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Heinz-Harald Abholz

Der Nutzen von Früherkennungsuntersuchungen
Am Beispiel des Lungen-, Brustdrüsen- und Gebärmutterhalskarzinoms
sowie polyvalenter Screenings

BiS vor wenigen Jahren wurde der Lelstungsfählgkett kurativer Medizin
fast uneingeschränktes Vertrauen entgegengebracht. Selbstverständlich und
zugleich ungeprüft war die Vorstellung, daß die kurative Medizin den we-
sentlichen Anteil an der Verlängerung der Lebenserwartung und der Sen-
kung der Sterblichkeit Innerhalb der letzten hundert Jahre hatte. An der
grundsätzlichen Theraplerbarkelt vieler Erkrankungen bestand allgemein
kein Zweifel; zumindest schien es nur noch eine Frage der Zelt, auch bisher
therapeutisch nicht beeinflußbare Krankheiten heilen zu können. Erst durch
den Nachweis McKeowns, daß zumindest für die Senkung der Gesarntsterb-
lichkeIt Innerhalb der letzten hundert Jahre nicht wesentlich die kurative
Medizin, sondern hygienische und soziale Veränderungen verantwortlich
sind, kamen erste schwerwiegende Zweifel an der uneingeschränkten Be-
deutung kurativer Medizin auf'. In populärer Welse hat In jüngster Zelt 11-
Itch" eine entsprechende Kritik formuliert und fordert dabei - politischen
Kräften, die auf Sparmaßnahmen Im Gesundheitswesen drängen, entgegen-
kommend - die Abschaffung der Medizin.

Wenn auch hier nicht die Einschätzung gestützt werden soll, kurative
Medizin trage überhaupt nichts zur Heilung von Krankheiten bei, so verstär-
ken doch die Ergebnisse kontrollierter klinischer Therapiestudien die ge-
nannten Zweifel. Zwar kann man bet einer großen Zahl von akuten Erkran-
kungen von lebensverlängernden Erfolgen kurativer Medizin ausgehen, je-
doch läßt sich dies für eine Vielzahl chronischer Erkrankungen nicht In glei-
cher Welse nachweisen. So kann die kurative Medizin bet 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 Nlerenlnsufflzlenz am eigentlichen Krankheitsver-
lauf nur noch geringfügig ändernd eingreifen'. Bel diesen Erkrankungen be-
steht die Bedeutung kurativer Medizin In der Behandlung von Komplikatio-
nen, der Linderung von Beschwerden oder - wie bel der chronischen Niere-

. ntnsufflztenz - In der Bereitstellung von Apparaten mit OrganfunktIon oder
Im Organersatz. Auch die Hoffnung, die In die hochtechnisierte Intensivme-
dizin gelegt wurde, mußte aufgrund entsprechender Studien enttäuscht 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 Präventiv-
medizin an. Bisher wird hierunter vorwiegend die Sekundärprävention Im
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Sinne der FrUherkennung verstanden. Schon bestehende Krankheiten sollen
In einer frUhen Phase, In der In der Regel keine Krankheitssymptome vorlie-
gen, erkannt und - In der Hoffnung auf dann bessere therapeutische Beeln-
flußbarkelt - behandelt werden. Die Primärprävention. die Beeinflussung
pathogener Faktoren zur Verhinderung der Krankheitsentstehung, Ist bisher
stark vernachlässigt worden; entsprechend spielt sie beim Verständnis des
Begriffs Prävention auch noch eine untergeordnete Rolle.

Im folgenden soll anhand von vier relativ gut untersuchten Beispielen von
FrUherkennungsuntersuchungen (Screening) - Bronchtal-, Mamma-, Cer-
vlxkarzlnom sowie polyvalenter FrUherkennungsuntersuchungen - der Nut-
zen der Sekundärprävention untersucht werden. Dabei sind drei Fragen zu
beantworten:

1. Stimmt die Prämisse der Sekundärprävention. nach der früh erkannte Er-
krankungen oder Vorstufen von Erkrankungen besser als das entwickelte
Krankheitsbild therapierbar sind?

2. Läßt sich durch FrUherkennung ein volksgesundhettltcher Nutzen Im
Sinne der nennenswerten Verringerung von Krankheit In einer Bevölke-
rung erreichen?

3. Ist die Aufwands-Erfolgsrelation bei FrUherkennung günstiger als In der
kurativen Medizin?

Zum Verständnis dieser Fragen sollen einige Erläuterungen an den Anfang
gestellt werden:

ad 1: Bel der Frage nach der besseren therapeutischen Beelnflußbarkelt früh
erkannter Erkrankungen geht es sowohl darum, ob dies grundsätzlich
möglich Ist, als auch darum, In welchem Ausmaß und welcher Zahl
von Personen mit früh erkannten Erkrankungen geholfen werden
kann. In der Regel wird dies anhand der Lebensverlängerung oder an-
hand des Prozentsatzes der Geheilten bestimmt. Dabei werden Überle-
bensraten der an der FrUherkennungsuntersuchung teilnehmenden
mit denen der nicht teilnehmenden Personen verglichen. Ein anderer
Ansatz besteht darin, die Überlebensraten derjenigen, bet denen Im
Rahmen der FrUherkennungsuntersuchung die Diagnose früh gestellt
wurde, mit denen zu vergleichen, bei denen dies erst In einer späteren
Krankheitsphase geschehen Ist. Schließlich werden auch Überlebens-
raten der am Screening teilnehmenden Personen mit entsprechenden
Raten der allgemeinen Gesundheitsstatistik verglichen. Bel den ge-
nannten Ansätzen wird durch den Vergleich entsprechender Raten
von am Screening Teilnehmenden und Nicht-Teilnehmenden Immer
nur der mögliche 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-
genUberstellung von denjenigen, denen eine Früherkennungsuntersu-
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 geprüft werden, ob unter den gegebenen Bedingungen Früher-
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kennung als Massenuntersuchung einen volksgesundheitlichen Nut-
zen hat Bel einem solchen Vergleich geht ein, daß die Gruppe, der
kein Screening-Programm angeboten wurde, nicht ohne jegliche ärztli-
che Versorgung Ist. Die Personen dieser Gruppe gehen wie bisher zu
Ihrem Arzt, der ebenfalls wie bisher die Betreuung fortführt und dabei
eventuell die Im Screening untersuchten Erkrankungen auch In einer
frühen Phase erkennt. Auf der anderen Seite geht bel einem solchen
Vergleich auch der Grad der Beteiligung am Screening (Innerhalb der
Screening-Gruppe) mit ein. So könnte durch zu geringe Teilnahme
oder durch Selektion der an der Früherkennung 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 Früherkennungs-
programms sowie während und 5 Jahre nach den Screening-Untersu-
chungen vergleichend gegenübergestellt'. Dabei zeigte sich, daß die
Raten klinischer Neuerkrankungen an Mammakarzinom In der Grup-
pe, die am Screening teilgenommen hatte, deutlich zurückgegangen
war. Für die gesamte Bevölkerung war sie aber über den genannten
Zeitraum gleich geblieben, d. h. für diejenigen die nicht am Screening
teilgenommen hatten, hatte sie zugenommen. Es war also zu einer Se-
lektion der Teilnehmenden gekommen. Aus zahlreichen Untersu-
chungen weiß man, daß die Personengruppen, die ein relativ geringes
Krankheitsrisiko haben und die darüber hinaus auch regelmäßig zum
Arzt gehen, auch diejenigen sind, die aberrepräsentiert an Früherken-
nungsuntersuchungeri teilnehmen. Personen mit höherem 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, muß Anlaß für sozlalmedtztntsche
Überlegungen und Maßnahmen werden. Es gilt dann die Frage zu lö-
sen, wie gerade die Bevölkerungsgruppen, für die die Früherkennung
am wichtigsten wäre, auch für die entsprechenden Untersuchungen zu
gewinnen sind. - Bel 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 - gegenübergestellt
werden.

ad 3: 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 FrUherkennungsuntersuchung.
Schließlich Ist es auch die Häufigkeit der früh zu erkennenden Erkran-
kung: Ist eine Krankheit In der Bevölkerung sehr selten, so wird sich
Immer eine ungünstige Aufwands-Erfolgsrelation ergeben, da - anders
als In der kurativen Medizin - zum Aufwand auch die zahlreichen im

ARGUMENT-SONDERBAND AS 17 ©



58 Heinz-Harald Abholz

Rahmen der Früherkennungsuntersuchung durchgeführten Untersu-
chungen gesunder Personen zu zählen sind.

Da hierzulande der Erfolg von Früherkennungsuntersuchungen fast aus-
nahmslos am Prozentsatz der Teilnahme und am Prozentsatz früh erkannter
Erkrankungen beurteilt wird und somit die oben vorgegebenen Fragen nicht
oder nur In Teilaspekten beantwortet werden, soll Im folgenden eine relativ
ausführliche Darstellung aller bekannten größeren Studien zur Beurteilung
des Nutzens von Früherkennungsuntersuchungen erfolgen. Zu erwähnen
Ist, daß hiermit eine Diskussion begonnen werden soll, die In England schon
Mitte der 60er Jahre auf breiter Basis - so z. B. unter den niedergelassenen
Ärzten - gefUhrt wurde".

An den Anfang Ist eine allgemeine Darstellung der Problematik einer Er-
folgsbeurteilung von Krebsfrüherkennung gestellt. Dies geschieht nicht nur,
weil drei der vier Beispiele Krebserkrankungen betreffen, sondern auch we-
gen der grundsätzlichen Überlegungen, die auf alle Früherkennungsuntersu-
chungen übertragen werden können'.

J. Die Beurteilung von Früherkennungsuntersuchungen
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 frühestmögliche Zeitpunkt, zu dem ein Erkennen des
Karzinoms mit den jetzt üblichen Früherkennungsmethoden möglich Ist,
angegeben sein. Bel C treten die ersten klinischen Symptome auf, die den
Patienten zu diesem Zeitpunkt oder später zum Arzt gehen lassen. Bel D
verstirbt der Patient am Karzinom. Die Strecke von B nach C wird als prä-
klinische Phase bezeichnet. In dieser Phase müssen Früherkennungsunter-
suchungen angreifen. Maximal kann damit die Diagnose eines Karzinoms
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Abb. 1 : Modell des Karzinomverlaufes (s. Text)

um genau diese Zeltstrecke (B-C) vorverlegt werden. Verständlich Ist, daß
niemals bel allen Untersuchten zum frühestmöglIchen Zeitpunkt die Dia-
gnose gestellt werden kann. Vielmehr wird es so sein, daß bei Früherken-
nungsuntersuchungen das statistische Mittel zwischen Bund C den Zeit-
punkt beschreibt, an dem man im Durchschnitt für die Gesamtgruppe der
Untersuchten die Diagnose stellen kann. Um also den halben Zeitraum von
B-C kann bestenfalls mit einer durchschnittlichen Vorverlegung der Dla-
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gnose gerechnet werden. Den Zeitraum der Vorverlegung der. Diagnose
durch Früherkennungsuntersuchungen bezeichnet man als lead-time". An-
hand der Berechnungen der präkllnlschen Phase läßt sich auch die notwen-
dige Frequenz von Früherkennungsuntersuchungen ableiten. Wenn z. B. ein
Karzinom eine relativ kurze präkllnlsche Phase - z. B. ein Jahr - hat, wäre
es völlig unsinnig, Screeninguntersuchungen alle zwei oder drei Jahre
durchzuführen, da dann ein Großteil der Karzinome von vornherein nicht
In der präkllnlschen Phase entdeckt werden könnte. Bel der angenommenen
präkltntschen Phase von einem Jahr wäre eine halbjährliche Untersuchung
entsprechend der lead-time eines halben Jahres zu fordern. Bel Karzinomen,
die Im Durchschnitt sehr viel längere präkllnlsche Phasen haben, können
die Frequenzen entsprechender Früherkennungsuntersuchungen entspre-
chend geringer sein. Aus epidemiologischen Untersuchungen zur Häufigkeit
(Prävalenz) präklinischer Karzinome und den bekannten klinischen Neuer-
krankungsraten (Inztdenz) läßt sich In etwa die Dauer der durchschnittli-
chen präkltntschen Phase errechnen'.

2. Erfolgsbeurteilung von Früherkennungsuntersucbungen
Als Erfolg einer Früherkennungsuntersuchung kann entweder a) die Hei-

lung eines Karzinoms, b) die Verlängerung der Lebenserwartung oder c) die
Verbesserung der Lebensqualität eines KarzinompatIenten gewertet wer-
den.

a: Eine Heilung kann anhand der Mortalitätsraten des entsprechenden
Krankheitsbildes, In unserem Beispiel anhand der Mortalitätsraten entspre-
chender Karzinome, beurteilt werden. Ist ein Screening erfolgreich, so muß
die Mortalität an dem Im Screening erfaßten Karzinom In den folgenden
Jahren nach Screeningbeginn abnehmen. Eine andere Möglichkeit der Beur-
teilung besteht darin, die Lebenserwartung der am Screening Teilnehmen-
den mit der Lebenserwartung der durchschnittlichen Bevölkerung entspre-
chender Altersgruppen zu vergleichen. Wenn eine Heilung durch Früher-
kennung gelungen Ist, müßte sich einige Jahre nach Beginn des Screenings
die Lebenserwartung der beim Screening entdeckten, behandelten und noch
lebenden KarzinompatIenten der der Normalbevölkerung angleichen. Nur
wenige Studien zur Beurteilung des Erfolges von Screeninguntersuchungen
haben derartige Vergleiche angestellt. Bel Im Durchschnitt langsam wach-
senden Karzinomen müssen für derartige Untersuchungen relativ lange
NachverfolgungszeIträume gewählt werden.

b: Eine Lebensverlängerung kann anhand der Überlebensraten nach Kar-
zlnomdtagnose beurteilt werden. Dies Ist der übliche Ansatz der klassischen
Medizin, die In der Regel mit erhöhten Überlebensraten bei frühdtagnostt-
zierten und therapierten Karzinomen den Erfolg präventiver und therapeuti-
scher Maßnahmen ableitet. Die üblichen Drei- oder Fünf)ahresüberlebensra-
ten können jedoch zu Trugschlüssen führen: durch Vorverlegung der Dia-
gnose eines Karzinoms Im Rahmen einer Früherkennungsuntersuchung
muß die durchschnittliche Lebenserwartung nach DIagnosesteIlung für die
Patienten zunehmen, ohne daß dies unbedingt auf eine echte Verlängerung
der Lebenszeit zurückzuführen Ist (Siehe Abb.2) Von dem "Gewinn" an
Überlebenszelt Ist In jedem Fall die lead-time des jeweils diagnostizierten

ARGUMENT-SONDERBAND AS 17 ©



60 Heinz-Harald Abholz

Karzinoms abzuziehen. Erst wenn dann noch eine längere Überlebenszelt
nachweisbar Ist, wäre der Beweis angetreten, daß durch ein Screening die
Lebenserwartung verlängert worden Ist. In den meisten Studien wird dies
nicht durchgeführt oder kann zum Teil aufgrund unbekannter lead-time
nicht durchgeführt werden. Entsprechend können die Angaben von Drei-
oder Fünfjahresüberlebensraten sehr Irreführende Ergebnisse erbringen 10.

A B c D
1.

A B S D

2.
Abb 2 : Modell eines' Scheinerfolges ' bei der Verlänge -

rung der Überlebenszeit

Erklärung: Im 1. und 2. Fall führt das Karzinom zum
gleichen Zeitpunkt zum Tode. Scheinbar kommt es doch
im 2. Fall zu einer Verlängerung der Überlebenszeit, da
durch das Screening die Diagnose und Therapie auf S vor-
verlegt wurde.

c: Untersuchungen zur Verbesserung der Lebensqualität durch Früher-
kennungsuntersuchungen liegen nicht vor. Es Ist jedoch gut vorstellbar, daß
durch FrUherkennung von Karzinomen und entsprechende Therapie die Le-
bensqualität verbessert wird. So dürfte z. B. die Operation eines MagenkarzI-
noms - auch wenn sie bezUglich der Überlebenszelt wenig bringt - häufig
eine Magenausgangsstenose verhindern. Andererseits muß bedacht werden,
daß durch die FrUherkennung unter Umständen Patienten früher von Ihrem
Karzinom erfahren, ohne daß Ihnen geholfen werden kann ". Der Aspekt
der Verbesserung der Lebensqualität Ist bisher bei allen entsprechenden Stu-
dien nicht oder nicht ausreichend berücksichttgt worden. Ähnlich aber wie
In der kurativen Medizin dürfte hier eine entscheidende Bedeutung der Frü-
herkennung liegen.

Neben dem oben benannten Trugschluß (s. b) Ist eine weitere Möglichkeit
der Fehlbeurteilung zu beschreiben: In den FrUherkennungsuntersuchungen
kommt es zu einer Überrepräsentation langsam wachsender Karzinome, die
somit einen an der Überlebenszelt der früh erkannten Karzinomträger fest-
gemachten Erfolg vortäuschen können. Geht man z. B. davon aus, daß es In
der präkltntschen Phase ein schnell und ein langsam wachsendes Karzinom
gleicher OrganlokalisatIon gibt, so läßt sich aus dem Schema der Abb. 3
(nach Fetnlelb)" ersehen, daß In einem Sreenlng langsam wachsende Karzi-
nome überrepräsenttert sein mUssen. Da es zahlreiche Argumente dafür
gibt, daß die In der präkllntschen Phase langsam wachsenden Karzinome
auch In der klinischen Phase langsam wachsen, Identifiziert man mit Früh-
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erkennungsuntersuchungen diejenigen, die schon deswegen die bessere Pro-
gnose Im Sinne einer längeren Lebenserwartung haben. Um einen solchen
Trugschluß bel der ErfolgsbeurteIlung auszuschließen, dürfen nicht nur die
Überlebensraten der Personen, bei denen ein Karzinom früh erkannt wurde,
mit denen verglichen werden, bet denen dies nicht geschah. Vielmehr müs-
sen die Überlebensraten aller am Screening teilnehmenden Personen mit de-
nen derer verglichen werden, die nicht teilnehmen. Dies Ist nur In einer
kontrollierten klinischen Studie möglich. Zur Prüfung des Nutzens von Frü-
herkennung gibt es hierzu aber wenige Studien".

Zeitp. des Screening

I-r--

Zeit

Abb. 3 : Modell eines schnell (-) und eines langsam
wachsenden ( ) präklinischen Karzinoms.

Erklärung: im Modell verhalten sich präklinisch langsam
und schnell wachsendes Karzinom ( Pfeilende bezeichnet
Beginn der klinischen Phase) wie 1 ; 1. Durch das
Screening werden aber schnell zu langsam wachsende
präklinische Karzinome im Verhältnis 2 : 5 erfaßt.

II. Untersuchungsergebnisse zum Nutzen von Früherkennung

Bel der folgenden Darstellung der einzelnen Studien wird zumeist nicht
noch einmal auf die oben benannten möglichen Trugschlüsse bet der Er-
folgsbeurtellung eingegangen.
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1. Gebärmutterhalskarzinom (Cervtxkarztnom)
Lundln et al. vergleichen die Inzldenzraten von klinisch .mant festen Cer-

vlxkarzlnomen der Jahre 1953 bis 1955 mit denen der Jahre 1956 bis 1963;
Im letztgenannten Zeitabschnitt wurden Massenscreenings durchgeführt".
In dieser Untersuchung, die In Louisville, Jefferson County (Kentucky)
durchgeführt wurde, konnte erstmalig sieben Jahre nach Beginn des Scree-
nings ein Abfall der Inzldenzraten klinischen Cervixkarzinoms nachgewie-
sen werden. In einem Vergleich mit einer Population außerhalb Jefferson
County, der keine Früherkennungsuntersuchungen angeboten worden wa-
ren, konnte aufgrund dort Im gleichen Zeitraum nur gering abfallender Inzl-
denzraten der Erfolg des Screening belegt werden". In einer fortgeführten
Analyse der Inztdenzraten von 1953 bis 1974 Ist darüber hinaus gezeigt wor-
den, daß die Inzldenzraten In Jefferson County (78 % der 21 Jahre und älte-
ren Frauen nahmen mindestens einmal am Screening tell) deutlich stärker
Im genannten Zeitraum abfielen, als dies In Ländern ohne verbreitete Früh-
erkennungsuntersuchungen der Fall war".

Kaiser et al. berichten über ein Früherkennungsprogramm In Memphis-
Shelby-County (Tennessee), an dem von 1952 bis 195768 % der weißen und
57 % der schwarzen Frauen ab dem 20. Lebensjahr mindestens einmal teilge-
nommen hatten 17. Ähnlich wie bei Lundtn et al. war die Beteiligung der un-
teren sozialen Schichten mit dem größten Krankhettsrlstko am geringsten.
In den Insgesamt sieben Untersuchungsjahren nahm der Anteil der Im Sta-
dium I (Früh form) diagnostizierten Gebärmutterhaiskarzinomen bet den
weißen Frauen von 34 % auf 57 % und bet den schwarzen Frauen von 18 %
auf 38 % zu. Die Autoren ziehen daraus den Schluß, daß durch die Früher-
kennung eine bessere Therapierbarkelt erreicht worden Ist.

McGregor et al." berichten über Ihr Screening-Programm In Aberdeen
(Schottlandï.das seit 1960 angeboten und propagiert wird. Bis 1969 Ist er-
reicht worden, daß 97 % aller Frauen zwischen 25 und 59 Jahren mindestens
einmal Im Rahmen einer Früherkennungsuntersuchung oder Im Zusam-
menhang mit klinischen Beschwerden gynäkologisch untersucht wurde. Als
Erfolg werten die Autoren, daß die 5-Jahres-Überlebensrate für Cervlxkarzt-
nom In den Jahren 1961 bis 1964 schon bet 38 % lag; In den VergleIchsjah-
ren 1942 bis 1947 betrug die Rate nur 27 %. Einen Tell der Verbesserung In
den S-Jahres-Überlebensraten müssen die Autoren selbst auf verbesserte
therapeutische Bedingungen und nicht nur auf die Früherkennung zurück-
führen, denn auch die Überlebensraten gleicher klinischer Stadien wiesen
über den genannten Zeitraum eine Verbesserung auf. Der Erfolg des Scree-
ning wird durch den Anteil der früh 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, daß seit 1960 für alle Frauen ab dem
25. Lebensjahr eine Früherkennungsuntersuchung angeboten wird. Etwa
78 % der Frauen dieser Altersgruppe nehmen daran tell. In einer Untersu-
chung wurde nachgewiesen, daß 197398 % der 50jährlgen Frauen In Helsin-
ki schon mindestens einmal zuvor zu einem Screening gekommen waren.
Seit 1967 läßt sich ein deutlicher Abfall der Neuerkrankungsraten an klini-
schem Cervixkarzinom nachweisen, der besonders die Altersgruppe der 25-
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bis 60jährlgen betrifft. Bis 1970 waren die Raten um ein Drittel der Werte zu
Anfang der 60er Jahre abgefallen. Auch die Mortalität an Cervixkarzinom
nimmt seit 1964 beständig ab; hier Ist ebenfalls der Abfall der Raten bet den
25- bis 60jährlgen besonders deutlich. Die genannten Befunde werden als
Erfolg der Früherkennung gewertet, da In anderen Ländern - z. B. England"
- ohne entsprechend verbreitete Früherkennung zwar auch ein Abfall von
Inzldenz- und Mortalitätsraten nachweisbar Ist, dieser jedoch Im gleichen
Zeitraum nur etwa 10 % beträgt.

In der norwegischen Provinz Ostfold wurde 1959 allen Frauen zwischen
25 und 59 Jahren ein Screening auf CervIxkarzinom angeboten; nach zwei
und nach fünf 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 Inzldenz-
und Mortalitätsraten an Cervixkarzinom gekommen. Die Arbeit zeigt hinge-
gen, daß nach Einführung der Screeninguntersuchung Karzinome In Spät-
stadien In der Gruppe nicht am Screening teilnehmender Frauen gehäuft zu
finden waren. Bel den am Screening teilnehmenden Frauen waren die Früh-
stadien vermehrt nachzuweisen. Insgesamt nahm In Ostfold der Anteil der
Frühformen an der Gesamtzahl der Cervixkarzinome von 1954 bis 1968
deutlicher als Im übrigen Norwegen zu". Da das Cervixkarzinom eine sehr
lange präklinische und lange klinische Phase hat, Ist wahrscheinlich mit Er-
folgen, die sich In Mortalitätsraten niederschlagen, erst nach längeren Zeit-
räumen zu rechnen".

Grünfeld et al. vergleichen Mortalitätsraten an Cervixkarzinomen für
städtische und ländliche Gebiete In Dänemark". Von 1961 bis 1971 blieben
die Raten für ganz Dänemark etwa gleich. Die städtischen Gebiete hatten
deutlich höhere Raten als die ländlichen Gebiete, obwohl In den Städten seit
1968 ein Früherkennungsprogramm für 40 bis 49jährlge Frauen besteht und
von der Mehrzahl der Frauen auch wahrgenommen wird. Breslow wertet die
Gesundheltsstaüstlk aus Kaltfornten aus". Dort sind bis Mitte der sechziger
Jahre etwa 50 bis 70 % der Frauen mindestens einer Früherkennungsunter-
suchung auf Cervixkarzinome gefolgt. Mitte der 60er Jahre, also 5 bis 10
Jahre nach Screening-Beginn, zeigte sich ein deutlicher Abfall der Mortalität
an CervIxkarzinomen bei weiterhin gleicher Inzldenz. Da auch die Letalität
- gemessen an der 5-Jahresüberlebensrate - In den einzelnen Stadien des
Cervixkarzinoms etwa unverändert blieb, konnte die verminderte Mortalität
auf eine zunehmend höhere Rate von Im Frühstadium erkannten und besser
theraplerbaren Karzinomen zurückgeführt werden".

In Brtttsh-Columbia wurde mit den Früherkennungsuntersuchungen auf
Cervixkarzinom 1949 begonnen. Bis 1960 hatten etwa 24 % und bis 1964
etwa 57 % der über 20jährlgen Frauen zumindest einmal am Screening teil-
genommen; 1972 sollen es mindestens 80 % gewesen sein. Ahluwalia und
Doll hatten In einem Vergleich der Mortalitätsraten von British-Columbia
einerseits und In Provinzen Ontario sowie dem Rest von Canada anderer-
seits für die Jahre 1955 bis 65 keine Unterschiede gefunden". Die MortalI-
tätsraten nahmen über den genannten Zeitraum Insgesamt In allen Provin-
zen Im gleichen Ausmaß ab. Klnlen und Doll vervollständigten die Analyse
für die Jahre bis 197127

. Sie stellten nun fest, daß ab 1967 für die Altersgrup-
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pe der 45- bis 64jährlgen die Mortalitätsraten In British-Columbia doch deut-
licher als In Ontario sowie dem Rest von Canada abgefallen waren. Für die
anderen Altersgruppen ließ sich dies jedoch nicht nachweisen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daß bet Früherkennungsun-
tersuchungen auf Cervix karzinom ein Individueller medizinischer Nutzen
nachweisbar Ist. Obwohl kontrollierte klinische Studien nicht vorliegen,
scheint - bet hoher Beteiligung am Screening - auch ein volksgesundheItlI-
cher Nutzen zu bestehen. Dabei fällt die Aufwands-Erfolgsrelatlon günstig
aus. Schließlich Ist zu betonen, daß durch die lange präkllntsche Phase (An-
gaben zwischen 10 und 35 Jahren)" und durch die Möglichkeit, Vorformen
des Karzinoms (Präkanzerose) zu diagnostizieren, eine für die Bevölkerung
akzeptable Frequenz der Untersuchungen abgeleitet werden kann.

2. Brustdrüsenkarzinom (Mammakarzinom)

Schon die Tatsache, daß In den letzten 20 bis 30 Jahren trotz unterschied-
licher OperatIonsverfahren keine nennenswerte Verbesserung In der Progno-
se des Mammakarzinoms zu verzeichnen Ist, ließ Zweifel an der therapeuti-
schen Beelnflußbarkelt aufkommen". Andererseits jedoch liegen systemati-
sche Studien über die Prognose des In verschiedenen Stadien behandelten
Mammakarzinoms vor, die zur Grundlage des Ansatzes von Früherken-
nungsuntersuchungen wurden. So untersuchten Brlnkley und Hayblttle"
die Prognose von 704 Im Aldenbrooks-Hospltal In Cambridge wegen eines
Mammakarzinoms operierten und zumeist nachbestrahlten Frauen. In Ihrer
letzten Studie sind bis auf 5 Pattenttnnen alle mindestens 22 Jahre bezüglich
des weiteren Schicksals nachverfolgt worden". Beim Vergleich der durch-
schnittlichen Lebenserwartung der KarzinompatIenten mit denen der Nor-
malbevölkerung nähern sich erst Im 16. bis 18. Jahr postoperativ die Überle-
benskurven aneinander an, d. h. erst von diesem Zeitpunkt an Ist bet 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 Annäherung der
Kurven bleibt bis 22 Jahre nach Operation bestehen. Bel einer detaillierten
Analyse der Todesursachen ab dem 20. Jahr postoperativ jedoch stellt sich
heraus, daß die Gruppe der ehemaligen KarzlnompatJenten etwa 16mal so
häufig an einem neuen Mammakarzinom versterben, obwohl - wie oben
ausgeführt - die GesamtsterblIchkeit der der Normalbevölkerung entspricht.
Die Autoren geben mit diesen Ergebnissen zu bedenken, daß somit die bis-
her gültige Beweisführung eines Heilerfolges anhand sich angleichender Le-
benserwartung zumindest In Frage gestellt Ist.

Zur Frage der besseren Beetnflußbarkelt bel früh erkannten Karzinomen
der Brustdrüse liefern einige Autoren empirische Beiträge. Goldenberg et al.
weisen anhand von 1458 Frauen, die von 1921 bis 1957 Im Yale-New Haven
Medical Center wegen histologisch gesicherten Adenokarzlnom der Brust
operiert wurden, nach, daß die IO-Jahres-Überlebensraten mit der Größe des
Ausgangstumors deutlich abnimmt". Dabei sind die Unterschiede In den
Überlebensraten teilweise derart groß, daß sie nicht mit einem "scheinbaren
Gewinn" durch Ntchtberückslchtlgung der lead-time zu erklären sind. Dun-
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can und Kerr untersuchen In einem ähnlichen 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. Bel den Tumoren von I, 2 oder
3 cm Durchmesser gab es statistisch signifikante Unterschiede In der Über-
lebenszeit. Insgesamt war jedoch der größte Unterschied In der Überlebens-
zelt zwischen Patienten mit diesen Tumorgrößen und denen mit Tumorgrö-
ße ,,4 cm und größer" nachweisbar. Auch ließen sich keine Unterschiede In
der Überlebenszelt deIjenlgen Patienten mit 4 cm großen Tumoren oder grö-
ßeren Tumoren zum Zeitpunkt der Operation nachweisen. FUr die Tumor-
größe I und 2 cm wird auch bet einer Nachverfolgungszelt von 20 Jahren
nicht die Überlebenszelt der altersgleichen Normalbevölkerung erreicht.
Eine Heilung Ist somit nicht bewiesen, hingegen jedoch eine deutliche Le-
bensverlängerung. Dies kann gesagt werden, da die Unterschiede In der
Überlebenszelt deutlich über das hinausgehen, was durch den früheren Ope-
ratlonszettpunkt aufgrund früherer DIagnosestellung an Zelt "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 Überlebensraten unter Be-
rücksichtigung 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. Für
alle Jahre lassen sich hingegen deutliche Unterschiede In den S-Jahres- und
den lû-Jahresüberlebensraten zwischen Karzinomen mit Metastasen und lo-
kalisierten Karzinomen nachweisen. So betrug Im genannten Zeitraum die
lû-Jahresüberlebensrate bet lokalisierten Karzinomen 43 %, bel denen mit lo-
kalen Metastasen 22 % und bet denen mit Fernmetastasen 096. Diese Unter-
schiede sind nicht durch die Vorverlegung der Diagnose - also nicht als
.Schetnerfolg" - zu erklären. Ähnlich konnten auch Anglem und Leber"
bel 229 wegen Mammakarzinom operierten Frauen eine deutliche Zunahme
der 5-Jahres- und der lO-Jahresüberlebensrate In Abhängigkeit von der Tu-
morgröße nachweisen.

Bel den bisher zitierten Arbeiten handelt es sich nicht um Studien über
Früherkennungsuntersuchungen, sondern allein um solche, die den Ansatz
der Früherkennung - frühes Erkennen ermöglicht bessere Therapie - stüt-
zen. Gilbertson nun berichtet über die Erfahrungen mit jährlichen Scree-
ning-Untersuchungen bet 6614 Frauen In den Jahren 1948 bis 1965; Insge-
samt wurden dabei 29722 Untersuchungen durchgeführt". Die Frauen wa-
ren zusätzlich angehalten, zwischen den Untersuchungsterminen Eigenun-
tersuchungen der Brust vorzunehmen. In der genannten Zelt wurden 43
Mammakarzinome beim Screening und 30 Mammakarzinome aufgrund von
Symptomen oder bel anderen ärztlichen Untersuchungen festgestellt. Die 5-
Jahresüberlebensrate für die Gesamtgruppe der KarzinompatIenten betrug
87 %; dies entspricht fast der Überlebensrate der Normalbevölkerung glei-
cher Alterszusammensetzung.

Pederson berichtet von einem Früherkennungsprogramm In drei norwegi-
schen Provinzen In den Jahren 1956 bis 1959, bei dem 80 % der verhelrate-
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ten und 65 % der nie verheirateten Frauen zwischen 20 und 69 Jahren tell-
nahmen". Beim Vergleich der nach Stadien gesondert aufgeführten Inzt-
denzraten zeigte sich, daß während der Zelt der Screening-Untersuchungen
sowie danach eine Zunahme der Inzldenz früher Stadien und eine Abnahme
später Stadien bet den Frauen, die am Screening teilnahmen, zu verzeichnen
war. Umgekehrt verhielten sich die Veränderungen bel den nicht am Scree-
ning teilnehmenden Frauen. Bel Betrachtung der Gesamtbevölkerung zeigte
sich, daß die Inzldenz der verschiedenen Stadien über 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 überrepräsentiert daran teil.

Die bisher beschriebenen Studien konnten aufgrund der Anlage der Un-
tersuchungen allein Hinweise, jedoch nicht Beweise für den Wert von Früh-
erkennungsuntersuchungen erbringen. Der Ansatz einer kontrollierten kllnl-
sehen Studie findet sich In der Health-Insurance Plan Studie (HIP-Studie) In
New York". 1963 wurden zwei Gruppen von jeweils 31000 Frauen (Versi-
cherte des Health Insurance Plan) zwischen 40 und 64 Jahren zusammenge-
stellt. Der einen Gruppe wurde ein jährliches Screening (körperliche 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 geäußert 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 überhaupt am Screening
teilnehmenden Frauen an allen vier Untersuchungen und 28 % an zwei oder
drei der vier angebotenen Untersuchungen tetl" •. Bel den folgenden Verglei-
chen wurde die Screening-Gruppe Insgesamt - ob die einzelnen nun teilge-
nommen hatten oder nicht - der Kontrollgruppe gegenübergestellt. Die
Kontrollgruppe wurde am Beginn und nach 5 Jahren In gleicher Welse wie
die Screening-Gruppe untersucht. Patienten mit schon bel Beginn diagnosti-
zierten Karzinomen wurden aus der Analyse herausgenommen. Die Ergeb-
nisse einer Nachverfolgungszelt 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 gegenüber 69,
Im 6. Jahr 56 gegenüber 88 und Im 7. Jahr 70 gegenUber 108 am Mammakar-
zinom verstorbenen Frauen. An dieser Stelle wird deutlich, daß auch für das
Mammakarzinom ein Individueller medizinischer Nutzen nachweisbar Ist,
der volksgesundhettllche Nutzen hingegen sehr gering erscheint. So wurde
durch vtermallg angebotene körperliche und mammographlsche Untersu-
chungen für 31000 Frauen nach 7 Jahren 38 Frauen geholfen - dies ent-
spricht der Differenz der Todesfälle In der Kontroll- zu der Screenlnggruppe.
Es handelt sich hierbei dann offensichtlich um Aufwands-Erfolgsrelatlonen,
die aus der kurativen Medizin bekannt sind.
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Entsprechend der oben gemachten Angaben konnten auch signifikante
Unterschiede In der Letalität zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe
nachgewiesen werden: 3,5 Jahre nach DIagnosesteIlung betrug die Letalität
In der Kontrollgruppe 33,7 %, In der Untersuchungsgruppe lag sie bet 18,1 %.
Die entsprechenden Zahlen lagen 5 Jahre nach DIagnosesteIlung bel 42,1 %
für die Kontroll- und 27,9 % fUr die Untersuchungsgruppe. Bel Bestimmung
der Letalitätsraten wurde die von den Autoren durch die Studie ermittelte
lead-time korrigierend berücksichtigt, so daß von echten Unterschieden zwi-
schen den Gruppen ausgegangen werden kann". Strax et al. zeigen In einer
detaillierten Analyse, daß die gefundenen Unterschiede wesentlich durch
die Altersgruppe der 50 Jahre und älteren Frauen zustande gekommen sind;
für die 40- bis 50jährigen zeigt das Screening keinen nennenswerten Nut-
zen".

Zu ergänzen Ist, daß sich In der detaillierten Analyse der Screening-Grup-
pe deutliche Unterschiede zwischen den wirklich am Screening teilnehmen-
den und den allein zur Gruppe gehörenden Frauen zeigen ließen. Diese Un-
terschiede betrafen sowohl die Häufigkeit von Metastasierungen als auch die
Überlebenszelt und die Letalität". Mit der HIP-Studie liegt somit nur eine
einzige kontrollierte klinische Studie zum Nutzen von Früherkennung beim
Mammakarzinom In einjährlIchen Intervallen vor. Ein Individueller medizi-
nischer Nutzen konnte eindeutig bestimmt werden, der volksgesundheitli-
che Nutzen hingegen erscheint gering und durch eine ungünstige Auf-
wands-Erfolgsrelatlon belastet.

Von verschiedenen Selten Ist nun auch gegen Früherkennungsuntersu-
chungen, die eine Mammographie einschließen, eingewendet worden, daß
durch die häufigen (über 10 bis 20 Jahre) Mammographien die Neuentste-
hung von Mammakarzinomen aufgrund der Strahlenbelastung gefördert
wird. Insgesamt würde sich dadurch der Erfolg der Screening-Untersuchun-
gen weiter reduzieren".

3. Lungenkarzinom (Bronchialkarzinom)

Bis auf die am Schluß darzustellende Untersuchung handelt es sich bet al-
len Studien zur Früherkennung des Bronchialkarzinoms nicht um kontrol-
lierte klinische Studien. Zumeist werden allein Überlebensraten der In Scree-
ning-Untersuchungen früh diagnostizierten Karzinome mit denen vergli-
chen, die In einer späteren Phase entdeckt wurden. In dem Philadelphia Pul-
monary Neoplasm Research Project wurden von 1951 bis 1954 allen 45jährl-
gen und älteren Männern, die eine SchirmbildsteIle aufsuchten, halbjährli-
che Früherkennungsuntersuchungen über den Zeitraum von zehn Jahren
angeboten". Insgesamt konnten so 6134 Männer für dieses Programm ge-
wonnen werden. Die Gruppe wurde nach den 10 Jahren für weitere 5 Jahre
bezüglich des weiteren Schicksals nachverfolgt. Über den genannten Zeit-
raum nahmen zunehmend weniger Patienten an den regelmäßigen Röntgen-
thoraxuntersuchungen teil. Am Schluß waren es nur noch 68,7 % der ur-
sprünglichen Gruppe. Allerdings war der größte Teil - nämlich 26,3 % der
Gesamtgruppe - aufgrund des Versterbens nicht mehr zum Screening ge-
kommen. An den 20 Röntgenthoraxuntersuchungen, die halbjährlich statt-
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fanden, nahmen somit je nach Untersuchungshalbjahr zwischen 63 und
8096 der Gesamtgruppe teil". Insgesamt wurden - unter Ntchtberückslchtl-
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 Überlebensraten lagen bet
1596 nach 3, bet 1396 nach 4 und bet 896 nach 5 Jahren". Es konnte nach-
gewiesen werden, daß die 5-Jahresüberlebensrate deutlich besser war, wenn
die zeitliche Differenz von DIagnosesteIlung zu Operation nicht länger als 12
Monate betrug. Bel nur etwa 75 Prozent der Gruppe, die regelmäßig halb-
jährlich an allen Röntgenthoraxuntersuchungen teilnahm, konnte das Karzi-
nom durch die Screenlnguntersuchungen In der asymptornattschen Phase
entdeckt werden. Bel denjenigen, die nicht regelmäßig an den halbjährlichen
Untersuchungen teilnahmen und bei denen die Diagnose eines Bronchial-
karzinoms daher länger als ein halbes Jahr von der letzten Röntgenreihen-
untersuchung zurücklag, waren nur noch 50 96der Karzinome asyrnptoma-
tlsch. Entsprechend war auch In der Gruppe der regelmäßig am Screening
teilnehmenden Personen die 3-Jahresüberlebensrate deutlich besser; In der
5-Jahresüberlebensrate jedoch unteschteden sich die belden Gruppen nicht
mehr". Dies kann wahrscheinlich so verstanden werden, daß die bessere 3-
Jahresüberlebensrate In der am Screening regelmäßig teilnehmenden Gruppe
als .Scheinerfolg" durch Vorverlegung der Diagnose zu werten Ist (die lead-
time wurde In der Untersuchung nicht ermittelt und berücksichtigt).

In einer Analyse der Operationen zeigen Boucot et al. für die gleiche
Gruppe, daß die mittlere Überlebensrate 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 möglicherweise auch auf die schon schlechtere
Lebenserwartung derjenigen zurückzuführen, bel denen wegen anderer
schwerer Erkrankungen eine Operation kontraindiziert war".

Allerdings Ist zu ergänzen, daß allein In der Gruppe der Operierten einige
Patienten waren, die 5 Jahre überlebten; von den Autoren wird daher der
Schluß gezogen, daß die Operation wenig für die Gruppe, aber für einige der
Gruppe viel gebracht hat. Auf der Basis der Analyse von Weiss", nach der
ab dem 70. Lebensjahr eine Operation ein zu großes 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), bet denen
ein Karzinom entdeckt worden war, konnte wegen des Alters über 70 Jahre
In 25 96der Fälle und wegen anderer schwerer Erkrankungen In 31 96 der
Fälle keine Operation durchgeführt werden. Wenn man nun aus der verblei-
benden Gruppe noch die Patienten herausnimmt, bet denen das Karzinom
zu einem Zeitpunkt entdeckt wurde, der länger als 6 Monate vom letzten
Röntgenthorax entfernt lag, und ebenfalls die herausnimmt, bei denen eine
Operation erst später als 3 Monate nach DIagnosesteIlung erfolgte, blieb eine
Gruppe von 19 Patienten, bei denen "Ideale" therapeutische Möglichkeiten
bestanden. Von diesen 19 Patienten wurden 10 durch die Röntgenreihenun-
tersuchung Im Rahmen des Früherkennungsprogrammes 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"Jahresüberlebensrate 1696, in der
Restgruppe 7 9651

• Sieht man, mit welchem Aufwand und über welche Zeit
hier ein Screening durchgeführt wurde, so ist der Erfolg deprimierend.

Zu einem ähnlichen Schluß kommt Gilbertson, der über 53776 Röntgen-
untersuchungen bei 12 174 asyrnptomattschen Patienten im Rahmen eines
breit angelegten Screening-Programms berichtet. Dabei wurden 10 Bronchi-
alkarzinome diagnostiziert. Von diesen Patienten überlebte einer 3 Jahre,
acht 2 Jahre, und ein weiterer lebte unter einer palliativen Chemotherapie
länger als 4 Jahre".

Duncan und Howell untersuchten die 5-Jahresüberlebensraten bei Ange-
hörigen der britischen Atomenergiebehörde, denen Röntgenreihenuntersu-
chungen angboten wurden". Bei den Personen, bei denen ein Bronchialkar-
zinom im Rahmen der Routineuntersuchung diagnostiziert wurde, lag die 5-
Jahresüberlebensrate bei 17,196. Bei den Personen, bei denen die Diagnose
außerhalb des Routineprogramms gestellt wurde, lag die Rate bei 4,496. Ent-
sprechend war auch bei der zuletzt genannten Personengruppe der Anteil
derjenigen, die zum Zeitpunkt der Diagnose schon Symptome des Bronchi-
alkarzinoms hatten, deutlich höher.

Guiss stellt die Ergebnisse einer Röntgenreihenuntersuchung in Los An-
geles County im Jahre 1950 dar". 1 867207 Personen wurden geröntgt, das
entspricht 45 96 der Gesamtbevölkerung des Untersuchungsgebietes; 9796
der entdeckten Karzinome waren in einem operablen Stadium. Die 3-Jahres-
überlebensrate der bei diesen Früherkennungsuntersuchungen entdeckten
Karzinome betrug 11,396 und lag somit etwa doppelt so hoch wie bei ver-
gleichbaren anderen Studien. Bei diesen Überlegungen ist sowohl eine posi-
tive Selektion der am Screening Teilnehmenden als auch eine Vorverlegung
der Diagnose nicht berücksichtigt.

Johnson und Smith" berichten darüber, daß in Dundee (Schottland) über
einen Zeitraum von 3 Jahren einjährliche Röntgenreihenuntersuchungen
mit mobilen Röntgenwagen durchgeführt wurden. Im gleichen Zeitraum
sind ebenfalls einjährliche Röntgenuntersuchungen für Raucher zwischen 40
und 70 Jahren angeboten worden. Der Prozentsatz derjenigen, bei denen
noch eine Resektion des Tumors möglich war, und die 2-Jahresüberlebens-
raten liegen in diesen beiden Gruppen über denen von Karzlnompatlenten,
bei denen die Diagnose vom Hausarzt bei schon zumeist vorhandener Sym-
ptomatik gestellt wurde.

Die Autoren selbst geben zu bedenken, daß sowohl eine Selektion der am
Screening teilnehmenden Personen als auch der langsam wachsenden Karzi-
nome bei der Früherkennung vorgelegen haben könnte. Darüber hinaus ist
der "Gewinn" durch die Vorverlegung der Diagnose beim Screening nicht
berücksichtigt.

Nash und Morgan berichten über die South London Cancer Study, in der
von 1959 bis 1963 für über 45jährlge Männer eine Röntgenreihenuntersu-
chung in halbjährlichen Abständen angeboten wurde. 67400 Männer nah-
men mindestens einmal am Screening tell, 197000 Wiederholungsuntersu-
chungen fanden statt". Von den 147 beim Screening entdeckten Karzinom-
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patienten erlebten 40 das 4. Jahr na,ch DiagnosesteIlung; 76 Patienten lebten
weniger als I Jahr nach DiagnosesteIlung. Die 4-Jahresüberlebensrate war
deutlich größer, wenn die Zeit zwischen Diagnose und Operation sowie zwi-
schen Diagnose und letztem Screening kurz war. Bei einem zusätzlichen
Vergleich der Überlebenszeit 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 halbjährliche Screening (Gruppe I hat eine Überlebenszeit von 53
Wochen, Gruppe II von 36 Wochen). Bei einem weiteren Vergleich der Pa-
tienten des Screening-Programms mit den in üblicher Weise diagnostizierter
Bronchialkarzinom-Patienten ergibt sich, daß das Screening allein für die
über 55jährtgen Personen einen Erfolg brachte. Auch in dieser Studie wird
deutlich, daß der individuelle medizinische Nutzen von Früherkennung in
diesem Bereich äußerst gering ist.

Die einzige kontrollierte klinische Studie, die also medizinischen und
volksgesundheitlichen Nutzen von Früherkennungsuntersuchungen zu be-
stimmen in der Lage ist, ist die von Brett veröffentlichte Arbeit des Mass
Radiograph Service der North West Metropolitan Region (London)". Einer
Gruppe von 40 Jahre und älteren Männern wurde in halbjährlichen Abstän-
den Röntgenreihenuntersuchungen über den Zeitraum von 3 Jahren ange-
boten. Die Untersuchungsgruppe, der dieses Angebot gemacht wurde, be-
stand aus 28723 Personen, die Kontrollgruppe aus 25331 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-
schluß 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 Früh-
erkennungsuntersuchungen und 36 zwischen den einzelnen Röntgenunter-
suchungen entdeckt. Die Mortalitätsraten zwischen Kontroll- und Untersu-
chungsgruppe unterscheiden sich nicht signifikant, wenn auch die in der
Untersuchungsgruppe gertnger war. Die 5-Jahresüberlebensraten hingegen
zeigen deutliche Unterschiede: Personen mit Bronchialkarzinom in der Kon-
trollgruppe wiesen eine 5-Jahresüberlebensrate 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 Dtagnosestellung
betrug in der Untersuchungsgruppe 2,5 Jahre, in der Kontrollgruppe 1,2 Jah-
re. Auch unter Berücksichtigung einer lead-time von 6 Monaten ist damit
ein - wenn auch gertnger - individueller medizinischer Nutzen nachgewie-
sen. Von einem volksgesundheitlichen Erfolg kann jedoch - besonders bei
Berücksichtigung des Aufwandes - nicht gesprochen werden.

Fontana et al. bertchten über eine zweite kontrollierte Studie, das Mayo-
Lung-Project, in dem durch viermonatliche Röntgenthorax- und zytologl-
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sehe Untersuchungen der Wert des Screenings an 5000 Personen einer
Screeninggruppe bet gleich großer Kontrollgruppe untersucht werden soll.
Die Studie beschränkt sich auf Personen, die 45 Jahre und älter sind und
mindestens eine Packung Zigaretten pro Tag rauchen, Ergebnisse dieser Stu-
die stehen noch aus".

4. Polyvalente Früherkennungsuntersuchungen

Unter polyvalenten Früherkennungsuntersuchungen (lm Englischen:
multiphasic-screening) versteht man rouunemäßtge Früherkennungsunter-
suchungen mit dem Zweck, anhand von zahlreichen Laboruntersuchungen,
körperlichen und technischen Untersuchungen (z. B, Röntgenthorax, EKG,
Rektoskopie etc.) Krankheiten Im Frühstadium zu erkennen oder durch die
Untersuchung Hinweise auf derartige Erkrankungen zu bekommen".

Durch eine Anzahl von Studien weiß man, daß bet Routineuntersuchun-
gen zahlreiche pathologische Befunde bet symptomfreien Patienten nach-
weisbar sind". Ebenfalls sind bet Krankenhauspattenten+' und ambulanten
Patienten", bei denen zusätzliche Laboruntersuchungen durchgeführt wur-
den, die nicht Im Zusammenhang mit Ihrem Krankheitsbild standen, zahl-
reiche pathologische Werte nachgewiesen worden, Zum größten Tell 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 über 20648 Personen (höhere Angestellte), die In
den Jahren 1950 bis 1964 periodischen polyvalenten Screenings unterzogen
wurden", Von diesen nahmen 14110 zwei- oder mehrmals an den nicht
standardisierten Untersuchungen In 8 privaten Arztpraxen teil. Für die ge-
nannte Gruppe ließ sich eine - Im Vergleich zur altersgleichen und sozial
gleich zusammengesetzten Normalbevölkerung - minimal geringere Mortali-
tät nachweisen,

Braren et al. analysieren die Mortalitätsraten von 9 Jahre zuvor Im Rah-
men einer Screening-Untersuchung erfaßten Patienten In Hunterdon Coun-
ty (New Jersey)", Unter Berückstchtlgung von Alter, Geschlecht und Ge-
sundheitszustand zum Zeitpunkt des einmaligen Screening vor 9 Jahren er-
gaben sich keine Unterschiede In der Mortalität dieser Gruppe Im Vergleich
zu einer, die nicht am Screening teilgenommen hatte,

1954 wurde von der Commission on Chronic Illness eine polyvalente
Screening-Untersuchung einmalig durchgeführt, Nur 29 % der ursprünglich
aufgeforderten Personen nahmen teil. Wylle fand bis 1960 keinerlei Unter-
schiede In der Mortalität zwischen der Gruppe, die am Screening teilnahm,
und denen, die dies nicht taten", Die Analyse wurde von Kuller bis 1967
fortgeführt: Jetzt ergab sich - bet Kontrolle von Alter und sozialer Schicht _
allein für die 40 bis 49jährlgen Frauen ein signifikanter Unterschied zwi-
schen denjenigen, die am Screening teilnahmen, und den nicht Teilnehmen-
den",

Die einzige abgeschlossene kontrollierte Studie zum Nutzen polyvalenter
Früherkennungsuntersuchungen Ist die des Kaisers-Krankenverslcherungs-
planes aus Kalffornterr". 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 Früherkennungsuntersuchung nicht angeboten;
wenn jedoch Personen dieser Gruppe von ihrem Hausarzt eine derartige
Durchuntersuchung wünschten, wurde dies nicht verwehrt. Von der Scree-
ninggruppe konnten etwa 65 % einmal jährlich untersucht werden. Die hohe
Beteiligung konnte durch schriftliche und fernmündliche Aufforderungen
erreicht werden. In der Kontrollgruppe wurden aufgrund eigener Initiative in
den einzelnen Jahren zwischen 20 und 2496 ebenfalls einmal im Jahr unter-
sucht. Die Studie begann 1964 und wurde über 7 Untersuchungsjahre mit
einjährlichen polyvalenten Früherkennungsuntersuchungen durchgeführt.
Bei den folgenden Vergleichen wird Immer die Screeninggruppe insgesamt-
also nicht nur diejenigen, die auch an den Früherkennungsuntersuchungen
teilnahmen - der Kontrollgruppe gegenübergestellt. Innerhalb der 7 Unter-
suchungsjahre waren die Patienten der Screeninggruppe im Schnitt 3,5 mal,
die der Kontrollgruppe im Schnitt 1,3 mal ärztlich durchuntersucht worden.
Im polyvalenten Früherkennungsprogramm wurde neben der körperlichen
Untersuchung durch einen Internisten Routlnelaboruntersuchung, EKG,
Röntgenthorax, Audtometrte, Tonometrie, Spirometrie und ein Sehtest
durchgeführt. Bei Personen über 40 Jahren wurden Rektoskopien und den
.Frauen außerdem gynäkologlsche Untersuchungen angeboten. In jährlich
verschickten Fragebögen konnte Auskunft über den Grad der gesundheitli-
chen Einschränkung erhalten werden. Erst ab dem 5. bis zum 7. Jahr nach
Screeningbeginn ließen sich allein für die Männer der älteren Altersgruppe
(45 bis 54 Jahre) signifikant geringe Prozentzahlen von Personen mit ge-
sundheitlicher Einschränkung (disability) nachweisen. Entsprechend waren
in der Screeninggruppe auch mehr Personen dieser Altersgruppe noch beruf-
lich tätig. Die Zahl der Arbeltsunfählgkeltstage war allein im Intervall 5 Jah-
re nach Screeningbeginn für die Screeninggruppe signifikant geringer. Ent-
sprechende Unterschiede konnten ebenfalls für die Zahl der Arztbesuche
und Krankheitsfälle nachgewiesen werden; dies galt jeweils nur für die
Gruppe der 45 bis 54jährlgen Männer",

Es wird weiter darüber berichtet, daß diè Zahl der Laboruntersuchungen
und die der Besuche in den "outpatlent departments" der Kliniken keinerlei
Unterschiede zwischen den Gruppen aufwies. Hingegen war die Zahl der ge-
stellten Diagnosen in der Screeninggruppe signifikant höher als in der Kon-
trollgruppe. Dies scheint auch bezüglich der Zahl der verordneten Medika-
mente - 80 96der Rezepte wurden ausgewertet - zu gelten. In der Zahl der
Krankenhausaufnahmen zeigten sich, für die 45 bis 54jährigen Männer kei-
nerlei Unterschiede; bei den altersgleichen Frauen hingegen lag die Zahl der
Krankenhausaufnahmen in der Screeninggruppe signifikant höher als in der
Kontrollgruppe. Die Gesamtmortalität lag in den 7 Jahren insgesamt in der
Screeninggruppe nicht signifikant unter der der Kontrollgruppe. Betrachtet
man hingegen die Mortalität an sogenannten "abwendbaren Todesursa-
chen" , so finden sich signifikante Unterschiede zugunsten der Screening-
gruppe. Ein Team von Ärzten hatte als "abwendbar" die nach ihrer Mei-
nung therapeutisch durch Früherkennungsuntersuchungen beeinflußbaren
Krankheiten definiert: Karzinom des Kolons, des Rektums, des Gebärmut-
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terhalses, der Nieren, der Prostata sowie des Uterus. Außerdem wurden
hierzu die Hochdruckerkrankung sowie dessen Folgeerkrankung Im kardie-
vaskulären Bereich und Intrakranielle Blutungen zugezählt. Für diese
Krankheitsbilder Insgesamt ergab sich zwischen der Screeninggruppe und
der Kontrollgruppe ein signifikanter Unterschied In den Mortalitätsraten.
Wesentlichen Anteil am Zustandekommen dieses Unterschiedes haben da-
bei das Kolon- und Rektumkarzinom sowie die mit dem Hochdruck assozl-
Ierten Erkrankungen. Auch In diesem Fall gilt, daß die statistisch signifikan-
ten Unterschiede allein für die Gruppe der 45 bis 54jährlgen Männer nach-
zuweisen stnd".

Trevelyan berichtet von einer zweiten ebenfalls kontrollierten Studie, der
South East London Screening Study, In der zwei Allgemeinpraxen bet Insge-
samt 3460 Personen, die nach dem Zufallsprinzip ausgewählt worden waren,
ein zweijähriges Screeningprogramm anbieten", Eine Kontrollgruppe von
3337 Personen, die allein zu den normalen Arztbesuchen gehen, steht diesen
gegenüber. Es wurden allein 40 bis 64jährlge Personen mit In die Studie auf-
genommen. Nach 5 Jahren soll der Erfolg der Screeninguntersuchung an-
hand von Abschlußuntersuchungen beurteilt werden. Auch In dieser Studie
wird die Gesamtgruppe, der ein Screening angeboten wurde, der Kontroll-
gruppe gegenübergestellt. Nach vorläufigen Ergebnissen sind zumindest In
den Mortalitätsraten keinerlei Unterschiede zwischen den Gruppen nach-
weisbar. Auch In Bezug auf die Kontrolle des Hochdruckes konnten zwi-
schen den Gruppen keine Unterschiede nachgewiesen werden". Über eine
dritte noch laufende kontro11lerte Studie geben Thomer et al. Auskunft: In
Titograd (Jugoslawien) werden seit 1969 6577 Personen, die nach dem Zu-
fallsprinzip ausgesucht worden waren, Screeninguntersuchungen angeboten.
Nach Abschluß der Studie sollen Morbidität und Mortalitätsraten der Scree-
ninggruppe mit denen einer etwa gleich großen Kontrollgruppe verglichen
werden; Ergebnisse stehen bisher aus".

In. Zusammenfassende Beurteilung

Für die beschriebenen, relativ gut untersuchten Beispiele von Früherken-
nungsuntersuchungen läßt sich festhalten, daß ein Individueller medizini-
scher Nutzen In allen Fällen nachweisbar war. Dabei war das Ausmaß des
Erfolgs jedoch sehr unterschiedlich: die Früherkennung beim Bronchialkar-
zinom kann als Beispiel für einen minimalen Individuellen medizinischen
Nutzen gelten. Screeninguntersuchungen bet Cervixkarzinom stellen ein
Beispiel relativ großen Erfolges dar. Der volksgesundheitliche Nutzen von
Früherkennungsuntersuchungen konnte anhand der vier Beispiele ebenfalls
bestimmt werden: Dabei wurde deutlich, daß auch hier große Unterschiede
zwischen den Bereichen der Früherkennung bestehen, daß aber Insgesamt -
vielleicht mit Ausnahme der Cervlxkarzlnom-Früherkennung - eine Auf-
wands-Erfolgsrelatlon vorliegt, die an die Bedingungen der kurativen Medi-
zin erinnert.

Für die Mehrzahl der auch volksgesundheitlIch wichtigen Erkrankungen
liegen bisher keine Untersuchungen zum Nutzen von Früherkennung vor.
Für einen großen Tell dieser Erkrankungen läßt sich schon jetzt ein geringer
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volksgesundheItlIcher Nutzen vermuten, da nur unzureichende Therapie-
möglichketten bestehen". Für einige Erkrankungen hingegen - so z. B. für
den Hochdruck - liegen überzeugende Ergebnisse zur Therapterbarkelt vor";
entsprechend dürfte eine Früherkennung von großem Nutzen sein. Gleiches
gilt - wenn auch bisher ebensowenig wie für den Hochdruck untersucht -
für die Früherkennung im Säuglings- und Kleinkindesalter.

Hat man einmal die Hoffnung auf die ganz großen, der kurativen Medizin
fremden volksgesundheitlIchen Erfolge der Sekundärprävention aufgegeben,
so ist Raum für eine realistische Beurteilung geschaffen. Die untersuchten
Beispiele eignen sich als Grundlage für allgemeinere Überlegungen zur Or-
ganisation von Früherkennungsuntersuchungen und zur allgemeinen Ein-
schätzung der Bedeutung der Sekundärpräventlon. Das Beispiel des Cervix-
Karzinoms zeigt, daß sowohl medizinischer als auch volksgesundheItlIcher
Nutzen in diesem Bereich möglich ist. Allerdings lassen sich die Erfolge der
beschriebenen Studien nlcht'auf die Verhältnisse bei uns übertragen. In die-
sen Studien war eine hohe Beteiligungsrate an den Früherkennungsuntersu-
chungen Voraussetzung für 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 Präparate von dazu ausgebildeten und
durch die Häufigkeit der Untersuchungen erfahrenen Personen beurteilt; die
Treffsicherheit der Diagnostik kann somit als hoch angesetzt werden. Auch
diese Voraussetzung für ein effektives Früherkennungsprogramm ist in der
BRD nicht gegeben": Auch das Beispiel des Mamma-Karzinoms zeigt, daß
der - in diesem Fall geringere - Nutzen volksgesundheltlich nur über eine
hohe Beteiligung der betroffenen Frauen vorstellbar ist.

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

Die Früherkennung des Bronchialkarzinoms kann als Beispiel dafür ge-
nommen werden, daß Sekundärprävention auch kaum einen Indtvlduellen
medizinischen Nutzen haben kann. Aus diesem Wissen ergibt sich die For-
derung nach eingehenden Studien zum Nutzen von Früherkennungsunter-
suchungen, bevor derartige Programme der Bevölkerung nahegelegt werden.
Weiterhin ergibt sich die Forderung nach der Erarbeitung besserer Metho-
den der Früherkennung, also Methoden, die einen größeren Nutzen ermög-
lichen. Schließlich geht es auch darum, für andere bisher noch nicht unter-
suchte Erkrankungen erst einmal mit Untersuchungen zum Nutzen von
Früherkennung zu beginnen. Dabei wird es gesundheitspolItisch immer um
die Bestimmung des volksgesundheItlIchen Nutzens gehen müssen.

Um Mißverständnissen vorzubeugen, soll abschließend betont werden,
daß mit dem Nachweis eines teilweise sehr geringen Nutzens von Früher-
kennungsuntersuchungen nicht die Unsinnigkeit medizinischer Untersu-
chung überhaupt bewiesen worden ist. Bei allen genannten Studien wurde
immer nur zwischen am Screening teilnehmenden und nicht-tellnehmen-
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den, jedoch ansonsten auch ärztlich betreuten Personen verglichen. In kei-
nem Fall wurde eine Screening-Gruppe einer Gruppe ärztlich überhaupt
nicht versorgter Personen gegenübergestellt. So kann allein wissenschaftlich
abgesichert die Aussage getroffen werden, daß Früherkennungsuntersu-
chungen zusätzlich zur "normalen" ärztlichen Betreuung häufig von gerin-
gem volksgesundheitlichen Nutzen und manchmal auch geringem Individu-
ellen medizinischen Nutzen sind. Dabei Ist eine ungünstige Aufwands-Er-
folgsrelatIon nicht an sich schon ein Argument gegen Früherkennung, denn
gleiches Ist ja auch aus der kurativen Medizin bekannt, ohne daß man ernst-
haft deren Abschaffung fordern würde. Es bleibt jedoch eine gesundhettspo-
lItIsche Frage, ob die vorhandenen Mittel In einen Bereich zu stecken sind,
der eine ungünstige Aufwands-Erfolgsrelatlon hat, oder ob In andere Berei-
che nicht eher zum allgemeinen Wohl Investiert werden kann.

Hält man sich die eingangs geschilderte Misere kurativer Medizin vor Au-
gen und sieht man nun, daß die Hoffnung, durch die Sekundärprävention
Im Sinne der Früherkennung grundsätzlich andere Aufwands-Erfolgsrelatlo-
nen zu erreichen, wahrscheinlich bet der Mehrzahl der Krankheitsbilder ent-
täuscht werden muß, so scheint man I1l1chsPosition 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. Daß Medizin enorme Hilfeleistungen
bet der Linderung von leiden erbringt, liegt auf der Hand, wenn auch bisher
systematische Untersuchungen hierzu fehlen. Dadurch, daß Illich nur einen
Beurteilungsmaßstab wählt, Ist Ihm die Möglichkeit zur Ablehnung der Me-
dizin Insgesamt gegeben; Alternativen der Entwicklung der Medizin sind bet
Ihm nicht mehr vorstellbar. So eignet sich I1l1chsArbeit vortrefflich als Ar-
gumentatlonshilfe für diejenigen Kräfte, die auf Reduktion - anstelle von
Umverteilung - der Ausgaben Im Gesundheitswesen drängen. Die Verhü-
tung von Krankheit Im Sinne der Prtmärpräventlon wird bel Illich - außer
als "natürliche Lebensweise" - nicht mehr angesprochen.

Daß es bis heute für eine erfolgreiche Prtmärpräventton nur wenige Bei-
spiele gibt, liegt nicht zuletzt an der Vernachlässigung dieses Bereiches. Als
Beispiele können die Verminderung der Karteshäuflgkett bei Fluorislerung
des Trinkwassers" und die Senkung der BronchitIshäufigkeIt durch Vermin-
derung der Luftverschmutzung und Reduzierung der Zlgarettenschadstoffe"
genannt werden. Beldes sind Erkrankungen, bet denen die kurative Medizin
nur minimale Ansätze der Beeinflussung hat. Aber auch ohne die Nennung
derartiger Betsptele'" scheint für die Richtigkeit der Orientierung der Medi-
zin auf KrankheItsverhütung ein hohes Maß an Plaustbtlttät zu sprechen. Die
Kenntnis der begrenzten Möglichkeiten selbst der Früherkennung gibt An-
laß zu einer Orientierung auf die Prtmärpräventton. Eine derartige Orientie-
rung würde aber erstens eine Änderung In der Gewichtung von klassischer
Medizin zu Umweltschutz und Sozialmedizin voraussetzen". Zum anderen
müßte - als Grundlage für Ansätze Im Bereich von Umweltschutz und Sozi-
almedizin - Innerhalb der klassischen Medizin die Basisforschung weitaus
stärker als bisher gefördert werden. Diese Umortentlerungen verlangen als
Voraussetzung Änderungen In der Wissenschafts- und GesundheitspolitIk.
Änderungen, die wahrscheinlich nicht nur den Widerstand der Mediziner
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hervorrufen, sondern erst recht den der bisher an häufig Ineffektiven thera-
peutischen Maßnahmen verdienenden Industrien. Das Beispiel der apparate-
und medikamentenintensiven Intensivmedizin weist am elndrückllchsten
auf die bisherige Orientierung der Medizin In eine volksgesundheItlich we-
nig erfolgreiche Richtung hin und macht zugleich deutlich, mit welchen WI-
derständen zu rechnen Ist, wenn diese Art der Medizin In Ihrem Wert ge-
mindert werden soll.
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