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1. Einleitung

Wir haben einen Traum. In diesem Traum wissen Biirger — Arzte wie Patien-
ten —, dass es in der Medizin nur selten hundertprozentig sichere Aussagen
gibt, dass ein diagnostischer Test nicht nur einen Nutzen, sondern auch Schi-
den mit sich bringen kann; sie wissen, dass mehr Testungen und mehr
Behandlungen nicht zwangsléufig besser sind, sondern sogar nachteilig sein
konnen; und sie sind in der Lage, medizinisch relevante Statistik zu verstehen.
Herbert Georg Wells, Vater der modernen Science Fiction, sagte zu Beginn
des 20. Jahrhunderts in seinem politischen Werk: Ein wirklich miindiger Biir-
ger muss drei Dinge gelernt haben: Lesen, Schreiben und — statistisches Den-
ken! Zu Beginn des 21. Jahrhunderts kann hierzulande praktisch jeder lesen
und schreiben. Statistisches Denken jedoch, welches bedeutet, mit Unsicher-
heiten und Risiken umzugehen, scheint das geschmihte Waisenkind geblie-
ben zu sein. Dabei umgeben uns tdglich Unsicherheit und Risiko: bei der
Frage nach der besten Anlageform — lieber sicher oder profitabel? —, bei der
Frage nach dem besten Transportmittel zwischen A und B — lieber langsam
oder risikant? —, bei der Frage nach einer medizinischen Behandlung — lieber
warten oder doch schon operieren? In den seltensten Fillen kann man mit
Sicherheit sagen, was das Beste wire — der sichere Investmentfonds kann sich
letztlich auch als der profitablere erweisen, wenn der risikoreichere Aktien-
fonds mit der Moglichkeit der hheren Rendite am Markt einbrach —, aber
genau das zeichnet so viele Situationen in unserem Leben aus. Verschiedene
Handlungsoptionen fithren immer nur mit einer bestimmten Wahrscheinlich-
keit zum gewiinschten Ausgang — und mit diesen Wahrscheinlichkeiten gilt es
umzugehen.

Auch die Medizin ist fast ausnahmslos von Wahrscheinlichkeiten und Risiken
geprégt. Die meisten Menschen werden von sich behaupten, dass ihnen ihre
Gesundheit ausgesprochen wichtig ist. Wie miindig sind jedoch Biirger, wenn
es um die eigene Gesundheit geht?

Bevor wir mit der Analyse des Ist-Zustandes der medizinischen Miindigkeit
beginnen, wollen wir zuerst konkretisieren, welche Konditionen erfiillt sein
miissen, damit Arzte und Patienten als miindig bzw. informiert angesehen
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werden konnen. Wir werden uns dabei auf die Krebsfritherkennung beschrén-
ken, da diese ein stindig wiederkehrendes medizinisches Angebot an Biirger
ist und der Teilnahme keine medizinische Dringlichkeit zugrundeliegt.

2. Der Soll-Zustand der medizinischen Miindigkeit

a) Miindige Arzte und Patienten wissen, dass die Krebsfritherkennung
sowohl einen Nutzen als auch Nebenwirkungen hat. Der Nutzen beinhaltet die
Maglichkeit, dass eine Krankheit durch die frithere Entdeckung effektiver
behandelt werden kann. Die Nebenwirkungen setzen sich aus Kosten, Unan-
nehmlichkeiten, falsch-positiven Testbefunden und — aus unserer Sicht die
groBte Nebenwirkung — der Moglichkeit der Uberdiagnostik zusammen. Zu
einer Uberdiagnostik kommt es, wenn durch die Friiherkennung Abnormaliti-
ten entdeckt werden, die jedoch kein Krebs sind. Patienten miissen sich dann
im Weiteren Folgetests unterziehen, die hiufig invasiv, das heif3t in den Kor-
per eingreifend sind. Im schlechtesten Fall resultiert daraus eine Uberbehand-
lung — der Patient wird auf einen nicht progressiven Tumor behandelt, das
heif}t, er wird auf einen Tumor behandelt, der zu Lebzeiten des Patienten kli-
nisch nie relevant geworden wire. In einem Cochrane-Review zum Nutzen
und Schaden der Brustkrebsfritherkennung durch Mammografie, der die Stu-
dienergebnisse von ca. 500.000 Frauen einschloss, wurde der Anteil der
Frauen, die unnétig behandelt werden, auf 5 von 1.000 Frauen geschétzt
(Getzsche & Nielsen, 2006).

b) Arzte verstehen, was ein positives und ein negatives Testergebnis bedeu-
tet, und sind somit in der Lage, ihre Patienten dariiber zu informieren, wie
hoch die Wahrscheinlichkeit ist, die Krankheit tatsdchlich zu haben oder eben
nicht zu haben. Diagnostische Tests sind nie hundertprozentig korrekt, das
heiBt, ein positiver Test bedeutet nicht, dass man auch tatsiachlich erkrankt ist,
und ein negatives Testergebnis nicht zwangsldufig, dass man sich nun in
Sicherheit wihnen kann. Tests konnen zwei Arten von Fehlern machen:
falsch-positive und falsch-negative. Ein falsch-positiver Fehler ist, wenn das
Testergebnis positiv ausfillt, obwohl der Patient die Krankheit (z. B. Prosta-
takrebs) nicht hat. Die Falsch-positiv-Rate gibt demnach an, wie viele
gesunde Patienten falschlicherweise ein positives Ergebnis erhalten. Ein
falsch-negativer Fehler liegt vor, wenn das Testergebnis negativ ausfillt,
obwohl der Patient die Krankheit hat. Die Falsch-negativ-Rate gibt an, wie
viele erkrankte Patienten félschlicherweise ein negatives Ergebnis erhalten
werden.

¢) Damit Arzte und Patienten den Zustand der Miindigkeit erreichen, miis-
sen sie in einer Umwelt leben, in der sie transparente und objektive Informa-
tionen erhalten kénnen. Arzte sollten diese Informationen in ihren entspre-
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chenden Fachzeitschriften und den fiir sie erstellten Informationsbroschiiren
der pharmazeutischen Industrie finden und Patienten ihre in Patientenbro-
schiiren.

Wie sieht es um diese Konditionen in der Realitét aus? Sind sie alle erfiillt
oder doch zumindest teilweise? Im Folgenden werden wir den hier gesetzten
Soll-Zustand mit dem Ist-Zustand abgleichen.

3. Der Ist-Zustand der medizinischen Miindigkeit

3.1 Kondition a: Das Verstindnis von Nutzen und Risiken von Friiherken-
nungstests

Mit dem Beschluss des Bundestags von 2002 wurde die Fritherkennung von
Brustkrebs durch Mammografie fiir Frauen zwischen 50 und 69 Jahren
flichendeckend angeboten. Einladungsschreiben, Medien, Broschiiren und
andere Quellen informieren Frauen iiber die mdglichen Vor- und Nachteile
einer Teilnahme.

3.1.1 Was wissen Frauen dieser Altergruppe iiber den Nutzen?

Im Dezember 2006 sollten 1.016 Biirger in einer repriasentativen Umfrage in
Deutschland einschitzen, wie grof3 der Nutzen des Mammografie-Screenings
ist (Gigerenzer, Mata & Frank, 2008). Dabei wurde nicht einfach nach dem
Nutzen gefragt, sondern dieser in Form der relativen Risikoreduktion von 25
Prozent angegeben, wie dies in vielen Patientenbroschiiren der Fall ist. Diese
Zahl bezieht sich auf die Ergebnisse von vier randomisierten Untersuchungen
mit ca. 280.000 Frauen (Nystrom et al., 1996). Hier fand sich, dass von je
1.000 Frauen, die 10 Jahre regelmifBig am Screening teilnahmen, etwa 3 an
Brustkrebs starben, wéhrend es 4 Frauen von je 1.000 in der Kontrollgruppe
waren. Spétere Analysen dieser Untersuchungen zeigten dhnliche Effekte:
Die Brustkrebssterblichkeit reduzierte sich von etwa 5 auf 4 von 1.000
Frauen, wenn diese am Screening teilnahmen (Nystrom et al., 2002). In bei-
den Féllen entspricht dies einer absoluten Risikoreduktion von 1 Frau von
1.000. Neuere Analysen von diesen und weiteren randomisierten Unter-
suchungen, welche ca. 500.000 Frauen einschlieen und in einem Cochrane-
Review (Getzsche & Nielsen, 2006) zusammengefasst sind, schitzen diese
Reduktion auf 1 Frau von 2.000 ein.! Eine Reduktion der Gesamtsterblichkeit
(= Brustkrebs und andere Ursachen) wurde dagegen weder bei Nystrom et al.,

1 Fir Frauen im Alter von 50 Jahren und élter ergab sich eine Brustkrebssterblichkeitsreduk-
tion von nur 5,3 auf 5,0 von 1.000 Frauen in addquat randomisierten Untersuchungen und
von 5,9 auf 3,8 von 1.000 Frauen in suboptimal randomisierten Untersuchungen, jeweils
durchschnittlich nach 13 Jahren.
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1996 und 2002, noch bei Gotzsche & Nielsen, 2006, festgestellt. Bei dieser
Datenlage ist die derzeit beste Schiatzung des Nutzens des Mammografie-
Screenings also: »Etwa 1 Frau von 1.000 stirbt weniger an Brustkrebs.«

Was wissen Frauen der mit der Mammografie adressierten Altergruppe iiber
den Nutzen des Screenings? Seit Jahren werden diese Frauen mit Informatio-
nen zum Screening versorgt, und so miisste man bei ihnen einen addquaten
Wissensstand erwarten. Abbildung 1 zeigt, dass nur wenige der Frauen zwi-
schen 50 und 69 Jahren verstehen, was der Nutzen im Klartext bedeutet, und
dass die meisten diesen bei weitem iiberschitzen (Gigerenzer, Gaissmaier,
Kurz-Milcke, Schwartz & Woloshin, 2008). Die Variabilitdt der Antworten
konnte kaum groBer sein. Keine der 167 befragten Frauen zwischen 50 und 69
Jahren schitzte den Nutzen realistisch mit »1 Frau stirbt weniger an Brust-
krebs« ein. Selbst wenn man alle einstelligen Schitzungen (0 bis 9) als rea-
listisch akzeptiert, konnen dennoch nur etwa 7 Prozent der Frauen als infor-
miert gelten. 72 Prozent der Frauen glaubten irrtiimlicherweise, dass 100 und
mehr von je 1.000 Frauen weniger an Brustkrebs sterben, wenn diese an der
Fritherkennung teilnehmen. Das heif3t, es ist bisher nicht gelungen, diese
Gruppe transparent iiber den tatsdchlichen Nutzen des Screenings zu infor-
mieren.

Abbildung 1:  Antworten einer reprisentativen Stichprobe von 167 Frauen
zwischen 50 und 69 Jahren auf die Frage: »Friiherkennung
durch Mammografie reduziert das Risiko, an Brustkrebs zu
sterben, um etwa 25 %. Angenommen 1.000 Frauen ab 40
Jahren wiirden regelmdfsig an der Friiherkennung teilneh-
men. Wie viele weniger wiirden an Brustkrebs sterben?«

Antwortprofil von Frauen zwischen 50 bis 69 Jahren
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Ein vergleichbares Bild der Uberschitzung des Nutzens der Friiherkennung
fand sich in einer noch unverdffentlichten, ebenfalls reprasentativen Studie, in
der Ménner zum wahrgenommenen Nutzen des PSA-Screenings und Frauen
zum wahrgenommenen Nutzen des Mammografie-Screenings befragt wurden
(Gigerenzer, Mata, & Frank, 2008).

Patienten mit einem Wissensstand wie dem oben beschriebenen kénnen nur
schwerlich eine informierte Entscheidung beziiglich einer Screening-Teil-
nahme treffen. Dabei handelt es sich bei der Krebsfritherkennung nicht um
eine Intervention, welche nur wenige Patienten betrifft, sondern um eine, die
in den K&pfen, den Medien und den Arztpraxen allgegenwirtig ist. Minimales
Wissen bei Patienten wurde auch fiir andere medizinische Aspekte wie Herz-
infarkt, Schlaganfall und HIV festgestellt (Bachmann et al., 2007).

3.1.2  Was wissen Arzte iiber den Nutzen der Krebsfriiherkennung?

Prostata-spezifische-Antigen-Testung (PSA-Test): Im Jahr 2004 begann Stif-
tung Warentest mit der Testung der Qualitit von Arzten. In der ersten diesbe-
zliglichen Studie suchte ein 60-jahriger Mann (selbst Arzt) als Patient getarnt
20 Urologen in Berlin auf, um sich iiber die PSA-Fritherkennung zu informie-
ren. Die 20 Urologen waren nach dem Zufallsprinzip aus 135 praktizierenden
Urologen in Berlin ausgewdhlt worden. Da es derzeit keine wissenschaftli-
chen Belege gibt, dass der Nutzen der PSA-Testung die moglichen Nebenwir-
kungen iiberwiegt, erfordern medizinische Richtlinien, dass eine umfassende
und sorgfiltige Beratung des Patienten vor der ersten PSA-Testung stattzufin-
den hat: So sollte dieser erfahren, dass falsch-positive und falsch-negative
Testergebnisse vorkommen, dass selbst bei einem richtig-positiven Ergebnis
nicht zwangslaufig behandelt werden muss, da Prostatakrebs fiir gewdhnlich
sehr langsam wichst und Patienten hdufig mit und nicht an dem Tumor ver-
sterben, und dass demnach bei diesem Tumor die Gefahr der Uberbehandlung
besteht, welche zu Inkontinenz und Impotenz fiihren kann. Lediglich 2 der 20
Urologen kannten diese notwendigen Fakten und waren in der Lage, den Pati-
enten Rede und Antwort zu stehen. Vier weitere kannten einige der oben
geforderten Fakten. Der Hauptanteil der Urologen (14) konnte jedoch die
meisten Fragen des Patienten nicht beantworten, argumentierte félschlicher-
weise, dass der Nutzen der PSA-Testung wissenschaftlich belegt sei und dass
die Testung keinerlei Schaden mit sich bringe. Ein Arzt sagte zu dem Patien-
ten: »Da gibt es nichts zu iiberlegen, in Threm Alter miissen Sie diesen Test
machen.«

Mammografie-Screening: Nachdem 2006 der umfassende Cochrane-Review
von Getzsche & Nielsen (2006) zum Nutzen und Schaden des Mammografie-
Screenings verdffentlicht wurde, fiihrten wir Ende 2007 eine verdeckte Unter-
suchung mit Gynikologen durch (Wegwarth, Gigerenzer & Krauss, 2007),
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um zu erfahren, wie gut diese iiber den Nutzen und Schaden informiert sind.
Einer von uns kontaktierte per Telefon deutschlandweit Gynédkologen, tétig in
verschiedenen Einrichtungen, und berichtete folgenden Fall: Die Mutter habe
kiirzlich eine Einladung zum Mammografie-Screening erhalten, bezweifle
jedoch dessen Nutzen und wolle nicht teilnehmen. Man selbst hingegen
glaube, dass es niitzlich sein konnte, wolle sich aber nun fachkundigen Rat
iiber den Nutzen und mdglichen Schaden der Friiherkennung einholen. Von
den fast 200 Gynédkologen, die wir anriefen, waren knapp 180 nicht bereit, uns
telefonisch zu beraten.” Von den verbleibenden 20 Gynikologen empfahlen
17 nachdriicklich, die Mutter zur Teilnahme am Screening zu bewegen, da es
ein sicheres und wissenschaftlich etabliertes Verfahren sei. Nur 5 dieser
Gynékologen erwihnten mogliche Nachteile, wobei sich diese lediglich auf
Mammografie-induzierte Tumore durch die Strahlenbelastung bezogen. Wah-
rend 3 dieses Risiko als »vernachlédssigbar« beschrieben, quantifizierten die
anderen beiden dieses Risiko: einmal mit 1 Frau von 26.000 und einmal mit
1 Frau von 10.000.> Nur 3 der 20 Gynikologen erwihnten falsch-positive
(1) oder falsch-negative Ergebnisse (2), konnten diese jedoch nicht quantifi-
zieren, und 2 begegneten diesem Problem, indem sie zusidtzliche Testungen
empfohlen.

In zwei anderen Studien wurden Gynékologen gefragt, was die 25-prozentige
Risikoreduktion der Brustkrebssterblichkeit durch Mammografie-Screening
bedeute. Eine Information, die offensichtlich nicht nur Patienten verwirrt,
sondern auch manche Arzte. In einer direkten Befragung von 15 Frauenirzten
des Kantonspitals Luzern durch den Direktor variierten die Antworten auf
diese Frage von 1 bis 750 Frauen von 1.000 (Schiissler, 2005). In der anderen
Studie (Gigerenzer et al., 2008) wurde diese Frage 150 Gynidkologen vorge-
legt und gefragt, wie viel weniger Frauen von 1.000 durch die Teilnahme an
diesem Screening versterben. Dabei konnten diese ein Voting-System nutzen,
welches thnen vier Antwortoptionen vorgab:

1 [66 %]
25 [16 %]
100 [3 %]

250 [15 %]

Die Zahlen in den Klammern zeigen, wie viele der 150 Gynékologen die ent-
sprechende Antwortalternative wiahlten. 66 Prozent der Gyndkologen gaben

2 Als Grund fiir das Ablehnen der telefonischen Beratung wurde hauptsédchlich genannt, dass
diese bei der Krankenkasse nicht abrechenbar sei.

3 Experten schitzen, dass bei regelmifliiger Mammografie ab dem 40. Lebensjahr pro 10.000
Frauen mit 1,5 bis 4,5 zusétzlichen Brustkrebserkrankungen zu rechnen ist (Mettler et al.,
1996).
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die korrekte Antwort, nimlich dass durch die Teilnahme etwa 1 Frau weniger
von 1.000 an Brustkrebs verstirbt. 16 Prozent glaubten jedoch, dass es 25 von
1.000 wiren, und 15 Prozent nahmen sogar an, dass 250 von 1.000 Frauen der
Brustkrebstod durch das Screening erspart bleibt. Vor dem Hintergrund, dass
Gynikologen dieses Wissen eigentlich fiir ihre tdgliche Praxis parat haben
miissten, sind diese Fehleinschdtzungen besonders bedenklich.

3.1.3  Verwirrung durch intransparente Darstellung von Risikoinformatio-
nen

Was sind die Griinde fiir diese Unwissenheit, sowohl aufseiten der Patienten
als auch aufseiten der Arzte? Eine systematische Verwirrung der Offentlich-
keit durch nicht transparente Informationen hat gute Chancen, ganz oben auf
der Ursachenliste zu stehen. Der Nutzen von medizinischen Interventionen
kann immer in unterschiedlicher Form dargestellt werden, transparent oder
irrefithrend. Ist das Ziel Transparenz, sollte das Format erster Wahl das der
absoluten Risikoreduktion sein. Fiir unser oben gewéhltes Beispiel der Mam-
mografie wiirde sich der Nutzen dann wie folgt darstellen:

»Die 10-jidhrige Teilnahme am Screening verringert die Anzahl der Frauen, die an
Brustkrebs sterben, um etwa 1 Frau von 1.000.«

Auch Angaben zur Anzahl der Personen, die behandelt (hier: Mammografie)
werden miissen, damit eine Frau weniger an Brustkrebs stirbt (»number nee-
ded to treat«, NNT), erlauben der Patientin eine realistische Einschitzung
iiber den tatsdchlichen Nutzen der Fritherkennung. Fiir unser Beispiel wére
dies:

»1.000 Frauen miissen 10 Jahre lang am Screening teilnehmen, damit etwa
1 Brustkrebs-Todesfall verhindert wird.«

Die Darstellung in Form der relativen Risikoreduktion wird dagegen nur von
wenigen Patienten (siche Abb. 1) und Arzten verstanden. Es ist jedoch genau
jenes Format, welches vorrangig in medizinischen Fachzeitschriften und Pati-
entenbroschiiren genutzt wird. Der Nutzen der Mammografie wird hier wie
folgt dargestellt:

»Die 10-jahrige Teilnahme am Screening verringert das Risiko, an Brustkrebs zu
sterben, um etwa 25 Prozent.« (Eine Reduktion von 4 auf 3 entspricht 25 %.)

Auch wenn die letzte Aussage sachlich so richtig ist wie die beiden vorange-
gangenen Aussagen, haben Studien gezeigt, dass sie die meisten Menschen
dazu verleitet, den Nutzen deutlich zu iiberschitzen, besonders wenn unklar
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bleibt, auf welche Basisrate sich die Aussage eigentlich bezieht (Covey,
2007). Nicht nur Patienten und Arzte sind durch relative Risikoreduktionsan-
gaben leicht beeindruckt, auch Politiker sind davor anscheinend nicht gefeit.
Auf die Kritik der Arztekammer Berlin am Beschluss des Gesundheitsaus-
schusses des Deutschen Bundestages zur Einfithrung eines flachendeckenden
Mammografie-Screenings fiir Frauen zwischen 50 und 69 Jahren erklarte
Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt im Februar 2002 in einer Presse-
mitteilung: »Bei Frauen dieser Altersgruppe, die regelmidfig am Screening
teilnehmen, zeigt sich eine Reduzierung der Brustkrebssterblichkeit von bis
zu 35 Prozent.«

3.2 Kondition b: Was bedeutet ein positiver Test?

Das Wissen um Nutzen und Schaden von Fritherkennungstests ist notwendig,
um informiert zu entscheiden, ob man an einer Fritherkennungsmafinahme
teilnehmen mdchte. Hat man sich dann fiir eine Teilnahme an einer Friiher-
kennungsmaBnahme entschieden, bendtigt man im Weiteren ein Verstindnis
dafiir, was ein positives oder negatives Testergebnis genau bedeutet. Fragt
eine Patientin nach Erhalt eines positiven Mammografie-Befundes heutzu-
tage ihren Gynikologen jedoch, wie hoch ihre Wahrscheinlichkeit ist, tat-
sichlich an Brustkrebs erkrankt zu sein, muss sie damit rechnen, keine kor-
rekte Antwort auf diese Frage zu erhalten. Im Rahmen einer Arztefortbildung
im Jahr 2007 wurden 160 Gynikologen genau mit dieser Fragestellung kon-
frontiert (Gigerenzer et al., 2008). Dazu erhielten sie folgende Informationen
zur Prévalenz der Erkrankung, zur Sensitivitit sowie zur Falsch-positiv-Rate
des Mammografie-Screenings in Form von bedingten Wahrscheinlichkeiten:

Angenommen, Sie flihren in einer bestimmten Gegend Brustkrebsfritherkennung

mittels Mammografie durch. Uber die Frauen in dieser Gegend wissen Sie Folgen-

des:

* Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Frau Brustkrebs hat, betrigt etwa 1 Prozent
(Pravalenz).

*  Wenn eine Frau Brustkrebs hat, dann liegt die Wahrscheinlichkeit, dass das
Mammogramm positiv ist, bei 90 Prozent (Sensitivitét).

*  Wenn sie keinen Brustkrebs hat, dann betrigt die Wahrscheinlichkeit 9 Pro-
zent, dass das Mammogramm dennoch positiv ausfillt (Falsch-positiv-Rate).

Eine Frau testet positiv. Sie mochte von lhnen wissen, ob sie jetzt tatséchlich

Brustkrebs hat oder wie hoch die Wahrscheinlichkeit dafiir ist. Was ist die beste

Antwort?

Die Arzte konnten zwischen vier Alternativen wihlen: 1, 10, 81 oder 90 Pro-
zent. Die Darstellung der Informationen in Form von bedingten Wahrschein-
lichkeiten (z. B. Sensitivitat) ist in der Ausbildung von Medizinern und in
medizinischen Fachjournalen {iblich. Von den befragten 160 Gynikologen
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kamen letztlich nur 21 Prozent zur richtigen Schlussfolgerung, ndmlich, dass
die Wahrscheinlichkeit von Brustkrebs nach einem positiven Mammogramm
bei 10 Prozent liegt, das heif3it, etwa 1 von je 10 Frauen mit einem positiven
Mammogramm ist tatsdchlich an Brustkrebs erkrankt. 19 Prozent der Gynéi-
kologen glaubten aber, diese Wahrscheinlichkeit betrage nur 1 Prozent,
wihrend 60 Prozent der Meinung waren, sie betrage 81 oder 90 Prozent.
Wenn Patienten von dieser Streubreite der Urteile wiissten, wéren sie zu
Recht verunsichert. Die Mehrzahl der Arzte iiberschiitzte die Wahrscheinlich-
keit von Krebs nach einem positiven Test um ein Vielfaches. Welche unnéti-
gen Belastungen fiir die Psyche der Patienten und fiir die wirtschaftliche
Situation des Gesundheitssystems solche Fehleinschiatzungen nach sich zie-
hen, ist bisher kaum untersucht, sollte aber Anlass zum Nachdenken geben.
Deutlich ist dagegen, dass bei einem solch widerspriichlichen Verstdndnis
unter Frauendrzten dem Ideal informierter Entscheidungen seine Grenzen
gesetzt sind.

Was aber macht uns das Verstandnis medizinischer Statistik so schwer? Die
Antwort liegt wieder in der Art und Weise, wie die Informationen prisentiert
werden. Einmal mehr werden sie so dargestellt, dass sie selbst Experten ver-
wirren, auch, weil diese wéhrend ihrer Ausbildung nicht umfassend und
effektiv auf den Umgang mit medizinischer Statistik vorbereitet wurden. So
wie die absolute Risikoreduktion im Unterschied zur relativen Risikoreduk-
tion das Verstindnis medizinischer Fakten fordert, gibt es auch eine transpa-
rente Alternative zu dem verwirrenden Format der bedingten Wahrscheinlich-
keiten: natiirliche Héufigkeiten. In dieses Format tibersetzt sehen die gleichen
Informationen zu dem oben beschriebenen Problem so aus:

Angenommen, Sie fithren in einer bestimmten Gegend Brustkrebsfritherkennung

mittels Mammografie durch. Uber die Frauen in dieser Gegend wissen Sie Folgen-

des:

* Etwa 10 von je 1.000 Frauen sind an Brustkrebs erkrankt.

*  Von diesen 10 Frauen werden 9 ein positives Mammogramm erhalten.

¢ Von den 990 Frauen, die nicht an Brustkrebs erkrankt sind, werden etwa 89
dennoch ein positives Mammogramm erhalten.

Eine Frau testet positiv. Sie mochte von lThnen wissen, ob sie jetzt tatséchlich

Brustkrebs hat oder wie hoch die Wahrscheinlichkeit dafiir ist. Was ist die beste

Antwort?

Nachdem die Gyndkologen wéhrend der Fortbildung lernten, wie man
bedingte Wahrscheinlichkeiten in natiirliche Haufigkeiten {ibersetzt, verwan-
delte sich ihre vorherige Verwirrung in Erkenntnis. Nun kamen 87 Prozent der
Gynikologen zu der Schlussfolgerung, dass »1 Frau von 10« die beste Ant-
wort ist. Wie aber kann eine so einfache Methode Zahlenblindheit in Einsicht
verwandeln? Der Grund dafiir ist, dass natiirliche Haufigkeiten bereits einen
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Teil der Berechnung fiir das menschliche Gehirn erledigen. Bevor in der Mitte
des 17. Jahrhunderts der mathematische Begriff der Wahrscheinlichkeit ein-
gefiihrt wurde (Gigerenzer et al., 1989), verarbeiteten Menschen statistische
Informationen ausschlieBlich in Form von natiirlichen Haufigkeiten, die der
Beobachtung konkreter Félle entsprechen. Unser Gehirn ist evolutiondr an das
Format der natiirlichen Héaufigkeiten angepasst (Gigerenzer & Hoffrage,
1995, 1999). Wie man solche Informationen auch grafisch klar und versténd-
lich darstellen kann, veranschaulichen Elmore und Gigerenzer (2005), Gige-
renzer und Edwards (2003) sowie Abbildung 2.

Abbildung 2: Die Form der Information erleichtert das schlussfolgernde
Denken. Reprdsentation ein und derselben Information in na-

tiirlichen Hdiufigkeiten und bedingten Wahrscheinlichkeiten

Natiirliche Haufigkeiten Bedingte Wahrscheinlichkeiten

1000
Frauen p (BK+)
o 990 p (T+|BK+)
9 1 89 901

positiv.  negativ  positiv  negativ

BK+|T-
( 1T M .01 x .90 + .99 x .09

9
9 +89

BK+: Brustkrebs; T+: Test positiv; BK-: Kein Brustkrebs

Quelle: In Anlehnung an Gigerenzer, 2004

Eine transparente Darstellung durch natiirliche Haufigkeiten verbesserte das
arztliche Verstdndnis nicht nur bei der Brustkrebsfritherkennung, sondern
auch bei Darmkrebsfriiherkennung (Hoffrage & Gigerenzer, 1998), bei
Down-Syndrom (Bramwell, West & Salmon, 2006) und bei HIV- und DNA-
Tests (Gigerenzer, 2004). Das mangelnde Verstindnis von Testresultaten ist
also keinesfalls auf Mammografie beschréinkt. In einer verdeckten Studie {iber
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HIV-Beratung an deutschen Gesundheitsdmtern war die Mehrzahl der Berater
falschlicherweise iiberzeugt, dass falsch-positive Testergebnisse nie vorka-
men, und 50 Prozent der Berater glaubten, dass ein positives Testergebnis zu
100 Prozent sicher sei (Gigerenzer, Hoffrage & Ebert, 1998). Vergleichbare
mangelnde Kenntnis fand sich auch in einer direkten Untersuchung von fort-
geschrittenen Medizinstudenten: 85 Prozent kamen zu inkorrekten Schluss-
folgerungen beziiglich des positiven Vorhersagewertes von vier verschiede-
nen FrilherkennungsmaBnahmen (Hoffrage, Lindsey, Hertwig & Gigerenzer,
2000).

3.3 Kondition c: Informationen in medizinischen Fachjournalen und Pati-
entenbroschiiren

Wir haben gesehen, dass Arzte und Patienten gleichermaBen mangelndes
medizinisches Wissen und Schwierigkeiten beim Verstdndnis von medizini-
schen Risikoinformationen haben. Einige Ursachen, wie die der intransparen-
ten Risikoformate, haben wir bereits angesprochen und ebenfalls gezeigt, wie
man diese Probleme vermeiden kann. Welche Chance hat aber der wissbegie-
rige Arzt oder Patient, sich transparente und umfassende Informationen selbst
zu beschaffen? Lassen Sie uns dazu einen niheren Blick in jene Materialien
nehmen, welche Medizinern und Patienten zur Informationsbeschaffung zur
Verfiigung stehen.

3.3.1 Medizinische Fachjournale

Nicht transparente medizinische Statistiken wie zum Beispiel relative Risiko-
angaben ohne Basisraten-Benennung sind selbst in international hoch angese-
henen medizinischen Fachzeitschriften verbreitet. Diese Fachzeitschriften
sind Informationsgrundlage von Arzten, Fachpresse und Medien. Nuovo,
Melnikow und Chang (2002) analysierten 359 Artikel, welche in Annals of
Internal Medicine, British Medical Journal (BMJ), Journal of the American
Medical Association (JAMA), The Lancet sowie The New England Journal of
Medicine verdffentlicht wurden und {iber Ergebnisse von randomisierten Tri-
als berichteten. Lediglich 25 der Artikel lieferten absolute Risikoangaben, und
14 von diesen 25 Artikeln berichteten ferner iiber die Anzahl der Patienten,
die behandelt werden miissen, damit sich der Effekt bei einer Person zeigt
(number needed to treat). Dieselben Fachzeitschriften, plus dem Journal of
the National Cancer Institute, wurden 2003/04 noch einmal analysiert
(Schwartz, Woloshin, Dvorin & Welch, 2006). Von den diesmal 222 unter-
suchten Artikeln enthielten 73 Artikel immer noch keine absoluten Risiko-
angaben. Eine Analyse des BM.J, JAMA und The Lancet aus den Jahren 2004
bis 2006 ergab, dass in etwa der Hélfte aller Artikel weder absolute Risiko-
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angaben noch andere transparente Héaufigkeitsangaben genutzt wurden
(Sedrakyan & Shih, 2007). In derselben Untersuchung fand sich iiberdies,
dass, sofern iiber Nutzen und Nebenwirkungen von Behandlungen berichtet
wurde, in 1 von 3 Artikeln »wmismatched framing« genutzt wurde. Das heil3t,
der Nutzen wurde in einem anderen Risikoformat (relative Risikoreduktion =
grofle Zahlen) als die Nebenwirkungen (absoluter Risikoanstieg = kleine Zah-
len) berichtet.

Es sei nochmals darauf verwiesen, dass eine relative Risikoreduktionsangabe
ohne Nennung der Basisrate keinerlei absoluten Informationsgehalt zur realis-
tischen Einschdtzung des Risikos liefert, da, wie oben bereits erwihnt, eine
Reduktion der Sterblichkeit von 25 Prozent sich sowohl auf 400 zu 300
Frauen von 1.000 als auch auf 0,04 zu 0,03 bezichen kann.

3.3.2 Patientenbroschiiren

Auch Patientenbroschiiren verfolgen das Ziel, medizinische Informationen zu
vermitteln, damit Patienten darauf aufbauend eine informierte Entscheidung
iiber eine entsprechende Intervention treffen konnen. Welche Informationen
sollte eine Broschiire enthalten, wenn sie den Anspriichen einer guten Ent-
scheidungsgrundlage entsprechen will? Fiir das Beispiel des Mammografie-
Screenings wiirde eine Patientin Informationen iiber den Nutzen des Scree-
nings bendtigen, welcher sich iiber die Reduktion der Brustkrebssterblichkeit
sowie liber die Reduktion der Gesamtsterblichkeit definiert. Zum anderen
sollte der mogliche Schaden durch das Screening erkldrt werden, welcher
sich aus der Falsch-positiv-Rate (Folge: unnétige Biopsien und unndtige Ver-
4ngstigung), dem Entdecken nicht progressiver Tumore (Folge: Uberbehand-
lung) und den Folgen der Strahlenbelastung zusammensetzt. Fiir den Fall,
dass sich die Patientin zur Teilnahme am Screening entschlieBen wiirde,
bendtigte sie liberdies die Information, wie ein positives Testresultat zu inter-
pretieren ist.

Nehmen wir exemplarisch zwei Broschiiren zur Hand: die des Nationalen
Netzwerks fiir Frauen und Gesundheit und jene der Deutschen Krebshilfe
»Die blauen Ratgeber«. Wie aus Tabelle 1 ersichtlich wird, werden alle rele-
vanten Informationen in der Broschiire des Nationalen Netzwerks fiir Frauen
und Gesundheit vermittelt, wobei transparente Formate wie die absolute Risi-
koreduktion verwendet werden. Anders verhélt es sich in der Ausgabe »Brust-
krebs« der Deutschen Krebshilfe: Hier wird der Nutzen der Mammografie in
Form der relativen Risikoreduktion, nimlich als 30 Prozent, dargestellt. Fer-
ner wird eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 98 Prozent nach erfolgter Opera-
tion angegeben. 5-Jahres-Uberlebensraten sind als irrefiihrende Statistik
bekannt, da viele aus dieser folgern, dass eine hohere Uberlebensrate gleich-
bedeutend mit mehr geretteten Menschenleben sei. Die Korrelation zwischen
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der Verinderung in den Uberlebensraten und der Veréinderung in der Sterb-
lichkeit fiir die 20 hdufigsten Tumore {iber die letzten 50 Jahre ist jedoch exakt
0.0 (Welch, Schwartz & Woloshin, 2000). Die Uberlebensraten schlieBen fer-
ner Frauen mit nicht progressiven Tumoren ein, die unnétig einer Lumpekto-
mie oder Mastektomie unterzogen werden. Getzsche und Nielsen (2006)
haben die Anzahl dieser unnétigen Operationen quantitativ geschitzt: Von je
1.000 Frauen, die am Screening teilnehmen, werden 5 gesunde Frauen (mit
einem nicht progressiven Tumor) mit Brustkrebs diagnostiziert und unnétig
operiert.

Tabelle 1:  Informationsgehalt und Transparenz in Broschiiren zur Brust-
krebsfriiherkennung
Nationales Netzwerk fiir | Deutsche Krebshilfe
Frauen und Gesundheit | »Die blauen Ratgeber«
(11/2004) (12/2007)
Nutzen:
* Reduzierung der Ge- |+ kein Nutzen + KEINE INFORMA-
samtsterblichkeit TION
* Reduzierung der *  2von 1.000 * »bis zu 30 %«
Brustkrebssterblich- * »98 % Uberlebens-
keit rate von mehr als 5
Jahren nach OP«
Schaden:

* Folgen von falsch-
positiven Ergebnissen

* Behandlung nicht
progressiver Tumore

» Brustkrebs durch
Strahlenbelastung

* z B. unndtige Biop-
sien und Angste
» unndétige Operationen

* 1 bis 5 zusitzliche
Brustkrebserkrankun-
gen pro 10.000 Frauen

+ KEINE INFORMA-
TION

» KEINE INFORMA-
TION

*  »gering«

Was bedeutet positiver
Befund?

1 bis 2 von 10 haben
Krebs

1 von 10 hat Krebs

In der Broschiire der Deutschen Krebshilfe findet jedoch das Problem der Ent-
deckung und der daraus hiufig resultierenden unndtigen Operation von nicht
progressiven Tumoren (Schaden der Mammografie) keine Erwidhnung.
Andere mogliche Schiden, wie Brustkrebs durch Strahlenbelastung, werden
nicht quantifiziert. Der Mangel an entscheidungsrelevanten Informationen in
Patientenbroschiiren ist kein Einzelfall, sondern gingige Praxis. Eine Aus-
wertung von 27 deutschen (Kurzenhéuser, 2003) und 58 australischen (Slay-
tor & Ward, 1998) Patientenbroschiiren zeigte, dass weniger als 10 Prozent
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der Broschiiren die fiir eine informierte Entscheidung notwendigen Fakten
nennen.

4.  Der Traum von informierten Arzten und Patienten

Wir haben in unserem Artikel gezeigt, dass der Traum von informierten Arz-
ten und Patienten noch weit von der Realitdt entfernt ist, und haben drei
Griinde benannt, warum dieser Traum es so schwer hat, real zu werden. Der
erste Grund ist mangelnde Transparenz: Patienten und Arzte erhalten Infor-
mationen immer wieder in einer Form, die viele irrefiihrt (ohne dass sie dies
bemerken). Der zweite Grund ist in der drztlichen Ausbildung zu finden: Nur
wenige Arzte verstehen die Ergebnisse von Friiherkennungstests, und die
meisten haben kein effektives Training in Risikokommunikation erhalten. Der
dritte liegt in den Informationsquellen von Arzten und Patienten: Viele medi-
zinische Fachzeitschriften tolerieren intransparente und verwirrende Risiko-
formate. Zahlreiche patientenbezogene Broschiiren geben iiberhaupt keine
quantitativen Informationen und scheinen mehr das Ziel zu verfolgen, Biirger
zur Teilnahme am Screening zu bewegen, statt sie offen und transparent zu
informieren. Gerade dieses letzte Beispiel zeigt, wie in einer demokratischen
Gesellschaft, in der die Miindigkeit ihrer Biirger ein gesetztes Ideal ist, den-
noch genau diese Miindigkeit erschwert wird. Wenn das Ideal Realitit werden
soll, dann ist es Zeit, Studenten der Medizin effizient in Risikokommunika-
tion auszubilden, transparente Risikokommunikation als Teil der drztlichen
Weiterbildung zu etablieren und MaBBnahmen voranzutreiben, die dazu fiih-
ren, dass Patientenbroschiiren, medizinische Zeitschriften und Medien die
Offentlichkeit klar und vollstindig informieren.

Die Vision des miindigen Biirgers wird nicht mit jedem einzuldsen sein, aber
mit vielen. Dabei wird unserem Gesundheitssystem die zentrale Aufgabe
zukommen, Transparenz in der Kommunikation von medizinischen Informa-
tionen zu schaffen. Nur Transparenz ermdglicht Miindigkeit, welche iiberdies
einem tberlasteten Gesundheitssystem unndtige Kosten ersparen kann.
Darum: Sapere aude — Mehr Mut zum miindigen Biirger!
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