richt des Bundesministeriums fiir
Arbeit und Soziales (BMAS) bera-
ten und darauf hingewiesen, dass
das Fachgebiet Arbeitsmedizin in
medizinischen Kreisen offensicht-
lich noch nicht ausreichend présent
sei. Studierende wie auch Arztinnen
und Arzte wiirden hiufig nur Teil-
aspekte arbeitsmedizinischer Tatig-
keit kennen. Daher sei eine gute Of-
fentlichkeitsarbeit mit Aufklirung
iiber das Profil, die ethischen Vor-
stellungen und die Ziele arbeitsme-
dizinischer Prévention eine notwen-
dige Voraussetzung flir die Nach-
wuchsgewinnung. Forderlich kénne
der Hinweis auf geregelte Arbeits-
zeiten und gute Chancen zur Teil-
zeitarbeit sein. Des Weiteren sollten
Moglichkeiten zur Verbesserung
oder auch finanziellen Forderung
der arbeitsmedizinischen Weiterbil-
dung, zur angemessenen Bezahlung
der Betriebsérzte und zum vermehr-
ten FEinsatz von fachkundigem
Hilfspersonal erortert werden.

Die 87. ASMK stellte fest, dass
die langfristige Sicherung des er-
forderlichen arbeitsmedizinischen
Nachwuchses dringend Beitrédge al-
ler Akteure erfordert, die sich mit
der Gesunderhaltung der Beschif-
tigten befassen. Im Ausschuss fiir
Arbeitsmedizin (AfAMed) beim
BMAS sind die Sozialpartner, die
Lénder, die Unfallversicherungstra-
ger, Vertreter der Wissenschaft und
die Bundesirztekammer, somit alle
wesentlichen Entscheidungstriager
und Multiplikatoren, versammelt.
Auf Vorschlag des BMAS soll das
Thema Nachwuchssicherung vom
AfAMed im Rahmen einer Konfe-
renz behandelt werden. Die ver-
schiedenen Bénke sollten dort ihren
moglichen Beitrag zur Verbesse-
rung der Lage der Betriebsirzte in
die Diskussion einbringen. Diese
Initiative der Arbeits- und Sozial-
ministerkonferenz der Lénder so-
wie des Bundesministeriums fiir
Arbeit und Soziales, die die Siche-
rung des arbeitsmedizinischen
Nachwuchses zum Ziel hat, wird
ausdriicklich von den Arbeitsmedi-
zin-Gremien der Bundesirztekam-
mer begriif3t. |

Dr. med. Annegret E. Schoeller

Bereichsleiterin Arbeitsmedizin
Bundesérziekammer
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RISIKOKOMMUNIKATION

THEMEN DER ZEIT

Unnétige Angste

vermeiden

Positive (und negative) Testbefunde richtig
verstehen und transparent kommunizieren

Diagnostische Tests gehoren
zum Alltagsgeschift vieler

Arzte. Es sind vor allem positive
Testbefunde, welche Patienten zu
der Frage fiithren, wie wahrschein-
lich es nun sei, dass sie tatsdchlich
erkrankt sind. Eine Fiille von Studi-
en belegt, dass die meisten Arzte
nicht wissen, wie sie diese Wahr-
scheinlichkeit — auch positiver Vor-
hersagewert (PPV) eines Tests
genannt — errechnen konnen und
iiberschitzen demzufolge den PPV
verschiedenster Tests deutlich
(1-3). Diese Unwissenheit hat ei-
nen Preis: Unndtige Angste, Uber-
diagnosen und Uberbehandlungen
aufseiten der Patienten sind die Fol-
ge. Der nachfolgende Beitrag soll
in wenigen Schritten erkldren, wie
der PPV mit einer simplen Technik
berechnet werden kann.

Um den PPV zu berechnen, wer-
den drei Dinge benétigt:

® die Privalenz der Erkrankung

® die Sensitivitét des Tests

® und die Falschpositivrate des
Tests, welche sich aus 100 Prozent
minus der prozentualen Spezifitit
errechnet.

Auf Grundlage dieser Informa-
tionen kann der PPV mit der Me-
thode der natiirlichen Haufigkeiten
einfach bestimmt werden (4). Dazu
das folgende Beispiel:

Ein Arzt fiihrt in einer bestimm-
ten geografischen Region Brust-
krebsfriiherkennungsuntersuchun-
gen mittels Mammographie durch.
Uber die Frauen dort ist Folgendes
bekannt:

® Die Wahrscheinlichkeit, dass
eine Frau Brustkrebs hat, betrdigt
etwa ein Prozent (Préivalenz).

® JVenn eine Frau Brustkrebs
hat, liegt die Wahrscheinlichkeit,
dass der Test positiv ist, bei 90 Pro-
zent (Sensitivitdt).

® JVenn sie keinen Brustkrebs hat,
betrigt die Wahrscheinlichkeit, dass
der Test dennoch positiv ausfillt,
neun Prozent (Falschpositivrate).

Im ersten Schritt sollten nun die
entsprechenden Informationen in
natiirliche Haufigkeiten iiberfiihrt
werden. Dies geschieht wie folgt:

® Fin Prozent Prdvalenz: Etwa
zehn von je 1000 Frauen sind an
Brustkrebs erkrankt. >

10
Brustkrebs

PN

9 1
richtigpositiv falschnegativ

1000
Frauen

/\

990
kein Brustkrebs

N

89 901
falschpositiv richtignegativ
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® 90 Prozent Senmsitivitit: Von
diesen zehn tatsdchlich erkrankten
Frauen erhalten neun ein positives
Testergebnis.

® Neun Prozent Falschpositiv-
rate: Von den 990 Frauen, die nicht
an Brustkrebs erkrankt sind, erhal-
ten 89 ebenfalls ein positives Test-
ergebnis.

Im zweiten Schritt wird die Anzahl
der richtigpositiven Testergebnisse
ins Verhéltnis zur Gesamtheit aller
positiven Testergebnisse gesetzt, um
so final den PPV zu bestimmen:

pl Br'nslrﬂ'rc'h.v| positiverTest) = =etwa 9%

9:+89

Anhand dieser zwei einfachen
Schritte kann man die Frage nach
der Wahrscheinlichkeit von Brust-
krebs bei einem positiven Tester-
gebnis leicht beantworten: Sie
betragt etwa neun Prozent. Dies be-
deutet, dass von 100 positiv getes-
teten Frauen nur etwa neun auch
tatsdchlich Brustkrebs haben. Eine
weiterfiihrende Diagnostik bringt in
der Mehrzahl der iibrigen falsch-
positiven Félle die korrekte Abkla-
rung — jedoch nicht fiir alle, da auch
die Folgediagnostik keine hundert-
prozentige Sensitivitit und Spezifi-
tit bietet. Die Frauen, die das be-
trifft, werden als ,,iiberdiagnosti-
ziert™ bezeichnet und letztlich auf
eine Krebserkrankung ,,iiberbehan-
delt, die sie nicht haben. Eine ran-
domisiert-kontrollierte Studie mit
500 000 Frauen (5) hat das AusmaB
der Uberbehandlung im Zusam-
menhang mit der Mammographie
quantifiziert: Pro 1 000 gescreenter
Frauen wird eine Frau vor dem Tod
durch Brustkrebs bewahrt, und fiinf
Frauen werden tiberbehandelt.

Die errechneten Werte der natiirli-
chen Haufigkeiten konnen sehr an-

schaulich in Form eines Baumes ab-
gebildet werden (Grafik 1). Anhand
dieses Baumes ist nicht nur die Fra-
ge nach dem PPV einfach zu beant-
worten, sondern ebenfalls die nach
dem negativen Vorhersagewert
(NPV = Wahrscheinlichkeit, bei Er-
halt eines negativen Testergebnis-
ses tatsdchlich nicht erkrankt zu
sein). Im hier angefiihrten Beispiel
liegen pro 1 000 gescreenter Frauen
902 negative Testbefunde vor — 901
sind richtignegativ und einer falsch-
negativ. Daraus ergibt sich ein NPV
von 99,9 Prozent (1/902).

Ein hdufig unbekannter Aspekt
im Zusammenhang mit dem PPV
und dem NPV ist, dass diese Werte
weniger von Variationen der Sensi-
tivitdt und Spezifitdt als vielmehr
von der Variation der Basisrate, auf
die sie sich beziehen, abhingen.
Wenn im obigen Beispiel die Sensi-
tivitdt nur 60 Prozent wire (wéh-
rend die anderen Werte stabil blie-
ben), dann reduziert sich der PPV
um nur knapp drei Prozentpunkte
auf etwa sechs Prozent. Das bedeu-
tet, dass bei 100 positiv getesteten
Frauen immer noch mehr als 90 Er-
gebnisse falschpositiv sein wiirden.
Andert man in dem Beispiel aber
die Basisrate, auf die sich die ur-
spriinglich angenommenen Werte
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der Sensitivitdt und Spezifitit be-
ziehen, dann ergibt sich ein deutlich
anderes Bild.

Wiirde zum Beispiel die Mammo-
graphie in einer Hochrisikogruppe
durchgefiihrt, in der die Privalenz
von Brustkrebs 60 Prozent betrigt,
wird anhand des Baumdiagramms er-
sichtlich, welchen Effekt die Verdn-
derung der Basisrate auf den PPV
und den NPV hat (Grafik 2).

In dieser Hochrisikogruppe kann
sich eine Patientin nach Erhalt eines
positiven Testergebnisses zu 94
Prozent (540/576) sicher sein, dass
sie Brustkrebs hat, wohingegen sich
eine Patientin nach Erhalt eines ne-
gativen Testergebnisses immerhin
noch zu 86 Prozent (364/424) si-
cher sein kann, keinen Brustkrebs
zu haben. |

Dr. rer. nat. Odette Wegwarth
Prof. Dr. phil. Gerd Gigerenzer

Harding-Zentrum f(ir Risikokompetenz,
Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung, Berlin
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