Hessisches Arzteblatt

12| 2016
77.)ahrgang

Online unter: www.laekh.de
Die Zeitschrift der Landesiarztekammer Hessen

9

Foto: © levgenii "I'ryfon.o' |

Griechenland: Ein Gesund-
heitssystem in der Krise

Dr. med. Kiriakas Giokoglu
berichtet Uber die Situation in
Griechenland und die Folgen
fur die Bevolkerung

Zu Besuch im HIVCENTER
Frankfurt

Im Gesprach mit Dr. med.
Annette Haberl Giber aktuelle
Entwicklungen in der HIV-
Forschung und Behandlung

Parlando: Tipps zum
Jahresausklang

In dieser Ausgabe finden Sie
Empfehlungen und Kulturtipps
aus Literatur, Musik und Kunst
zum Jahresausklang



Fortbildung

Was Arzte wissen mussen

Die Kunst der Risikokommunikation

VNR: 2760602016125510003

Gerd Gigerenzer?, Jiirg Kuoni?, Rolf Ritschard?, Mirjam Jenny!, Anna Held?

Von den Autoren adaptierte Fassung des
Originalbeitrags aus: Swiss Med Forum
2015;15(36):787-793

1. Arzten dabei helfen,
Testergebnisse zu verstehen

Die Veranstalter einer drztlichen Fortbil-
dung fragten Arzte, woriiber sie gerne et-
was erfahren wiirden. Ganz oben auf der
Wunschliste stand die Kunst der Risiko-
kommunikation. Der Vortrag vor 160 Gy-
nakologen begann mit einer Frage:

,Eine 50-jahrige Frau, keine Symptome,
nimmt routinemaflig an einem Mammo-
graphie-Screening teil. Das Ergebnis ist
positiv, sie ist erschrocken und mochte
von lhnen wissen, ob sie mit Sicherheit
Brustkrebs hat oder wie grofs die Wahr-
scheinlichkeit ist. Abgesehen von den
Screening-Ergebnissen wissen Sie nichts
Uber diese Frau. Wie viele Frauen mit posi-
tivem Testergebnis haben tatsdchlich
Brustkrebs? Wie lautet die beste Antwort?
9 von 10; 8 von 10; 1 von 10; 1 von 100?“
Die meisten Arzte blickten verunsichert
zu Boden. Sie konnten beruhigt werden:
,Schauen Sie nicht nach unten, schauen
Sie nach rechts und links. Die anderen
scheinen es auch nicht zu wissen.” Es folg-
te ein kollektiver Seufzer der Erleichte-
rung.

Die Antworten der 160 Gyndkologen wa-
ren Uber das ganze Spektrum verstreut.
Die Mehrheit glaubte, dass acht oder neun
von zehn Frauen mit einem positiven Test
an Krebs erkrankt seien. Die richtige Ant-
wort lautet 1 von 10.

Das heifdt, von zehn Frauen mit einem po-
sitiven Screening-Ergebnis hat nur eine
tatsachlich Krebs. Bei den anderen han-
delt es sich um falschen Alarm. Diese zah-
lenblinden Arzte verursachten unndtige

Tabelle 1: Sensitivitdt und Spezifitat

Ein Test kann vier Ergebnisse haben:

1. Das Ergebnis ist positiv, und der Patient hat die Krankheit.

2. Der Test ist positiv, aber der Patient hat die Krankheit nicht.

3. Der Test ist negativ, aber der Patient hat die Krankheit.

4. Der Test ist negativ, und der Patient hat die Krankheit nicht.

Die Raten, in denen diese vier Konstellationen Vorkommen, heif3en (a) Sensitivitit
(Richtig-positiv-Rate), (b) Falsch-positiv-Rate, (c) Falsch-negativ-Rate und

(d) Spezifitat (Richtig-negativ-Rate). Die beiden Fehler, die bei jedem Test

auftreten konnen, sind unterlegt.

Testergebnis

Ja

Positiv (@)
Sensitivitat

Negativ

Angst und Panik. Dreiflig Arzte hitten
den Frauen dagegen gesagt, dass bei ih-
nen die Aussicht, Krebs zu haben, minimal
sei, nur 1 von 100.

Nur 21 Prozent der Arzte hitten die
Frauen korrekt informiert, was noch
nicht einmal der Zufallserwartung ent-
spricht (die 25 Prozent betragt, weil es
vier Wahlmdglichkeiten gab). Wenn die
Patientinnen von diesem Chaos an Mei-
nungen wissten, waren sie zu Recht be-
sorgt; die Arzte jedenfalls waren davon
sehr betroffen. Es gibt jedoch eine einfa-
che Methode, dem Verstindnis auf die
Spriinge zu helfen.

2. Wie natiirliche Haufigkeiten
das Verstandnis erleichtern

Um ein Problem in Form von natiirlichen
Haufigkeiten darzustellen, wird eine An-

I Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung und Harding-Zentrum fiir Risikokompetenz, Berlin

2heartcheck, Strategien zur Stressresistenz, Ziirich

3 ehemaliger wissenschaftlicher Mitarbeiter Bundesamt fur Statistik, Neuchatel (Schweiz)

Nein

(d)
Spezifitat

zahl Menschen (hier: 1000 Frauen) unter-
teilt in solche mit und solche ohne ein
Merkmal (hier: Brustkrebs); diese werden
nach Erhalt der diagnostischen Informati-
on (hier: Testergebnis) jeweils erneut in
zwei Gruppen zerlegt.

Abbildung 1 zeigt, dass daraus Pravalenz,
Sensitivitat, Spezifitdit und positiver Vor-
hersagewert ersichtlich werden (siehe da-
zu auch Tab. 1).

Pravalenz

Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Frau
Brustkrebs hat, betrdgt 1 Prozent. Die
Pravalenz (auch Basisrate genannt) ei-
nes Merkmals (oder Ereignisses) in einer
Population ist der Anteil der Individuen,
die dieses Merkmal aufweisen (etwa
Brustkrebs haben), im Beispiel von
Brustkrebs also 10 von 1000 Frauen
(=1 Prozent).
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Sensitivitdt

Wenn eine Frau Brustkrebs hat, betragt
die Wahrscheinlichkeit eines positiven
Testergebnisses 90 Prozent (gemessen an
allen kranken Frauen). Die falsch-negative
Rate betrdgt 10 Prozent. Die Sensitivitat
oder Empfindlichkeit eines Tests ist der
Prozentsatz von Individuen, bei denen die
Krankheit zutreffend festgestellt wurde.
Also richtig positive Befunde.

Spezifitit

Wenn eine Frau keinen Brustkrebs hat, be-
tragt die Wahrscheinlichkeit eines negati-
ven Testergebnisses 91 Prozent (gemes-
sen an allen nicht kranken Frauen). Die
falsch-positive Rate betrdgt 9 Prozent.
Die Spezifitit eines Tests ist der Prozent-
satz von Individuen, bei denen das Nicht-
vorliegen der Krankheit zutreffend festge-
stellt worden ist. Also richtig negative Be-
funde.

Positiver Vorhersagewert

(positive predictive value)

Der positive Vorhersagewert gibt den An-
teil der korrekt als positiv erkannten Er-
gebnisse an der Gesamtheit der positiven
Testergebnisse an. Das heifdt fiir das Bei-
spiel in Abbildung 1: 9 / (89 +9) x 100 =
10. Beim Mammographie-Screening be-
tragt der ,positive Vorhersagewert” also
etwa 10 Prozent.

Negativer Vorhersagewert

(negative predictive value)

Entsprechend gibt der negative Vorhersa-
gewert den Anteil der korrekt als negativ
erkannten Ergebnisse an der Gesamtheit
der negativen Testergebnisse an. Das
heif3t flir das Beispiel in Abb. 1:

901 /(901 +1) x 100 = 100 . Beim Mam-
mographie-Screening be tragt der ,nega-
tive Vorhersagewert” also fast 100 Pro-
zent.

Anders als die anderen Paare von Giite
massen addieren sich der negative und der
positive Vorhersagewert nicht zu 1 bzw.
100 Prozent, da jeweils von unterschiedli-
chen Fillen ausgegangen wird (tatsich-
lich positiv bzw. tatsachlich negativ).
Patienten nehmen an, dass ihre Arzte die
medizinische Evidenz kennen. Und einige
gliickliche Patienten haben Recht. Doch
Gynékologen sind nicht die einzigen Fach-
drzte, die Testergebnisse hdufig missver-

Fortbildung

1000 mammographierte Frauen

BT ey

10 (Privalenz = 1%) . 990
krank nicht krank
9 1 89 901
Richtig-positiv falsch-negativ falsch-positiv richtig-negativ
(Sensitivitit) (Spezifitit)
90% 10% 9% 91%
Formel zur Berechnung, wie viele Frauen mit einem
positiven Befund wirklich Brustkrebs haben:
Richtig-positive Tests o )

9+89 98

=0,1x100 =10
Alle positiven Tests

Das heisst rund 1 von 10 Frauen hat Brustkrebs, 9 haben keinen
Brustkrebs. Der positive Vorhersagewert betrigt 10%.

Abbildung 1: Natiirliche Haufigkeiten. Wie grof3 ist die Wahrscheinlichkeit, dass eine Frau an Brustkrebs
erkrankt ist, wenn sie ein positives Ergebnis beim Mammographie-Screening hat? Nur 9 von 98 Frauen,
die positiv getestet werden, haben tatsdchlich Brustkrebs, was ungefahr 1 von 10 entspricht. Die vier
oberen Zahlen in der dritten Zeile sind die natiirlichen Haufigkeiten (9, 1, 89, 901).

stehen. Ahnliche Unkenntnis wurde in den
USA, Europa und Australien und auch in
anderen Fachgebieten gefunden. Arzte
sind sich oft nicht bewusst — oder geben
nicht zu —, dass sie Gesundheitsstatistiken
nicht verstehen. In einer australischen
Studie [2] an 50 Arzten gaben nur 13 an,
sie konnten erklaren, was der ,positive
Vorhersagewert” sei (die Wahrscheinlich-
keit einer Erkrankung bei einem positiven
Test). Und als sie aufgefordert wurden, es
zu tun, gelang es nur einem.

3. Faktenboxen

Die meisten Menschen — Arzte einge-
schlossen — haben tiberzogene Vorstellun-
gen von der Wirksamkeit der Friiherken-
nung. Betrachten wir das Brustkrebs-
Screening. Die paternalistische Haltung
gegeniiber Frauen hat sich nicht sonder-
lich verdndert. Viele Frauen beklagen sich
iber den emotionalen Druck, den ihre
Arzte auf sie ausiiben. ,Sie nehmen nicht
am Screening teil? Seien Sie verniinftig,
denken Sie an Ihre Kinder.” Man sagt Frau-

en, was sie zu tun haben, nennt ihnen aber
nicht die Fakten, die sie fiir eine fundierte,
informierte Entscheidung brauchen. Ein
zartrosa-farbenes Informationsblatt der
,Arkansas Foundation for Medical Care”
erklart: ,Warum soll ich ein Mammo-
gramm machen lassen? Weil du eine Frau
bist.”

Nach dieser erschépfend erhellenden Ant-
wort erhalten die Frauen keinerlei Infor-
mationen uber Nutzen und Schaden, die
ihnen bei einer Entscheidung helfen konn-
ten. Was hilft Frauen, fundierte Entschei-
dungen zu treffen?

Eine Moglichkeit ist eine Faktenbox. Alle
Zahlen in der Faktenbox driicken einfache
Haufigkeiten aus. Die Faktenbox stiitzt
sich auf die Ergebnisse aller vorliegender
randomisierter Studien [3], hier an Frau-
en, die 50 Jahre und dlter waren. Sie wur-
den auf Zufallsbasis in zwei Gruppen un-
terteilt: Eine wurde einem regelmafiigen
Brustkrebs-Screening unterzogen, die an-
dere nicht. Die Box zeigt, was mit den
Frauen nach zehn Jahren geschah
(Tab. 2).
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Fortbildung

Tabelle 2: Faktenbox zur Brustkrebs-Friiherkennung [4]

Als wichtigstes Ergebnis kann festgehalten werden:
1. Eine Frau von 1000 kann dank Screening vom Brustkrebstod gerettet werden.
2. Die Gesamtkrebssterblichkeit ist in beiden Gruppen gleich grofs.

3. Der Schaden des Screenings ist betrdchtlich.

Zahlen fiir Frauen ab 50 Jahren, die zehn Jahre am Screening teilgenommen /

nicht teilgenommen haben:

1000 Frauen ohne

Screening

Wie viele Frauen sind 21
insgesamt an

verschiedenen Arten

von Krebs gestorben?

1000 Frauen mit
Screening

21

Die Gesamtkrebssterblichkeit ist in beiden
Gruppen gleich grof3.

Nutzen

Wie viele Frauen sind an 5
Brustkrebs gestorben?

4

das heifst 1 von 1000
Frauen kann in zehn
Jahren dank Screening
der Brustkrebstod erspart
werden.

Wie hdufig sind Fehldiag-
nosen (falsch-positive
Befunde) bei gesunden
Frauen durch das Scree-
ning, oft verbunden mit
langem Warten auf
Entwarnung oder
unndtigen Therapien?

Wie viele Frauen sind
zusatzlich mit Brustkrebs
diagnostiziert und unno-
tig operiert worden
(Uberdiagnosen)?*

Etwa 100

* Unndtige Operationen: vollstindige oder teilweise Entfernung der Brust infolge
Screening. Diese Frauen waren mit dem Krebs, nicht am Krebs gestorben.

Nutzen?

Schauen wir uns zuerst die positive Seite

an, den maglichen Nutzen.

1. Gibt es Nachweise dafiir, dass das Mam-
mographie-Screening die Aussicht, an
Brustkrebs zu sterben, vermindert? Die
Antwort ist Ja. Von 1000 Frauen, die
nicht am Screening teilnahmen, starben

rund fiinf an Brustkrebs, wahrend es bei
den teilnehmenden Frauen vier waren.
Statistisch betrachtet, betragt die abso-
lute Risikoreduktion 1 von 1000. Aber
wenn diese Information in einer Zeitung
oder einer Broschiire steht, wird sie fast
immer als ,20-prozentige Risikoredukti-
on" (4 statt 5) dargestellt.

2. Gibt es Belege dafiir, dass das Mammo-
graphie-Screening die Aussichten ver-
mindert, an irgendeiner Krebsart, ein-
schlieflich Brustkrebs, zu sterben? Die
Antwort lautet Nein. Die Studien zei-
gen, dass von jeweils 1000 Frauen, die
am Screening teilnahmen, rund 21 an
irgendeiner Form von Krebs starben.
Die gleiche Zahl ergab sich fiir nicht
teilnehmende Frauen. Bei einer von
tausend Frauen wird also auf dem To-
tenschein statt Brustkrebs eine andere
Krebsart stehen.

Schaden?

Schauen wir uns jetzt den Schaden an.

1. Frauen, die keinen Brustkrebs haben,
kénnen einen oder mehrere falsche
Alarme und Uberflissige Biopsien
durchmachen. Das passierte etwa 100
von 1000 Frauen, die am Screening
teilnahmen. Unzdhlige Frauen haben
das erlebt und Angste durchlebt. Nach
einem falschen Alarm machten sich
viele von ihnen monatelang Sorgen, lit-
ten unter Schlaflosigkeit und waren be-
eintriachtigt in ihren Beziehungen zu
Angehdrigen und Freunden.

2. Einige Frauen, die eine nichtprogressi-
ve oder langsam wachsende Form von
Brustkrebs haben, die sie wiahrend ih-
res Lebens nie bemerkt hitten, unter-
ziehen sich trotzdem einer Lumpekto-
mie, einer Mastektomie, verbunden
mit einer Chemo- oder Radiotherapie.
Alles Interventionen, die keinen Nut-
zen flr sie haben, sondern ihre Lebens-
qualitdt mindern. Das passierte rund 5
von 1000 Frauen, die an der Friiher-
kennung teilnahmen.

Die Faktenbox zur Mammographie er-
moglicht es Frauen, Entscheidungen auf
der Basis von Informationen zu treffen
und sich dabei an ihren personlichen Wer-
ten zu orientieren.
Als einem Gyndkologen die Box gezeigt
wurde, gab er seine paternalistische Hal-
tung Frauen gegen Uber auf und begann,
die Box zu verwenden. Er berichtete, dass
ein Drittel seiner Patientinnen sich die
Fakten ansahen und sagten: ,Kommt
nicht in Frage.” Ein weiteres Drittel mein-
te: ,Jetzt nicht; lassen Sie uns noch einmal
in fiinf Jahren dariiber reden.” Das restli-
che Drittel beschloss, am Screening teilzu-
nehmen.
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Ohne Fritherkennung

Krebs diagnostiziert wegen
Symptomen im Alter von 67

@~ *_) Tod im Alter

Krebs beginnt

5-Jahres-Uberlebensrate = 0%

progressivem

von 70

1000 Minner mit

Ohne Friiherkennung

5 Jahre spiter

A\ 4

560 verstorben

Mit Friiherkennung

Krebs diagnostiziert wegen
Friiherkennung im Alter von 60

- v

L 4

Krebs beginnt

5-Jahres-Uberlebensrate = 100%

> Tod im Alter
von 70

Prostatakrebs
Uberlels:\_el:::::; % = 44%
Mit Friiherkennung
Ppro | 5 Jahre spiter . zululnLen
R '
Prostatakrebs
Uberlels:v::::::e_ i;;g 81%

Abbildung 2a: Vorlaufzeit-Bias (lead-time bias). Es gibt zwei Gruppen von
Mainnern, die alle mit 70 Jahren an Prostatakrebs sterben. Oberer Kasten:
Die Mdnner nehmen nicht am Prostatakrebs-Screening teil, ihre Krebser-
krankung wird mit 67 entdeckt. Fiir sie betrigt die 5-Jahres-Uberlebensra-
te 0 Prozent. Unterer Kasten: Die Mdnner nehmen am Screening teil. lhr
Krebs wird friiher entdeckt, mit 60 Jahren. Fiir sie ergibt sich eine Uberle-
bensrate von 100 Prozent. Beim Screening bedeuten Steigerungen der
Uberlebensraten nicht, dass Leben gerettet oder verlingert werden. Des-

halb sind solche Statistiken irrefiihrend.

Die Faktenbox zeigt zwar eindeutig, dass
es keinen verniinftigen Grund gibt, die
Frauen zum Screening zu drdngen. Doch
es geht nicht darum, die alte paternalisti-
sche Botschaft durch eine neue zu erset-
zen, indem man den Frauen jetzt rdt, nicht
zum Screening zu gehen. Jede Frau, die
den Wunsch hat, selbst zu entscheiden,
sollte die Fakten bekommen, die sie dazu
braucht — ohne dass man ihr sagt, was sie
zu tun hat.

Dass bei Krankheiten, bei denen die Risi-
ken wenig bekannt sind und damit Nutzen
und Schaden von Therapien nicht in einer
Faktenbox dargestellt werden kdnnen, an-
dere Entscheidungsmechanismen und
Kommunikationsverfahren zum  Zuge
kommen sollten, ist selbstverstandlich. An
dieser Stelle kann je doch auf dieses The-
ma nicht eingegangen werden.

Absolute und relative Risikozu-
nahmen und Risikoreduktionen

Grofdbritannien hat viele Traditionen, eine
von ihnen ist die Angst vor Antibabypillen.
Seit Anfang der 1960er-Jahre werden die
Frauen alle paar Jahre durch Berichte auf-
geschreckt, dass die Pille zu Thrombosen

Abbildung 2b: Uberdiagnose-Bias. Oberer Kasten: Bei 1000 britischen Man-
nern, die nicht an der Friiherkennung teilnehmen, wird progressiver Prostata-
Krebs aufgrund von Symptomen diagnostiziert. Nach fiinf Jahren sind 440
noch immer am Leben, was eine Uberlebensrate von 44 Prozent ergibt. Unte-
rer Kasten: Bei 1000 Amerikanern wird mittels PSA-Screening ein progressiver
Prostatakrebs gefunden und zudem werden 2000 Mianner mit nichtprogressi-
vem Krebs entdeckt — Manner also, die mit dem Krebs, nicht am Krebs sterben
wiirden. Diese 2000 werden zu den 440 Uberlebenden mit progressivem Krebs

hinzugezihlt, woraufhin die Uberlebensrate auf 81 Prozent emporschnellt.

und damit gelegentlich zu lebensbedrohli-
chen Lungenembolien flihren kénnen.
Berlihmt ist die Schreckensnachricht, die
das ,UK Committee on Safety Medicines”
1995 herausgab: Die oralen Kontrazeptiva
der dritten Generation verdoppeln das
Thromboserisiko — das heif3t, sie erhohen
es um 100 Prozent. Diese erschreckende
Information wurde in sogenannten ,Dear
Doctor Letters“ an 190.000 praktische
Arzte, Apotheker und die Leiter von Ge-
sundheitsimtern weitergegeben und in
einer Eilmeldung an die Medien iibermit-
telt. Uberall im Land schrillten die Alarm-
glocken. Viele besorgte Frauen setzten die
Pille ab, was zu unerwiinschten Schwan-
gerschaften und Abtreibungen fiihrte.
Fragt sich nur, wie viel sind 100 Prozent?
Die Studien [5], auf die sich die Warnung
stuitzte, hatten gezeigt, dass von je 7000
Frauen, welche die Vorgangerpille der
zweiten Generation genommen hatten,
eine Frau eine Thrombose bekam und
dass die Zahl sich bei Frauen, die Pillen der
dritten Generation nahmen, auf zwei er-
hohte. Das heifdt, die absolute Risikozu-
nahme betrug nur 1 von 7000, wahrend
die relative Risikozunahme tatsichlich bei
100 Prozent lag.

Wie gesehen, konnen relative Risiken —im
Gegensatz zu absoluten Risiken — beunru-
higend grofd erscheinen und viel Staub
aufwirbeln. Diese eine Warnung fiihrte im
folgenden Jahr in England und Wales zu
geschdtzten 13.000 (!) zusitzlichen Ab-
treibungen. Doch das Unheil wahrte lan-
ger als ein Jahr. Vor der Meldung gingen
die Abtreibungsraten stetig zurlick, aber
danach kehrte sich dieser Trend um, und
die Abtreibungshdufigkeit stieg in den fol-
genden Jahren wieder an. Die Frauen hat-
ten das Vertrauen in orale Kontrazeptiva
verloren.

Wie wirkt sich eine verzerrte Informati-
onspolitik im Mammographie-Screening
aus? In einer Studie [6] glaubte ein Viertel
der britischen Frauen, dass 200 von 1000
Frauen gerettet wiirden (!). lhre kolossale
Fehleinschdtzung hat wahrscheinlich zur
Ursache, dass ihnen die absolute Risikore-
duktion als eine ,20-prozentige Verringe-
rung — von 5 auf 4 von 1000 Frauen — der
Sterblichkeit durch Brustkrebs“ (relative
Risikoreduktion) dargestellt wurde. Nur
wenige Frauen wussten, dass die Antwort
ungefdhr 1 von 1000 ist. Einmal mehr ha-
ben wir es hier mit dem gleichen Trick zu
tun, durch den britische Frauen so erfolg-
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Fortbildung

reich in die Pillenangst getrieben wurden.
Wihrend er dort grofde Furcht verbreite-
te, weckte er hier ungerechtfertigte Hoff-
nungen.

4. Der (kleine?) Unterschied
zwischen Uberlebens- und
Sterberaten

Als der New Yorker Ex-Blirgermeister Ru-
dy Giuliani 2007 fiir das Prasidentenamt
kandierte, erklarte er im Wahlkampf:

Vor fiinf, sechs Jahren hatte ich Prosta-
takrebs. Meine Uberlebenschance bei
Prostatakrebs — Gott sei Dank wurde
ich geheilt — in den Vereinigten Staa-
ten? 82 Prozent. Meine Uberlebens-
chance bei Prostatakrebs in England?
Nur 44 Prozent; unter den Verhaltnis-
sen einer sozialisierten Medizin.“

Fir Giuliani hief das: Er hatte Gliick, in
New York zu leben und nicht in York, weil
hier die Chance, seinen Prostatakrebs zu
Uberleben, offenbar doppelt so hoch war.
Spektakuldre Nachricht. Aber auch ein
spektakuldrer Fehler. Trotz des eindrucks-
vollen Unterschieds hinsichtlich der Uber-
lebensrate starb in den Vereinigten Staa-
ten und in Grofibritannien etwa der glei-
che Prozentsatz von Mannern.

Wie kann die Uberlebensrate so verschie-
den sein, wenn die Sterblichkeit gleich ist?
Die Antwort: Beim Screening sagen Un-
terschiede der Uberlebensraten nichts
liber die Unterschiede der Sterberaten
aus.

Tatsdchlich weisen in den vergangenen 50
Jahren Veridnderungen der 5-Jahres-Uber-
lebensraten keinen Zusammenhang mit
Verdnderungen der Sterberaten auf. Daflr
gibt es zwei Griinde.

Vorlaufzeit-Bias [7]

Der erste Grund heifst Vorlaufzeit-Bias
(lead time bias). Stellen wir uns zwei Man-
nergruppen mit progressivem Prostata-
krebs vor. Die erste setzt sich aus Man-
nern in Grofibritannien zusammen, wo
das Screening auf prostataspezifische An-
tigene (PSA) nicht regelmiRiig durchge-
fihrt wird und die meisten Krebsfille an-
hand von Symptomen diagnostiziert wer-
den. Die zweite besteht aus Mannern in
den USA, wo dieser Test ab Ende der
1980er-Jahre zum Einsatz kam und rasch
populdr wurde, obwohl sich nicht nach-
weisen liefd , dass er Leben rettete.
Abbildung 2a ist ein hypothetisches Bei-
spiel, um den Vorlauf-Bias zu erkldren. Die
Uberlebensrate der Minner mit Friiher-
kennung hat sich spektakuldr verbessert,
obwohl sich am Todeszeitpunkt nichts ge-
andert hat: Egal, ob die Patienten ihre Di-
agnose mit 67 oder mit 60 erhielten, alle
starben sie mit 70. Durch Vorverlegung
der Diagnose wird die Uberlebensrate auf-
gebliht. Kein Leben wird verldngert oder
gerettet.

Uberdiagnose-Bias [7]

Der zweite Grund, warum die Uberlebens-
rate uns nichts tiber langere Lebenszeiten
verrat, ist der Uberdiagnose—Bias. Eine
Uberdiagnose liegt vor, wenn Arzte Ano-
malien entdecken, die weder Symptome
noch vorzeitigen Tod verursachen. Dies ist

Tabelle 3: 5-Jahres-Uberlebensrate von Minnern mit und ohne Screening

Mainner ohne
Screening

5-Jahres-Uberle-
bensrate

68 %

Manner mit Screening

99 %

Tabelle 4: Sterberate von Mannern mit und ohne Screening

ohne Screening

Sterberate 2 Tote pro 1000

Personen

mit Screening

1,6 Tote pro 1000 Personen

etwa der Fall , wenn bei einem Patienten
eine Krebserkrankung diagnostiziert wird,
die histologisch alle Kriterien einer mali-
gnen Entartung erfillt, die sich jedoch so
langsam entwickelt, dass der Patient sie
nie bemerken wiirde.

Es sterben viel mehr Mdnner mit Prostata-
krebs als an ihm. (So hat einer von fiinf
Mannern in den 50ern wahrscheinlich ei-
nen harmlosen Prostatakrebs . Wenn diese
Manner iber 80 Jahre alt werden, sind es
vier von fiinf Mannern.)

Abbildung 2b ist ein hypothetisches Bei-
spiel, um den Uberdiagnose—Bias zu erkla-
ren. Allgemein: Je héher die Screening-Ra-
te, desto mehr Diagnosen werden gestellt.
Die Sterberate ist jedoch in beiden Lan-
dern etwa gleich. Dies bedeutet, dass —
obwohl die Uberlebensrate spektakulir
ansteigt — genauso viele Manner sterben.
Giuliani meinte falschlicherweise, dass die
Uberlebensrate ein guter Indikator fiir den
Erfolg des Screenings sei . Er verwechselte
Uberlebensraten mit Sterberaten.

Die Fehlinterpretation des Begriffs ,Uber-
leben” hat unndtigerweise gesunde Men-
schen in dngstliche Patienten verwandelt.
Manch ein Mann, dessen nicht-progressi-
ver Krebs infolge Screening diagnostiziert
wurde, der also alle Kriterien einer mali-
gnen Entartung aufweist, unterzieht sich
uberfliissigen und schidlichen Therapien,
Chirurgie, Radiotherapie oder Hormon-
blockade. Die Behandlung ist Uberfliissig,
weil er im Lauf seines Lebens die Krebser-
krankung nie bemerkt hdtte. Und sie ist
potenziell schddlich, weil bis zu flinf von
1000 Mannern binnen eines Monats nach
der Operation sterben und rund zehnmal
so viele unter schweren Komplikationen
leiden. Unzdhlige Manner miissen den
Rest ihres Lebens Windeln tragen und sind
impotent. Vielen hat man weisgemacht,
Inkontinenz und Impotenz seien der Preis
fiirihr Uberleben, und Uberleben bedeute,
linger zu leben.

Verstehen Arzte Uberlebensraten?

Verstehen Arzte Uberlebensraten oder
lassen sie sich wie Rudy Giuliani tau-
schen? Diese Frage ist unseres Wissens
noch in keiner Studie gestellt worden.
Daher untersuchten Wegwarth et al. [8]
eine reprasentative Stichprobe von 412
Arzten in den USA. Die Befragten waren
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als Hausdrzte, Allgemeinmediziner und
Internisten niedergelassen. Die meisten
von ihnen hatten zehn- bis zwanzigjahri-
ge Berufspraxis. Die Arzte wurden ge-
fragt: ,Stellen Sie sich vor, ein 55-jdhri-
ger gesunder Patient erkundigt sich iiber
ein Screening auf Krebs X. Bitte beant-
worten Sie anhand der Daten fiir Patien-
ten im Alter von 50 bis 69 Jahren, die aus
einer grofen, etwa zehn Jahre dauern-
den Studie an US-amerikanischen Er-
wachsenen stammen, folgende Frage:
Wiirden Sie lhrem Patienten dieses
Screening empfehlen?”

Die Mehrheit der Arzte (fast 70 Prozent)
gab an, sie wiirden ihren Patienten die
Untersuchung mit Sicherheit empfehlen
(Tab. 3). Spiter wurde den Arzten die-
selbe Frage zum Screening auf Krebs Z
gestellt, bei dem es sich in Wirklichkeit
jedoch auch um Krebs X handelte. Doch
jetzt wurde der Nutzen als Sterberate
prasentiert (Tab. 4): Dieses Mal sagten
nur 23 Prozent, sie wiirden den Test
empfehlen. Es war bestiirzend, wie leicht
die Mehrheit dieser amerikanischen Arz-
te durch Uberlebensraten zu beeindru-
cken war.

Sind Arzte in Deutschland besser? Als
Wegwarth et al. [9] 65 deutsche Internis-
ten befragten, liefRen auch sie sich ge-
nauso leicht zugunsten einer Empfehlung
des Screenings manipulieren. Diese Arzte
wurden aufgefordert, den Vorlaufzeit-Bi-
as zu erkldren (Abb. 2a). Nur zwei der 65
konnten es. Und als sie nach dem Uber-
dia- gnose-Bias befragt wurden (Abb.
2b), konnte es nicht ein Einziger erkl3-
ren. Alles in allem zogen die meisten Arz-
te in Deutschland und den USA falsche
Schlussfolgerungen aus den Uberlebens-
raten.

Auferdem war fast die Hilfte der US-
Arzte der irrigen Meinung, die Entde-
ckung von mehr Krebsfillen beweise,
dass Leben gerettet wiirden. Dies auch
deshalb, weil Krebs frither entdeckt wiir-
de. In ihrer Unkenntnis wiirden sie ihren
Patienten das Screening empfehlen. Zur
Verbesserung dieser Situation sollten
Arzte, wenn sie mit Patienten iiber medi-
zinische Verfahren sprechen, grundsitz-
lich Faktenboxen verwenden. Screenings
auf Krebserkrankungen fiihren zwangs-
liufig zu Uberdiagnosen und unnétigen
Therapien. Sie sind nicht immer in der

Lage, Leben zu retten. Unndtige Thera-
pien schadigen eine grof3e Zahl von Men-
schen, manchmal sogar mit tddlichen
Folgen. Binnen eines Monats nach einer
Lungenkrebsoperation sind 5 Prozent
der Patienten nicht mehr am Leben. Das
halt aber nur wenige davon ab, weiterhin
fir Lungenkrebs-Screening zu werben,
etwa mit der Spiral-CT. Nicht, dass die
Spiral-CTs schlecht waren. Im Gegen teil:
Sie sind zu gut. Sie sind so genau, dass sie
ungefdhr ebenso viele Lungenkrebsfille
bei Nichtrauchern wie bei Rauchern er-
kennen. Mit anderen Worten: Sie entde-
cken nichtprogressive Krebserkrankun-
gen bei Nichtrauchern — Zellanomalien,
die wissenschaftlich betrachtet Krebs
sind, aber nicht zu Symptomen fihren.
Erkennung von mehr Krebsfillen ist also
kein Beweis dafiir, dass Leben gerettet
werden. Diese Grundtatsache sollte jeder
Arzt kennen.

5. Schlussfolgerungen

Arzte unterliegen denselben kognitiven
Tiuschungen wie Nicht-Arzte. Haupt-
grund ist das unglaubliche Versiumnis
der medizinischen Fakultéten, ihren Stu-
denten ein verniinftiges Ristzeug an Ri-
sikointelligenz zu vermitteln. Der medizi-
nische Fortschritt wird von besseren
Technologien erwartet, nicht von besse-
ren Arzten, die diese Technologien ver-
stehen. Medizinstudenten missen sich
unzidhlige Fakten tiber hdufige und selte-
ne Krankheiten einpragen. Was sie aller-
dings selten lernen, sind statistisches

Anzeige

Fortbildung

Denken und kritische Bewertung wissen-
schaftlicher Artikel auf ihrem eigenen
Gebiet. Das Lernen ist auf das Abschnei-
den im grofien Staatsexamen abgerich-
tet, das oft wenig Bezug zur klinischen
Praxis hat.

Mit einer gehdrigen Portion Selbstiro-
nie erzahlen Medizinprofessoren den
folgenden Witz: Zwei Studenten, der
eine Biologe, der andere Mediziner,
werden aufgefordert, das Telefonbuch
auswendig zu lernen. Der Biologiestu-
dent fragt: ,Warum?“ Der Medizinstu-
dent fragt: ,Bis wann?“

Wer wird das dndern? Die moralische
Verantwortung liegt bei den medizini-
schen Fakultdten. Sie sollten rasch han-
deln, bevor den Patienten klar wird, dass
ihre Arzte die Resultate von Tests und
Behandlungen, die ihnen empfohlen wer-
den, oft selbst nicht verstehen. Dieses
statistische Defizit kann das Vertrauen
der Patientinnen und Patienten in die
Kompetenz der Arzte untergraben.

Ein zaghaftes Umdenken scheint im Gan-
ge zu sein, bei Arzten und Institutionen.
In den ,blauen Ratgebern“ der Deut-
schen Krebshilfe war 2007 zum Beispiel
von einer relativen Reduktion der Brus-
krebssterblichkeit von 30 Prozent zu le-
sen. Zusatzlich war von einer 98 Prozent-
Uberlebensrate nach der Operation zu le-
sen. Ein maglicher Schaden des Scren-
nings wurde fast gdnzlich ausgeklam-
mert [10]. Der Leser, die Leserin erinnert
sich: Die absolute Risikoreduktion be-
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tragt 1 Promille (eine von 1000 Frauen
kann dank Screening vom Tod durch
Brustkrebs gerettet werden), wobei aber
die Sterberate bei gescreenten und nicht
gescreenten Frauen gleich ist, wenn alle
Krebsarten (einschlieRlich Brustkrebs)
beriicksichtigt werden. Und der Schaden
des Screenings ist betrichtlich.

2009 hatte die Deutsche Krebshilfe je-
doch den Mut, neben den ,blauen Ratge-
bern“[11] Faltblitter herauszugeben,
welche keine irreflihrenden Zahlen zu
den Vorteilen des Screenings enthielten
und transparenter iiber die Nachteile in-
formierten. Doch der Weg zu transpa-
renten, evidenzbasierten Zahlen brauch-
te noch Jahre. Die Elimination der irre-
fihrenden Zahlen bedeutete zunichst
noch nicht, dass Frauen transparente
Zahlen erhielten. Fiir ein paar Jahre wa-
ren die Blauen Ratgeber ohne Zahlenan-
gaben fiir den Nutzen. In einer zusatzli-
chen Informationsbroschiire zum Mam-
mographie-Screening ist seit 2009 zu le-
sen, dass von 200 Frauen, welche 20 Jah-
re lang zweimal im Jahr zum Mammogra-
phie-Screening gehen, eine vor dem Tod
durch Brustkrebs bewahrt wird [12].
Diese optimistische Zahl entspricht nicht
den randomisierten Studien, sondern
entstand wahrscheinlich in einem Kom-
promiss zwischen denjenigen, die genau-
er informieren wollten und denjenigen,

Das Wichtigste fiir die Praxis

die eher die Teilnahmerate an Mammo-
graphie-Screening erhohen wollten.
Dieses Jahr hat die Deutsche Krebshilfe
noch mehr Mut bewiesen und sich
durchgerungen, evidenzbasiert tiber den
Nutzen zu berichten — indem sie offen
darlegt, dass ,ein bis zwei Frauen von
1000 Frauen durch das Screening-Pro-
gramm vor dem Tod an Brustkrebs be-
wahrt (werden)“ [13]. Dass von 1000
Frauen im Screening-Programm jedoch
finf Frauen mit nicht-progressivem
Krebs einer unndtigen Brustoperation
unterzogen werden, wird nicht ange-
sprochen.

So fehlen auch bis heute einfache und
verstandliche Faktenboxen, die den
Nutzen und Schaden des Mammogra-
phie-Screenings klar gegeniiberstellen
und von Patientinnen und Patienten gut
verstanden werden, besonders, wenn
sie von kompetenten Arzten im Ge-
sprach erldutert werden. Der Prozess
des Umdenkens bei Arzten und Institu-
tionen und die Einflihrung besserer Cur-
ricula an den Universitdten braucht sei-
ne Zeit, wobei unter anderem 6konomi-
sche Interessen diesem Umdenken im
Wege stehen, besonders dann wenn evi-
denzbasiertes und genaues Informieren
in Konflikt steht mit der Erhdhung von
Teilnehmerzahlen an Screening-Pro-
grammen.
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Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt*.

Der Text ist ein in Teilen bearbeiteter
Nachdruck aus ,Swiss Medical Forum*
[2015;15(36):787-793] mit freundlicher
Genehmigung des Swiss Medical Forum,
des Autors und des C. Bertelsmann Verlags,
Miinchen, in der Verlagsgruppe Random
House GmbH. Der Artikel stammt zum
grofiten Teil aus dem Buch ,Risiko: Wie
man die richtigen Entscheidungen trifft",
von Gerd Gigerenzer [© 2013 C. Bertels-
mann Verlag, Miinchen, in der Verlagsgrup-
pe Random House GmbH]. Er wurde stel-
lenweise bearbeitet, gekiirzt, umgestellt,
ergdnzt sowie mit Zwischentiteln versehen.

Faktenboxen zeigen im Uberblick und auch fiir den Laien verstindlich den Nutzen und den Schaden von Friiherkennungsmaf3-
nahmen (zum Beispiel des Mammographie-Screenings) und von medizinischen Therapien auf der Grundlage einer mdglichst gro-
Ren Anzahl medizinischer Studien. Sie helfen nicht nur dem Arzt, sondern auch dem Laien, die Risiken und die positiven Effekte
von Mafdnahmen gegeneinander abzuwdgen und fiir informierte Entscheidungen zu nutzen.

In der Medizin wird die Wirksamkeit einer Friiherkennung oder einer Therapie meist mit relativen Risikoreduktionen angegeben,
das heifdt, wenn infolge einer Friiherkennungsmafinahme nur eine statt zwei Personen von 1000 stirbt, betrdgt die relative Risi-
koreduktion 50 Prozent. In diesem Beispiel betrdgt die absolute Risikoreduktion jedoch lediglich 1 Promille (1 von 1000). Die ab-
solute Risikoreduktion ist die fir alle verstandliche Kennziffer, welche die Wirksamkeit oder den Nutzen einer Mafdnahme nach-

weisen kann.

Viele Arzte verstehen den Unterschied zwischen Sterberate und Uberlebensrate nicht und ordnen Screenings an, die nutzlos und
unnotig sind und zur Aufblihung der Gesundheitskosten fiihren. Uberlebensraten sind zum Beispiel bei Personen, die Friiherken-
nungsmafnahmen durchfiihren, oft beeindruckend grof3. Die Sterberaten hingegen sind oft mit oder ohne Friiherkennungsmaf3-
nahmen etwa gleich grof? (zum Beispiel beim PSA-Screening).

Medizinische Fakultiten sollten angehende Arzte besser in Risikoabschitzungen und statistischen Methoden ausbilden, damit
sie die Resultate von Tests und Behandlungen nachvollziehen und korrekte Schlussfolgerungen zum Wobhle der Patienten ziehen

konnen.
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Multiple Choice-Fragen

Die Multiple Choice-Fragen zu dem Artikel ,Was Arzte wissen
miissen — Die Kunst der Risikokommunikation“ finden Sie im
Mitglieder-Portal der Landesdrztekammer Hessen (LAKH)
(https://portal.laekh.de) sowie auf den Online-Seiten des
Hessischen Arzteblattes (www.laekh.de). Die Teilnahme zur
Erlangung von Fortbildungspunkten ist ausschlieflich online
Uber das Mitglieder-Portal (https://portal.lackh.de) vom
25.11.2016 bis 24.11.2017 mdglich. Die Fortbildung ist mit
zwei Punkten zertifiziert. Mit Absenden des Fragebogens be-
stdtigen Sie, dass Sie dieses CME-Modul nicht bereits an ande-
rer Stelle absolviert haben.

Auftakt einer Artikelserie

Der Beitrag ,Was Arzte wissen
missen“ von Prof. Dr. med.
Gerd Gigerenzer et al. war der
Auftakt einer Artikelserie im
Swiss Medical Forum im ver-
gangenen Jahr. Finf Beitrage
der Ausgaben 36 bis 39/2015
beschiftigten sich aus unter-
schiedlichen Blickwinkeln mit
,Wissenschaft und Medizin“.
Weitere Autoren: Prof. Dr.

des Horten-Zentrums fiir pra-
xisorientierte Forschung und
Wissenstransfer in  Zdrich,
Prof. rer. nat. Gerd Antes, Di-
rektor des Deutschen Cochra-
ne Zentrums, Freiburg, und
Prof. Dr. med. David Klempe-
rer, Sozialmediziner an der
Universitdt Regensburg. Samt-
liche Artikel konnen kostenlos
im Internet abgerufen werden
unter: www.medicalforum.ch

Messe Stuttgart

Mitten im Markt @((3

Die Fachmesse
fiir die ambulante
arztliche Versorgung

Gelungene Diagnose, erfolgreiche Therapie und zu-
friedene Patienten - viele Aspekte sind notwendig
um diese Ziele zu erreichen: Thr fachliches Kénnen,
eine professionelle Ausstattung und eine moderne
Mitarbeiterfiihrung. Lassen Sie sich auf der MEDIZIN
inspirieren und holen Sie sich Anregungen fiir
Thren beruflichen Erfolg. Die Fachmesse,
der 52. Arztekongress und das
begleitende Rahmenprogramm
| bieten Neuheiten, hochka-
ratige Fortbildung sowie
den Austausch mit Kol-
legen und Experten.

BezirksArtekommer
Nerdwirilemberg

med. Johann Steurer, Direktor

Ideeller Trager und
Kongressveranstalter

CME-Beitrag aus Ausgabe 11/2015:

Richtige Antworten @1
FIT FOR DIE PRAXIS

" MBJIZIN

FACHMESSE + KONGRESS
27.-29. Januar 2017 | Messe Stuttgart

Zu den Multiple Choice-Fragen ,Ein rheumatologischer Not-
fall? Polymyalgia rheumatica und Arteriitis temporalis (Rie-
senzellarteriitis)“ von Dr. med. Marc Frerix et al. im Hessi-
schen Arzteblatt 11/2015, Seite 630ff:

Fragel 5 Frage6 5
Frage2 4 Frage7 2
Frage3 1 Frage8 3 %%?gm
Frage4 3 Frage9 4 #medizin2017 NSy
Frage5 2 Frage10 1 www.medizin-stuttgart.de [=]%: 3

lhr ,Heifder Draht” zum Prasidenten

Telefonsprechstunde mit Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach: Sie haben Vorschlige, Lob
oder Kritik? Wie kann sich die Landesarztekammer noch besser fiir Sie und Ihre Anliegen engagieren?
Die Telefonsprechstunde bietet Ihnen die Mdglichkeit, direkt mit Kammerprasident Dr. med. Gott-
fried von Knoblauch zu Hatzbach Kontakt aufzunehmen.

Der Prasident der Landesdrztekammer Hessen wird an folgendem Terminen von 19 bis 20 Uhr unter
der Telefonnummer 069 97672-777 fiir Sie erreichbar sein:

e Dienstag, 13. Dezember 2016 e Dienstag, 10. Januar 2017 e Dienstag, 7. Februar 2017
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Multiple Choice-Fragen:

Was Arzte wissen miissen — Die Kunst der Risikokommunikation

VNR: 2760602016125510003

1. Ein Giitekriterium fiir diagnostische
Tests ist die Sensitivitit. Die Sensitivitat
bezeichnet:

1) Den Anteil der tatsichlich Kranken,
welche durch diesen Test auch als
krank diagnostiziert werden.

2) Den Anteil der tatsichlich Kranken,
welche durch diesen Test filschlich als
gesund diagnostiziert werden.

3) Den Anteil der tatsichlich Gesunden,
welche durch diesen Test auch als ge-
sund diagnostiziert werden.

4) Den Anteil der tatsichlich Gesunden,
welche durch diesen Test falschlich als
krank diagnostiziert werden.

2. Ein Giitekriterium fiir diagnostische
Tests ist die Spezifitit. Die Spezifitit
bezeichnet:

1) Den Anteil der tatsichlich Kranken,
welche durch diesen Test auch als
krank diagnostiziert werden.

2) Den Anteil der tatsichlich Kranken,
welche durch diesen Test falschlich als
gesund diagnostiziert werden.

3) Den Anteil der tatsichlich Gesunden,
welche durch diesen Test auch als ge-
sund diagnostiziert werden.

4) Den Anteil der tatsichlich Gesunden,
welche durch diesen Test filschlich als
krank diagnostiziert werden.

3. Wie nennt man den Wert, der be-
schreibt, ob bei einer Person, die einen
auffilligen Befund bekommt, die Er-
krankung auch tatsichlich vorliegt?

1) positiver Vorhersagewert

2) negativ pradiktiver Wert

3) Spezifitit

4) Sensitivitit

4. Wie nennt man den Wert, der be-
schreibt, ob bei einer Person, die einen
unauffilligen Befund bekommt, die Er-
krankung tatsichlich nicht vorliegt?

1) Sensitivitat

2) positiv pradiktiver Wert

3) negativer Vorhersagewert
4) Spezifitit

5. Der Hersteller eines medizinischen
Tests gibt Ihnen Auskunft iiber die Sen-
sitivitit und Spezifitit des Tests. Sie
wollen lhren Patienten mitteilen, wie
wahrscheinlich es ist, tatsichlich er-
krankt zu sein, wenn ein positives Test-
ergebnis vorliegt. Welche Grof3e brau-
chen Sie zusitzlich fiir lhre Berech-
nung?

1) Privalenz

2) Mortalitit

3) Kohirenz

4) Latenz

6. Die Mammografie ist ein Screening-
Test zur Friiherkennung von Brust-
krebs. Die Wahrscheinlichkeit, dass ei-
ne Frau Brustkrebs hat, betragt 1 Pro-
zent. Wenn eine Frau Brustkrebs hat,
betrigt die Wahrscheinlichkeit eines
positiven Mammografie-Testergebnis-
ses 90 Prozent. Wenn eine Frau hinge-
gen keinen Brustkrebs hat, betrdgt die
Wabhrscheinlichkeit eines positiven
Mammografie-Testergebnisses  den-
noch 9 Prozent.

Was ist die beste Schatzung dafiir wie
viele Frauen mit positivem Testergebnis
tatsdchlich Krebs haben?

1) 9von 10

2) 8 von 10

3) 1von 10

4) 1 von 100

7. In einer medizinischen Publikation fin-
den Sie die Angabe, dass das Mammo-
graphie-Screening die Wahrscheinlich-
keit um 20 Prozent senkt, an Brust-
krebs zu sterben. Bei dieser Angabe
handelt es sich um...

1) die relative Risikoreduktion

2) die absolute Risikoreduktion

3) die spezifische Risikoreduktion

4) die evidente Risikoreduktion

(nur eine Antwort ist richtig)

8. Ein Patient erkundigt sich bei lhnen
nach dem Nutzen eines Friiherken-
nungs-Screenings. Hierzu sollten Sie
welches Kriterium heranziehen?

1) 5-Jahres-Uberlebensrate

2) Inzidenz

3) Mortalititsrate

4) Pravalenz

9. Stellen Sie sich zwei Gruppen von Per-
sonen vor die alle mit 70 Jahren an
Krebs versterben. Bei Gruppe A wird die
Krebserkrankung aufgrund eines Scree-
nings im Alter von 60 Jahren entdeckt.
In dieser Gruppe betragt die 5-Jahres-
Uberlebensrate 100 Prozent. Gruppe B
nimmt nicht am Screening teil. Bei die-
ser Gruppe wird die Krebserkrankung
mit 68 Jahren diagnostiziert. Da auch in
dieser Gruppe alle mit 70 Jahren am
Krebs versterben, ergibt sich fiir diese
Gruppe eine 5-Jahres-Uberlebensrate
von 0 Prozent. Um welche Verzerrung
handelt es sich hierbei in der Beschrei-
bung der Vorteile des Screenings?

1) Vorlaufzeit-Bias

2) Uberdiagnose-Bias

3) Selektions-Bias

4) Performance-Bias

10. Je hoher die Screening-Rate, desto
mehr Krebsdiagnosen werden gestellt.
Werden beim Screening Anomalien
entdeckt, die aufgrund des extrem
langsamen Wachstums weder Sympto-
me noch vorzeitigen Tod verursachen,
bezeichnet man das als...

1) Selektions-Bias

2) Attrition Bias

3) Lead time-Bias

4) Uberdiagnose-Bias
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