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Heinz-Harald Abholz

Der Nutzen von Friiherkennungsuntersuchungen

Am Beispiel des Lungen-, Brustdriisen- und Gebdrmutterhalskarzinoms
sowie polyvalenter Screenings

Bis vor wenigen Jahren wurde der Leistungsfihigkeit kurativer Medizin
fast uneingeschrinktes Vertrauen entgegengebracht. Selbstverstindlich und
zugleich ungepriift war die Vorstellung, da3 die kurative Medizin den we-
sentlichen Anteil an der Verlangerung der Lebenserwartung und der Sen-
kung der Sterblichkeit innerhalb der letzten hundert Jahre hatte. An der
grundsitzlichen Therapierbarkeit vieler Erkrankungen bestand allgemein
kein Zweifel; zumindest schien es nur noch eine Frage der Zeit, auch bisher
therapeutisch nicht beeinfluBBbare Krankheiten heilen zu kénnen. Erst durch
den Nachweis McKeowns, daB zumindest fiir die Senkung der Gesamtsterb-
lichkeit innerhalb der letzten hundert Jahre nicht wesentlich die kurative
Medizin, sondern hygienische und soziale Verinderungen verantwortlich
sind, kamen erste schwerwiegende Zweifel an der uneingeschrinkten Be-
deutung kurativer Medizin auf'. In populdrer Weise hat in jiingster Zeit II-
lich? eine entsprechende Kritik formuliert und fordert dabei — politischen
Kriften, die auf SparmaBnahmen im Gesundheitswesen dringen, entgegen-
kommend - die Abschaffung der Medizin.

Wenn auch hier nicht die Einschiatzung gestiitzt werden soll, kurative
Medizin trage iiberhaupt nichts zur Heilung von Krankheiten bei, so verstir-
ken doch die Ergebnisse kontrollierter klinischer Therapiestudien die ge-
nannten Zweifel. Zwar kann man bei einer groBen Zahl von akuten Erkran-
kungen von lebensverldngernden Erfolgen kurativer Medizin ausgehen, je-
doch 148t sich dies fiir eine Vielzahl chronischer Erkrankungen nicht in glei-
cher Weise nachweisen. So kann die kurative Medizin bei volksgesundheit-
lich so wichtigen Erkrankungen wie der Arteriosklerose und ihren Folgeer-
krankungen (Herzinfarkt, Schlaganfall), der chronischen Bronchitis, der
Mehrzahl chronischer Lebererkrankungen, rezidivierenden Harnwegsinfek-
ten und der chronischen Niereninsuffizienz am eigentlichen Krankheitsver-
lauf nur noch geringfiigig 4ndernd eingreifen®. Bei diesen Erkrankungen be-
steht die Bedeutung kurativer Medizin in der Behandlung von Komplikatio-
nen, der Linderung von Beschwerden oder — wie bei der chronischen Niere-
- ninsuffizienz — in der Bereitstellung von Apparaten mit Organfunktion oder
im Organersatz. Auch die Hoffnung, die in die hochtechnisierte Intensivme-
dizin gelegt wurde, muBte aufgrund entsprechender Studien enttduscht wer-
den, die ihre Erfolge als gering und - gemessen am Aufwand - als eher de-
primierend nachweisen®.

In dieser Situation bietet sich als alternative Ausrichtung die Priventiv-
medizin an. Bisher wird hierunter vorwiegend die Sekunddrprivention im
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Sinne der Fritherkennung verstanden. Schon bestehende Krankheiten sollen
in einer frithen Phase, in der in der Regel keine Krankheitssymptome vorlie-
gen, erkannt und - in der Hoffnung auf dann bessere therapeutische Beein-
fluBbarkeit — behandelt werden. Die Primdrprivention, die Beeinflussung
pathogener Faktoren zur Verhinderung der Krankheitsentstehung, ist bisher
stark vernachlissigt worden; entsprechend spielt sie beim Verstindnis des
Begriffs Privention auch noch eine untergeordnete Rolle.

Im folgenden soll anhand von vier relativ gut untersuchten Beispielen von
Friiherkennungsuntersuchungen (Screening) — Bronchial-, Mamma-, Cer-
vixkarzinom sowie polyvalenter Fritherkennungsuntersuchungen — der Nut-
zen der Sekundérprivention untersucht werden. Dabei sind drei Fragen zu
beantworten:

1. Stimmt die Pramisse der Sekundérprivention, nach der frith erkannte Er-
krankungen oder Vorstufen von Erkrankungen besser als das entwickelte
Krankheitsbild therapierbar sind?

2. LaBt sich durch Fritherkennung ein volksgesundheitlicher Nutzen im
Sinne der nennenswerten Verringerung von Krankheit in einer Bevolke-
rung erreichen?

3. Ist die Aufwands-Erfolgsrelation bei Fritherkennung giinstiger als in der
kurativen Medizin?

Zum Verstindnis dieser Fragen sollen einige Erlduterungen an den Anfang

gestellt werden:

ad 1: Bei der Frage nach der besseren therapeutischen BeeinfluBbarkeit frith
erkannter Erkrankungen geht es sowohl darum, ob dies grundsitzlich
moglich ist, als auch darum, in welchem AusmaB und welcher Zahl
von Personen mit frith erkannten Erkrankungen geholfen werden
kann. In der Regel wird dies anhand der Lebensverldngerung oder an-
hand des Prozentsatzes der Geheilten bestimmt. Dabei werden Uberle-
bensraten der an der Fritherkennungsuntersuchung teilnehmenden
mit denen der nicht teilnehmenden Personen verglichen. Ein anderer
Ansatz besteht darin, die Uberlebensraten derjenigen, bei denen im
Rahmen der Fritherkennungsuntersuchung die Diagnose frith gestellt
wurde, mit denen zu vergleichen, bei denen dies erst in einer spiteren
Krankheitsphase geschehen ist. SchlieBlich werden auch Uberlebens-
raten der am Screening teilnehmenden Personen mit entsprechenden
Raten der allgemeinen Gesundheitsstatistik verglichen. Bei den ge-
nannten Ans#tzen wird durch den Vergleich entsprechender Raten
von am Screening Teilnehmenden und Nicht-Teilnehmenden immer
nur der mogliche individuelle medizinische Nutzen bestimmt.

ad 2: Zur Beantwortung der zweiten Frage nach dem volksgesundheitlichen
Nutzen werden die Erfolge anhand der gleichen Raten, jedoch bei Ge-
geniiberstellung von denjenigen, denen eine Fritherkennungsuntersu-
chung angeboten wurde, mit denjenigen, denen dies nicht angeboten
wurde, bestimmt. Hier werden also alle Personen der Screening-Grup-
pe — also nicht nur die am Screening Teilnehmenden — mit allen Per-
sonen, denen kein Screening angeboten wurde, verglichen. Nur so
kann gepriift werden, ob unter den gegebenen Bedingungen Frilher-
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ad 3:

kennung als Massenuntersuchung einen volksgesundheitlichen Nut-
zen hat. Bei einem solchen Vergleich geht ein, daB die Gruppe, der
kein Screening-Programm angeboten wurde, nicht ohne jegliche #rztli-
che Versorgung ist. Die Personen dieser Gruppe gehen wie bisher zu
ihrem Arzt, der ebenfalls wie bisher die Betreuung fortfithrt und dabei
eventuell die im Screening untersuchten Erkrankungen auch in einer
frihen Phase erkennt. Auf der anderen Seite geht bei einem solchen
Vergleich auch der Grad der Beteiligung am Screening (innerhalb der
Screening-Gruppe) mit ein. So konnte durch zu geringe Teilnahme
oder durch Selektion der an der Fritherkennung teilnehmenden Perso-
nen — trotz eines nachgewiesenen individuellen medizinischen Nut-
zens — der volksgesundheitliche Wert gering oder nicht vorhanden
sein. Ein Beispiel kann dies illustrieren: In einer Screening-Untersu-
chung aus Norwegen wurden die klinischen Neuerkrankungsraten
(also Erkrankungen, die klinische Symptome zur Folge hatten) beim
Mamma-Karzinom vor der Zeit eines anlaufenden Fritherkennungs-
programms sowie wihrend und 5 Jahre nach den Screening-Untersu-
chungen vergleichend gegeniibergestellt®. Dabei zeigte sich, daB die
Raten klinischer Neuerkrankungen an Mammakarzinom in der Grup-
pe, die am Screening teilgenommen hatte, deutlich zuriickgegangen
war. Fur die gesamte Bevdlkerung war sie aber iiber den genannten
Zeitraum gleich geblieben, d. h. fur diejenigen die nicht am Screening
teilgenommen hatten, hatte sie zugenommen. Es war also zu einer Se-
lektion der Teilnehmenden gekommen. Aus zahlreichen Untersu-
chungen weill man, da3 die Personengruppen, die ein relativ geringes
Krankheitsrisiko haben und die dariiber hinaus auch regelmiBig zum
Arzt gehen, auch diejenigen sind, die iiberreprisentiert an Fritherken-
nungsuntersuchungen teilnehmen. Personen mit hdherem Krankheits-
risiko gehen zumeist seltener zum Arzt und besuchen auch weniger
Screening-Untersuchungen. Eine solche Selektion der Teilnehmer an
den Fruherkennungsuntersuchungen, deren individueller medizini-
scher Nutzen nachgewiesen ist, muB AnlaB fiir sozialmedizinische
Uberlegungen und MaBnahmen werden. Es gilt dann die Frage zu 16-
sen, wie gerade die Bevolkerungsgruppen, fiir die die Fritherkennung
am wichtigsten wire, auch fur die entsprechenden Untersuchungen zu
gewinnen sind. — Bei den im folgenden beschriebenen Studien wird
zumeist nicht der volksgesundheitliche, sondern der individuelle me-
dizinische Nutzen bestimmt, da der Gruppe der nicht am Screening
teilnehmenden Personen nur die Teilnehmenden - nicht aber die Ge-
samtgruppe, der ein Screening angeboten wurde — gegeniibergestellt
werden.

In die Aufwands-Erfolgsrelation gehen mehrere Faktoren mit ein. Ein-
mal sind es die unter 1. und 2. genannten Bedingungen, zum anderen
sind es die Kosten sowie die Art der Fritherkennungsuntersuchung.
SchlieBlich ist es auch die Haufigkeit der frith zu erkennenden Erkran-
kung: Ist eine Krankheit in der Bevolkerung sehr selten, so wird sich
immer eine unglinstige Aufwands-Erfolgsrelation ergeben, da — anders
als in der kurativen Medizin — zum Aufwand auch die zahlreichen im
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Rahmen der Fritherkennungsuntersuchung durchgefithrten Untersu-
chungen gesunder Personen zu zihlen sind.

Da hierzulande der Erfolg von Fritherkennungsuntersuchungen fast aus-
nahmslos am Prozentsatz der Teilnahme und am Prozentsatz frith erkannter
Erkrankungen beurteilt wird und somit die oben vorgegebenen Fragen nicht
oder nur in Teilaspekten beantwortet werden, soll im folgenden eine relativ
ausftuhrliche Darstellung aller bekannten groBeren Studien zur Beurteilung
des Nutzens von Fritherkennungsuntersuchungen erfolgen. Zu erwéhnen
ist, daB hiermit eine Diskussion begonnen werden soll, die in England schon
Mitte der 60er Jahre auf breiter Basis — so z. B. unter den niedergelassenen
Arzten — gefiihrt wurde®.

An den Anfang ist eine allgemeine Darstellung der Problematik einer Er-
folgsbeurteilung von Krebsfritherkennung gestellt. Dies geschieht nicht nur,
weil drei der vier Beispiele Krebserkrankungen betreffen, sondern auch we-
gen der grundsitzlichen Uberlegungen, die auf alle Fritherkennungsuntersu-
chungen tibertragen werden konnen’. :

1. Die Beurteilung von Friiherkennungsuntersuchungen
1. Modell des Verlaufs eines Karzinoms

In der Abb. 1 ist mit dem Punkt A der Beginn eines Karzinoms beschrie-
ben. Mit B soll der frithestmdgliche Zeitpunkt, zu dem ein Erkennen des
Karzinoms mit den jetzt tiblichen Friherkennungsmethoden moglich ist,
angegeben sein. Bei C treten die ersten klinischen Symptome auf, die den
Patienten zu diesem Zeitpunkt oder spiter zum Arzt gehen lassen. Bei D
verstirbt der Patient am Karzinom. Die Strecke von B nach C wird als pra-
klinische Phase bezeichnet. In dieser Phase miissen Fritherkennungsunter-
suchungen angreifen. Maximal kann damit die Diagnose eines Karzinoms
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Abb. 1 : Modell des Karzinomverlaufes (s. Text)

um genau diese Zeitstrecke (B-C) vorverlegt werden. Verstindlich ist, daf3
niemals bei allen Untersuchten zum frilhestmdglichen Zeitpunkt die Dia-
gnose gestellt werden kann. Vielmehr wird es so sein, daf3 bei Fritherken-
nungsuntersuchungen das statistische Mittel zwischen B und C den Zeit-
punkt beschreibt, an dem man im Durchschnitt fur die Gesamtgruppe der
Untersuchten die Diagnose stellen kann. Um also den halben Zeitraum von
B-C kann bestenfalls mit einer durchschnittlichen Vorverlegung der Dia-
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gnose gerechnet werden. Den Zeitraum der Vorverlegung der Diagnose
durch Fritherkennungsuntersuchungen bezeichnet man als lead-time®. An-
hand der Berechnungen der priklinischen Phase 148t sich auch die notwen-
dige Frequenz von Fritherkennungsuntersuchungen ableiten. Wenn z. B. ein
Karzinom eine relativ kurze priklinische Phase — z. B. ein Jaht — hat, wire
es vollig unsinnig, Screeninguntersuchungen alle zwei oder drei Jahre
durchzufithren, da dann ein GroBteil der Karzinome von vornherein nicht
in der préklinischen Phase entdeckt werden konnte. Bei der angenommenen
préklinischen Phase von einem Jahr wire eine halbjhrliche Untersuchung
entsprechend der lead-time eines halben Jahres zu fordern. Bei Karzinomen,
die im Durchschnitt sehr viel langere praklinische Phasen haben, konnen
die Frequenzen entsprechender Friherkennungsuntersuchungen entspre-
chend geringer sein. Aus epidemiologischen Untersuchungen zur Hiufigkeit
(Privalenz) priklinischer Karzinome und den bekannten klinischen Neuer-
krankungsraten (Inzidenz) 148t sich in etwa die Dauer der durchschnittli-
chen priklinischen Phase errechnen®.

2. Erfolgsbeurteilung von Friiherkennungsuntersuchungen

Als Erfolg einer Fritherkennungsuntersuchung kann entweder a) die Hei-
lung eines Karzinoms, b) die Verlingerung der Lebenserwartung oder c) die
Verbesserung der Lebensqualitit eines Karzinompatienten gewertet wer-
den.

a: Eine Heilung kann anhand der Mortalititsraten des entsprechenden
Krankheitsbildes, in unserem Beispiel anhand der Mortalitétsraten entspre-
chender Karzinome, beurteilt werden. Ist ein Screening erfolgreich, so muf3
die Mortalitdt an dem im Screening erfaBten Karzinom in den folgenden
Jahren nach Screeningbeginn abnehmen. Eine andere Moglichkeit der Beur-
teilung besteht darin, die Lebenserwartung der am Screening Teilnehmen-
den mit der Lebenserwartung der durchschnittlichen Bevolkerung entspre-
chender Altersgruppen zu vergleichen. Wenn eine Heilung durch Friither-
kennung gelungen ist, miiBte sich einige Jahre nach Beginn des Screenings
die Lebenserwartung der beim Screening entdeckten, behandelten und noch
lebenden Karzinompatienten der der Normalbevdlkerung angleichen. Nur
wenige Studien zur Beurteilung des Erfolges von Screeninguntersuchungen
haben derartige Vergleiche angestellt. Bei im Durchschnitt langsam wach-
senden Karzinomen miissen fiir derartige Untersuchungen relativ lange
Nachverfolgungszeitriume gewi#hlt werden.

b: Eine Lebensverlingerung kann anhand der Uberlebensraten nach Kar-
zinomdiagnose beurteilt werden. Dies ist der ibliche Ansatz der klassischen
Medizin, die in der Regel mit erhdhten Uberlebensraten bei frithdiagnosti-
zierten und therapierten Karzinomen den Erfolg priventiver und therapeuti-
scher Ma3nahmen ableitet. Die tiblichen Drei- oder Fiinfjahrestiberlebensra-
ten konnen jedoch zu Trugschliissen fithren: durch Vorverlegung der Dia-
gnose eines Karzinoms im Rahmen einer Fritherkennungsuntersuchung
muf die durchschnittliche Lebenserwartung nach Diagnosestellung fiir die
Patienten zunehmen, ohne daB dies unbedingt auf eine echte Verliangerung
der Lebenszeit zuriickzufithren ist (Sieche Abb.2) Von dem ,,Gewinn“ an
Uberlebenszeit ist in jedem Fall die lead-time des jeweils diagnostizierten
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Karzinoms abzuziehen. Erst wenn dann noch eine lidngere Uberlebenszeit
nachweisbar ist, wire der Beweis angetreten, daf3 durch ein Screening die
Lebenserwartung verlingert worden ist. In den meisten Studien wird dies
nicht durchgefihrt oder kann zum Teil aufgrund unbekannter lead-time
nicht durchgefiihrt werden. Entsprechend konnen die Angaben von Drei-
oder Funfjahresiiberlebensraten sehr irrefithrende Ergebnisse erbringen™.

A B (e D
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Abb 2 : Modell eines ’ Scheinerfolges ' bei der Verlange —
rung der Uberlebenszeit

Erklarung : Im 1. und 2. Fall fiihrt das Karzinom zum
gleichen Zeitpunkt zum Tode. Scheinbar kommt es doch
im 2. Fall zu einer Verlangerung der Uberlebenszeit, da
durch das Screening die Diagnose und Therapie auf S vor—
verlegt wurde.

¢: Untersuchungen zur Verbesserung der Lebensqualitit durch Friher-
kennungsuntersuchungen liegen nicht vor. Es ist jedoch gut vorstellbar, dafl
durch Fritherkennung von Karzinomen und entsprechende Therapie die Le-
bensqualitit verbessert wird. So diirfte z. B. die Operation eines Magenkarzi-
noms — auch wenn sie beziiglich der Uberlebenszeit wenig bringt — hiufig
eine Magenausgangsstenose verhindern. Andererseits muf3 bedacht werden,
daB durch die Fritherkennung unter Umsténden Patienten frither von ihrem
Karzinom erfahren, ohne daB ihnen geholfen werden kann''. Der Aspekt
der Verbesserung der Lebensqualitit ist bisher bei allen entsprechenden Stu-
dien nicht oder nicht ausreichend beriicksichtigt worden. Ahnlich aber wie
in der kurativen Medizin diirfte hier eine entscheidende Bedeutung der Frii-
herkennung liegen.

Neben dem oben benannten TrugschluB (s. b) ist eine weitere Moglichkeit
der Fehlbeurteilung zu beschreiben: In den Fritherkennungsuntersuchungen
kommt es zu einer Uberreprisentation langsam wachsender Karzinome, die
somit einen an der Uberlebenszeit der frith erkannten Karzinomtriger fest-
gemachten Erfolg vortiuschen kdnnen. Geht man z. B. davon aus, daf3 es in
der priklinischen Phase ein schnell und ein langsam wachsendes Karzinom
gleicher Organlokalisation gibt, so 148t sich aus dem Schema der Abb. 3
(nach Feinleib)™? ersehen, daB in einem Sreening langsam wachsende Karzi-
nome Uberreprasentiert sein missen. Da es zahlreiche Argumente dafiir
gibt, daB die in der praklinischen Phase langsam wachsenden Karzinome
auch in der klinischen Phase langsam wachsen, identifiziert man mit Friih-
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erkennungsuntersuchungen diejenigen, die schon deswegen die bessere Pro-
gnose im Sinne einer ldngeren Lebenserwartung haben. Um einen solchen
TrugschluB bei der Erfolgsbeurteilung auszuschlieBen, diirfen nicht nur die
Uberlebensraten der Personen, bei denen ein Karzinom frith erkannt wurde,
mit denen verglichen werden, bei denen dies nicht geschah. Vielmehr miis-
sen die Uberlebensraten aller am Screening teilnehmenden Personen mit de-
nen derer verglichen werden, die nicht teilnehmen. Dies ist nur in einer
kontrollierten klinischen Studie méglich. Zur Pritfung des Nutzens von Frii-
herkennung gibt es hierzu aber wenige Studien™.

Zeitp. des Screening

-

o
F————— =

Zeit

Abb. 3 : Modell eines schnell (—=) und eines langsam
wachsenden (———=) praklinischen Karzinoms.

Erklarung : im Modell verhalten sich préaklinisch langsam
und schnell wachsendes Karzinom ( Pfeilende bezeichnet
Beginn der klinischen Phase ) wie 1 ; 1. Durch das
Screening werden aber schnell zu langsam wachsende
praklinische Karzinome im Verhaltnis 2 : 5 erfal3t.

II. Untersuchungsergebnisse zum Nutzen von Friiherkennung

Bei der folgenden Darstellung der einzelnen Studien wird zumeist nicht
noch einmal auf die oben benannten mdglichen Trugschliisse bei der Er-
folgsbeurteilung eingegangen.
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1. Gebirmutterhalskarzinom (Cervixkarzinom)

Lundin et al. vergleichen die Inzidenzraten von klinisch -manifesten Cer-
vixkarzinomen der Jahre 1953 bis 1955 mit denen der Jahre 1956 bis 1963;
im letztgenannten Zeitabschnitt wurden Massenscreenings durchgefithrt',
In dieser Untersuchung, die in Louisville, Jefferson County (Kentucky)
durchgefithrt wurde, konnte erstmalig sieben Jahre nach Beginn des Scree-
nings ein Abfall der Inzidenzraten klinischen Cervixkarzinoms nachgewie-
sen werden. In einem Vergleich mit einer Population auBerhalb Jefferson
County, der keine Fritherkennungsuntersuchungen angeboten worden wa-
ren, konnte aufgrund dort im gleichen Zeitraum nur gering abfallender Inzi-
denzraten der Erfolg des Screening belegt werden'. In einer fortgefithrten
Analyse der Inzidenzraten von 1953 bis 1974 ist dariiber hinaus gezeigt wor-
den, daB die Inzidenzraten in Jefferson County (78 % der 21 Jahre und ilte-
ren Frauen nahmen mindestens einmal am Screening teil) deutlich stirker
im genannten Zeitraum abfielen, als dies in Lindern ohne verbreitete Friih-
erkennungsuntersuchungen der Fall war'.

Kaiser et al. berichten tiber ein Fritherkennungsprogramm in Memphis-
Shelby-County (Tennessee), an dem von 1952 bis 1957 68 % der weilen und
57 % der schwarzen Frauen ab dem 20. Lebensjahr mindestens einmal teilge-
nommen hatten . Ahnlich wie bei Lundin et al. war die. Beteiligung der un-
teren sozialen Schichten mit dem groBten Krankheitsrisiko am geringsten.
In den insgesamt sieben Untersuchungsjahren nahm der Anteil der im Sta-
dium I (Frithform) diagnostizierten Gebarmutterhalskarzinomen bei den
weiBen Frauen von 34 % auf 57 % und bei den schwarzen Frauen von 18 %
auf 38 % zu. Die Autoren ziehen daraus den Schluf3, daB durch die Frither-
kennung eine bessere Therapierbarkeit erreicht worden ist.

McGregor et al.’® berichten fiber ihr Screening-Programm in Aberdeen
(Schottland), das seit 1960 angeboten und propagiert wird. Bis 1969 ist er-
reicht worden, da3 97 % aller Frauen zwischen 25 und 59 Jahren mindestens
einmal im Rahmen einer Fritherkennungsuntersuchung oder im Zusam-
menhang mit klinischen Beschwerden gynikologisch untersucht wurde. Als
Erfolg werten die Autoren, daB die 5-Jahres-Uberlebensrate fuir Cervixkarzi-
nom in den Jahren 1961 bis 1964 schon bei 38 % lag; in den Vergleichsjah-
ren 1942 bis 1947 betrug die Rate nur 27 %. Einen Teil der Verbesserung in
den 5-Jahres-Uberlebensraten miissen die Autoren selbst auf verbesserte
therapeutische Bedingungen und nicht nur auf die Fritherkennung zuriick-
fihren, denn auch die Uberlebensraten gleicher klinischer Stadien wiesen
iber den genannten Zeitraum eine Verbesserung auf. Der Erfolg des Scree-
ning wird durch den Anteil der frith diagnostizierten Karzinome (Stadium
Ia, II) an der Gesamtzahl der Cervixkarzinome belegt: 1942 bis 1947 waren
es 61 %, 1966 bis 1969 waren es schon 81 %.

Aus Finnland™ wird berichtet, daB seit 1960 fur alle Frauen ab dem
25. Lebensjahr eine Fritherkennungsuntersuchung angeboten wird. Etwa
78 % der Frauen dieser Altersgruppe nehmen daran teil. In einer Untersu-
chung wurde nachgewiesen, daB3 1973 98 % der 50jdhrigen Frauen in Helsin-
ki schon mindestens einmal zuvor zu einem Screening gekommen waren.
Seit 1967 14Bt sich ein deutlicher Abfall der Neuerkrankungsraten an klini-
schem Cervixkarzinom nachweisen, der besonders die Altersgruppe der 25-
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bis 60jahrigen betrifft. Bis 1970 waren die Raten um ein Drittel der Werte zu
Anfang der 60er Jahre abgefallen. Auch die Mortalitit an Cervixkarzinom
nimmt seit 1964 bestindig ab; hier ist ebenfalls der Abfall der Raten bei den
25- bis 60jihrigen besonders deutlich. Die genannten Befunde werden als
Erfolg der Fritherkennung gewertet, da in anderen Lindern - z. B. England®
— ohne entsprechend verbreitete Fritherkennung zwar auch ein Abfall von
Inzidenz- und Mortalititsraten nachweisbar ist, dieser jedoch im gleichen
Zeitraum nur etwa 10 % betrigt.

In der norwegischen Provinz Ostfold wurde 1959 allen Frauen zwischen
25 und 59 Jahren ein Screening auf Cervixkarzinom angeboten; nach zwel
und nach finf Jahren wurden die Untersuchungen wiederholt. Etwa 80 %
der verheirateten und etwa 50 % der nie verheirateten Frauen nahmen teil. -
Dennoch ist es bis 1968 nicht zu einem nennenswerten Abfall von Inzidenz-
und Mortalititsraten an Cervixkarzinom gekommen. Die Arbeit zeigt hinge-
gen, dal nach Einftihrung der Screeninguntersuchung Karzinome in Spit-
stadien in der Gruppe nicht am Screening teilnehmender Frauen gehiuft zu
finden waren. Bei den am Screening teilnehmenden Frauen waren die Frith-
stadien vermehrt nachzuweisen. Insgesamt nahm in Ostfold der Anteil der
Frithformen an der Gesamtzahl der Cervixkarzinome von 1954 bis 1968
deutlicher als im tibrigen Norwegen zu?'. Da das Cervixkarzinom eine sehr
lange priklinische und lange klinische Phase hat, ist wahrscheinlich mit Er-
folgen, die sich in Mortalitéitsraten niederschlagen, erst nach lingeren Zeit-
rdumen zu rechnen??,

Griinfeld et al. vergleichen Mortalititsraten an Cervixkarzinomen fir
stadtische und landliche Gebiete in Danemark®. Von 1961 bis 1971 blieben
die Raten fiir ganz Dinemark etwa gleich. Die stidtischen Gebiete hatten
deutlich hohere Raten als die lindlichen Gebiete, obwohl in den Stidten seit
1968 ein Fritherkennungsprogramm fir 40 bis 49j4hrige Frauen besteht und
von der Mehrzahl der Frauen auch wahrgenommen wird. Breslow wertet die
Gesundheitsstatistik aus Kalifornien aus*. Dort sind bis Mitte der sechziger
Jahre etwa 50 bis 70 % der Frauen mindestens einer Fritherkennungsunter-
suchung auf Cervixkarzinome gefolgt. Mitte der 60er Jahre, also 5 bis 10
Jahre nach Screening-Beginn, zeigte sich ein deutlicher Abfall der Mortalitit
an Cervixkarzinomen bei weiterhin gleicher Inzidenz. Da auch die Letalitit
— gemessen an der S-Jahresiiberlebensrate — in den einzelnen Stadien des
Cervixkarzinoms etwa unverindert blieb, konnte die verminderte Mortalitiit
auf eine zunehmend héhere Rate von im Frithstadium erkannten und besser
therapierbaren Karzinomen zurlickgefiihrt werden?.

In British-Columbia wurde mit den Friherkennungsuntersuchungen auf
Cervixkarzinom 1949 begonnen. Bis 1960 hatten etwa 24 % und bis 1964
etwa 57 % der tber 20jshrigen Frauen zumindest einmal am Screening teil-
genommen; 1972 sollen es mindestens 80 % gewesen sein. Ahluwalia und
Doll hatten in einem Vergleich der Mortalitétsraten von British-Columbia
einerseits und in Provinzen Ontario sowie dem Rest von Canada anderer-
seits fir die Jahre 1955 bis 65 keine Unterschiede gefunden®. Die Mortali-
titsraten nahmen {ber den genannten Zeitraum insgesamt in allen Provin-
zen im gleichen Ausmaf ab. Kinlen und Doll vervollstindigten die Analyse
fir die Jahre bis 19717". Sie stellten nun fest, daB ab 1967 fur die Altersgrup-
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pe der 45- bis 64jihrigen die Mortalititsraten in British-Columbia doch deut-
licher als in Ontario sowie dem Rest von Canada abgefallen waren. Fiir die
anderen Altersgruppen lieB sich dies jedoch nicht nachweisen. '
Zusammenfassend kann festgestellt werden, daB bei Fritherkennungsun-
tersuchungen auf Cervixkarzinom ein individueller medizinischer Nutzen
nachweisbar ist. Obwohl kontrollierte klinische Studien nicht vorliegen,
scheint — bei hoher Beteiligung am Screening — auch ein volksgesundheitli-
cher Nutzen zu bestehen. Dabei fillt die Aufwands-Erfolgsrelation giinstig
aus. SchlieBlich ist zu betonen, daB durch die lange préklinische Phase (An-
gaben zwischen 10 und 35 Jahren)® und durch die Méglichkeit, Vorformen
des Karzinoms (Prakanzerose) zu diagnostizieren, eine fiir die Bevolkerung
akzeptable Frequenz der Untersuchungen abgeleitet werden kann.

2. Brustdriisenkarzinom (Mammakarzinom)

Schon die Tatsache, daB in den letzten 20 bis 30 Jahren trotz unterschied-
licher Operationsverfahren keine nennenswerte Verbesserung in der Progno-
se des Mammakarzinoms zu verzeichnen ist, lieB Zweifel an der therapeuti-
schen BeeinfluBbarkeit aufkommen?. Andererseits jedoch liegen systemati-
sche Studien iiber die Prognose des in verschiedenen Stadien behandelten
Mammakarzinoms vor, die zur Grundlage des Ansatzes von Fritherken-
nungsuntersuchungen wurden. So untersuchten Brinkley und Haybittle*
die Prognose von. 704 im Aldenbrooks-Hospital in Cambridge wegen eines
Mammakarzinoms operierten und zumeist nachbestrahlten Frauen. In ihrer
letzten Studie sind bis auf 5 Patientinnen alle mindestens 22 Jahre beziiglich
des weiteren Schicksals nachverfolgt worden®'. Beim Vergleich der durch-
schnittlichen Lebenserwartung der Karzinompatienten mit denen der Nor-
malbevdlkerung nahern sich erst im 16. bis 18. Jahr postoperativ die Uberle-
benskurven aneinander an, d. h. erst von diesem Zeitpunkt an ist bei der
dann verbleibenden Restgruppe der Karzinompatienten von einer echten
Heilung auszugehen. Zu diesem Zeitpunkt handelt es sich um etwa 20 % der
Gesamtzahl der 16 bis 18 Jahre zuvor Operierten. Diese Anngherung der
Kurven bleibt bis 22 Jahre nach Operation bestehen. Bei einer detaillierten
Analyse der Todesursachen ab dem 20. Jahr postoperativ jedoch stellt sich
heraus, daB die Gruppe der ehemaligen Karzinompatienten etwa 16mal so
hiufig an einem neuen Mammakarzinom versterben, obwohl — wie oben
ausgefithrt — die Gesamtsterblichkeit der der Normalbevolkerung entspricht.
Die Autoren geben mit diesen Ergebnissen zu bedenken, daB somit die bis-
her giiltige Beweisfithrung eines Heilerfolges anhand sich angleichender Le-
benserwartung zumindest in Frage gestellt ist.

Zur Frage der besseren BeeinfluBbarkeit bei frith erkannten Karzinomen
der Brustdriise liefern einige Autoren empirische Beitriige. Goldenberg et al.
weisen anhand von 1458 Frauen, die von 1921 bis 1957 im Yale-New Haven
Medical Center wegen histologisch geslcherten Adenokarzinom der Brust
operiert wurden, nach, daf3 die 10-Jahres- Uberlebensraten mit der GroBe des
Ausgangstumors deutlich abnimmt®. Dabei sind die Unterschiede in den
Uberlebensraten teilweise derart gro3, da3 sie nicht mit einem ,,scheinbaren
Gewinn® durch Nichtberiicksichtigung der lead-time zu erklaren sind. Dun-
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can und Kerr untersuchen in einem #hnlichen retrospektiven Ansatz 988
Frauen, die in Edinburgh in den Jahren 1943 bis 1953 nach einer zumeist
einfachen Mastektomie bestrahlt wurden®. Es wurden nur lokalisierte Karzi-
nome in die Analyse mit aufgenommen. Bei den Tumoren von 1, 2 oder
3 cm Durchmesser gab es statistisch signifikante Unterschiede in der Uber-
lebenszeit. Insgesamt war jedoch der groBte Unterschied in der Uberlebens-
zeit zwischen Patienten mit diesen TumorgrdBen und denen mit Tumorgrs-
Be ,,4 cm und groBer“ nachweisbar. Auch lieBen sich keine Unterschiede in
der Uberlebenszeit derjenigen Patienten mit 4 cm groflen Tumoren oder gro-
Beren Tumoren zum Zeitpunkt der Operation nachweisen. Fir die Tumor-
groBe 1 und 2 cm wird auch bei einer Nachverfolgungszeit von 20 Jahren
nicht die Uberlebenszeit der altersgleichen Normalbevélkerung erreicht.
Eine Heilung ist somit nicht bewiesen, hingegen jedoch eine deutliche Le-
bensverldngerung. Dies kann gesagt werden, da die Unterschiede in der
Uberlebenszeit deutlich iiber das hinausgehen, was durch den fritheren Ope-
rationszeitpunkt aufgrund fritherer Diagnosestellung an Zeit ,,gewonnen‘
worden ist. Lewison untersucht die Prognose von 1935 bis 1940, 1941 bis
1945 und 1946 bis 1950 wegen eines Mammakarzinoms im John Hopkins
Hospital operierten Frauen®. Vergleicht man die Uberlebensraten unter Be-
riicksichtigung des Stadiums (lokalisierte, regional metastasierende Tumoren
und Karzinome mit Fernmetastasen) in den Jahren 1935 bis 1950, so haben
sich in diesem Zeitraum keine nennenswerten Verbesserungen ergeben. Fiir
alle Jahre lassen sich hingegen deutliche Unterschiede in den 5-Jahres- und
den 10-Jahrestiberlebensraten zwischen Karzinomen mit Metastasen und lo-
kalisierten Karzinomen nachweisen. So betrug im genannten Zeitraum die
10-Jahrestiberlebensrate bei lokalisierten Karzinomen 43 %, bei denen mit lo-
kalen Metastasen 22 % und bei denen mit Fernmetastasen 0 %. Diese Unter-
schiede sind nicht durch die Vorverlegung der Diagnose — also nicht als
,»Scheinerfolg® — zu erkldren. Ahnlich konnten auch Anglem und Leber®
bei 229 wegen Mammakarzinom operierten Frauen eine deutliche Zunahme
der 5-Jahres- und der 10-Jahrestiberlebensrate in Abhingigkeit von der Tu-
morgréBe nachweisen.

Bei den bisher zitierten Arbeiten handelt es sich nicht um Studien tiber
Fritherkennungsuntersuchungen, sondern allein um solche, die den Ansatz
der Fritherkennung — frithes Erkennen erméglicht bessere Therapie - stiit-
zen. Gilbertson nun berichtet tiber die Erfahrungen mit jahrlichen Scree-
ning-Untersuchungen bei 6614 Frauen in den Jahren 1948 bis 1965; insge-
samt wurden dabei 29 722 Untersuchungen durchgeftihrt®. Die Frauen wa-
ren zusitzlich angehalten, zwischen den Untersuchungsterminen Eigenun-
tersuchungen der Brust vorzunehmen. In der genannten Zeit wurden 43
Mammakarzinome beim Screening und 30 Mammakarzinome aufgrund von
Symptomen oder bei anderen 4rztlichen Untersuchungen festgestellt. Die 5-
Jahresiiberlebensrate fir die Gesamtgruppe der Karzinompatienten betrug
87 %; dies entspricht fast der Uberlebensrate der Normalbevdlkerung glei-
cher Alterszusammensetzung.

Pederson berichtet von einem Fritherkennungsprogramm in drei norwegi-
schen Provinzen in den Jahren 1956 bis 1959, bei dem 80 % der verheirate-
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ten und 65 % der nie verheirateten Frauen zwischen 20 und 69 Jahren teil-
nahmen®. Beim Vergleich der nach Stadien gesondert aufgefithrten Inzi-
denzraten zeigte sich, daB wahrend der Zeit der Screening-Untersuchungen
sowie danach eine Zunahme der Inzidenz friiher Stadien und eine Abnahme
spiter Stadien bei den Frauen, die am Screening teilnahmen, zu verzeichnen
war. Umgekehrt verhielten sich die Verdnderungen bei den nicht am Scree-
ning teilnehmenden Frauen. Bei Betrachtung der Gesamtbevolkerung zeigte
sich, daB die Inzidenz der verschiedenen Stadien tiber den genannten Zeit-
raum etwa gleich geblieben war. Es hat also offensichtlich eine Selektion
von Personen mit hohem und mit geringem Krankheitsrisiko stattgefunden:
die ersteren waren in der Regel nicht zum Screening gekommen, die letzte-
ren nahmen Uberreprisentiert daran teil.

Die bisher beschriebenen Studien konnten aufgrund der Anlage der Un-
tersuchungen allein Hinweise, jedoch nicht Beweise fiir den Wert von Frith-
erkennungsuntersuchungen erbringen. Der Ansatz einer kontrollierten klini-
schen Studie findet sich in der Health-Insurance Plan Studie (HIP-Studie) in
New York®. 1963 wurden zwei Gruppen von jeweils 31 000 Frauen (Versi-
cherte des Health Insurance Plan) zwischen 40 und 64 Jahren zusammenge-
stellt. Der einen Gruppe wurde ein jahrliches Screening (kdrperliche Unter-
suchung und Mammographie) angeboten. Der anderen Gruppe, der Kon-
trollgruppe, wurde ein solches Angebot nicht gemacht, dies jedoch auch
nicht abgeschlagen, wenn der Wunsch geduBert wurde, eine entsprechende
Untersuchung beim Hausarzt zu bekommen. Von der Untersuchungsgruppe
nahmen dann 65 % an der Erstuntersuchung teil. Von diesen wiederum ka-
men etwa 80 % zu der ersten Kontrolluntersuchung nach einem Jahr; 74 %
kamen zu der zweiten und 69 % zu der dritten Kontrolluntersuchung nach
drei Jahren. Insgesamt nahmen somit 60 % aller iberhaupt am Screening
teilnehmenden Frauen an allen vier Untersuchungen und 28 % an zwei oder
drei der vier angebotenen Untersuchungen teil*’. Bei den folgenden Verglei-
chen wurde die Screening-Gruppe insgesamt — ob die einzelnen nun teilge-
nommen hatten oder nicht — der Kontrollgruppe gegeniibergestelit. Die
Kontrollgruppe wurde am Beginn und nach 5 Jahren in gleicher Weise wie
die Screening-Gruppe untersucht. Patienten mit schon bei Beginn diagnosti-
zierten Karzinomen wurden aus der Analyse herausgenommen. Die Ergeb-
nisse einer Nachverfolgungszeit von 5 Jahren und die Teilergebnisse der Pe-
riode von 7 Jahren liegen vor®. Erst ab dem 4. Jahr nach Beginn des Scree-
ning zeigen sich Unterschiede in der Zahl der am Mammakarzinom verstor-
benen Frauen. In der Screening-Gruppe waren es 25, in der Kontrollgruppe
39 Frauen; im 5. Jahr betrugen die entsprechenden Zahlen 40 gegeniiber 69,
im 6. Jahr 56 gegeniiber 88 und im 7. Jahr 70 gegeniiber 108 am Mammakar-
zinom verstorbenen Frauen. An dieser Stelle wird deutlich, daB auch fiir das
Mammakarzinom ein individueller medizinischer Nutzen nachweisbar ist,
der volksgesundheitliche Nutzen hingegen sehr gering erscheint. So wurde
durch viermalig angebotene korperliche und mammographische Untersu-
chungen fir 31000 Frauen nach 7 Jahren 38 Frauen geholfen — dies ent-
spricht der Differenz der Todesfille in der Kontroll- zu der Screeninggruppe.
Es handelt sich hierbei dann offensichtlich um Aufwands-Erfolgsrelationen,
die aus der kurativen Medizin bekannt sind.
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Entsprechend der oben gemachten Angaben konnten auch signifikante
Unterschiede in der Letalitit zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe
nachgewiesen werden: 3,5 Jahre nach Diagnosestellung betrug die Letalitéit
in der Kontrollgruppe 33,7 %, in der Untersuchungsgruppe lag sie bei 18,1 %.
Die entsprechenden Zahlen lagen 5 Jahre nach Diagnosestellung bei 42,1 %
fir die Kontroll- und 27,9 % fur die Untersuchungsgruppe. Bei Bestimmung
der Letalititsraten wurde die von den Autoren durch die Studie ermittelte
lead-time korrigierend beriicksichtigt, so dal von echten Unterschieden zwi-
schen den Gruppen ausgegangen werden kann*'. Strax et al. zeigen in einer
detaillierten Analyse, daB die gefundenen Unterschiede wesentlich durch
die Altersgruppe der 50 Jahre und #lteren Frauen zustande gekommen sind;
fur die 40- bis 50jihrigen zeigt das Screening keinen nennenswerten Nut-
zen*2,

Zu erginzen ist, daB sich in der detaillierten Analyse der Screening-Grup-
pe deutliche Unterschiede zwischen den wirklich am Screening teilnehmen-
den und den allein zur Gruppe gehdrenden Frauen zeigen lieBen. Diese Un-
terschiede betrafen sowohl die Haufigkeit von Metastasierungen als auch die
Uberlebenszeit und die Letalitat*. Mit der HIP-Studie liegt somit nur eine
einzige kontrollierte klinische Studie zum Nutzen von Fritherkennung beim
Mammakarzinom in einjhrlichen Intervallen vor. Ein individueller medizi-
nischer Nutzen konnte eindeutig bestimmt werden, der volksgesundheitli-
che Nutzen hingegen erscheint gering und durch eine ungiinstige Auf-
wands-Erfolgsrelation belastet.

Von verschiedenen Seiten ist nun auch gegen Fritherkennungsuntersu-
chungen, die eine Mammographie einschlieBen, eingewendet worden, daf3
durch die hiufigen (tiber 10 bis 20 Jahre) Mammographien die Neuentste-
hung von Mammakarzinomen aufgrund der Strahlenbelastung gefordert
wird. Insgesamt wiirde sich dadurch der Erfolg der Screening-Untersuchun-
gen weiter reduzieren*.

3. Lungenkarzinom (Bronchialkarzinom)

Bis auf die am SchluB darzustellende Untersuchung handelt es sich bei al-
len Studien zur Fritherkennung des Bronchialkarzinoms nicht um kontrol-
lierte klinische Studien. Zumeist werden allein Uberlebensraten der in Scree-
ning-Untersuchungen frith diagnostizierten Karzinome mit denen vergli-
chen, die in einer spiteren Phase entdeckt wurden. In dem Philadelphia Pul-
monary Neoplasm Research Project wurden von 1951 bis 1954 allen 45jihri-
gen und dlteren Minnern, die eine Schirmbildstelle aufsuchten, halbjshrli-
che Fritherkennungsuntersuchungen tiber den Zeitraum von zehn Jahren
angeboten*®. Insgesamt konnten so 6134 Minner fir dieses Programm ge-
wonnen werden. Die Gruppe wurde nach den 10 Jahren fiir weitere 5 Jahre
beziiglich des weiteren Schicksals nachverfolgt. Uber den genannten Zeit-
raum nahmen zunehmend weniger Patienten an den regelmiBigen Rontgen-
thoraxuntersuchungen teil. Am SchluB waren es nur noch 68,7 % der ur-
spriinglichen Gruppe. Allerdings war der groBte Teil — nimlich 26,3 % der
Gesamtgruppe — aufgrund des Versterbens nicht mehr zum Screening ge-
kommen. An den 20 Rdntgenthoraxuntersuchungen, die halbjahrlich statt-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 17 ©



68 Heinz-Harald Abholz

fanden, nahmen somit je nach Untersuchungshalbjahr zwischen 63 und
80 % der Gesamtgruppe teil*. Insgesamt wurden — unter Nichtberiicksichti-
gung der bei der Erstuntersuchung entdeckten Bronchialkarzinome — 121
Bronchialkarzinome — in den 10 Jahren neu entdeckt. Nur bei 94 Patienten
wurde eine histologische Diagnose gestellt; allein diese Patienten wurden in
die weiteren Analysen mit aufgenommen. Die Uberlebensraten lagen bei
15 % nach 3, bei 13 % nach 4 und bei 8 % nach 5 Jahren*’. Es konnte nach-
gewiesen werden, daB3 die 5-Jahresiiberlebensrate deutlich besser war, wenn
die zeitliche Differenz von Diagnosestellung zu Operation nicht langer als 12
Monate betrug. Bei nur etwa 75 Prozent der Gruppe, die regelmiBig halb-
jahrlich an allen Rontgenthoraxuntersuchungen teilnahm, konnte das Karzi-
nom durch die Screeninguntersuchungen in der asymptomatischen Phase
entdeckt werden. Bei denjenigen, die nicht regelmiBig an den halbjahrlichen
Untersuchungen teilnahmen und bei denen die Diagnose eines Bronchial-
karzinoms daher linger als ein halbes Jahr von der letzten Rontgenreihen-
untersuchung zuriicklag, waren nur noch 50 % der Karzinome asymptoma-
tisch. Entsprechend war auch in der Gruppe der regelmaBig am Screening
teilnehmenden Personen die 3-Jahresiiberlebensrate deutlich besser; in der
5-Jahrestiberlebensrate jedoch unteschieden sich die beiden Gruppen nicht
mehr*®. Dies kann wahrscheinlich so verstanden werden, da3 die bessere 3-
Jahrestiberlebensrate in der am Screening regelm#Big teilnehmenden Gruppe
als ,,Scheinerfolg® durch Vorverlegung der Diagnose zu werten ist (die lead-
time wurde in der Untersuchung nicht ermittelt und berticksichtigt).

In einer Analyse der Operationen zeigen Boucot et al. fur die gleiche
Gruppe, daB die mittlere Uberlebensrate bei den Operierten 22 Monate be-
trug; bei den Patienten, die eine Operation verweigerten oder bei denen we-
gen einer anderen schweren Krankheit eine Kontraindikation zur Operation
bestand, betrug die mittlere Lebenserwartung nach Karzinomdiagnose 19
Monate. Der Unterschied ist moglicherweise auch auf die schon schlechtere
Lebenserwartung derjenigen zuriickzufithren, bei denen wegen anderer
schwerer Erkrankungen eine Operation kontraindiziert war*.

Allerdings ist zu ergidnzen, daB allein in der Gruppe der Operierten einige
Patienten waren, die 5 Jahre iberlebten; von den Autoren wird daher der
SchluB gezogen, daB die Operation wenig fiir die Gruppe, aber fiir einige der
Gruppe viel gebracht hat. Auf der Basis der Analyse von Weiss®, nach der
ab dem 70. Lebensjahr eine Operation ein zu grof3es Risiko darstellt, d. h. die
operierten eine schlechtere Prognose als die nicht operierten Personen ha-
ben, wird ein Fazit der Studie gezogen: Von allen Patienten (121), bei denen
ein Karzinom entdeckt worden war, konnte wegen des Alters tiber 70 Jahre
in 25 % der Fille und wegen anderer schwerer Erkrankungen in 31 % der
Fille keine Operation durchgefiihrt werden. Wenn man nun aus der verblei-
benden Gruppe noch die Patienten herausnimmt, bei denen das Karzinom
zu einem Zeitpunkt entdeckt wurde, der linger als 6 Monate vom letzten
Rontgenthorax entfernt lag, und ebenfalls die herausnimmt, bei denen eine
Operation erst spiter als 3 Monate nach Diagnosestellung erfolgte, blieb eine
Gruppe von 19 Patienten, bei denen ,,ideale therapeutische Méglichkeiten
bestanden. Von diesen 19 Patienten wurden 10 durch die Rontgenreihenun-
tersuchung im Rahmen des Fritherkennungsprogrammes entdeckt; bei den
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restlichen 9 wurde die Diagnose aufgrund von Symptomen zwischen den
Screeninguntersuchungen gestellt. Bei den Patienten mit ,,idealen* thera-
peutischen Bedingungen betrug die 5-Jahresiiberlebensrate 16 %, in der
Restgruppe 7 %*'. Sieht man, mit welchem Aufwand und tber welche Zeit
hier ein Screening durchgefiihrt wurde, so ist der Erfolg deprimierend.

Zu einem #hnlichen Schlul kommt Gilbertson, der tiber 53 776 Rontgen-
untersuchungen bei 12 174 asymptomatischen Patienten im Rahmen eines
breit angelegten Screening-Programms berichtet. Dabei wurden 10 Bronchi-
alkarzinome diagnostiziert. Von diesen Patienten uberlebte einer 3 Jahre,
acht 2 Jahre, und ein weiterer lebte unter einer palliativen Chemotherapie
langer als 4 Jahre®2.

Duncan und Howell untersuchten die 5-Jahresiiberlebensraten bei Ange-
horigen der britischen Atomenergiebehdrde, denen Rontgenreihenuntersu-
chungen angboten wurden®. Bei den Personen, bei denen ein Bronchialkar-
zinom im Rahmen der Routineuntersuchung diagnostiziert wurde, lag die 5-
Jahrestiberlebensrate bei 17,1 %. Bei den Personen, bei denen die Diagnose
auBerhalb des Routineprogramms gestellt wurde, lag die Rate bei 4,4 %. Ent-
sprechend war auch bei der zuletzt genannten Personengruppe der Anteil
derjenigen, dié zum Zeitpunkt der Diagnose schon Symptome des Bronchi-
alkarzinoms hatten, deutlich héher.

Guiss stellt die Ergebnisse einer Rontgenreihenuntersuchung in Los An-
geles County im Jahre 1950 dar®. 1867 207 Personen wurden gerdntgt, das
entspricht 45 % der Gesamtbevolkerung des Untersuchungsgebietes; 97 %
der entdeckten Karzinome waren in einem operablen Stadium. Die 3-Jahres-
Uberlebensrate der bei diesen Fritherkennungsuntersuchungen entdeckten
Karzinome betrug 11,3 % und lag somit etwa doppelt so hoch wie bei ver-
gleichbaren anderen Studien. Bei diesen Uberlegungen ist sowohl eine posi-
tive Selektion der am Screening Teilnehmenden als auch eine Vorverlegung
der Diagnose nicht beriicksichtigt.

Johnson und Srith®* berichten dariiber, daB in Dundee (Schottland) tiber
einen Zeitraum von 3 Jahren einjahrliche Rontgenreihenuntersuchungen
mit mobilen Rontgenwagen durchgefithrt wurden. Im gleichen Zeitraum
sind ebenfalls einjahrliche Rontgenuntersuchungen fiir Raucher zwischen 40
und 70 Jahren angeboten worden. Der Prozentsatz derjenigen, bei denen
noch eine Resektion des Tumors moglich war, und die 2-Jahresiiberlebens-
raten liegen in diesen beiden Gruppen iiber denen von Karzinompatienten,
bei denen die Diagnose vom Hausarzt bei schon zumeist vorhandener Sym-
ptomatik gestellt wurde.

Die Autoren selbst geben zu bedenken, daf3 sowohl eine Selektion der am
Screening teilnehmenden Personen als auch der langsam wachsenden Karzi-
nome bei der Fritherkennung vorgelegen haben kdnnte. Darliber hinaus ist
der ,,Gewinn‘“ durch die Vorverlegung der Diagnose beim Screening nicht
beriicksichtigt.

Nash und Morgan berichten tiber die South London Cancer Study, in der
von 1959 bis 1963 fur uber 45jihrige Ménner eine Rontgenreihenuntersu-
chung in halbjihrlichen Abstinden angeboten wurde. 67 400 Minner nah-
men mindestens einmal am Screening teil, 197 000 Wiederholungsuntersu-
chungen fanden statt®. Von den 147 beim Screening entdeckten Karzinom-
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patienten erlebten 40 das 4. Jahr nach Diagnosestellung; 76 Patienten lebten
weniger als 1 Jahr nach Diagnosestellung. Die 4-Jahresiiberlebensrate war
deutlich groBer, wenn die Zeit zwischen Diagnose und Operation sowie zwi-
schen Diagnose und letztem Screening kurz war. Bei einem zusitzlichen
Vergleich der Uberlebenszeit von 98 Patienten, die mit Symptomen eines
Bronchialkarzinoms beim Hausarzt diagnostiziert wurden, mit 42 Patienten,
die symptomlos im Rahmen des Screening diagnostiziert wurden und bei
denen jedoch eine Operation verweigert wurde oder Kontraindikationen zur
Operation bestanden, errechnen die Autoren eine lead-time von 17 Wochen
durch das halbjihrliche Screening (Gruppe I hat eine Uberlebenszeit von 53
Wochen, Gruppe II von 36 Wochen). Bei einem weiteren Vergleich der Pa-
tienten des Screening-Programms mit den in tiblicher Weise diagnostizierter
Bronchialkarzinom-Patienten ergibt sich, daB das -Screening allein fiir die
iiber 5Sjahrigen Personen einen Erfolg brachte. Auch in dieser Studie wird
deutlich, daB der individuelle medizinische Nutzen von Fritherkennung in
diesem Bereich #ufBerst gering ist.

Die einzige kontrollierte klinische Studie, die also medizinischen und
volksgesundheitlichen Nutzen von Fritherkennungsuntersuchungen zu be-
stimmen in der Lage ist, ist die von Brett verdffentlichte Arbeit des Mass
Radiograph Service der North West Metropolitan Region (London)”’. Einer
Gruppe von 40 Jahre und #lteren Ménnern wurde in halbjihrlichen Abstén-
den Rontgenreihenuntersuchungen ber den Zeitraum von 3 Jahren ange-
boten. Die Untersuchungsgruppe, der dieses Angebot gemacht wurde, be-
stand aus 28 723 Personen, die Kontrollgruppe aus 25 331 Personen. Die zu-
letztgenannte Gruppe wurde allein am Anfang und nach 3 Jahren unter-
sucht. Bei allen Vergleichen wurde dann nicht nur die Gruppe, die wirklich
am Screening teilgenommen hatte, sondern die Gesamtgruppe, der ein
Screening angeboten wurde, mit der Kontrollgruppe verglichen. Nach Aus-
schluB der bei den Erstuntersuchungen festgestellten Bronchialkarzinome
fanden sich im Untersuchungszeitraum 101 Bronchialkarzinome in der
Screening-Gruppe und 76 in der Kontrollgruppe. Von den 101 in der Scree-
ning-Gruppe diagnostizierten Bronchialkarzinomen wurden 65 bei den Frith-
erkennungsuntersuchungen und 36 zwischen den einzelnen Rontgenunter-
suchungen entdeckt. Die Mortalititsraten zwischen Kontroll- und Untersu-
chungsgruppe unterscheiden sich nicht signifikant, wenn auch die in der
Untersuchungsgruppe geringer war. Die S5-Jahresiiberlebensraten hingegen
zeigen deutliche Unterschiede: Personen mit Bronchialkarzinom in der Kon-
trollgruppe wiesen eine S-Jahresiiberlebensrate von 6 % auf, die entsprechen-
de Rate in der Screening-Gruppe betrug 15 %. In der Untergruppe derjeni-
gen, bei denen das Karzinom durch das Screening entdeckt wurde, betrug sie
sogar 23 %. Die durchschnittliche Lebenserwartung nach Diagnosestellung
betrug in der Untersuchungsgruppe 2,5 Jahre, in der Kontrollgruppe 1,2 Jah-
re. Auch unter Beriicksichtigung einer lead-time von 6 Monaten ist damit
ein — wenn auch geringer — individueller medizinischer Nutzen nachgewie-
sen. Von einem volksgesundheitlichen Erfolg kann jedoch — besonders bei
Beriicksichtigung des Aufwandes — nicht gesprochen werden.

Fontana et al. berichten {iber eine zweite kontrollierte Studie, das Mayo-
Lung-Project, in dem durch viermonatliche Rontgenthorax- und zytologi-
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sche Untersuchungen der Wert des Screenings an 5000 Personen einer
Screeninggruppe bei gleich groBer Kontrollgruppe untersucht werden soll.
Die Studie beschrinkt sich auf Personen, die 45 Jahre und ilter sind und
mindestens eine Packung Zigaretten pro Tag rauchen. Ergebnisse dieser Stu-
die stehen noch aus®.

4. Polyvalente Friiherkennungsuntersuchungen

Unter polyvalenten Fritherkennungsuntersuchungen (im Englischen:
multiphasic-screening) versteht man routinemiBige Fritherkennungsunter-
suchungen mit dem Zweck, anhand von zahlreichen Laboruntersuchungen,
korperlichen und technischen Untersuchungen (z. B. Rontgenthorax, EKG,
Rektoskopie etc.) Krankheiten im Frithstadium zu erkennen oder durch die
Untersuchung Hinweise auf derartige Erkrankungen zu bekommen®.

Durch eine Anzahl von Studien wei3 man, daB bei Routineuntersuchun-
gen zahlreiche pathologische Befunde bei symptomfreien Patienten nach-
weisbar sind*. Ebenfalls sind bei Krankenhauspatienten®' und ambulanten
Patienten®*, bei denen zusitzliche Laboruntersuchungen durchgeftihrt wur-
den, die nicht im Zusammenhang mit ihrem Krankheitsbild standen, zahl-
reiche pathologische Werte nachgewiesen worden. Zum groBten Teil han-
delt es sich dabei jedoch um klinisch unbedeutende oder unklare Befunde
und um Befunde, die aufgrund des Alters der Patienten oder wegen des
Fehlens einer Therapie konsequenzlos bleiben®?.

Roberts et al. berichten tiber 20 648 Personen (hohere Angestellte), die in
den Jahren 1950 bis 1964 periodischen polyvalenten Screenings unterzogen
wurden®. Von diesen nahmen 14 110 zwei- oder mehrmals an den nicht
standardisierten Untersuchungen in 8 privaten Arztpraxen teil. Fur die ge-
nannte Gruppe lie sich eine — im Vergleich zur altersgleichen und sozial
gleich zusammengesetzten Normalbevolkerung — minimal geringere Mortali-
tit nachweisen.

Braren et al. analysieren die Mortalitatsraten von 9 Jahre zuvor im Rah-
men einer Screening-Untersuchung erfaBten Patienten in Hunterdon Coun-
ty (New Jersey)®*. Unter Beriicksichtigung von Alter, Geschlecht und Ge-
sundheitszustand zum Zeitpunkt des einmaligen Screening vor 9 Jahren er-
gaben sich keine Unterschiede in der Mortalitit dieser Gruppe im Vergleich
zu einer, die nicht am Screening teilgenommen hatte.

1954 wurde von der Commission on Chronic Iliness eine polyvalente
Screening-Untersuchung einmalig durchgeftuhrt. Nur 29 % der urspriinglich
aufgeforderten Personen nahmen teil. Wylie fand bis 1960 keinerlei Unter-
schiede in der Mortalitit zwischen der Gruppe, die am Screening teilnahm,
und denen, die dies nicht taten®. Die Analyse wurde von Kuller bis 1967
fortgefithrt: Jetzt ergab sich — bei Kontrolle von Alter und sozialer Schicht —
allein fur die 40 bis 49j4hrigen Frauen ein signifikanter Unterschied zwi-
schen denjenigen, die am Screening teilnahmen, und den nicht Teilnehmen-
den®’.

Die einzige abgeschlossene kontrollierte Studie zum Nutzen polyvalenter
Fritherkennungsuntersuchungen ist die des Kaisers-Krankenversicherungs-
planes aus Kalifornien®®. Aus der Zahl aller bei Kaisers Versicherten wurden
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5156 Personen zwischen 35 und 49 Jahren nach dem Zufallsprinzip heraus-
gesucht. Sie bildeten die Untersuchungsgruppe. Einer Kontrollgruppe von
5567 Personen wurde eine Fritherkennungsuntersuchung nicht angeboten;
wenn jedoch Personen dieser Gruppe von ihrem Hausarzt eine derartige
Durchuntersuchung witnschten, wurde dies nicht verwehrt. Von der Scree-
ninggruppe konnten etwa 65 % einmal jahrlich untersucht werden. Die hohe
Beteiligung konnte durch schriftliche und fernmuindliche Aufforderungen
erreicht werden. In der Kontrollgruppe wurden aufgrund eigener Initiative in
den einzelnen Jahren zwischen 20 und 24 % ebenfalls einmal im Jahr unter-
sucht. Die Studie begann 1964 und wurde tiber 7 Untersuchungsjahre mit
einjahrlichen polyvalenten Fritherkennungsuntersuchungen durchgefithrt.
Bei den folgenden Vergleichen wird immer die Screeninggruppe insgesamt —
also nicht nur diejenigen, die auch an den Fritherkennungsuntersuchungen
teilnahmen — der Kontrollgruppe gegeniibergestellt. Innerhalb der 7 Unter-
suchungsjahre waren die Patienten der Screeninggruppe im Schnitt 3,5 mal,
die der Kontrollgruppe im Schnitt 1,3 mal &rztlich durchuntersucht worden.
Im polyvalenten Fritherkennungsprogramm wurde neben der korperlichen
Untersuchung durch einen Internisten Routinelaboruntersuchung, EKG,
Rontgenthorax, Audiometrie, Tonometrie, Spirometrie und ein Sehtest
durchgefiihrt. Bel Personen tiber 40 Jahren wurden Rektoskopien und den
Frauen auBerdem gynikologische Untersuchungen angeboten. In jahrlich
verschickten Fragebdgen konnte Auskunft iiber den Grad der gesundheitli-
chen Einschrinkung erhalten werden. Erst ab dem 5. bis zum 7. Jahr nach
Screeningbeginn lieBen sich allein fiir die Ménner der dlteren Altersgruppe
(45 bis 54 Jahre) signifikant geringe Prozentzahlen von Personen mit ge-
sundheitlicher Einschrinkung (disability) nachweisen. Entsprechend waren
in der Screeninggruppe auch mehr Personen dieser Altersgruppe noch beruf-
lich titig. Die Zahl der Arbeitsunfihigkeitstage war allein im Intervall 5 Jah-
re nach Screeningbeginn fiir die Screeninggruppe signifikant geringer. Ent-
sprechende Unterschiede konnten ebenfalls fur die Zahl der Arztbesuche
und Krankheitsfille nachgewiesen werden; dies galt jeweils nur fur die
Gruppe der 45 bis 54jahrigen Manner®.

Es wird weiter dariiber berichtet, daBB die Zahl der Laboruntersuchungen
und die der Besuche in den ,,outpatient departments* der Kliniken keinerlei
Unterschiede zwischen den Gruppen aufwies. Hingegen war die Zahl der ge-
stelliten Diagnosen in der Screeninggruppe signifikant hoher als in der Kon-
trollgruppe. Dies scheint auch beziiglich der Zahl der verordneten Medika-
mente — 80 % der Rezepte wurden ausgewertet — zu gelten. In der Zahl der
Krankenhausaufnahmen zeigten sich fiir die 45 bis 54jahrigen Ménner kei-
nerlei Unterschiede; bei den altersgleichen Frauen hingegen lag die Zahl der
Krankenhausaufnahmen in der Screeninggruppe signifikant hoher als in der
Kontrollgruppe. Die Gesamtmortalitit lag in den 7 Jahren insgesamt in der
Screeninggruppe nicht signifikant unter der der Kontrollgruppe. Betrachtet
man hingegen die Mortalitdt an sogenannten ,,abwendbaren Todesursa-
chen®, so finden sich signifikante Unterschiede zugunsten der Screening-
gruppe. Ein Team von Arzten hatte als ,,abwendbar* die nach ihrer Mei-
nung therapeutisch durch Friherkennungsuntersuchungen beeinfluBbaren
Krankheiten definiert: Karzinom des Kolons, des Rektums, des Gebdrmut-
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terhalses, der Nieren, der Prostata sowie des Uterus. AuBerdem wurden
hierzu die Hochdruckerkrankung sowie dessen Folgeerkrankung im kardio-
vaskuldren Bereich und intrakranielle Blutungen zugeziahlt. Fur diese
Krankheitsbilder insgesamt ergab sich zwischen der Screeninggruppe und
der Kontrollgruppe ein signifikanter Unterschied in den Mortalititsraten.
Wesentlichen Anteil am Zustandekommen dieses Unterschiedes haben da-
bei das Kolon- und Rektumkarzinom sowie die mit dem Hochdruck assozi-
ierten Erkrankungen. Auch in diesem Fall gilt, daB die statistisch signifikan-
ten Unterschiede allein fur die Gruppe der 45 bis 54jihrigen Ménner nach-
zuweisen sind™.

Trevelyan berichtet von einer zweiten ebenfalls kontrollierten Studie, der
South East London Screening Study, in der zwei Allgemeinpraxen bei insge-
samt 3460 Personen, die nach dem Zufallsprinzip ausgewi#hlt worden waren,
ein zweijihriges Screeningprogramm anbieten’. Eine Kontrollgruppe von
3337 Personen, die allein zu den normalen Arztbesuchen gehen, steht diesen
gegeniiber. Es wurden allein 40 bis 64jihrige Personen mit in die Studie auf-
genommen. Nach 5 Jahren soll der Erfolg der Screeninguntersuchung an-
hand von AbschluBuntersuchungen beurteilt werden. Auch in dieser Studie
wird die Gesamtgruppe, der ein Screening angeboten wurde, der Kontroll-
gruppe gegentibergestellt. Nach vorlidufigen Ergebnissen sind zumindest in
den Mortalitdtsraten keinerlei Unterschiede zwischen den Gruppen nach-
weisbar. Auch in Bezug auf die Kontrolle des Hochdruckes konnten zwi-
schen den Gruppen keine Unterschiede nachgewiesen werden’?. Uber eine
dritte noch laufende kontrollierte Studie geben Thorner et al. Auskunft: In
Titograd (Jugoslawien) werden seit 1969 6577 Personen, die nach dem Zu-
fallsprinzip ausgesucht worden waren, Screeninguntersuchungen angeboten.
Nach Abschluf3 der Studie sollen Morbidit4t und Mortalit4tsraten der Scree-
ninggruppe mit denen einer etwa gleich groBen Kontrollgruppe verglichen
werden; Ergebnisse stehen bisher aus”.

III. Zusammenfassende Beurteilung

Fiur die beschriebenen, relativ gut untersuchten Beispiele von Fritherken-
nungsuntersuchungen 148t sich festhalten, daB ein individueller medizini-
scher Nutzen in allen Fillen nachweisbar war. Dabei war das AusmaB des
Erfolgs jedoch sehr unterschiedlich: die Fritherkennung beim Bronchialkar-
zinom kann als Beispiel fiir einen minimalen individuellen medizinischen
Nutzen gelten. Screeninguntersuchungen bei Cervixkarzinom stellen ein
Beispiel relativ groBen Erfolges dar. Der volksgesundheitliche Nutzen von
Fritherkennungsuntersuchungen konnte anhand der vier Beispiele ebenfalls
bestimmt werden: Dabei wurde deutlich, daB auch hier groBe Unterschiede
zwischen den Bereichen der Fritherkennung bestehen, daB3 aber insgesamt —
vielleicht mit Ausnahme der Cervixkarzinom-Fritherkennung — eine Auf-
wands-Erfolgsrelation vorliegt, die an die Bedingungen der kurativen Medi-
zin erinnert.

Fur die Mehrzahl der auch volksgesundheitlich wichtigen Erkrankungen
liegen bisher keine Untersuchungen zum Nutzen von Fritherkennung vor.
Fir einen groBen Teil dieser Erkrankungen 148t sich schon jetzt ein geringer
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volksgesundheitlicher Nutzen vermuten, da nur unzureichende Therapie-
moglichkeiten bestehen’. Fir einige Erkrankungen hingegen - so z. B. fur
den Hochdruck - liegen tiberzeugende Ergebnisse zur Therapierbarkeit vor®;
entsprechend diirfte eine Frilherkennung von groem Nutzen sein. Gleiches
gilt — wenn auch bisher ebensowenig wie fir den Hochdruck untersucht —
fur die Fritherkennung im Sauglings- und Kleinkindesalter.

Hat man einmal die Hoffnung auf die ganz groBen, der kurativen Medizin
fremden volksgesundheitlichen Erfolge der Sekundérprivention aufgegeben,
so ist Raum fur eine realistische Beurteilung geschaffen. Die untersuchten
Beispiele eignen sich als Grundlage fur allgemeinere Uberlegungen zur Or-
ganisation von Fritherkennungsuntersuchungen und zur allgemeinen Ein-
schitzung der Bedeutung der Sekundérprivention. Das Beispiel des Cervix-
Karzinoms zeigt, da8 sowohl medizinischer als auch volksgesundheitlicher
Nutzen in diesem Bereich moglich ist. Allerdings lassen sich die Erfolge der
beschriebenen Studien nicht auf die Verhiltnisse bei uns tibertragen. In die-
sen Studien war eine hohe Beteiligungsrate an den Friherkennungsuntersu-
chungen Voraussetzung fiir den volksgesundheitlichen Erfolg. In der BRD
nehmen nur etwa 20 bis 35 % der Frauen entsprechender Altersgruppen an
derartigen Untersuchungen teil’. Bei den genannten Untersuchungen wur-
den die entsprechenden zytologischen Préparate von dazu ausgebildeten und
durch die Haufigkeit der Untersuchungen erfahrenen Personen beurteilt; die
Treffsicherheit der Diagnostik kann somit als hoch angesetzt werden. Auch
diese Voraussetzung fir ein effektives Fritherkennungsprogramm ist in der
BRD nicht gegeben”. Auch das Beispiel des Mamma-Karzinoms zeigt, dal3
der — in diesem Fall geringere — Nutzen volksgesundheitlich nur tiber eine
hohe Beteiligung der betroffenen Frauen vorstellbar ist.

Aus dem Gesagten ergibt sich die Aufgabe, sozialmedizinische Forschung
zu betreiben, die Ursachen der Nicht-Beteiligung herausarbeitet’. Auf der
Basis dieser Forschung wiren dann sinnvolle Fritherkennungsprogramme zu
konzipieren. Dabei wird viel von der Organisation derartiger Programme ab-
hingen. Die Frage der Organisation bei der Auswertung von Untersu-
chungsbefunden ist beim Cervix-Karzinom schon angesprochen worden.

Die Fritherkennung des Bronchialkarzinoms kann als Beispiel daftir ge-
nommen werden, daB Sekundirprivention auch kaum einen individuellen
medizinischen Nutzen haben kann. Aus diesem Wissen ergibt sich die For-
derung nach eingehenden Studien zum Nutzen von Fritherkennungsunter-
suchungen, bevor derartige Programme der Bevolkerung nahegelegt werden.
Weiterhin ergibt sich die Forderung nach der Erarbeitung besserer Metho-
den der Fritherkennung, also Methoden, die einen groeren Nutzen ermog-
lichen. SchlieBlich geht es auch darum, fur andere bisher noch nicht unter-
suchte Erkrankungen erst einmal mit Untersuchungen zum Nutzen von
Fritherkennung zu beginnen. Dabei wird es gesundheitspolitisch immer um
die Bestimmung des volksgesundheitlichen Nutzens gehen missen.

Um MiBverstiandnissen vorzubeugen, soll abschliefend betont werden,
daB mit dem Nachweis eines teilweise sehr geringen Nutzens von Frither-
kennungsuntersuchungen nicht die Unsinnigkeit medizinischer Untersu-
chung tiberhaupt bewiesen worden ist. Bei allen genannten Studien wurde
immer nur zwischen am Screening teilnehmenden und nicht-teilnehmen-
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den, jedoch ansonsten auch irztlich betreuten Personen verglichen. In kei-
nem Fall wurde eine Screening-Gruppe einer Gruppe #rztlich {iberhaupt
nicht versorgter Personen gegeniibergestellt. So kann allein wissenschaftlich
abgesichert die Aussage getroffen werden, daB Fritherkennungsuntersu-
chungen zusdtzlich zur ,,normalen‘ #rztlichen Betreuung hiufig von gerin-
gem volksgesundheitlichen Nutzen und manchmal auch geringem individu-
ellen medizinischen Nutzen sind. Dabei ist eine ungiinstige Aufwands-Er-
folgsrelation nicht an sich schon ein Argument gegen Fritherkennung, denn
gleiches ist ja auch aus der kurativen Medizin bekannt, ohne daB man ernst-
haft deren Abschaffung fordern wiirde. Es bleibt jedoch eine gesundheitspo-
litische Frage, ob die vorhandenen Mittel in einen Bereich zu stecken sind,
der eine ungiinstige Aufwands-Erfolgsrelation hat, oder ob in andere Berei-
che nicht eher zum allgemeinen Wohl investiert werden kann.

Hilt man sich die eingangs geschilderte Misere kurativer Medizin vor Au-
gen und sieht man nun, daB die Hoffnung, durch die Sekundirprivention
im Sinne der Fritherkennung grundsitzlich andere Aufwands-Erfolgsrelatio-
nen zu erreichen, wahrscheinlich bei der Mehrzahl der Krankheitsbilder ent-
tduscht werden muf}, so scheint man Illichs Position sehr nahe, der der Me-
dizin jeglichen Nutzen abspricht”. Eine fundierte Kritik darf aber nicht —
wie es Illich macht — nur mit der Verminderung der Sterblichkeit den Nut-
zen der Medizin zu beurteilen suchen. DaBl Medizin enorme Hilfeleistungen
bei der Linderung von Leiden erbringt, liegt auf der Hand, wenn auch bisher
systematische Untersuchungen hierzu fehlen. Dadurch, daB Illich nur einen
BeurteilungsmaBstab wihlt, ist ihm die Moglichkeit zur Ablehnung der Me-
dizin insgesamt gegeben; Alternativen der Entwicklung der Medizin sind bei
ihm nicht mehr vorstellbar. So eignet sich Illichs Arbeit vortrefflich als Ar-
gumentationshilfe fir diejenigen Krifte, die auf Reduktion - anstelle von
Umverteilung — der Ausgaben im Gesundheitswesen dringen. Die Verhii-
tung von Krankheit im Sinne der Primirpravention wird bei Illich — auBler
als ,,natlirliche Lebensweise* — nicht mehr angesprochen.

DaB es bis heute fiir eine erfolgreiche Primérpravention nur wenige Bei-
spiele gibt, liegt nicht zuletzt an der Vernachlissigung dieses Bereiches. Als
Beispiele kdnnen die Verminderung der Karieshiufigkeit bei Fluorisierung
des Trinkwassers®® und die Senkung der Bronchitishiufigkeit durch Vermin-
derung der Luftverschmutzung und Reduzierung der Zigarettenschadstoffe®'
genannt werden. Beides sind Erkrankungen, bei denen die kurative Medizin
nur minimale Ansétze der Beeinflussung hat. Aber auch ohne die Nennung
derartiger Beispiele®? scheint fur die Richtigkeit der Orientierung der Medi-
zin auf Krankheitsverhiitung ein hohes Maf3 an Plausibilitit zu sprechen. Die
Kenntnis der begrenzten Moglichkeiten selbst der Fritherkennung gibt An-
laB zu einer Orientierung auf die Priméirprivention. Eine derartige Orientie-
rung wiirde aber erstens eine Anderung in der Gewichtung von klassischer
Medizin zu Umweltschutz und Sozialmedizin voraussetzen®. Zum anderen
miiBte — als Grundlage fiir Ansitze im Bereich von Umweltschutz und Sozi-
almedizin — innerhalb der klassischen Medizin die Basisforschung weitaus
stirker als bisher geférdert werden. Diese Umorientierungen verlangen als
Voraussetzung Anderungen in der Wissenschafts- und Gesundheitspolitik.
Anderungen, die wahrscheinlich nicht nur den Widerstand der Mediziner
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hervorrufen, sondern erst recht den der bisher an h#ufig ineffektiven thera-
peutischen MaBBnahmen verdienenden Industrien. Das Beispiel der apparate-
und medikamentenintensiven Intensivmedizin weist am eindriicklichsten
auf die bisherige Orientierung der Medizin in eine volksgesundheitlich we-
nig erfolgreiche Richtung hin und macht zugleich deutlich, mit welchen Wi-
derstinden zu rechnen ist, wenn diese Art der Medizin in ihrem Wert ge-
mindert werden soll.
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