Leitthema

Gynékologe 2018 - 51:370-379
https://doi.org/10.1007/s00129-018-4199-3
Online publiziert: 12. Februar 2018

© Der/die Autor(en) 2018. Dieser Artikel ist
eine Open-Access-Publikation.

Redaktion

M. Kiechle, Miinchen
W. Jonat, Kiel

A. Quante, Miinchen

@ CrossMark

Eine effiziente Gesundheitsversor-
gung braucht gut informierte Arzte
und Patienten. In unserem gegen-
wartigen Gesundheitssystem gibt es
beide nicht. Der GroBteil von Arzt-
Innen kennt nicht den Unterschied
zwischen absoluten und relativen
Risiken, ist auBBerstande, den posi-
tiven Vorhersagewert eines Tests
zu berechnen, und weif} nicht, dass
die Fiinfjahresiiberlebensrate im
Kontext der Bewertung von Friih-
erkennung eine invalide Statistik
ist. Damit sind sie nicht in der Lage,
Friiherkennungen objektiv zu be-
urteilen und Patientinnen all jene
Informationen zu vermitteln, die sie
fiir eine informierte Entscheidung
brauchten.

Patienten gelten als das Problem unserer
modernen Gesundheitsversorgung: Sie
sind ein unwissendes, dngstliches, un-
williges Volk mit ungesunden Lebensge-
wohnbheiten. Sie verlangen Medikamente,
die von Berithmtheiten im Fernsehen an-
gepriesen werden, bestehen auf unnétige
und/oder teure Tests und Behandlungen
und werdenam Endenoch zuKldgern. Im
Angesicht explodierender Gesundheits-
kosten haben die uninformierten und
damit kostenintensiven Patienten Auf-
merksamkeit erweckt. Zum Beispiel: Bei
fast 10 Mio. Frauen in den USA wurden
unnétige Pap-Abstriche zur Zervixkarzi-
nomerkennung vorgenommen - unné-
tig deshalb, weil diese Frauen nach Hys-
terektomie gar keine Zervix mehr hat-
ten [1]. Unnotige Pap-Abstriche scha-
den der Patientin nicht, aber das Ge-
sundheitssystem vergeudet damit finan-
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zielle Ressourcen, die an anderen Stel-
len fiir bessere Gesundheitsversorgung
hitten eingesetzt werden konnen. Schit-
zungsweise eine Million US-amerikani-
sche Kinder werden jedes Jahr unnétigen
CTs (Computertomographien) unterzo-
gen [2]. Sie bedeuten nicht nur Geldver-
schwendung, sondern richten auch Scha-
den an: Die ungefihr 70 Mio. CT-Scans,
die pro Jahr in den Vereinigten Staaten
durchgefiihrt werden, haben aufgrund
derhohen Strahlenbelastung schitzungs-
weise 29.000 Krebserkrankungen zur Fol-
ge [2]. Warum lassen Frauen vollig unno-
tige Untersuchungen tiber sich ergehen,
warum schiitzen Eltern ihre Kinder nicht
vor einer unniitzen Strahlendosis? Ver-
mutlich weil sie nicht tiber den Schaden
informiert sind und dem landlaufigen
Irrglauben aufsitzen, dass mehr Untersu-
chungen auch mehr Gesundheitsgewinn
bedeuten. Als eine Zufallsstichprobe von
500 AmerikanerInnen gefragt wurde, ob
sie lieber 1000 Dollar in bar oder eine
Ganzkorper-CT gratis hitten, entschie-
den sich 3 von 4 fiir die CT [3].
Uninformierte PatientInnen gibt es
nicht nur in den USA. Eine reprasentati-
ve Studie [4] mit 10.228 Personen aus 9
europdischen Landern ergab, dass 89 %
der Minner und 92% der Frauen den
Nutzen von PSA(prostataspezifisches
Antigen)- und Mammographie-Tests
um ein Zehnfaches, ein Hundertfaches
oder noch mehr iberschitzten oder
diesen schlicht nicht wussten. Warum
aber wissen PatientInnen, die sich heute
wie nie zuvor {iber Gesundheitsfragen
informieren, nicht Bescheid?
Antworten auf diese Fragen reichen
von der Auffassung, dass PatientInnen

nicht intelligent genug seien, um medi-
zinische Sachverhalte zu verstehen, bis
hin zu der Meinung, sie wollten einfach
keine Zahlen hoéren. Eine nicht zu un-
terschitzende Zahl von Gesundheitspsy-
chologen erginzt die Liste ferner mit Wil-
lensschwiche und dem Wunschdenken
[5]. Folglich sind die empfohlenen Heil-
mittel paternalistisch: Dem unmiindigen
Patienten muss dabei ,,geholfen” werden,
den rechten Weg der Gesundheit zu be-
treten [6]. Ein deutlich ernster zu neh-
mendes Problem scheint aber die umfas-
sende Missinformation von PatientInnen
zu sein, die bei ArztInnen beginnt, sich
iiber Patientenbroschiiren fortsetzt und
auch vor den Medien nicht haltmacht.

Kommunizieren von Nutzen
und Schaden

Im Jahr 1996 wurden die Ergebnisse
von 4 randomisierten Studien [7] zur
Mammographie-Fritherkennung, an de-
nen etwa 280.000 Frauen teilgenommen
hatten, analysiert. Unter anderem zeigte
sich, dass von je 1000 Frauen, die iiber
10 Jahre am Screening teilgenommen
hatten, 3 an Brustkrebs verstorben wa-
ren, und von je 1000 Frauen, die nicht
am Screening teilgenommen hatten, 4
an Brustkrebs verstorben waren. Eine
weitere Analyse [8, 9] zeigte vergleichba-
re Effekte: Pro 1000 Frauen bestand ein
Unterschied von 5 an Brustkrebs ver-
storbenen Frauen ohne Fritherkennung
versus 4 an Brustkrebs verstorbenen
Frauen mit Fritherkennung. Ein in 2006
veroffentlichter Cochrane-Review, der
diese und weitere randomisierte Studien
mit nun insgesamt etwa 500.000 Frauen
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zusammenfasste, kam zu einer noch
geringeren absoluten Risikoreduktion:
Von 2000 Frauen, die regelmiaflig tiber
10 Jahre hinweg an der Mammographie
teilnahmen, verstarb eine Frau (11 vs.
10 Frauen) weniger an Brustkrebs [9].
Erstmals wurde auch der Schaden der
Mammographie beziffert: Fiir jede Frau,
die durch die Teilnahme an der Friiher-
kennung vor dem Brustkrebstod bewahrt
wurde, wurden gleichzeitig 10 andere
Frauen als Ergebnis ihrer Teilnahme
an der Mammographie mit Brustkrebs
tiberdiagnostiziert und iiberbehandelt.
Sowohl die Nutzenbewertung als auch
die Schadenbewertung der Mammogra-
phie wurden im aktuellsten Cochrane
Review [10] - nun mit randomisierten,
kontrollierten Studien, die rund 600.000
Frauen einschlossen - erneut bestitigt.

Was bedeuten Uberdiagnose und
Uberbehandlung? Uberdiagnose ist kein
falsch-positiver Befund, sondern das
Entdecken von Gewebeverinderungen,
welche der pathologischen Definition
eines Tumors entsprechen, sich jedoch
nicht zu einem Tumor entwickeln, der
Symptome oder gar den Tod verursacht.
Die Konsequenz der Uberdiagnose ist
Uberbehandlung - Operationen, Che-
motherapien und Strahlenbehandlun-
gen, welche der iiberdiagnostizierten
Patientin keinerlei Uberlebensnutzen,
sondern nur korperlichen und seeli-
schen Schaden bringen.

Werden Frauen, die an der Mam-
mographie teilnehmen wollen, iiber

diese Fakten von ihren ArztInnen infor-
miert? Um mehr dariiber zu erfahren,
fithrten wir im Jahr 2008 - fast 2 Jah-
re nach der Verdffentlichung des im
Jahr 2006 erschienenen Cochrane-Re-
views zur Mammographie [9] - eine
Studie mit Gynikologlnnen in ver-
schiedenen Grof3stidten Deutschlands
durch und befragten sie explizit zu
Nutzen und Schaden dieser Friiher-
kennung [11]. Von den 20 Gynikolog-
Innen, die bereit waren, Auskunft zu
erteilen, empfahlen 17 die Mammogra-
phie mit Nachdruck und betonten, dass
sie eine sichere und wissenschaftlich
fundierte Fritherkennungsmethode sei.
Nur 7 Arztlnnen konnten Zahlen zum
erfragten Nutzen nennen. Sie gaben an,
dass durch die Mammographie die Brust-
krebssterblichkeit um 20-50% gesenkt
wiirde. Den potenziellen Schaden der
Mammographie beschrieb die Mehrzahl
der Gynikologlnnen als ,vernachlissig-
bar. Nur 3 Gynikologlnnen nannten
Zahlen zu spezifischen Nachteilen, von
diesen Angaben waren 2 falsch. Die
Zahlen, die wir fiir den Schaden erhiel-
ten, waren im Gegensatz zu den Zahlen
zum Nutzen jedoch keine Prozentzahlen,
sondern lauteten zum Beispiel 1 Frau pro
26.000. Der Hauptschaden der Mam-
mographie — Uberdiagnose und Uber-
behandlung — wurde von keinem bzw.
keiner der befragten Gynikologlnnen
erwihnt.

Die Ergebnisse der Studie deuten
zweierlei an: Eine Frau, die sich iiber

den Nutzen und Schaden der Mam-
mographie informieren mochte, wiirde
zum einen entweder gar keine oder
missverstindliche Zahlen von ihrem
Gyniékologen bzw. ihrer Gynékologin
erhalten. Und zum anderen wiirde sie,
fiir den Fall, dass sie Zahlen erhielte, der
Tduschung des ,mismatched framings®
(2] aufsitzen. ,,Mismatched framing® be-
deutet, dass der Nutzen und Schaden
von Behandlungen in unterschiedlichen
sWihrungen“ kommuniziert wird. Po-
tenzielle ,Wihrungen, in denen der
Nutzen und Schaden dargestellt werden
kann, sind:
== das relative Risiko (,,relative risk*,
RR),
== das absolute Risiko (,absolute risk",
AR) oder
== die Anzahl notwendiger Behand-
lungen (,,number needed to treat®,
NNT), die erfolgen miissen, um
einen Krankheits- oder Todesfall zu
verhindern (entspricht: 1/ARR).

Um ein relatives Risiko handelte es sich
beispielsweise bei all jenen nummeri-
schen Angaben, die uns die Gynikolog-
Innen zum Nutzen der Mammographie
benannten. Die Schitzungen zur Sen-
kung der Brustkrebssterblichkeit lagen
hier bei 20-50%. Wihrend es fiir die
50 % keinerlei absolute Entsprechung in
der gegenwirtigen Literatur zur Beurtei-
lung der Mammographie fiir die Gesamt-
bevolkerung gibt, entsprechen die 20 %
der Analyse von Nystrom et al. [8], in

Hier steht eine Anzeige.
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der 5 von 1000 Frauen in der Gruppe
ohne Mammographie und 4 von 1000
Frauen in der Gruppe mit Mammogra-
phie an Brustkrebs verstarben. Die 20 %
ergeben sich, indem die Referenzklasse
(hier: 1000 Frauen) weggelassen und nur
noch das Verhiltnis der Reduktion von 5
(=100%) auf 4 (= 80 % von 5) betrachtet
wird. Man spricht von einer relativen Ri-
sikoreduktion (RRR). Das Problem relati-
ver Risikoangaben ist jedoch, dass durch
das Weglassen der Referenzklasse (hier:
1000 Frauen) und das Ignorieren der ab-
soluten Gréfle der Basisrisiken (hier: 5
und 4) der absolute und damit letztlich
der klinisch relevante Effekt nicht mehr
abschitzbar ist. Denn 20 % ergében sich
z.B. auch bei einer Reduktion von 500
auf 400 pro 1000, bei einer Reduktion
von 0,0005 auf 0,0004 pro 1.000.000 und
auch bei einer Reduktion von 200 auf
160 pro 147.839. Die tatsdchliche abso-
lute Risikoreduktion (ARR) der Brust-
krebssterblichkeit von 0,1 % (von 5/1000
auf 4/1000=1/1000) ldsst sich aus den
20% also nicht schlussfolgern.

» Bei relativen Risikoangaben
ist der klinisch relevante Effekt
nicht mehr abzuschatzen

Wenn sich aus den relativen Risiken
ohne Wissen um die absoluten Kenn-
zahlen keine Beurteilung der klinischen
Relevanz der Ergebnisse schlieflen lisst,
warum werden sie dann dennoch in
der Kommunikation verwendet? Der
Grund liegt in der unterschiedlichen
Wirkung von relativen und absoluten
Risikoangaben. Im Gegensatz zu absolu-
ten Risikoangaben produzieren relative
Risikoangaben grofle Zahlen (RRR: 20 %
vs. ARR: 0,1%). Dies fithrt dazu, dass
Laien und Arztlnnen den so dargestell-
ten Nutzen um das bis zu Hundertfache
und mehr iberschitzen [12]. In der
Schweiz wurden 15 GynikologInnen ge-
fragt, was eine 25%ige Risikoreduktion
im Hinblick auf den Nutzen des Mam-
mographie-Screenings bedeute [13]. Ein
Arzt dachte, dass dadurch 2,5 von 1000
Frauen weniger an Brustkrebs verster-
ben, ein anderer nahm an, es seien 25
von 1000. Die Gesamtheit der Antwor-
ten reichte von 1-750 pro 1000 vor dem
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Brustkrebstod geretteten Frauen. Bereits
1992 fanden Naylor et al. [14], dass Arzte
die Effektivitit einer Behandlung dann
unrealistisch hoch bewerteten, wenn der
Nutzen in Form einer RRR beschrieben
wurde, nicht aber, wenn dies in Form
der ARR oder der NNT geschah. Eine
Vielzahl weiterer Studien dokumentiert
die tauschende Wirkung relativer Risi-
koangaben auf verschiedenste ExpertIn-
nen im Gesundheitswesen [15, 16]. Die
Fehlinterpretation von RRR aufseiten
der Arztlnnen bleibt nicht ohne Aus-
wirkungen aufseiten der PatientInnen
[12]. Aufgrund ihrer ,vergroflernden®
Wirkung werden relative Risikoanga-
ben besonders haufig zu Darstellungen
des Nutzens medizinischer Mafinahmen
verwendet [17]; sie machen ArztInnen
und PatientInnen gleichermafien glau-
ben, dass ihnen die Teilnahme an einer
Fritherkennung oder die Einnahme eines
Medikaments besonders viel bringe. Im
Gegenzug wird fiir die Kommunikation
des Schadens haufig das Format des ab-
soluten Risikoanstiegs [17] verwendet,
so auch in unserer oben dargestellten
Studie, in der die GynikologInnen alle 3
nummerischen Angaben zum Schaden
als absoluten Risikoanstieg (z.B. 1 von
26.000 Frauen) kommunizierten. Abso-
lute Risikoangaben und auch die Anzahl
notwendiger Behandlungen produzie-
ren fiir gewohnlich kleine Zahlen und
lassen damit den Schaden als vernach-
lassigbar erscheinen. Wird der Nutzen
in relativen Risiken und der Schaden in
absoluten Risiken kommuniziert, dann
nennt man dies ,mismatched framing®
[18]. Eine Analyse von 359 Artikeln,
ver6ffentlicht in hochrangigen medizi-
nischen Periodika, wie Annals of Internal
Medicine, British Medical Journal (BM]),
Journal of the American Medical Associ-
ation (JAMA), The Lancet und The New
England Journal of Medicine, zeigte im
Jahr 2002, dass nur 25 Artikel ihre Er-
gebnisse auf transparente Art und Weise
darstellten und eine absolute Risikore-
duktion bzw. eine NNT angaben. Auch
die GynikologInnen unserer Studie [11]
nutzten ausschliefllich die Technik des
»mismatched framing®, indem sie den
Nutzen als relative Risikoreduktion und
den Schaden als absoluten Risikoanstieg
quantifizierten. Es ist davon auszugehen,

dass dies nicht intentional geschieht,
da gut dokumentiert ist (s. oben), dass
Arztlnnen selbst nur selten zwischen
relativen und absoluten Risiken unter-
scheiden konnen. Um sich selbst und
PatientInnen vor einer solchen numme-
rischen Verwirrung zu schiitzen, sollten
Prozentzahlen (und ebenso auch das in
medizinischen Journalen oftmals ver-
wendete relative Mafl der Odds Ratio)
stets hinterfragt und die dazugehorigen
absoluten Angaben zu Basisraten (z.B.
Anzahl der an Brustkrebs verstorbenen
Frauen) mit den entsprechenden Re-
ferenzgruppen (=jeweilige untersuchte
Gesamtpopulation) in der Kontroll- und
in der Screeninggruppe gesucht werden.
Die Darstellung der Ergebnisse in Form
einer Faktenbox (B Abb. 1) hat sich da-
bei in der Patientenkommunikation als
besonders unterstiitzend erwiesen [19].

Es sei an dieser Stelle angemerkt, dass
in Deutschland zum Teil hoch emotio-
nale Kontroversen iiber die Sinnhaftig-
keit und die tatsidchliche Grof3e des Nut-
zens des populationsbasierten Mammo-
graphie-Screenings gefiithrt werden. Da-
bei ist ein Argument der Befiirworter,
das die Daten des Cochrane-Reviews mit
rund 600.000 Frauen noch aus Zeiten
stammen, in denen die Mammographie
nicht so sensitiv und Tumortherapien
nicht so effektiv wie heute waren. Fiir das
niederldndische Mammographie-Scree-
ningprogramm wurde 2017 eine aktuel-
le Auswertung der niederldndischen Da-
ten fiir den Zeitraum bis zum Jahr 2012
im British Medical Journal publiziert, mit
Ergebnissen, die weit erniichternder sind
als die des Cochrane-Reviews [20]. Le-
diglich die tiber die Jahre hinweg ver-
besserten Therapien zeigten einen rele-
vanten Einfluss auf die Brustkrebssterb-
lichkeit. Fiir die Mammographie selbst
war weder ein relevanter Einfluss auf die
Brustkrebssterblichkeit noch auf die fort-
geschrittenen Krebsstadien nachweisbar.
Hingegen hat sich das Ausmaf3 an Uber-
diagnosen mit der Einfithrung von sen-
sitiveren Screeningverfahren wie der di-
gitalen Mammographie verschirft, so die
Autoren der Studie. Warum sensitivere
Testverfahren im Rahmen von popula-
tionsbasierten Screenings nicht zwangs-
ldufig besser sind als weniger sensitive,
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Zusammenfassung

Eine effiziente Gesundheitsversorgung
braucht gut informierte Arzte und Patienten.
In unserem gegenwadrtigen Gesundheitssys-
tem gibt es beide nicht. Um das Problem

zu illustrieren: In einer reprasentativen,
europdischen Studie mit mehr als 5000
Frauen Uiberschétzten 92 % den Nutzen der
Mammografie um das 10- bis 200-Fache oder
kannte ihn schlicht nicht. In einer Studie mit
iber 300 Menschen, die regelmaBig an einer
oder mehreren Fritherkennungsmaf3nahmen
teilnehmen, hatten tiber 90 % noch nie etwas
vom groBten Schaden der Friiherkennung

— Uberdiagnose und Uberbehandlung

- von ihren Arztinnen gehért. Von 160
Gynékologlnnen waren etwa 80 % nicht in
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der Lage, den positiven Vorhersagewert der
Mammographie zu errechnen. Warum ist

die Risikokompetenzim Gesundheitssystem
so gering? Die Forschung zeigt, dass es
weniger kognitive Defizite sind, die Menschen
davon abhalten, Evidenz zu verstehen,
sondern vielmehr die Art und Weise, wie
statistische Informationen prasentiert werden,
so etwa durch verzerrte Berichterstattung in
medizinischen Fachzeitschriften, Patienten-
informationen und den Medien, die relative
statt absolute Risiken und andere irrefiihrende
Statistik verwenden. Was kann getan werden?
Medizinische Fakultéten sollten damit begin-
nen, ihren Studierenden simple Techniken
der Risikokommunikation beizubringen,

Brustkrebsfriiherkennung - Nutzen und Risiken richtig kommunizieren

die sie dabei unterstiitzen, medizinische
Statistik richtig zu verstehen. Erwiesen ist,
dass diese Techniken einen GroBteil der
statistischen Verwirrung eliminieren und zum
informierten Entscheiden beitragen. Eine
kritische Masse informierter Menschen wird
nicht alle Probleme des Gesundheitssystems
I6sen, aber sie kann der ausldsende Faktor fiir
eine bessere Versorgung sein.

Schliisselworter

Krebsfriiherkennung - Risiko - Defensive
Medizin - Unsicherheit - Gesundheitsversor-
gungsforschung

Abstract

An efficient health care requires both
informed doctors and patients. Our current
healthcare system falls short on both counts.
Most doctors and patients do not understand
the available medical evidence. To illustrate
the extent of the problem in the setting of
cancer screening: in a representative sample

92% overestimated the reduction of breast
cancer mortality by mammography by a
factor of 10-200 or did not know. Of more
than 300 US citizens who regularly attended
one or more cancer screening tests, more
than 90% had never been informed about
the biggest harms of screening, overdiagnosis
and overtreatment, by their physicians.

of some 5000 women in 9 European countries,

Among 160 German gynecologists, some 80%
did not understand the positive predictive
value of a positive mammogram. Why is risk
literacy so scarce in health care? Research
has demonstrated that the problem lies
less in stable cognitive deficits than in how
information is presented to physicians and
patients. This includes biased reporting in
medical journals, brochures, and the media
that use relative risks and other misleading
statistics. What can be done? Every medical
school should teach its students how to
understand evidence in general and health
statistics in particular. To cultivate informed
patients, elementary and high schools
should start teaching the mathematics of

Early recognition of breast cancer—Communicate benefits and risks correctly

uncertainty and statistical thinking. Guidelines
about complete and transparent reporting

in journals, brochures, and the media need

to be better enforced, and laws need to be
changed in order to protect patients and
doctors alike against the practice of defensive
medicine instead of encouraging it. A critical
mass of informed citizens will not resolve all
healthcare problems, but it can constitute a
major triggering factor for better care.

Keywords

Early detection of cancer - Risk - Defensive
medicine - Uncertainty - Health services
research

wird auch im néchsten Abschnitt bespro-
chen.

Kommunizieren von
Testergebnissen

Im Zuge des zunehmenden Angebots
von Testungen in der Medizin kommt
dem édrztlichen Verstindnis von positi-
ven und negativen Testergebnissen eine
immer groflere Bedeutung zu. So fra-
gen sich die meisten Frauen nach Erhalt
eines positiven Mammogramms, ob sie
nun mit Sicherheit Brustkrebs haben bzw.
wie wahrscheinlich es ist, dass ein Brust-

krebs vorliegt. Die Wahrscheinlichkeit,
dass die Erkrankung bei einem positiven
Testergebnis tatsidchlich vorliegt, wird po-
sitiver Vorhersagewert (,,positive predicti-
ve value; PPV) genannt. Sind ArztInnen
in der Lage, Frauen auf diese wichtige
Frage eine richtige Antwort zu geben?
Zu Beginn einer Fortbildung statteten
wir 160 Gynikologlnnen mit allen er-
forderlichen Daten aus, derer es bedarf,
um einer Frau die Antwort auf die Fra-
ge nach dem PPV zu geben. Die Daten
selbst waren so aufbereitet, wie medizi-
nische Studien normalerweise iiber die
Eigenschaften eines diagnostischen Tests

berichten [5], und die Aufgabenstellung
war wie folgt:

Nehmen Sie an, dass Sie in einer be-
stimmten Region ein Mammographie-
Screening durchfiihren. Sie haben fol-
gende Informationen iiber die Frauen in
dieser Region:
= Die Wahrscheinlichkeit, dass eine

Frau Brustkrebs hat, betrigt 1%

(Privalenz).
= Wenn eine Frau Brustkrebs hat, liegt

die Wahrscheinlichkeit eines positiven

Tests bei 90 % (Sensitivitiit).
= Bei einer Frau, die keinen Brustkrebs

hat, liegt die Wahrscheinlichkeit, dass

Der Gynikologe 5 - 2018 | 373
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Brustkrebs-Fritherkennung

teilgenommen haben.

Nutzen
Wie viele Frauen starben an Brustkrebs?

Wie viele Frauen starben insgesamt an Krebs?

Schaden

Wie viele Frauen erhielten falschlicherweise ein
positives Ergebnis und hatten zusatzliche
Untersuchungen oder eine Gewebeentnahme
{Biopsie)?

Wie viele Frauen mit nicht fortschreitendem
Brustkrebs hatten eine unnétige teilweise oder
volistindige Entfernung der Brust?

*Zur Erlei der L it wurden die Ei nach der

durch Mammographie-Screening
Zahlen fiir Frauen ab 50 Jahren, die etwa 11 Jahre am Mammographie-Screening teilgenommen oder nicht

OOHARDING-ZENTRUM FUR

833 RISIKOKOMPETENZ

2.000 Frauen
ohne Screening*

2.000 Frauen
mit Screening*

11 10

42
kein Unterschied

- etwa 200

uberdiagnostiziert und unnétig behandelt.

Kurz zusammengefasst: Mittels Mammographie-Screening konnte die Anzahl an Frauen, die an Brustkrebs
starben, gesenkt werden. Allerdings hatte dies keinen Einfluss auf die Gesamtzahl an Frauen, die an Krebs
starben. Von allen Frauen, die an dem Screening teilnahmen, wurden einige mit nicht fortschreitendem Krebs

Quelle: Gptzsche & Jgrgensen. Cochrane Database Syst Rev 2013(6):CDO01877.

Abb. 1 A FaktenboxzurDarstellungdes NutzensunddesSchadensderMammographie.lmkonkreten
Fall wurden alle Endpunkte auf den Nenner von 1000 Frauen berechnet und die brustkrebsspezifische
Mortalitatfiir Frauen im Sinne eines erleichterten Verstandnisses aufseiten der Patientinnen gerundet.

(Aus [10])

sie trotzdem positiv getestet wird,
bei 9% (Falsch-positiv-Rate= 100 -
Spezifitit).

Eine Frau wird positiv getestet. Sie will

nun von Ihnen wissen, ob dies fiir sie mit

Sicherheit ,, Brustkrebs“ bedeutet oder wel-

che Wahrscheinlichkeit hierfiir vorliegt.

Wie lautet die beste Antwort?

A. Die Wahrscheinlichkeit von Brustkrebs
liegt bei etwa 81 %.

B. Die Wahrscheinlichkeit von Brustkrebs
liegt bei etwa 90 %.

C. Die Wahrscheinlichkeit von Brustkrebs
liegt bei etwa 10 %.

D. Die Wahrscheinlichkeit von Brustkrebs
liegt bei etwa 1 %.

Die GynikologInnen konnten die Ant-
wort entweder aus den ausgeteilten Ge-
sundheitsstatistiken herleiten oder sich
einfachan daserinnern, was sie eigentlich
von vornherein hitten wissen miissen.
In beiden Fillen ist die beste Antwort-
moglichkeit ,,C also: Nur etwa eine von
jeweils 10 Frauen mit positivem Frither-
kennungsergebnis hat tatsdchlich Brust-
krebs, die iibrigen 9 Frauen erhalten ein
falsch-positives Testergebnis. Nur 21%
der GynikologInnen gabendiebeste Ant-
wort. Die Mehrheit (60 %) wihlte falsch-
licherweise die Antworten ,90 %“ oder
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»81 %“und tiberschitzte damit die Wahr-
scheinlichkeit, dass eine positiv geteste-
te Frau an Brustkrebs erkrankt ist, er-
heblich. Beunruhigend war weiterhin die
grofle Bandbreite der Schitzungen, die
von einer 1 %igen bis zu einer 90 %igen
Wahrscheinlichkeit reichten.

Warum es Arztlnnen so schwerfillt,
anhand dieser Zahlen den positiven Vor-
hersagewert zu errechnen, verdeutlicht
B Abb. 2a. Um zu bestimmen, mit wel-
cher Wahrscheinlichkeit eine Patientin
bei Vorliegen eines positiven Mammo-
graphiebefundes tatsdchlich Brustkrebs
hat, wird die Formel des Bayes-Theorems
(B Abb. 2a) bendtigt [21]. Nur wenigen
Menschen ist diese Formel so eingdngig,
dass sie sich diese tiber den Vermittlungs-
moment hinaus merken wiirden. Studien
zeigen, dass es der Mehrzahl von Arztln-
nen trotz Verfigbarkeit der benétigten
Kennzahlen nicht moglich ist, den PPV
zu errechnen [22-24]. Ein einfacher Aus-
weg aus dem schwer eingéngigen Bayes-
Theorem ist die Verwendung von natiir-
lichen Hdufigkeiten [25]. Hierzu werden
die entsprechenden prozentualen Infor-
mationen in Haufigkeiten tiberfiihrt:
= Privalenz 1%: Von je 10.000 Frauen

werden etwa 100 an Brustkrebs

erkrankt sein.

= Sensitivitdt 90 %: Von diesen 100 tat-
sachlich erkrankten Frauen erhalten
90 ein positives Testergebnis.

= Falsch-positiv-Rate 9 %: Von den
9900 Frauen, die nicht an Brustkrebs
erkrankt sind, erhalten 891 ebenfalls
ein positives Testergebnis.

Diese Darstellung macht deutlich, dass
bei einer Testung von 10.000 Frauen
mit einer angenommenen Prévalenz von
1 % ca. 90 richtig-positive Testergebnisse
und 891 falsch-positive Testergebnisse zu
erwarten sind. Um den PPV nun final zu
bestimmen, wird die Anzahl der richtig-
positiven Testergebnisse (=90) ins Ver-
héltnis gesetzt zur Gesamtheit aller po-
sitiven Testergebnisse (891+ 90=981),
was in einem PPV von rund 10 % resul-
tiert. Wie natiirliche Haufigkeiten auch
in grafischer Form, zum Beispiel zur
unterstiitzenden Kommunikation von
Testergebnissen mit PatientInnen, dar-
gestellt werden konnen, zeigt @ Abb. 2b.
Die Verwendung natiirlicher Hiufig-
keiten zeigt erstaunliche Effekte beim
Verstindnis von Testergebnissen. Nicht
nur Arztlnnen und Medizinstudierende
konnen damit auf einmal problemlos
den positiven (oder auch den negativen)
Vorhersagewert von Tests bestimmen,
sondern auch Laien, Richter und 10-
jahrige Schulkinder [25-28].

Und zu guter Letzt lasst sich mithilfe
der grafischen Darstellung noch ein wei-
terer wichtiger Umstand verdeutlichen:
Besonders bei Krankheiten mit niedriger
Pravalenz - wozu Brustkrebs in der All-
gemeinbevolkerung gehort — dndert eine
Verbesserung der Sensitivitit des Testver-
fahrens (zielt immer auf tatsichlich Er-
krankte) nichts am Vorkommen falsch-
positiver Ergebnisse und damit kaum et-
was an einem geringen positiven Vor-
hersagewert der Testung. So wiirde etwa
eine Erhohung der Sensitivitit von 90
auf 99 % zwar dazu beitragen, dass von
100 tatsichlich Erkrankten pro 10.000
nun auch 99 korrekt entdeckt werden.
Doch im Verhiltnis zu den weiterhin be-
stehenden 891 falsch-positiv Diagnosti-
zierten auf der Seite der Nichterkrankten
verbleibt der PPV bei 10 %. Bei Erkran-
kungen mit niedriger Pravalenz ist des-
halb eine hohe Spezifitit entscheidender,
auch besonders mit Blick auf die lang-
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Abb. 2 A Verschiedene Mdglichkeiten der Berechnung der Wahrscheinlichkeit von Brustkrebs bei Vorliegen eines positiven
Mammographiebefundes. a illustriert die Kalkulation mit bedingten Wahrscheinlichkeiten, ausgedriickt in Prozent, b zeigt,

dass naturliche Haufigkeiten die Kalkulation vereinfachen. Relative Haufigkeiten, die nummerisch mit bedingten Wahrschein-
lichkeiten identisch sind, vereinfachen die Kalkulation dagegen nicht

fristigen psychischen Belastungserschei-
nungen, die nach falsch-positiven Befun-
den dokumentiert wurden: Noch Jahre
spater nach dem Erhalt eines falsch-po-
sitiven Befundes berichten Frauen von
erhohten brustkrebsbezogenen Angsten,
tasten vermehrt ihre Brust ab auf der Su-
che nach einem auffilligen Knoten und
gehen aus Sorge vor Brustkrebs haufi-
ger zu Fritherkennungsuntersuchungen
[29, 30]. Je ndher die Spezifitit an 100 %
gelangt, desto kleiner ist der Anteil an
falsch-positiven Ergebnissen. Hitten wir
inunserem Beispiel in @ Abb. 2b eine Spe-
zifitdt von 99 % und damit eine Falsch-
positiv-Rate von 1%, wiren bei den 9900
Frauen ohne Brustkrebserkrankung nur
noch 99 statt 891 falsch-positive Ergeb-
nisse zu erwarten. Wiirde man diese dann
ins Verhiltnis zu den 90 richtig-positiv
Getesteten (@ Abb. 2b) setzen, dann er-
hielte man einen PPV von zumindest
48 %.

» Das Problem der Uberdia-
gnosen hat sich durch sensitivere
Screeningverfahren noch
verscharft

Liegt der Fokus eines Testverfahrens, das
maf3geblich bei Niedrigpravalenzerkran-
kungen eingesetzt wird, eher auf einer
hohen Sensitivitit (zielt auf Erkrankte,
davon gibt es bei Erkrankungen mit nied-
riger Prévalenz nur wenige) und nicht auf
einer hohen Spezifitit (zielt auf Nichter-

krankte, davon gibt es bei Erkrankungen
mit niedriger Prévalenz viele), kann da-
raus noch ein weiteres Problem resultie-
ren: mehr Uberdiagnosen. Je sensitiver
ein Testverfahren ist, umso mehr ,rea-
giert dieses auch auf jene Zellverdnde-
rungen, die zwar letztlich der pathologi-
schen Definition eines Tumors entspre-
chen, aber perspektivisch weder Sympto-
me noch krebsspezifischen Tod verursa-
chen. Wie im vorigen Abschnitt bereits
erwihnt, zeigen jiingste Studien, dass sich
das Problem der Zunahme von Uberdia-
gnosen mit der Einfithrung sensitiver-
er Screeningverfahren wie der digitalen
Mammographie verschérft hat.

)) Zwischen Sensitivitat

und Spezifitat ist in der
Testentwicklung immer nur ein
Trade-off zu erreichen

Einer hohen Sensitivitit kommtaber sehr
wohl eine hohe Relevanz zu, wenn das
Testverfahren in einer Hochrisikogruppe
einsetzt wird. Um das zu verdeutlichen:
Nehmen wir an, dass die Mammogra-
phie in einer Population von Frauen ein-
gesetzt wird, in der das Brustkrebsrisiko
bei 80 % liegt. In diesem Falle kimen auf
10.000 getestete Frauen 8000 mit Brust-
krebs, wovon bei einer 90 %igen Sensi-
tivitdt 7200 auch korrekt positiv testen
wiirden. Von den 2000 Frauen, die nicht
an Brustkrebs erkrankt sind, erhielten bei
einer Falsch-positiv-Rate von 9% noch

rund 180 Frauen ein falsch-positives Er-
gebnis. Von den dann insgesamt 7380
positiven Ergebnissen wiéren 7200 rich-
tig positive und man erhielte einen PPV
von rund 98 %.

Ohne Frage wire es wiinschenswert,
fiir beide Testgiitekriterien (Sensitivitét
und Spezifitit) moglichst hohe Werte zu
erlangen. Doch zwischen diesen beiden
Kriterien ist in der Testentwicklung im-
mer nur ein Trade-off zu erreichen, das
heif3t ein sehr hoch-sensitiver Test kann
nicht gleichzeitig auch eine sehr hohe
Spezifitit haben und umgekehrt. Um
dem Problem der Uberdiagnose und
der falsch-positiven Befunde habhaft
und dem gleichzeitigem Wunsch nach
rechtzeitiger, richtiger Diagnosestellung
gerecht zu werden, richten Forschungs-
aktivititen im Bereich der Fritherken-
nung weiblicher Tumoren zunehmend
den Blick auf das Potenzial von risiko-
stratifizierter Fritherkennung. Doch bis
erste Daten zum Nutzen einer solchen
Risikostratifizierung vorliegen werden,
sollte man sich bei der Beurteilung der
Aussagekraft von Testergebnissen wei-
terhin vergegenwirtigen, ob die Testung
hochsensitiv oder eher hochspezifisch ist
und ob in einer Hochrisikogruppe oder
in der Allgemeinbevélkerung getestet
wird.

Uberlebensraten im Kontext
von Fritherkennung

Jedes Jahr im Oktober ist in Amerika
und mittlerweile auch in Deutschland der
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Tab. 1

Angaben zur Aufgabe fiir Medizinerlnnen, sich fiir oder gegen den Rat zur Teilnahme

ihrer Patientlnnen an einem Screeningprogramm zu entscheiden. (Aus [34], klinische Studie zum
Verstdndnis medizinischer Statistiken)

Szenario 1
Fiinfiahrestiberlebensrate fiir Tumor X
Ohne Screening: 68 %

Mit Screening: 99 %

»Breast cancer awareness month“. Keine
Organisation istin Amerika mehr promi-
nent in der Bewerbung dieses Monats als
Susan G. Komen®, die weltgrofite Brust-
krebsstiftung und Erfinderin des ,,pink
ribbon" Ihr Portfolio an Aktivititen bein-
haltet eine Vielzahl ehrenwerter Aktivi-
taten, die dazu beitragen sollen, Frauen
vor dem Brustkrebstod zu bewahren, Pa-
tientinnen in jhren Rechten zu stirken,
Lebens- wie Versorgungsqualitét sicher-
zustellen und Forschung zu noch besse-
ren Krebstherapien zu motivieren. Die
Stiftung ist jedoch auch dafiir bekannt,
das Mammographiescreening zu bewer-
ben [31]. Auf einem ihrer Werbeplaka-
te, die 2011 wihrend des ,,Breast cancer
awareness month“ in ganz Amerika auf-
gestellt wurden, stand [31]:

What is the key to surviving breast cancer?
YOU. Early detection saves lives. The 5-ye-
ar survival of breast cancer when caught
early is 98 %. When it’s not? 23 %.!

Der hier propagierte Unterschied im
Uberleben zwischen Frauen, die an der
Mammographie teilnehmen, und de-
nen, die es nicht tun, wirkt mit 75%
eindrucksvoll. Doch gibt es diesen Un-
terschied tiberhaupt? Nein. Das werden
viele Frauen aber wahrscheinlich nie
erfahren. Unterschiede in Uberlebens-
raten haben im Kontext von Friither-
kennungen keinerlei Korrespondenz zu
Unterschieden in der Sterblichkeit zwi-
schen Menschen, die an Fritherkennung
teilnehmen bzw. nicht teilnehmen [32].
Warum ist das so? Der Grund dafiir ist
die Art der Berechnung der Uberlebens-
rate im Kontext von Fritherkennung.
Dabei steht im Nenner der Statistik die

T Auf Deutsch etwa: ,Was ist der Schliissel dazu,
Brustkrebs zu tiberleben? DU. Friiherkennung
rettet Leben. Die Fiinfjahresiiberlebensrate von
Brustkrebs, wenn er friih erkannt wird, ist 98 %.
Wennnicht?23%."
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Szenario 2

Mortalitdtsrate fiir Tumor Z iiber 5 Jahre
Ohne Screening: 2 pro 1000

Mit Screening: 1,6 pro 1000

Anzahl aller mit Krebs Diagnostizierten
und im Zihler die Anzahl der Diagnos-
tizierten, die nach einem bestimmten
Zeitraum, etwa nach 5 oder 10 Jahren,
noch leben. Das Problem besteht nun
darin, dass der Nenner aufgrund der
maf3geblichen Eigenschaft der Friiher-
kennung - namlich einen potenziellen
Tumor schon deutlich vor dem Verur-
sachen von Symptomen zu entdecken -
kiinstlich aufgeblidht wird, was zu 2 sys-
tematischen Bias fiithrt. Der erste heifit
Vorlaufzeit-Bias (,,lead time bias®). Um
diesen zu verstehen, stellen Sie sich 100
Menschen vor, die nicht an der Friih-
erkennung teilnehmen. Stellen Sie sich
weiter vor, dass bei allen mit 67 Jahren
ein Tumor aufgrund von Symptomen
entdeckt wird und alle mit 70 Jahren
daran verstorben sind. Die Fiinfjahres-
iberlebensrate wire in diesen Falle 0 %.
Nun stellen Sie sich vor, dass diese 100
Menschen alle an der Fritherkennung
teilnehmen. Durch die Eigenschaft der
Fritherkennung, den Tumor schon weit
vor dem Entstehen von Symptomen zu
detektieren, erhalten nun alle 100 Per-
sonen im Alter von bereits 60 Jahren
ihre Diagnose, sind aber wieder alle
mit 70 Jahren verstorben. In diesem
Falle wire die Fiinfjahresiiberlebensrate
100%. Obwohl die Teilnahme an der
Fritherkennung zu keinem zusitzlichen
Jahr an Leben fiihrte, sondern lediglich
zu einer verlangerten Zeit der Diagnose,
ist der Unterschied im Fiinfjahresiiber-
leben zwischen den beiden Gruppen
dennoch 100 %. Der zweite Bias, der zur
kiinstlichen Inflation der Uberlebensrate
zum Vorteil der Fritherkennungsgrup-
pe fiihrt, ist der Uberdiagnose-Bias
(»overdiagnosis bias“). Um diesen Bias
zu verstehen, stellen Sie sich 10.000
Menschen vor, die nicht an der Frither-
kennung teilnehmen. Nehmen Sie weiter
an, dass innerhalb dieser Population 100
Menschen einen tatsdchlich progressiven

Tumor haben, der bei allen 100 Men-
schen anhand von Symptomen entdeckt
wird. Finf Jahre nach Diagnosestellung
durch Symptome leben noch 68 Men-
schen und 32 Personen sind an dem
Tumor verstorben. Die entsprechende
Finfjahresiiberlebensrate liegt damit bei
68 %. Stellen Sie sich nun vor, dass die be-
sagte Population von 10.000 Menschen
zur Fritherkennung geht. Da durch die
Fritherkennung auch nichtprogressi-
ve Tumoren entdeckt werden, die per
definitionem keinerlei Symptome oder
krebsspezifischen Tod gebracht hitten,
werden auch diese neben den tatsichlich
progressiven Tumoren in den Nenner
der Uberlebensstatistik eingeschlossen.
Nehmen wir an, dass neben den 100 tat-
sdchlich progressiven Tumoren nun auch
100 nichtprogressive Tumoren durch die
Fritherkennung entdeckt wiirden, die de-
finitiv nicht zu dem tumorspezifischen
Tod in den nichsten 5 Jahre fithren wiir-
den. Diese 100 werden nun zu den 68
Uberlebenden mit tatsichlich progres-
sivem Tumor im Zihler dazugerechnet
(= 168) und ebenfalls im Nenner zu den
100 Diagnostizierten mit progressivem
Tumor dazu addiert (100 + 100 = 200).
Dadurch ergibt sich nun eine Fiinfjah-
resiiberlebensrate von 84 %, ohne dass
aber tatsdchlich ein Mensch mehr ge-
rettet wurde, da die 100 Menschen mit
nichtprogressiven Tumoren so oder so
iiberlebt hitten. Die Uberdiagnose in
der Fritherkennungsgruppe ist auch der
Grund dafiir, dass mehr Tumoren in der
Fritherkennungsgruppe entdeckt wer-
den (definitiv kein Zeichen fir Erfolg,
sondern im Gegenteil: fiir Schaden) und
dass das relative Verhiltnis von ,prog-
nostisch giinstigen und ,,prognostisch
ungiinstigen Tumoren in der Frither-
kennungsgruppe scheinbar besser ist. Ob
das Entdecken von mehr und fritheren
Stadien tatsdchlich klinische Relevanz
hat bzw. ein Erfolg der Fritherkennung
ist, kann tatsachlich nur durch eine Sta-
tistik unverzerrt beantwortet werden:
durch eine Reduktion der Mortalititsra-
te. Im Gegensatz zur Uberlebensrate hat
die Mortalititsrate die jeweilige Gesamt-
population im Nenner (z. B. alle 254.987
Frauen der Fritherkennungsgruppe, alle
254.678 Frauen in der Kontrollgruppe)
und die absolute tumorspezifische Mor-



talitdt der jeweiligen Gruppe im Nenner
und ist damit nicht durch die Art der
Diagnosestellung beeinflusst.

Klinisch relevant wire fir die Beur-
teilung der Fritherkennung auch noch
eine Reduktion der Invasivitit der The-
rapie, die einer Diagnose folgt. Bisheri-
ge randomisierte, kontrollierte Studien
zu verschiedenen Fritherkennungsmaf3-
nahmen bleiben den Beweis fiir weni-
ger invasive Therapie in der Fritherken-
nungsgruppe im Vergleich zur Kontroll-
gruppe jedoch schuldig.

Wenn Menschen nun schon durch Pa-
tienteninformationen in die Irre gefiihrt
werden, konnen sie zumindest darauf
hoffen, dass Arztlnnen wissen, dass
Uberlebensraten ungeeignet zur Bewer-
tung von Screeningmafinahmen sind?
Um diese Frage zu beantworten, wurden
65 FachidrztInnen fiir Innere Medizin und
fir Urologie in verschiedenen Szenarien
mit Fiinfjahrestiberlebensraten bzw. mit
krankheitsspezifischen Mortalitdtsraten
konfrontiert. Den Arztlnnen wurde da-
bei verschwiegen, dass beide den Effekt
derselben Fritherkennungsmafinahme
abbildeten, den der Prostatakrebsfriiher-
kennung [33]. Sechsundsiebzig Prozent
der MedizinerInnen waren bereit, einem
fiktiven Patienten das Screening zu emp-
fehlen, nachdem sie die entsprechenden
Funfjahresiiberlebensraten gesehen hat-
ten, 79 % beurteilten die Fritherkennung
als effektiv. Nach der Présentation der
Mortalitdtsraten empfahlen jedoch nur
noch 8 % derselben ArztInnen das Scree-
ning, und lediglich 5% beurteilten es
als effektiv. Ferner sollten die befragten
Arztlnnen schitzen, wie viele Todes-
fille pro 1000 Personen sich durch die
regelméflige Teilnahme am Screening
vermeiden lieflen. Die durchschnittliche
Schitzung lag nach der Konfrontati-
on mit den Fiinfjahresiiberlebensraten
bei 150 verhinderten Todesfillen pro
1000 Personen. Die tatsdchliche absolute
Reduktion der krankheitsspezifischen
Mortalitit lag allerdings bei weniger
als 1/1000. Erst nachdem die Mortali-
tatsraten gezeigt wurden, gelang es der
Mehrzahl der Arztlnnen, den tatsich-
lichen Nutzen des Screenings aus der
Statistik abzuleiten. Nur 2 waren in der
Lage, den Begriff ,Vorlaufzeit-Bias“ zu
erkldren, keiner konnte etwas mit dem

Begriff ,Uberdiagnose-Bias“ anfangen.
Eine dhnliche Studie mit 412 amerika-
nischen Arztlnnen zeigte vergleichbare
Ergebnisse. In dieser Studie lautete die
Aufgabenstellung:

Stellen Sie sich vor, dass Ihr 55-jihri-
ger Patient Sie um Rat beziiglich der Friih-
erkennung fiir den Tumor X/Z bittet. Ih-
nen liegen die in Tab. 1 aufgefiihrten Da-
ten fiir Patienten zwischen 50 und 69 Jah-
ren vor, die aus einer groffen randomisier-
ten Studie mit 10-jihriger Laufzeit stam-
men. Wiirden Sie Ihrem Patienten anhand
dieser Daten die Teilnahme am Screening
empfehlen?

Wurde der Nutzen in dieser ame-
rikanischen Studie durch Fiinfjahres-
tiberlebensraten propagiert, empfahlen
69 % aller ArztInnen ihren PatientInnen
die Fritherkennung, jedoch nur 23 9%,
wenn der Nutzen anhand von Mor-
talitdtsraten beschrieben war. Danach
befragt, welche Statistik (Uberlebensra-
ten vs. Mortalititsraten) beweisen wiirde,
dass Screening Leben rette, waren Arzt-
Innen nicht in der Lage, zwischen der
invaliden (Uberlebensrate) und der vali-
den (Mortalitdtsrate) zu unterscheiden:
79 % nahmen (filschlicherweise) an, dass
Uberlebensraten das beweisen kénnen,
und zu derselben Zeit nahmen 81 % des-
selben Kollektivs dies (richtigerweise)
fir Mortalitdtsraten an. Ferner glaubten
47 % inkorrekterweise, mehr entdeckte
Tumoren in der Fritherkennungsgrup-
pe wiirden beweisen, dass mehr Leben
in der Fritherkennungsgruppe gerettet
werden wiirden.

» Die Uberlebensrate ist eine
invalide Statistik im Kontext von
Fruherkennung

Die Uberlebensrate ist eine invalide Sta-
tistik im Kontext von Fritherkennung,
und mehr entdeckte Tumoren bzw. mehr
frith entdeckte Tumoren in der Friih-
erkennungsgruppe sind meist ein Hin-
weis fiir Uberdiagnosen (Schaden) und
nicht der Beweis fiir ein Mehr an Nut-
zen. Die Verwendung dieser Statistiken
in der Kommunikation weckt unrealis-
tische Erwartungen nicht nur bei Pati-
entInnen, sondern auch bei Arztlnnen.

Wenn das Ziel die informierte Entschei-
dung und nicht das Uberreden von Pati-
entlnnen ist, miissen PatientInnen statt-
dessen Zahlen dariiber erhalten, wie viele
PatientInnen pro einer gewissen Grup-
pengrofle mitund ohne Screeningan dem
entsprechenden Tumor versterben (abso-
lute Mortalitdtsrate). Es sei hier betont,
dass Uberlebensraten lediglich im Kon-
text von Fritherkennung invalide Statisti-
ken sind. Im Kontext der Bewertung von
Behandlungen sind sie eine valide Sta-
tistik, da sie in diesem Zusammenhang
nicht durch die Art der Diagnosestellung
beeinflusst sind.

Schlussfolgerungen

Jede medizinische Information kann auf
2 Arten dargestellt werden: eine, die
fir die Mehrzahl der Arztlnnen und
PatientInnen irrefithrend ist, und eine,
die transparent und leicht verstindlich
ist. Entgegen der Annahme, dass es nur
PatientInnen wiren, die Schwierigkei-
ten beim Verstehen von medizinischer
Statistik haben, lassen sich auch viele
Arztlnnen von Fachstatistiken in die
Irre fithren. Sie sind damit auflerstande,
die Nutzen-Schaden-Bilanz angebotener
medizinischer Mafinahmen realistisch
einzuschitzen und PatientInnen die
notigen Fakten zu benennen, derer es
fiir eine informierte Entscheidung zur
Fritherkennung bediirfte. Intransparente
Statistiken in medizinischen Fachzeit-
schriften, irrefiilhrende Informationen
in Broschiiren fiir Arztlnnen und Pati-
entInnen sowie mangelnde Schulung in
medizinischer Statistik und Risikokom-
munikation an medizinischen Fakultiten
sind wichtige Griinde fiir die fehlende
Risikokompetenz vieler ArztInnen.

Was kann gegen diese Situation getan
werden? Medizinische Fakultiten soll-
ten damit beginnen, ihren Studierenden
simple Techniken der Risikokommu-
nikation beizubringen, die sie dabei
unterstiitzen, Evidenz im Allgemeinen
und medizinische Statistik im Speziellen
richtig zu verstehen. Solche - in diesem
Artikel vorgestellte — Techniken der Ri-
sikokommunikation haben in Studien
gezeigt, dass sie einen Grof3teil der statis-
tischen Verwirrung aufseiten der Arzt-
Innen (und PatientInnen) eliminie-
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ren und damit zu einer informierten
Entscheidung beitragen. Eine kritische
Masse informierter Menschen wird nicht
die Gesamtheit der Probleme unseres
Gesundheitssystems 16sen, aber sie kann
der auslosende Faktor fiir eine bessere
Versorgung sein.

Fazit fiir die Praxis

== Relative Risikoangaben fiihren zu
massiven Uberschitzungen des Nut-
zens von medizinischen MaBnahmen.

== Nutzen und Schaden sollten immer
als absolutes Risiko dargestellt
werden.

== Das Verstandnis wird unterstiitzt,
wenn die absoluten Risiken (z.B.
Mortalitéat durch Brustkrebs) fiir die
Kontroll- und fiir die Friiherken-
nungsgruppe auf denselben Nenner
(z.B. pro 1000 Frauen) adjustiert
werden, da sich die Gruppengrof3en
in Studien oft unterscheiden.

== Zur Berechnung des PPV sollten die
bendtigte Pravalenz der Erkrankung,
die Sensitivitat und die Spezifitat
des Tests in natiirliche Haufigkeiten
umgewandelt werden.

== Bei Erkrankungen mit niedriger
Pravalenz (<10 %) kommt der Spezi-
fitdt mit Blick auf das Risiko falsch-
positiver Diagnosen eine besondere
Rolle zu.

== Die Fiinfjahresiiberlebensrate ist im
Kontext von Friiherkennung eine
invalide statistische Angabe.

== Auch das Entdecken von mehr Tumo-
ren bzw. mehr Tumoren in friiheren
Stadien in der Friiherkennungs-
gruppe beweist nicht den Nutzen von
Screening. Der Beweis kann nur durch
eine Reduktion der Mortalitatsrate
erbracht werden.
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N. Brochmann, E. Stgkken Dahl

Viva la vagina! Alles tiber das weibliche Geschlecht

Das Buch halt mehr, als der Titel verspricht

Frankfurt (Main): S. Fischer Verlag GmbH 2018, 1. Auflage, 400 S., (ISBN: 978-

3103973389), broschiert 16,99 EUR

Der Titel ,Viva la
vagina!“ macht
neugierig — macht
aber auch skeptisch.
,Noch ein Buch aus
dem Selbsthilfere-
pertoire fiir Frauen
mit Zweifeln und

i Brechmann G, Ellen Stskken Dbl

VIVA LA

VAGINA!

Alles Uber das
weibliche Geschlecht

Unsicherheiten be-
ziiglich ihrer normalen korperlichen und
sexuellen Ausstattung”?

Erfreulicherweise stellte sich dieses Buch
zweier junger norwegischer Arztinnen iiber
den weiblichen Unterleib als besonders
informativ, verstandlich und unpratentios,
ja als lesenswertes Sachbuch heraus. Sehr
schnell merkt man, dass es hier nicht etwa
vornehmlich um die Stilisierung eines ,lange
vernachlassigten Organs” geht, sondern
dass die Lektiire dieses Buches die beste
Idee ist, um den defizitdren Kenntnissen
von Frauen beziiglich ihres eigenen Korpers
etwas Substantielles entgegenzusetzen. Und
man versteht, warum dieses Buch bereits in
30 Lander verkauft wurde und jetzt im Marz
2018 auch in Deutschland erschienen ist.

Mit angemessener Offenheit, ohne falsche
Scham, mit gut dosierter Lockerheit und vor
allem kenntnisreich und im Urteil ausgewo-
gen wird das ganze Spektrum weiblicher
Korperlichkeit und Sexualitat thematisiert:
Der Genitalbereich mit Vulva, Vagina, Klitoris,
Hymen und den inneren Geschlechtsorganen
ebenso wie Ausfluss, Menstruation, PMS (hier
als Potentielles Mordsyndrom Ubersetzt), der
ewige Kreislauf der Hormone und die Mog-
lichkeiten der Konzeption werden kurzweilig
und in lockerem Umgangston erklart.

Besonders differenziert befassen sich die
Autorinnen mit den sexuellen Fragen zum

1. Mal, zu den geschlechtstypischen Unter-
schieden mannlichen und weiblichen sexu-
ellen Begehrens, zu der Frage des vaginalen
oder klitoridalen Orgasmus und warum es in
unserem Leben und in unseren Beziehungen
mit der sexuellen Lust auf und ab geht. Nie
findet man den eventuellen Anfangsverdacht

bestatigt, dass hier vielleicht die Scham- und
Tabugrenzen der Leserschaft (und vielleicht
auch die eigenen) getestet werden sollen.
Im Gegenteil: Leserinnen und vor allem die
mit eher responsivem sexuellen Verlangen
werden sich nach der Lektiire nicht Ianger als
,wandelnde Abweichung” vom Mainstream
einer sexualisierten Gesellschaft verstehen
missen.

Neben der Sachkenntnis der Autorinnen
kommt auch deren engagierter Schreibstil
insbesondere dem Kapitel zur Empfangnis-
verhiitung zugute. Die Fragen zur hormo-
nellen und nichthormonellen Verhiitung
und zur Notfallverhiitung sowie die damit
verkniipften Bedenken vieler Frauen hin-
sichtlich eventueller Nebenwirkungen (,Ist
das nicht geféhrlich?” Ist das sicher?”) wer-
den in zur Nachahmung empfohlener Weise
beantwortet.

Im letzten Kapitel stellen die Autorinnen un-
ter dem Titel ,Trouble im Intimbereich” die
gangigen gynakologischen Befindlichkeits-
storungen und Krankheitsbilder inklusive
der STI vor. Auf Augenhdhe mit der Leserin
werden den Fachbegriffen PCO, Myome, En-
dometriose, Vulvodynie und (,tropf, tropf,
tropf”) auch der Inkontinenz Fakten entge-
gengehalten, die jeder Patientin einleuchten
werden. Selbst das Thema Karzinom, dass
man ublicherweise mit unzahligen (Schick-
sals-)Berichten, Fachliteratur oder Konfe-
renzen verbindet, findet hier eine fiir Laien
angemessene und spannende Bearbeitung.
Nach dem Vorbild von ,Darm mit Charme”
von Giulia Enders legen hier die Arztinnen
und Autorinnen Nina Brochmann und Ellen
Stokken Dahl mit dem Buch ,Viva la vagina!”
ein sehr differenziertes und im Stil junges
und frisches ,Aufklarungsbuch” vor fiir alle
Frauen (und deren Manner) - seine Existenz
war iberfallig. Ein groBartiges Buch auch
fiir alle Gyndkologinnen und Gynékologen,
die daran interessiert sind, wie ihre Patentin-
nen wirklich ticken und wie man mit ihnen
kommunizieren sollte.

G. Gille (Liineburg)
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