensitivitdt). Als positiver
Vorhersagewert ergibt sich somit 79%
(75: (75 + 20)). Fiir die Screening-Situation set-
zen wir auf gleiche Weise 100 Kranke und
33 233 Gesunde (dies entspricht 3/1000 —s. 0.)
ein und ergénzen die Felder. Wir erhalten dann
einen positiven Vorhersagewert von 4,3%
(75:1737).

Da nun die vorgegebene (geringe) Prévalenz in
der Screening-Situation die Korrektheit eines
mammographischen Krebsverdachts genauso
bestimmt wie die Spezifitit der Untersuchung,
wird ersichtlich, da3 auch eine Maximierung
der Spezifitdt in der Praxis durch eine rigorose
Qualitéts-Sicherung von vornherein die Fehler-
Quote gar nicht entscheidend beeinflussen
kann.

Es zeigt sich, da3 beim Screening unweigerlich
viele »verdédchtige« Individuen herausgefiltert
werden, bei denen die gesuchte Krankheit
iiberhaupt nicht vorliegt. Beim Mammogra-
phie-Screening liegt bei positivem Mammogra-
phie-Befund die Wahrscheinlichkeit fiir ein
wirkliches Vorliegen eines Karzinoms bei etwa
5%, wihrend die mammographische Abkl&-
rung eines klinisch verdidchtigen Knotens mit
rund 80% Wahrscheinlichkeit eine richtige
Karzinom-Diagnose vermittelt. Der positive
Vorhersagewert eines Untersuchungs-Resul-
tats unterscheidet sich in der Fritherkennungs-
Medizin somit ganz gewaltig von der gezielten
Diagnostik mittels Mammographie.

Damit sind weitere ungiinstige Nebenwirkun-
gen im Screening nicht zu vermeiden: Bei der
Krebsfritherkennung wird unweigerlich eine
groBe Zahl Frauen mit einem Krebsverdacht
konfrontiert, der sich dann als unbegriindet
herausstellt.



»Absicherungs«-Wert der
Friiherkennung

Je nach Ausmal einer oft verbreiteten Krebs-
angst kann eine Mammographie — so wird ar-
gumentiert — eine beruhigende Wirkung ha-
ben. Der objektive »Beruhigungswert« einer
Mammographie kann aber berechnet werden:
Die Sensitivitdt der Mammographie betrigt —
wie oben erwidhnt — 75%. 25% der Karzinome
lieBen sich in den groBen Studien nicht durch
die Friiherkennung erfassen, sondern traten
erst im Screening-Intervall auf, weil sie zum
Screening-Zeitpunkt fliir eine mammographi-
sche Erkennung noch zu klein waren. Der in
Abbildung 2 aufgefiihrte negative Vorhersage-
wert ist, wie sich aus der Vierfelder-Tafel un-
schwer erkennen ld8t, ein MaB fiir die Sicher-
heit, mit welcher eine unverdichtige, negative
Friiherkennungs-Untersuchung einen Krebs
ausschlieBt. Dieser negative Vorhersagewert
betrdgt in der Screening-Situation 99,8 bis
99,9% (wie sich mit Hilfe der Tafel einfach
nachrechnen 1d3t). Die Wahrscheinlichkeit ei-
nes Karzinoms vor der Untersuchung (Prédva-
lenz oder »pre-test likelihood«) betrdgt 0,3 bis
0,7%, die Wahrscheinlichkeit der Karzinom-
Freiheit entsprechend 99,3 bis 99,7%. Der Be-
ruhigungswert einer Mammographie betréigt
somit lediglich 0,2 bis 0,5%, d. h. die Krebs-
wahrscheinlichkeit bei einer unauffilligen
Mammographie ist nur etwa 0,2 bis 0,5% ge-
ringer als bei Verzicht auf eine Screening-
Mammographie.

Mit oder ohne Mammographie ist ein okkulter
Brustkrebs sehr selten, mit oder ohne Mammo-
graphie aber nicht zu hundert Prozent auszu-
schliefen.

Nutzen, Aufwand und Risiken einer
Fritherkennung im Vergleich

Eine Berechnung der durchschnittlichen er-
wiinschten und unerwiinschten Auswirkungen
der Brustkrebs-Friiherkennung, bezogen auf
100000 Frauenjahre, fiihrt nun zu den in Ta-
belle 2 dargestellten Ergebnissen.

Eine krebsverdidchtige Mammographie fiihrt
nur in einem von rund 250 Fillen zur Verhii-
tung eines Krebstodesfalls. 249mal sind gleich-
zeitig Verdngstigung und weitere Abkl&rungen
in Kauf zu nehmen sowie 8,4 zusitzliche
Krebsdiagnosen (unvermeidliche Fehldiagno-

Tabelle 2: Nutzen, Aufwand und Risiken des Mam-
mographie-Screenings im Vergleich

Art des Nutzens Auswirkungen Auswirkungen

oder Aufwandes pro 100000 pro verhiitetem
Frauenjahre Krebstodesfall
Verhiitete Brust- 6,2 -

krebstodesfille

Verminderung fort- 29 -
geschrittener Stadien

-~
|

Todesfille an allen
Ursachen

Frithentdeckung 180 30
mit Verldngerung

der Krankheitsphase

davon: Krebsfallzu- 52 8,4
nahme (konkurrie-

rende Todesursa-

chen und faisch-po-

sitive Krebsdiagnose)

Screening-Mammo- 39000 6300
graphien

Krebsverdacht nach 1500 250
Mammographie

Krebsverdacht nach 600 100

Zusatz-Mammogra-
phie

Daten nach 9

sen und Karzinome, die sonst lebenslinglich
stumm geblieben wiren), und rund 30mal ist
eine Verlingerung der Krankheitsphase das
Ergebnis. Der Einflu} der Brustkrebs-Vorsorge
auf die Gesamt-Mortalitit ist letztlich ungewil.
Die Erhéhung der Rate an klinisch manifesten
Karzinomen sowie Vorverlegungen der Dia-
gnose mit entsprechenden Verlingerungen der
Krankheitszeit konnten zu einigen Suizidfillen
fiihren — die Suizidrate ist bei Krebsdiagnosen
deutlich erhéht (2) —, welche die wenigen ver-
hiiteten Krebs-Todesfdlle méglicherweise wett-
machen. Diese Frage l&Bt sich nicht schliissig
beantworten.

Im Gegensatz zur Mammographie zeigen die
klinische Mamma-Untersuchung sowie die
Selbstuntersuchung keine nachgewiesene pri-
ventive Wirkung. Méglicherweise ist das Nut-
zen-Risiko-Verhiltnis bei Frauen mit familii-
rer Belastung und entsprechend héherem Er-
krankungsrisiko giinstiger (Frauen, deren Mut-
ter oder Schwestern an einem Mammakar-
zinom erkrankt sind, besitzen ein mehrfach
erhohtes Brustkrebs-Risiko). Ob bei dieser
Gruppe jedoch ein echter Gesamtnutzen des
Mammographie-Screenings vorliegt, 1483t sich

Mit oder ohne
Mammographie
148t sich ein
okkulter Brust-
krebs nicht ab-
solut sicher
ausschlieflen

Ein Mammo-
graphie-
Screening
macht auch
Schaden — zah-
lenmiBig ist er
sogar hoher als
der Nutzen



Die Allgemein-
medizin muB
»medizinische
Fortschritte«,
die in Kliniken
oder an
Schreibtischen
entwickelt wur-
den, kritisch
hinterfragen

VIR

mangels gezielter Studien nicht schliissig be-
antworten und ist auf keinen Fall gesichert (9).

Alle Frauen bzw. Patientinnen in meiner Pra-

xis, vor die »wahre« Nutzen-Risiko-Bilanz ge-

stellt, haben sich gegen eine Teilnahme am
Brustkrebs-Screening entschieden — meist mit
einem Gefiihl der Erleichterung.
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Patientenberatung in der Allgemeinmedizin

Es ist zweifellos die Allgemeinmedizin als pri-
mére Beraterin der Patienten, welche in Zu-
kunft vermehrt gefordert ist, medizinische MaB-
nahmen auf deren praktische Konsequenzen
genau zu untersuchen. Es ist ja nicht Tumorsta-
dien-Kosmetik, sondern eine priventive Wir-
kung auf die Tumor-Mortalitit und auf die Ge-
samt-Mortalitdt, welche fiir (potentielle) Brust-
krebs-Patientinnen entscheidend ist. Wenn auch
Spezialficher ihren moglichen Beitrag zur
Gesundheit und damit die Wichtigkeit ihres Fa-
ches verstindlicherweise gerne libertreiben, so
kommt der Allgemeinmedizin die Aufgabe zu,
an Schreibtischen und Kliniken entwickelte
»medizinische Fortschritte« auf deren Brauch-
barkeit in der Praxis kritisch zu hinterfragen.
Wenn wir dies tun, miissen wir unseren Patien-
tinnen von einem Gang zur Screening-Mammo-
graphie abraten.
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Kommentar

Als Arzt wiinscht man sich,
trotz oder wegen der rasan-
ten Entwicklung auf dem Ge-

biet der Laboratoriumsmedi-
zin, einen kurzen, praktika-
blen Leitfaden mit gutem Re-
gister, der das Nachlesen in
dicken Biichern mit nicht
praxisrelevanten Informatio-
nen weitgehend tuberfliissig
macht. Das vorliegende
Biichlein, das auch bequem
in jeder Kitteltasche Platz
findet, kommt diesem Be-
diirfnis sehr entgegen. Kurz
und prédgnant wird Auskunft
auf die Frage gegeben, wel-
che Tests anzuwenden sind
und wie die Ergebnisse zu
interpretieren sind. In Teil C
des Buches geben (leider nur
einige wenige) hervorra-
gende Tabellen dartiber Aus-

kunft, welche Laboratorium-
suntersuchungen bei wel-
chem Krankheitsverdacht in-
diziert sind. Dies spart zum
einen viel Zeit,. zum anderen
sicher kostenintensive {iber-
flissige Laboruntersuchun-
gen. Funktionstests finden
sich leider nicht im Index. So
sie i{iberhaupt Erwédhnung
gefunden haben, bedarf ihr
Auffinden eines detektivi-
schen Spiirsinnes.
Insgesamt ist das Buch je-
doch ein prignantes und
trotz der (angenehmen)
Kiirze fast vollstindiges
Nachschlagewerk.

Bettina Hansen,
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