Bet vielen Krankheiten kann man schwerwiegende Fol-
gen durch eine friihzeitige Diagnose und entsprechende
Behandlung verhindern. So weit, so intuitiv richtig.
Was das Screening auf Prostata- und Mammakarzinom
angeht, hat sich diese Hoffnung bis anhin nicht erfiillt.
Gut zwei Jahrzehnte nach der Einfiihrung entsprechen-
der Screeningprogramme in den USA ziehen Laura Es-
serman, Yieweh Shieh und Ian Thompson in der Zeit-
schrift JAMA eine erniichternde Bilanz, obwohl die Vor-
sorgeuntersuchungen populdr sind: Drei Viertel aller
US-amerikanischen Mdnner lassen thr PSA bestimmen
und 70 Prozent der iiber 40-jdhrigen Amerikanerinnen
hatten bereits einmal eine Mammografie. Kein Wunder
also, dass in den USA heutzutage rund doppelt so viele
Prostata- und Mammakarzinomdiagnosen gestellt wer-
den wie vor 20 Jahren. Aber: Obwohl immer mehr Kar-
zinome in immer friiheren Stadien entdeckt wurden,
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in der Folge etwas weniger (iiberfliissige) Interventio-
nen zu verzeichnen seien als in den USA.

Als Ausweg aus dem Screeningdilemma bei Prostata-
und Mammakarzinom fordern Esserman und ihre
Kollegen ein radikales Umdenken. Viel wichtiger als
das Entdecken immer kleinerer, krebsverddchtiger Zell-
haufen ist die Entwicklung zuverldssiger Tests, die eine

ular aber zweifelhaft

sank die Anzahl neu diagnostizierter fortgeschrittener
Tumore nicht in gleichem Masse und der erhoffte Riick-
gang tumorbedingter Todesfdlle blieb weit unter den
Erwartungen.

Das kalifornische Autorenteam nennt dafiir mehrere
Griinde. So werden durch systematisches Screening
bekanntermassen viele Tumore und Prdkanzerosen
entdeckt, die sich nicht zu einer lebensbedrohlichen
Krankheit entwickelt hdtten. Darum zeigt sich kein
Vorteil in der Krebsmortalitdtsstatistik, wdhrend auf der
anderen Seite iiberfliissige Interventionen mit betrdcht-
lichem Nebenwirkungspotenzial zu verzeichnen sind.
Als weiteren Grund fiir den mageren Screeningerfolg
nennen Esserman und ihre Koautoren die Tatsache,
dass nach wie vor viele schnell wachsende, extrem ag-
gressive «Intervallkarzinome» zwischen zwei Screening-
untersuchungen verpasst werden. Diesem Problem mit
immer mehr Screening in immer kiirzeren Intervallen
zu begegnen, ist keine Losung — noch hdufiger als
heute schon wiirde falscher Alarm ausgeldst. Ursache
des Dilemmas ist die Fokussierung auf immer sensiti-
veres Screening, das jedoch mangels Spezifitdt letztlich
Uberdiagnose und Uberbehandlung provoziert. Dieses
Problem bestehe auch in Europa, so die Autoren, ob-
wohl hier mehr Wert auf die Spezifitdt gelegt werde und

Aussage zu deren tatsdchlichen Kanzerogenitdt erlau-
ben. Es ist an der Zeit, Prdkanzerosen nicht mehr mit
dem angsteinflossenden Begriff «Krebs» zu bezeichnen,
sondern als Anomalie, die man zwar beobachten, aber
nicht unbedingt operieren muss. Ausserdem gilt es, Al-
gorithmen zu entwickeln, die eine bessere individuelle
Risikoschdtzung erlauben, um Screeninguntersuchun-
gen gezielter bei denjenigen durchzufiihren, die sie am
naotigsten haben.

So errechnete man fiir das breite Mammografiescreening
eine hohe «number needed to screen»: Selbst in der Alters-
gruppe der 50- bis 70-Jdhrigen, bei der das Mammogra-
fiescreening weniger umstritten ist als bei Jiingeren Per-
sonen, mussten sich 838 Frauen sechs Jahre lang jedes
Jahr einer Mammografie unterziehen, damit ein Brust-
krebstod verhindert wurde. Da fragt man sich schon, ob
irgendjemand irgendein Medikament, das bei vergleich-
barer «number needed to treat» Nebenwirkungen wie
Strahlenbelastung sowie hunderte Biopsien und iiber-
fliissige Operationen bewirkte, ebenso stark pushen
wiirde wie das massenhafte Mammografiescreening.
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