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AUS DEM DEUTSCHEN NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Uberdiagnosen
durch Krebsfriiherkennung

Ein komplexes, oft unterschatztes Problem

VON STEFAN SAUERLAND UND ANNE RUMMER IM AUFTRAG DES DEUTSCHEN NETZWERKS
EVIDENZBASIERTE MEDIZIN (DNEBM - WWW.EBM-NETZWERK.DE)

Wenn ein Patient bei einer Fruherkennungsuntersu-
chung eine Krebsdiagnose erhalt, ist er zuerst erschut-
tert, trostet sich aber meist mit dem Gedanken, dass
es besser war, den Krebs jetzt in noch frithem Stadium
als spater in einem fortgeschrittenen Stadium er-
kannt zu haben. Auch aus arztlicher Sicht ist es meist
berechtigt, aufgrund der fritheren Diagnose eine we-
niger invasive Behandlung und eine bessere Prognose
zu erwarten. Daher neigt man dazu, solche Verlaufe

in jedem Fall als Erfolg der Fruherkennung zu werten.
Dennoch kann eine solche Sichtweise zu gefahrlichen
Trugschlissen in der Bewertung von Friuherkennungs-
untersuchungen fuhren.

Denn selbst wenn eine Krebserkrankung im Rah-
men der Friherkennung korrekt festgestellt und
danach offensichtlich ,erfolgreich” behandelt wird,
kann es passieren, dass der Patient spater —also noch

bevor Symptome aufgetreten waren — an einer ganz
anderen Erkrankung verstirbt. Manche Formen von
Krebs wachsen sogar so langsam, dass der Krebs auch
bei Erreichen eines hohen Alters nicht zu Symptomen
fihrt. In diesen Fallen verursacht die Friherkennung
eine belastende Diagnose und eine nebenwirkungsrei-
che Therapie, auf die der Patient ohne Friherkennung
vollstandig und vor allem ohne jeden Nachteil hatte
verzichten konnen. Ein solcher Fall wird als Uberdia-
gnose bezeichnet. Eine Uberdiagnose ist definiert als
die Diagnose einer Erkrankung, die zu Lebzeiten des
Patienten keine Symptome verursacht hatte und daher
ohne Fruherkennungsuntersuchung undiagnostiziert
geblieben wire. In der Regel fithren Uberdiagnosen zu
einer Behandlung, die unter diesen Bedingungen als
Ubertherapie bezeichnet wird. Nicht verwechselt wer-
den diirfen Uberdiagnosen mit Falschdiagnosen, also
falsch-positiven Befunden.

Medizinisch erklaren lasst sich das Auftreten von
Uberdiagnosen meist dadurch, dass es Krebserkran-
kungen gibt, die nur sehr langsam progredient sind
oder sich gar spontan zurtickbilden. Und je sensitiver
eine Diagnostik ist, umso mehr werden solche eher
wenig bedrohlichen Krebsformen entdeckt. Das Kon-
zept der Uberdiagnose ist schwer greifbar, weil es zum
Zeitpunkt einer Friuherkennungsuntersuchung kaum
vorhersehbar ist, ob ein moglicher Tumor progredient
sein wird, und ob der Patient lang genug leben wird,
um die Vorteile einer frithen Behandlung eines pro-
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gredienten Tumors nutzen zu konnen. Dennoch ist
es erforderlich, die Wahrscheinlichkeit von Uberdiag-
nosen zu berucksichtigen und die Patienten hiertiber
aufzuklaren, wenn man sie zu Fruherkennungsunter-
suchungen berat.

Im arztlichen Alltag sind Uberdiagnosen nicht direkt
beobachtbar, weil im Einzelfall nie feststellbar ist,
ob ein Patient ohne die Friherkennung lange genug
gelebt hatte, dass die Erkrankung symptomatisch
geworden ware. Weil aber Uberdiagnosen nicht direkt
beobachtbar sind, wird ihre Bedeutung im arztlichen
Denken meist deutlich unterschitzt. Manchmal fallt
erst viele Jahre nach Einfihrung einer Friherken-
nungsuntersuchung anhand von Krebsregisterdaten
auf, dass sich die Anzahl der Krebsdiagnosen in einem
Land vervielfacht hat, dass aber die Krebssterblichkeit

nahezu unverandert ist. So hat sich beispielsweise nach
Verfugbarkeit von Friherkennungsuntersuchungen
binnen weniger Jahre in Sudkorea die altersstandar-
disierte Haufigkeit von Schilddrisenkrebs bei Frauen
vervierfacht, ohne dass es externe Griinde (z.B. Strah-
lenexposition) gibt, die diesen Anstieg erklaren konnen
[1]. Auch die Mortalitat aufgrund von Schilddrisen-
krebs veranderte sich nicht. Das Argument, dass ein
Krebs in der Bevolkerung haufiger auftritt, taugt daher
oft wenig, um Krebsfruherkennung zu begriunden. Eine
rasch steigende Krebsinzidenz spricht daher manchmal
eher gegen als fur Friherkennungsuntersuchungen.
Auch in randomisiert kontrollierten Studien lasst
sich bei geeigneter Studiendauer erfassen, wie viele der
richtig-positiven Befunde in einer Friherkennung tat-
sachlich Uberdiagnosen sind. Wenn die Fritherkennung
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Die Prozentangaben beziehen sich auf die durch Fritherkennung gefundenen Falle (nicht auf alle neu diagnostizierten
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im Interventionsarm 100 Krebserkrankungen findet,
dann mussten auch im Vergleichsarm ohne Fruherken-
nung etwa 100 Krebserkrankungen auftreten, sofern
man den Vergleichsarm lange genug nachbeobachtet.
Es gibt aber viele Beispiele, in denen ohne Friherken-
nungsuntersuchung weniger Krebsfille auftreten,
obwohl man die Studienpopulation mehrere Jahre
nachverfolgt. Aus der Differenz zwischen den Studien-
armen lasst sich der Anteil der Uberdiagnosen an allen
Diagnosen errechnen.

In der Diskussion um Fruherkennungsuntersuchun-
gen haben die Uberdiagnosen in der letzten Zeit mehr
Aufmerksamkeit erhalten. Kritiker warnen davor, durch
immer mehr und immer feinere Diagnostik immer
mehr Uberdiagnosen zu produzieren. Wie in der Tabelle
(Seite 31) dargestellt, ist der Anteil der Uberdiagnosen
an allen durch Friherkennung erreichten Krebsdiagno-
sen erheblich. Die Schatzungen sind jedoch oft variabel.
Dies liegt daran, dass die Berechnungen teilweise unsi-
cher sind (z. T. Modellierung anhand nicht randomisier-
ter Studien) und stark von der genauen Ausgestaltung

eines Friherkennungsprogramms (z.B. Altersgruppe)
beeinflusst werden.

Fur die arztliche Praxis ergibt sich als Fazit, dass
Uberdiagnose und Ubertherapie als wichtige Nachteile
von Friuherkennungsuntersuchungen mitbedacht und
mit dem Patienten besprochen werden mussen. In
manchen Fallen wird das Problem der moéglichen
Uberdiagnose die feine Balance zwischen Vor- und
Nachteilen der Krebsfritherkennung zum Kippen
bringen, sodass eine Fruherkennungsuntersuchung
nicht mehr sinnvoll erscheint. M
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