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Schliisselworter

Eine effiziente Gesundheitsversorgung braucht gut informierte Arztinnen und
Patientinnen. In unserem gegenwartigen Gesundheitssystem gibt es beide nicht. Um
das Problem zu illustrieren: In einer nationalen Studie mit 412 US-amerikanischen
Arztinnen wusste die Mehrzahl nicht, dass die Fiinf-Jahres-Uberlebensstatistik eine
irrefiihrende Metrik im Kontext von Screenings ist und basierten falschlicherweise
ihre Screeningempfehlung darauf. Unter deutschen Gyndkologlnnen gab es nicht eine
einzige, die alle Informationen zu Nutzen und Schaden des Mammographiescreenings
bereitstellte, deren es fiir eine informierte Entscheidung bediirfte. Und in einer
nationalen Stichprobe von 300 US-Biirgerlnnen, die an einer oder mehreren
Fritherkennungsuntersuchungen teilgenommen hatten, waren 91 % von ihren
Arztlnnen nie (iber die gréBten Schaden von Friiherkennungsuntersuchungen

— Uberdiagnosen und Uberbehandlungen — informiert worden. Warum haben

wir diesen Mangel an Risikokompetenz? Die Forschung dokumentiert, dass es
weniger kognitive oder emotionale Defizite sind, die Menschen davon abhalten,
Evidenz richtig zu verstehen, sondern vielmehr die Art und Weise, wie statistische
Informationen prasentiert werden. Was kann gegen den Mangel getan werden?
Medizinische Fakultaten sollten damit beginnen, Studentinnen die simplen Techniken
der Risikokommunikation beizubringen, um sie dabei zu unterstiitzen, medizinische
Statistiken richtig zu verstehen. Leitlinien zur vollstandigen und transparenten
Berichterstattung in Fachzeitschriften, Broschiiren und den Medien miissen besser
durchgesetzt werden, um die Vermittlung tatséchlicher Fakten zu férdern. Eine kritische
Masse informierter Menschen wird nicht alle Probleme unseres Gesundheitssystems
[6sen, aber sie kann der auslésende Faktor fiir eine bessere Versorgung sein.

Informierte Entscheidung - Krebsfritherkennung - Medizinische Risikokompetenz - Absolute
versus relative Risiken - Evidenzbasierte Medizin

Patientinnen gelten als das Problem un-
serer modernen Gesundheitsversorgung:
Sie sind ein unwissendes, angstliches, un-
williges Volk mit ungesunden Lebensge-
wohnheiten. Sie verlangen Medikamente,
die von Beriihmtheiten im Fernsehen an-
gepriesen werden, bestehen auf unnétige
und/oder teure Tests und Behandlungen
und werden am Ende noch zu Klagerlnnen.
Warum aber wissen Patientlnnen, die sich
heute wie nie zuvor liber Gesundheitsfra-
gen informieren, nicht Bescheid?

Antworten auf diese Fragenreichenvon
der Vorstellung, dass Patientlnnen nicht
intelligent genug sind, um medizinische
Sachverhalte zu verstehen, bis hin zu der
Meinung, sie wollten einfach keine Zah-
len horen. Folglich sind die empfohlenen
Heilmittel paternalistisch: Den unmiindi-
gen Patientinnen muss dabei ,geholfen”
werden, den rechten Weg der Gesund-
heit zu betreten [1]. Die Tatsache, dass
jedoch selbst Viertkldssler den positiven
Vorhersagewert verstehen konnen, wenn
die Informationen in transparenten For-
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maten dargestellt werden, zeigt, dass das
Problem nicht in stabilen kognitiven Defi-
ziten liegt, sondern in der Art und Weise,
wie Gesundheitsinformationen Arztinnen
und Patientlnnen prdsentiert werden [2].
Dazu gehdren die intransparente Bericht-
erstattungin medizinischen Fachzeitschrif-
ten, Broschiiren und den Medien sowie die
Verwendung relativer Risiken und ande-
rer irrefiihrender Statistiken aufgrund von
Interessenkonflikten und defensiver Me-
dizin, die nicht zur Aufkldrung sondern
zu Missverstandnissen bei Arztinnen und
Patientlnnen beitragen.

Das Kommunizieren von Nutzen
und Schaden

Im Jahr 1996 zeigten die Ergebnisse von
vier randomisierten Studien zur Mammo-
graphiefriiherkennung mit rund 280.000
Frauen [3], dass von je 1000 Frauen, die
Uber 10 Jahre an der Mammographie teil-
nahmen, 3 Frauen an Brustkrebs starben
und von je 1000 Frauen, die nicht an der
Mammographie teilnahmen, 4 Frauen an
Brustkrebs starben. Eine weitere Analyse
zeigte vergleichbare Effekte [4, 5]; hier fand
sich pro 1000 Frauen ein Unterschied von
5 an Brustkrebs verstorbenen Frauen ohne
Friiherkennung versus 4 an Brustkrebs ver-
storbenen Frauen mit Fritherkennung. Ein
in 2006 veroffentlichter Cochrane-Review,
der diese und weitere randomisierte Studi-
enmit nuninsgesamt rund 500.000 Frauen
zusammenfasste, kam zu einer noch ge-
ringeren absoluten Risikoreduktion: Von
2000 Frauen, die regelmaBig tiber 10 Jah-
re hinweg an der Mammographie teilnah-
men, verstarb 1 Frau (11 versus 10 Frau-
en) weniger an Brustkrebs [5]. Erstmals
wurde auch der Schaden der Mammogra-
phie beziffert: Fir jede Frau, die durch
die Teilnahme an der Friiherkennung vor
dem Brustkrebstod bewahrt wurde, wur-
den gleichzeitig 10 andere Frauen als Er-
gebnis der Mammographieteilnahme mit
Brustkrebs liberdiagnostiziert und tiberbe-
handelt. Sowohl die Nutzenbewertung als
auch die Schadenbewertung der Mammo-
graphie wurden im aktuellsten Cochrane-
Review — nun mit randomisiert-kontrol-
lierten Studien, die rund 600.000 Frau-
en inkludierten - erneut bestatigt [6]. Als
Exkurs sei hier erwdhnt, dass sich 2023
ein Cochrane-Review mit dem potenziel-

len Zusatznutzen einer Sonographie zur
Mammographie befasste [7]. Dabei fand
sich, dass durch die zusatzliche Nutzung
der Sonographie die Anzahl der falsch-po-
sitiven Ergebnisse und die Biopsieraten ho-
her waren. In keiner der eingeschlossenen
Studien wurde analysiert, ob die hohere
Zahl der im Screening entdeckten Tumore
in der Interventionsgruppe (Mammogra-
phie plus Sonographie) zu einer niedri-
geren Sterblichkeitsrate im Vergleich zur
alleinigen Mammographie fiihrte, womit
der Beweis fiir einen Zusatznutzen offen-
bleibt.

Werden PatientInnen, die an der Mam-
mographie teilnehmen wollen, iiber diese
Fakten von ihren Arztinnen informiert?
Um mehr dariiber zu erfahren, fiihr-
ten wir im Jahr 2010 [5] eine Studie
mit Gyndkologlnnen in verschiedenen
GroBstadten Deutschlands durch und
befragten sie explizit zu Nutzen und Scha-
den dieser Friiherkennung [8]. Von den
20 Gynékologlnnen, die bereit waren, Aus-
kunft zu erteilen, empfahlen 17 die Mam-
mographie mit Nachdruck und betonten,
dass es eine sichere und wissenschaftlich
fundierte Friiherkennungsmethode sei.
Nur 7 Arztlnnen konnten Zahlen zum
erfragten Nutzen nennen. Sie gaben an,
dass durch die Mammographie die Brust-
krebssterblichkeit um 20-50% gesenkt
wirde. Den potenziellen Schaden der
Mammographie beschrieb die Mehrzahl
der Gyndkologlnnen als ,vernachldssig-
bar”. Nur 3 Gyndkologlnnen nannten
Zahlen zu spezifischen Nachteilen, wovon
zwei Angaben falsch waren. Die Zahlen,
die wir fiir den Schaden erhielten, wa-
ren im Gegensatz zum Nutzen jedoch
keine Prozentzahlen, sondern lauteten
z.B. 1 Frau pro 26.000. Der Hauptscha-
den der Mammographie — Uberdiagnose
und Uberbehandlung — wurde von keiner
der befragten Gyndkologlnnen erwéhnt.
Ein vergleichbares MaB an Unwissenheit
fanden wir in einer weiteren Studie mit
Uber 400 US Gyndkologlnnen zur Eier-
stockkrebsfriiherkennung [9], fir die in
den bisherigen randomisiert-kontrollier-
ten Studien keinerlei tatsachlicher Nutzen
— weder in Bezug auf die krankheitsspe-
zifische Mortalitdt noch die Gesamtmor-
talitdt — nachgewiesen werden konnte,
dafiir aber erheblicher massiver Scha-
den [10, 11]. Von den 401 befragten US

Gyndkologlnnen war nur eine Person in
der Lage, auf die Fragen zum Nutzen-Scha-
den-Verhdltnis richtig zu antworten, alle
anderen Uberschédtzten den Null-Nutzen
erheblich und hatten nur unzureichende
bis gar keine Kenntnis zum Schaden (z.B.
unnotige Entnahme von Eierstocken zur
weiteren diagnostischen Abklarung nach
initial auffalligem Befund). Dabei fand sich,
dass der entscheidende Pradiktor fiir die
Griinde, die Gyndkologlnnen anfiihrten,
weshalb sie (z.B. Druck der Patientlnnen)
bzw. weshalb sie nicht (z.B. hohes Risiko
fiir Uberbehandlung) die Eierstockkrebs-
friherkennung empfehlen, der Mangel
an Kenntnis zu den Basiskonzepten der
friiherkennungsrelevanten Statistik war
2.

Die Ergebnisse der Studie zum Wis-
sen der Gyndkologlnnen zur Mammaogra-
phie und zur Eierstockkrebsfriiherkennung
deuten zweierlei an: Eine Frau, die sich
iber den Nutzen und Schaden von Friih-
erkennungen informieren mochte, wiirde
zum einen entweder gar keine Zahlen
oder missverstandliche Zahlen erhalten.
Und zum anderen wiirde sie, fiir den Fall,
dass sie Zahlen erhielte, der Tauschung
des ,mismatched framing” [13] aufsitzen.
+Mismatched framing” bedeutet, dass der
Nutzen und Schaden von Behandlungen
in unterschiedlichen ,Wahrungen” kom-
muniziert wird. Potenzielle ,Wahrungen”,
in denen der Nutzen und Schaden darge-
stellt werden kann, sind folgende:

- relative Risikoreduktion (,relative risk
reduction” [RRR]),

— absolute Risikoreduktion (,absolute
risk reduction” [ARR]) oder

— Anzahl notwendiger Behandlungen

(,number needed to treat” [NNT]), die

erfolgen miissen, um einen Krank-

heits- oder Todesfall zu verhindern

(entspricht: 1/ARR).

Zum Beispiel waren all jene numerischen
Angaben, die uns die Gynakologlnnen zum
Nutzen der Mammographie nannten, An-
gaben zur relativen Risikoreduktion. Die
Schétzungen zur Senkung der Brustkrebs-
sterblichkeit lagen hier bei 20-50 %. Wah-
rend es flir die 50 % keinerlei absolute Ent-
sprechung in der gegenwartigen Literatur
zur Beurteilung der Mammographie fiir die
Gesamtbevdlkerung gibt, entsprechen die
20% der Analyse von Nystrom et al. [4], in
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Die Zahlen stehen fiir Frauen ab 50 Jahren*, die etwa 11 Jahre am Mammographie-Screening teilgenommen oder nicht
teilgenommen haben.

Brustkrebs-Fritherkennung

durch das Mammographie-Screening

1.000 Frauen ohne
Mammographie-Screening

1.000 Frauen mit
Mammographie-Screening

Nutzen
Wie viele Frauen starben an Brustkrebs? 5 4
Wie viele Frauen starben insgesamt an Krebs? 22 22
Schaden

Wie viele Frauen erhielten félschlicherweise ein positives
Ergebnis und hatten unnétige Untersuchungen oder eine - 100
Gewebeentnahme (Biopsie)?

Bei wie vielen Frauen mit nicht fortschreitendem
Brustkrebs wurde die Brustdriise unnotigerweise - 5
teilweise oder vollstandig entfernt?

*Einige Studien bezogen sich auf Frauen ab 40 Jahren; diese Daten wurden auch eingeschlossen.

Kurz zusammengefasst: Mittels Mammographie-Screening konnte 1 von je 1.000 Frauen vor dem Tod durch Brustkrebs
bewahrt werden. Dies hatte jedoch keinen Einfluss auf die Gesamtzahl an Frauen, die an Krebs starben. Von allen Frauen,
die an dem Screening teilnahmen, wurden einige mit nicht fortschreitendem Krebs diagnostiziert und unnétig behandelt.

Abb. 1 « Eine Fakten-
box zur Darstellung des
Nutzens und Schadens

Quellen: [1] Gptzsche & Jprgensen. Cochrane Database Syst Rev 2013(6):CD001877.

Letzte Aktualisierung: Oktober 2019

welcher 5 von 1000 Frauen in der Nicht-
mammographiegruppe und 4 von 1000
Frauen in der Mammaographiegruppe an
Brustkrebs verstarben. Die 20% relative
Risikoreduktion ergeben sich, indem die
Referenzklasse (hier: 1000 Frauen) wegge-
lassen und nur noch die Reduktion von 5
(= 100%) auf 4 (= 80% von 5) betrach-
tet wird. Das Problem relativer Risikoanga-
ben ist jedoch, dass durch das Weglassen
der Referenzklasse (hier 1000 Frauen) der
absolute und damit letztlich der klinisch
relevante Effekt nicht mehr abschatzbar
ist. Denn 20% ergdben sich auch bei ei-
ner Reduktion von 500 auf 400/1000 so-
wie bei einer Reduktion von 0,0005 auf
0,0004/1000. Dies fiihrt dazu, dass Laien
und Arztinnen den so dargestellten Nut-
zen um das bis zu Hundertfache und mehr
Uiberschatzen. Im Gegensatz zur Darstel-
lung des Nutzens als relatives Risiko (=
groRe Zahlen), waren alle numerischen
Angaben, die wir zum Schaden erhielten,
absolute Risikoangaben (z.B. 1 pro 26.000).
Absolute Risikoangaben gelten als trans-
parent, sind fir gewdhnlich aber kleine
Zahlen. Gepaart mit einer Darstellung des
Nutzens als relatives Risiko erscheinen sie
dann nahezu vernachldssigbar, wobei der
relativ kommunizierte Nutzen in absolu-
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ten Zahlen nicht selten sogar kleiner sein
kann.

Ist an einer transaprenten Darstellung
wissenschaftlicher Erkenntnisse gelegen,
haben sich Faktenboxen (siehe @ Abb. 1)
als besonders geeignet bei der Vermitt-
lung des Nutzen-Schaden-Verhdltnisses
bewahrt [14].

Kommunizieren von Test-
ergebnissen

Im Zuge des zunehmenden Angebots von
Testungenin der Medizin kommtdem arzt-
lichen Verstandnis von positiven und ne-
gativen Testergebnissen eine immer gro-
Bere Bedeutung zu. So fragen sich die
meisten Patientinnen nach Erhalt eines
positiven Testergebnisses, zum Beispiel ei-
nes positiven Mammogramms, ob sie nun
mit Sicherheit Brustkrebs haben bzw. wie
wahrscheinlich es ist, dass ein Brustkrebs
vorliegt. Die Wahrscheinlichkeit, dass bei
einem positiven Testergebnis die Krank-
heittatsdchlich vorliegt, wird positiver Vor-
hersagewert (,positive predictive value”
[PPV]) genannt. Sind Arztinnen in der La-
ge, PatientInnen auf diese wichtige Frage
eine richtige Antwort zu geben? Zu Be-
ginn einer Fortbildung statteten wir 160

der Mammographie.
(Lizenziert unter einer
Creative Commons BY-NC-
ND-4.0-Lizenz)

Gynéakologlnnen mit allen erforderlichen
Daten aus, deren es bedarf, um einer Frau
die Antwort auf genau diese Frage nach
dem PPV zu geben [15]:

Nehmen Sie an, dass Sie in einer be-
stimmten Region ein Mammographie-
screening durchfiihren. Sie haben fol-
gende Informationen (iber die Frauen in
dieser Region:

— Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Frau

Brustkrebs hat, betragt 1% (Prdvalenz).
— Wenn eine Frau Brustkrebs hat, liegt

die Wahrscheinlichkeit eines positiven

Tests bei 90 % (Sensitivitdit).

— Bei einer Frau, die keinen Brustkrebs
hat, liegt die Wahrscheinlichkeit,

dass sie trotzdem positiv getestet

wird, bei 9% (Falsch-positiv-Ra-

te = 100-Spezifitdt).

Eine Frau wird positiv getestet. Sie will

nun von lhnen wissen, ob dies fur sie

mit Sicherheit ,Brustkrebs” bedeutet oder

welche Wahrscheinlichkeit hierfiir vorliegt.

Wie lautet die beste Antwort?

— (A) Die Wahrscheinlichkeit von Brust-
krebs liegt bei etwa 81 %.

— (B) Die Wahrscheinlichkeit von Brust-
krebs liegt bei etwa 90 %.
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Kein Krebs
>
99%
1 Person
Krebs

1%

91% negativer Test
90% positiver Test

9% positiver Test

10.000 Frauen

10% negativer Test

Wahrscheinlichkeit fiir Krebs
bei positivem Test

a

0,01 x0,9
(0,99 x0,09) + (0,01 x 0,9)

Wabhrscheinlichkeit fiir Krebs

— = 0
=EEER =2k bei positivem Test

b

Kein Krebs

891 positive Tests

9.900

9.009 negative Tests

90 positive Tests

Krebs
100

10 negative Tests

920
= =0,092=9,2%
90 + 891

Abb. 2 A Verschiedene Méglichkeiten der Berechnung des positiven Vorhersagewerts. (a lllustriert die Kalkulation mit be-
dingten Wahrscheinlichkeiten. b lllustriert die Kalkulation mit natiirlichen Haufigkeiten)

— (C) Die Wahrscheinlichkeit von Brust-
krebs liegt bei etwa 10 %.

— (D) Die Wahrscheinlichkeit von Brust-
krebs liegt bei etwa 1 %.

Nur 21% der Gyndkologlnnen gaben
die beste Antwort, namlich dass die
Wahrscheinlichkeit bei ca. 10% liegt. Die
Mehrheit (60%) wahlte falschlicherweise
die Antworten ,90%" oder ,81%" und
Uberschatzte damit die Wahrscheinlich-
keit, dass eine positiv getestete Frau an
Brustkrebs erkrankt ist, erheblich.

@ Abb. 2a verdeutlicht, warum es Arzt-
Innen so schwerfallt, anhand der oben
vermittelten bedingten Wahrscheinlich-
keiten den positiven Vorhersagewert zu
errechnen. Um zu bestimmen, mit wel-
cher Wahrscheinlichkeit eine Patientin
bei Vorliegen eines positiven Mammo-
graphiebefunds Brustkrebs hat, wird die
Formel des Bayes-Theorems benétigt [16].
Im Zahler wird dazu wie in @ Abb. 2a die
Basiswahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen
des Tumors (die Pravalenz) eingetragen,
multipliziert mit der Wahrscheinlichkeit,
dass bei Vorhandensein eines Krebses
auch der Mammographiebefund positiv
ausfallt (der Sensitivitat). Im Nenner wird
das Produkt der beiden bereits genannten
Wahrscheinlichkeiten mitdem Produktaus
der Wahrscheinlichkeit, dass kein Krebs
vorhanden ist (Gegenwahrscheinlichkeit
zur Pravalenz), und der Wahrscheinlichkeit,
dass bei Nichtvorhandensein von Krebs
trotzdem positiv getestet wird (Falsch-
positiv-Rate), addiert. Nur wenigen Men-
schen scheint diese Formel so eingangig,
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dass sie sich diese (iber den Vermittlungs-
moment hinaus merken wiirden. Denn
wie Studien zeigen, kann die Mehrzahl
von Arztinnen trotz der Verfiigbarkeit der
bendtigten Kennzahlen den PPV nicht
errechnen [17-20]. Ein einfacher Ausweg
aus dem schwer eingdnglichen Bayes-

Theorem ist die Verwendung nattirlicher

Héufigkeiten [21]. Hierzu werden die

entsprechenden bedingten Wahrschein-

lichkeiten (prozentualen Informationen)
in Haufigkeiten Gberfihrt:

— Prdvalenz 1%: Etwa 100 von je 10.000
Frauen sind an Brustkrebs erkrankt.

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

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

Im zweiten Schritt wird dann die Anzahl
der richtig-positiven Testergebnisse (= 90)
ins Verhaltnis zur Gesamtheit aller posi-
tiven Testergebnisse (90 + 891) gesetzt,
um so final den PPV zu bestimmen (90 zu
981=ca. 10 %). @ Abb. 2b zeigt ferner, wie
natiirliche Haufigkeiten auch in graphi-
scher Form, zum Beispiel zur unterstiitzen-
den Kommunikation von Testergebnissen
mit den Patientlnnen, dargestellt werden
konnen. @ Abb. 2a, b verdeutlichen aber
auch, warum die Berechnung mit nattir-
lichen Héufigkeiten leichter fallt: Natr-
liche Haufigkeiten werden innerhalb der
Berechnung nicht normalisiert. Und zu gu-
ter Letzt wird mithilfe der @ Abb. 2b noch

ein weiterer wichtiger Umstand deutlich:
Besonders bei Krankheiten mit niedriger
Pravalenz — wozu Brustkrebs in der All-
gemeinbevodlkerung gehdrt — dndert ei-
ne Verbesserung der Sensitivitdt nichts an
dem Vorkommen falsch-positiver Ergeb-
nisse und nur marginal etwas an dem
positiven Vorhersagewert der Testung. So
wiirde zum Beispiel die Erhéhung der Sen-
sitivitdt auf 99% zwar dazu beitragen,
dass von 100 tatsdchlich Erkrankten pro
10.000 nun auch 99 korrekt entdeckt wer-
den, im Verhaltnis zu den weiterhin beste-
henden 891 falsch-positiv Diagnostizier-
ten verbleibt der PPV aber dennoch bei
10%.

Uberlebensraten im Kontext von
Friitherkennung

Jedes Jahr im Oktober wird in Amerika
und mittlerweile auch in Deutschland
der ,Breast Cancer Awareness Month”
begangen. Keine Organisation ist in die-
sem Zusammenhang prominenter als die
Susan G. Komen Organisation, die welt-
grofte Brustkrebsstiftung und Erfinderin
des ,Pink Ribbon”. Komens Portfolio be-
inhaltet eine Vielzahl von ehrenwerten und
wichtigen Aktivitaten, die dazu beitragen
sollen, Frauen vor dem Brustkrebstod zu
bewahren, Patientinnen in ihren Rechten
zu stdrken, Lebens- und Versorgungs-
qualitét sicherzustellen und Forschung zu
noch besseren Krebstherapien zu motivie-
ren. Die Susan G. Komen Organisation ist
jedoch auch dafiir bekannt, das Mammo-
graphiescreening zu bewerben [22]. Eines



Ohne Screening

Diagnose aufgrund von Symptomen

im Alter von 67 Jahren

¢ Tod mit 70

Krebs beginnt

Jahren

Funfjahrestberlebensrate = 0 %

Mit Screening

Diagnose durch Friiherkennung

im Alter von 60 Jahren

:

Tod mit 70

®
Krebs beginnt

Jahren

Flnfjahrestberlebensrate = 100 %

Abb. 3 A Das Vorlauf-Bias

Ohne Screening

5 Jahre spater... 440 Patienten
1000 leben
aggressive 560 Patienten
Tumoren
gestorben
Fiinflahrestiberlebensrate: 440/1000 = 44 %
Mit Screening
2000 nicht-/langsam 2000 Patienten
fortschreitende Tumoren u leben
5 Jahre spater...
440 Patienten
1000 leben
aggressive 560 Patienten
Tumoren
gestorben

Flinflahrestiberlebensrate: 2440/3000 = 81 %

Abb. 4 A Das Uberdiagnose-Bias

ihrer Werbeplakate, die 2011 wahrend
des ,Breast Cancer Awareness Month” in
ganz Amerika aufgestellt wurden, zeigte
folgenden Slogan [22]:

JWhat is the key to surviving breast cancer?
YOU. Early detection saves lives. The 5-year
survival of breast cancer when caught early is
98%. When it's not? 23 %." [,Was ist der Schliis-
sel zum Uberleben von Brustkrebs? DU. Friih-
erkennung rettet Leben. Die 5-Jahres-Uberle-
bensrate von Brustkrebs, wenn friih erkannt, ist
98%. Wenn nicht? 23 %.]

Der hier propagierte Unterschied im Uber-
leben zwischen Frauen, die an der Mam-

mographie teilnehmen, und denen, die
es nicht tun, wirkt mit 75% eindriick-
lich. Gibt es diesen Unterschied jedoch
Uberhaupt? Nein. Das werden viele Frau-
en aber wahrscheinlich nie erfahren. Un-
terschiede in Uberlebensraten zwischen
Menschen in Fritherkennungs- und Nicht-
friiherkennungsgruppen haben im Kon-
text von Friiherkennungen keinerlei Kor-
respondenz zu Unterschieden in der Sterb-
lichkeit [23]. Warum ist das so? Grund dafir
ist die Art der Berechnung der Uberlebens-
rate im Kontext von Fritherkennung. Dabei
steht im Nenner der Statistik die Anzahl
aller mit Krebs Diagnostizierten und im

Zahler die Anzahl der Diagnostizierten, die
nach z.B. 5 oder 10 Jahren noch leben. Das
Problem besteht nun darin, dass der Nen-
ner durch die Eigenschaft der Friiherken-
nung - namlich einen potenziellen Tumor
schon deutlich vor dem Verursachen von
Symptomen zu entdecken — systematisch
verzerrt bzw. kiinstlich aufgeblaht wird. So
entsteht eine Verzerrung durch den soge-
nannten Vorlauf-Bias (,lead time bias”). Um
diesen zu verstehen, stellen Sie sich 100
Menschen vor, die nicht an der Friiherken-
nung teilnehmen. Stellen Sie sich weiter
vor, dass bei all diesen 100 Menschen mit
67 Jahren ein Tumor aufgrund von Symp-
tomen entdeckt wird und alle mit 70 Jahren
daran verstorben sind. Die 5-Jahres-Uber-
lebensrate wadre in dieser Gruppe damit
09%. Nun stellen Sie sich vor, dass diese 100
Menschen alle an der Friiherkennung teil-
nehmen. Durch die Eigenschaft der Friih-
erkennung, den Tumor schon weit vor dem
Entstehen von Symptomen zu detektieren,
erhalten nun alle 100 Personen im Alter
von bereits 60 Jahren ihre Diagnose, sind
aber wieder alle mit 70 Jahren verstorben.
In diesem Falle wire die 5-Jahres-Uber-
lebensrate 100 %. Obwohl die Teilnahme
an der Friiherkennung also zu keiner zu-
satzlichen Lebenszeitverlangerung fiihrte,
sondern lediglich zu einer verlangerten
Zeit der Diagnose, ist der Unterschied im
5-Jahres-Uberleben zwischen den beiden
Gruppen dennoch 100 % (siehe @ Abb. 3).

Eine weitere Verzerrung, die zur kiinst-
lichen Inflation der Uberlebensrate zum
Vorteil der Friiherkennungsgruppe fiihrt,
ist der Uberdiagnose-Bias (,overdiagnosis
bias”). Da durch die Fritherkennung auch
nichtprogressive Zellabnormalitdten bzw.
sehrlangsam progressive Tumore entdeckt
werden, die per Definition keinerlei Sym-
ptome oder einen krebsspezifischen Tod
gebracht hatten, jedoch mitin den Nenner
der Uberlebensstatistik inkludiert werden,
wird der Nenner auch dadurch kiinstlich
aufgebldht, wie B Abb. 4 illustriert.

Wenn Menschen nun schon durch Pa-
tienteninformationen missverstandlich in-
formiert werden, konnen sie zumindest da-
rauf hoffen, dass Arztinnen wissen, dass
Uberlebensraten ungeeignet zur Bewer-
tung von ScreeningmafBnahmen sind? Eine
diesbeziigliche nationale Studie mit 412
amerikanischen Arztlnnen, die regelhaft
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Screeningverfahren anbieten, stimmt we-
nig optimistisch [24].

Wurde der Nutzen durch 5-Jahres-Uber-
lebensraten propagiert, empfahlen 69 %
aller Arztinnenihren Patientinnen die Friih-
erkennung, jedochnur23 %, wennder Nut-
zen anhand von Mortalitdtsraten beschrie-
ben war. Danach befragt, welche Statistik
(Uberlebensraten versus Mortalititsraten)
beweisen wiirde, dass das Screening Leben
rette, waren Arztinnen nicht in der Lage,
zwischen der invaliden Statistik (Uberle-
bensrate) und der validen Statistik (Morta-
litdtsrate) zu unterscheiden: 79 % nahmen
(falschlicherweise) an, dass Uberlebensra-
ten das beweisen kénnen, und zur sel-
ben Zeit nahmen 81 % derselben Popula-
tion dies (richtigerweise) fur Mortalitdts-
raten an. Ferner nahmen 47 % inkorrek-
terweise an, dass mehr entdeckte Tumore
in der Fritherkennungsgruppe bewiesen,
dass mehr Leben in der Fritherkennungs-
gruppe gerettet werden. Mehr entdeckte
Tumore bzw. mehr friih entdeckte Tumore
in der Friiherkennungsgruppe sind ohne
entsprechende Senkung der Mortalitat je-
doch fiir gewshnlich ein Hinweis fiir Uber-
diagnose und damit Schaden.

Schlussfolgerungen

Jede medizinische Information kann auf
zwei Arten dargestellt werden: eine, die
fiirdie Mehrzahl der Arztlnnen und Patient-
Innen irrefiihrend ist, oder eine, die trans-
parent und leicht verstandlich ist. Entge-
gender Annahme, dass es nur Patientinnen
waren, die Schwierigkeiten beim Verste-
hen von medizinischer Statistik haben, las-
sen sich auch viele Arztinnen von Fachsta-
tistiken in die Irre fihren. Sie sind damit
auflerstande, die Nutzen-Schaden-Bilanz
angebotener medizinischer MafBnahmen
realistisch einzuschatzen und Patientinnen
die nétigen Fakten zu benennen, deren es
fiireineinformierte Entscheidung zur Friih-
erkennung beddirfte. Intransparente Statis-
tiken in medizinischen Fachzeitschriften,
irrefiihrende Informationen in Broschiiren
fiir Arztinnen und Patientinnen sowie man-
gelnde Schulung in medizinischer Statis-
tik und Risikokommunikation an medizi-
nischen Fakultdten sind wichtige Griinde
fiir den Mangel an Risikokompetenz.
Was kann gegen diese Situation getan
werden? Medizinische Fakultdten sollten
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damit beginnen, ihren Studierenden sim-
ple Techniken der Risikokommunikation
beizubringen, die sie dabei unterstiitzen,
Evidenzim Allgemeinen und medizinische
Statistik im Speziellen richtig zu verste-
hen. Diese simplen Techniken der Risiko-
kommunikation — in diesem Artikel vorge-
stellt — haben in Studien gezeigt, dass sie
einen GroBteil der statistischen Verwirrung
aufseiten der Arztinnen (und Patientinnen)
eliminieren und damit zu einer informier-
ten Entscheidung beitragen. Eine kritische
Masse informierter Menschen wird nicht
die Gesamtheit der Probleme unseres Ge-
sundheitssystems I6sen, aber sie kann der
auslosende Faktor fiir eine bessere Versor-
gung sein.

Fazit fiir die Praxis

- Relative Risikoangaben (z.B. Verdoppe-
lung des Risikos, 50 %ige Reduktion) sa-
gen nichts iiber den tatsachlichen klini-
schen Nutzen von Mafnahmen aus und
fiihren zu massiven Uberschitzungen.

= Zur Einschdtzung des tatsdchlichen Nut-
zens und Schadens wird immer das ab-
solute Risiko in der Kontrollgruppe (Ba-
sisrisiko ohne Intervention) und in der
Interventionsgruppe benotigt.

—~ Adjustieren Sie die absoluten Zahlen auf
denselben Nenner (z.B. pro 1000 Frauen),
um Unterschiede in der GroBe der Kon-
troll- und Friiherkennungsgruppe auszu-
gleichen.

— Die Sensitivitat eines Tests ist nicht gleich-
zusetzen mit der Wahrscheinlichkeit, dass
ein positives Testergebnis korrekt ist.

= Zur Berechnung des positiven Vorhersa-
gewerts benotigen Sie die Pravalenz der
Erkrankung, die Sensitivitat und die Spezi-
fitdt des Testverfahrens und sollten diese
Kennzahlen dann in natiirliche Haufigkei-
ten umwandeln.

= Bei Tumorerkrankungen mit niedriger
Pravalenz kommt der Spezifitat mit Blick
auf falsch-positive Diagnosen eine beson-
ders wichtige Rolle zu.

= ImKontext der Bewertung von Friiherken-
nung ist die Uberlebensrate eine verzerrte
Statistik.

= Nur Mortalitatsraten - nicht beeinflusst
von systematischen Verzerrungen wie
dem Uberdiagnose-Bias oder Vorlauf-Bi-
as - erlauben valide Riickschliisse auf den
Nutzen.

—~ Das Entdecken von mehr bzw. mehr friih-
stadigen Tumoren in der Friiherkennungs-
gruppe beweist nicht den Nutzen von
Screenings.

— Dieser Beweis kann nur durch eine Reduk-
tion der Mortalitdtsrate erbracht werden.
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Communication of risks in oncology

Efficient healthcare requires well-informed doctors and patients, yet our current
healthcare system falls short in both regards. To illustrate the problem: a nationwide
study involving 412 US physicians revealed that the majority were unaware of the
misleading nature of the 5-year survival statistic when it comes to screening, and
consequently based their screening recommendations on this flawed metric. Similarly
concerning, not a single surveyed German gynecologist provided patients with
comprehensive information on the benefits and risks associated with mammography
screening, impeding patients’ ability to make informed decisions. In addition, in

a national survey of 300 US citizens who underwent one or more screening tests,

a staggering 91% had never been informed by their doctors about the most significant
risks of screening—overdiagnosis and overtreatment. Why do we have this lack of
risk literacy? Research has demonstrated that the problem lies less in stable cognitive
deficits than in how information is presented to physicians and patients. This includes
biased reporting in medical journals, brochures, and the media that uses relative risks
and other misleading statistics. What can be done? Every medical school should teach
its students how to understand evidence in general and health statistics in particular.
To cultivate informed patients, elementary and high schools should start teaching

the mathematics of uncertainty—statistical thinking. Guidelines about complete and
transparent reporting in journals, brochures, and the media need to be better enforced
to ensure the spread of evidence and not misleading information. A critical mass of
informed citizens will not resolve all health care problems, but it can constitute a major
triggering factor for better care.
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based Medicine
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