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Nutzung der Wirkprinzipien

von Placeboe

ekten

Methodische Anforderungen aus Sicht der Evidenzbasierten Medizin

VON INGRID MUHLHAUSER IM AUFTRAG DES NETZWERKS EVIDENZBASIERTE MEDIZIN E. V.
(WWW.EBM-NETZWERK.DE)

Suggestion, Konditionierung, Erfahrung und Erwar-
tungshaltung konnen Wahrnehmung und Erleben be-
einflussen. Im Laborexperiment lassen sich Placebo- und
Nocebo-Reaktionen eindriicklich auf subjektive Parame-
ter wie Schmerz, Stimmung oder Schlaf beobachten.
Placeboforscher fordern nun zunehmend, Placeboet-
fekte auch gezielt in der medizinischen Behandlung zu
nutzen. Allerdings stand bisher der Nachweis aus, dass
die Ubertragung der Mechanismen von Erwartung und
Konditionierung als Basisprozesse von Placebo- und
Nocebo-Reaktionen in die klinische Anwendung zu ei-
ner langerfristigen Verbesserung von objektiv messba-
ren Krankheitszustdnden fithren konnte. Die Deutsche
Forschungsgemeinschaft DFG hat wahrend der letzten
Jahre einen Forschungsverbund zur Placeboforschung
gefordert. Die Wissenschaftler hatten sich das Ziel
gesetzt, den Wirksamkeitsnachweis fiir Placebobehand-

lungen zu erbringen. Projektergebnisse wurden inzwi-
schen veroffentlicht (www.placeboforschung.de).

Ein fihrendes Forschungsmitglied, der Psychologe
Prof. Winfried Rief, scheint von seinen Studienergebnis-
sen so sehr Uberzeugt, dass er in einem kurzlich in der
Suddeutschen Zeitung publizierten Meinungsartikel
sogar ,die Grundfesten der modernen, evidenzbasier-
ten Medizin ins Wackeln“ geraten sah. Unter dem Titel
,Placebos als bessere Medizin“ beklagt er eine Ver-
nachlassigung von Scheinmedizin, Homoopathie und
Patientenerwartung, die angeblich helfen konnten zu
heilen (SZ, 22.8.2018).

Zwar zweifeln die Placeboforscher keinesfalls daran,
dass Globuli und Zuckerpillen selbst keine Wirkung
haben, aber entscheidend fiir den Behandlungserfolg
ware, was Placebobehandlung beim Kranken auslosen
konnte. Die Arbeitsgruppe um Winfried Rief wollte da-
her beweisen, dass die Manipulation von Patientener-
wartungen vor einer aortokoronaren Bypass-Operation
das Behandlungsergebnis verbessern kann (Rief 2017).
Die prospektive Studie hat an einem einzelnen Herzzen-
trum 124 Patienten auf 3 Behandlungsarme randomi-
siert: 1) eine psychoedukative Intervention vor der Ope-
ration, um die Erwartungen des Patienten an sein Leben
nach der Operation zu optimieren; 2) eine psychologi-
sche Kontrollintervention von vergleichbarer Dauer
und Intensitat zur emotionalen Unterstiitzung und
allgemeinen Beratung, aber ohne Manipulation von
Erwartungen; und 3) das medizinische Standardverfah-
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ren ohne psychologische Begleitung. Beide Interventio-
nen erfolgten durch speziell trainierte Psychologen und
bestanden aus individuellen Gesprachen, zwei person-
liche von je 5o Minuten und zwei Telefongesprache

von je 20 Minuten vor der Operation sowie ein Boos-
ter-Telefongesprach von 20 Minuten etwa 6 Wochen
nach der Operation. Zuséatzlich erhielten die Patienten
schriftliches Informationsmaterial, Arbeitsblatter und
Audio-CDs der therapeutischen Sitzungen. Der primdare
Endpunkt war die durch die Patienten berichtete krank-
heitsbedingte Beeintrachtigung im taglichen Leben
nach 6 Monaten. Im Vergleich zur nicht-spezifischen
psychologischen Unterstiitzung gab es in Bezug auf den
primaren Endpunkt keinen statistisch signifikanten
Vorteil der Placebointervention. Lediglich im Vergleich
zur Standardversorgung zeigte sich ein Unterschied.
Letztlich hat die Studie von Rief et al. also den erhofften
Wirksamkeitsnachweis fur die spezifische Placebointer-
vention nicht erbringen kénnen.

Die in der Studie untersuchte Intervention zur Opti-
mierung von Patientenerwartungen ist eine komplexe
Intervention. Ahnlich wie andere (psycho-)edukative/
behaviorale/ psychosoziale oder psychotherapeutische
Mafinahmen besteht sie aus mehreren interagie-
renden Einzelkomponenten (Therapeut, Inhalte/was
wird wann von wem und wie kommuniziert, zeitliche
Anordnung, Haufigkeit der Kontakte, Kontextfaktoren).
Verblindung ist oft nur teilweise moglich. Begleitphano-
mene und Interaktionen wahrend der Studie konnen zu
erheblichen Verzerrungen fuhren. Auch wenn versucht
wird, einige methodische Probleme der Placebofor-
schung durch Anpassung der randomisierten klini-
schen Studiendesigns zu l6sen, so bleiben Placeboetf-
fekte variabel, je nach Studienpopulation, Therapeuten,
Interventionen und Kontexten. Selbst wenn fur eine
spezifische Placebointervention an einem Zentrum un-
ter hoher Standardisierung ein Wirksamkeitsnachweis

erbracht werden konnte, ware eine multizentrische
Replizierbarkeit der Studienergebnisse durch unabhan-
gige Forschergruppen unverzichtbar.

RELEVANTE ASPEKTE FUR DIE WISSEN-
SCHAFTLICHE BEWERTUNG

Aus der Perspektive der Evidenzbasierten Medizin erschei-
nen bei der Bewertung von MafSnahmen zur klinischen
Nutzung von Placeboeffekten folgende Aspekte von
besonderer Relevanz:

Zielgruppe der Patienten: Konnen Krankheitsbilder
bzw. Gruppen von Personen klar definiert werden, fiir die
Interventionen zur Nutzung von Placeboeffekten wirk-
sam sein kénnten? Gibt es Ausschlusskriterien?

Definition der Intervention: Da die Intervention keine
standardisierte GrofSe ist, wie etwa ein Arzneimittel,
miissen die Komponenten der Intervention wissenschaft-
lich begriindet und nachvollziehbar beschrieben werden.
Dazu zdhlen insbesondere die inhaltlichen Botschaften,
aber auch Kontextfaktoren, der zeitliche Rahmen der
Intervention oder die Qualifikation und Rolle des Thera-
peuten.

Standardtherapieverfahren in der Vergleichsgruppe:
Die Auswahl der Vergleichstherapie ist von grundle-
gender Bedeutung. Ublicherweise muss fiir einen fairen
Vergleich in klinischen Studien ein optimiertes Standard-
verfahren gewdhlt werden. Dies ist insbesondere fur die
Arzt-Patienten Kommunikation, die Inhalte der Kommu-
nikation sowie Kontextfaktoren von Relevanz. Die Aus-
wahl der Vergleichstherapie wdre auch ausschlaggebend,
wenn In einer Studie geprtift werden soll, ob MafSnah-
men zur Steigerung der positiven Erwartungshaltung
bzw. Konditionierung geeignet sind, die Intensitdt einer
medikamentdsen Therapie zu reduzieren. Ziel ist hier
eine Einsparung von nebenwirkungsreichen Arzneien.
Die Wirkung soll erhalten bleiben, die Nebenwirkungen
Jjedoch reduziert werden. Es gibt zunehmend Beispiele,
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dass Medikamente zu hoch dosiert oder zu lange verord-
net werden. Bei wissenschaftlicher Uberpriifung zeigt
sich nicht selten, dass niedrigere Dosierungen bzw. eine
ktirzere Therapiedauer vergleichbar wirksam sind.

Fehlende Verblindung und subjektive Ergebnisse:
Wesentliche Verzerrungspotenziale in den Studien zur
Nutzung von Placeboeffekten ergeben sich durch die be-
sonderen Charakteristika von Placebointerventionen. Die
Studien sind meist offen und sie nutzen Endpunkte, die
sich auf Patientenberichte sttitzen. Daher sollten soweit
moglich immer auch objektivierbare Parameter zur Beur-
teilung des Krankheitsverlaufs mit erhoben werden.

Grofe und Relevanz des beobachteten Effekts: Auch
wenn selbstberichtete Effekte statistisch signifikant sein
mogen, muss ihre klinische Relevanz beurteilt werden.

Persistenz der Placeboeffekte: Daten zu den Langzeitef-
fekten bzw. zur Wiederholbarkeit von Effekten fehlen fiir
die meisten klinischen Anwendungen von Placebomajs-
nahmen.

Implementierbarkeit und Replizierbarkeit durch
andere Therapeuten. Die Konsistenz der Ergebnisse in
mehreren Studien miisste gegeben sein. Psychoedukative
Interventionen zur Nutzung von Placeboeffekten sind im
Vergleich zur Verabreichung eines Arzneimittels meist
aufwendig (mehrere ldngere Einzelgesprdche, Informa-
tionsmaterialien). Akzeptanz und Umsetzbarkeit stehen
eventuell in Konkurrenz mit anderen Interventionen
zur Optimierung der Arzt-Patienten Kommunikation
(informierte bzw. partizipative Entscheidungsfindung)
oder dem Patientenselbstmanagement (strukturierte
Patienten-Behandlungs- und Schulungsprogramme).

Eine Beurteilung der Mediatoren von Placeboeffekten
sollte moglich sein. Ein wichtiger Parameter dabei ist die
Adhdrenz der Patienten bzw. Therapeuten zu wirksamen
Begleittherapien oder anderen Mafsnahmen wdhrend
der Studie. Verldssliche Angaben dazu fehlen oft in den
Publikationen.

Unerwiinschte Nebenwirkungen/Schaden. Auch fiir
Placebointerventionen miissen kurz- und langfristige un-
erwtinschte Effekte definiert und dokumentiert werden.
Insbesondere unerwtinschte Auswirkungen auf einen
rationalen wissenschaftsbasierten Umgang mit medizi-
nischen Mafinahmen stehen hier im Fokus. Wie wirken
sich Placebointerventionen auf Patientenerwartungen
oder Anspruchshaltung aus, etwa in der Bewertung von
teuren versus billigeren Medikamenten identer Wirkstof-
fe, Injektionen versus Tablettenverabreichungen, inva-
siver operativer versus konservativer Verfahren, hdufige
Therapeutenkontakte versus mogliche und sinnvolle
Reduzierung durch Aufkldrung und Unterstiitzung von
Patientenautonomie?

PLACEBOS IN KLINISCHEN STUDIEN

Bei der Priifung von Arzneimitteln soll der Einsatz von
Placebos Strukturvergleichbarkeit in den Studienar-
men sowie Verblindung ermoéglichen und dadurch

den verzerrenden Einfluss von so genannten Bias-
Faktoren minimieren. Das Verfahren hat Limitierungen.
Beispielsweise konnen die Effekte des Einsatzes von
Placebos nicht von anderen variablen Veranderungen,
die wahrend der Studie auftreten, differenziert werden.
Dazu zdhlen der nattirliche Verlauf der Erkrankung
bzw. der Beschwerden, statistische Phanomene, Patien-
tencharakteristika einschliefdlich Krankheitsschwere
(Chronifizierung, Begleiterkrankungen), Einstellung der
Patienten gegenuber Placebo, das Arzt-Patienten-Ver-
héltnis, Inhalte der Kommunikation oder Kontextfak-
toren. Haufig unerkannt und nicht dokumentiert bzw.
kommuniziert sind Kollateraleffekte durch unterschied-
liche Auswirkungen von Placebos und Arzneimitteln
auf physiologische, pathophysiologische und patienten-
relevante Endpunkte. So konnen Begleittherapien oder
andere Mafinahmen wahrend der Studie initiiert oder
beendet werden, die selbst mafigeblich den Behand-
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lungserfolg beeinflussen. Das Ausmaf$ der sogenannten
Placeboeffekte sowie der Wirksamkeit eines Arznei-
mittels (Effektstarke) konnen daher zwischen Studien
deutlich variieren. Das Mitfithren einer Wartegruppe
kann die Unsicherheit hinsichtlich der Effektgrofie nur
teilweise beheben. Gemaf: Methoden der Evidenzba-
sierten Medizin sollten daher alle moglichen Storva-
riablen gewissenhaft bereits bei der Studienplanung
beschrieben, wahrend der Studie dokumentiert und in
der Interpretation der Ergebnisse berucksichtigt werden
(Malmivaara 2019).

PLACEBOINTERVENTIONEN UND EVIDENZBA-
SIERTE AUFKLARUNG VON PATIENTEN

Die (partizipative) Patientenentscheidung ist ein
Kernelement der Evidenzbasierten Medizin. Informier-
te Entscheidungen erfordern wissenschaftsbasierte
Informationsmaterialien und Aufklarung (informed
consent). Verschiedene Studien im Rahmen des DFG
Projekts zur Placeboforschung beschaftigen sich mit
psychoedukativen Interventionen bzw. Konditionie-
rung zur Einflussnahme auf die Erwartungen von
Patienten in Bezug auf das Auftreten von Medikamen-
tennebenwirkungen. Wesentlicher Bestandteil solcher
komplexen Interventionen ist die Information der
Patienten uber Nutzen und Risiken medizinischer Be-
handlungen. So werden beispielsweise in den Studien
Frauen Uber Vor- und Nachteile von Behandlungen bei
Brustkrebs informiert. Die Patientinnen sollen durch
eine spezifische Form der Aufklarung und durch eine
kognitiv-behaviorale Intervention zur Optimierung
von Erwartungen zu einer besseren Medikamentenad-
hédrenz bewogen werden (Nestoriuc 2016). Die Autoren
der Studien bedienen dabei Verfahren der iberreden-
den Patienteninformation. Aus Sicht der Evidenzba-
sierten Medizin sind die Informationen missverstand-
lich und irrefihrend. So wird der mogliche Nutzen der

Krebsbehandlung in Relativprozent dargestellt, der
mogliche Schaden in naturlichen Haufigkeiten. Krite-
rien der evidenzbasierten Kommunikation von wis-
senschaftlichen Daten an Patienten bzw. die Bevolke-
rung bleiben dabei unberticksichtigt. Eine informierte
(partizipative) Entscheidung der Patientinnen (und der
Arzte) im Sinne der Evidenzbasierten Medizin ist auf
diese Weise nicht moglich. Bei der Nutzung von Anga-
ben zu Medikamentennebenwirkungen gibt es wei-
tere Trugschlusse. Die Nebenwirkungen der medika-
mentdsen Behandlung werden oft in ihrer Haufigkeit
so dargestellt, wie sie auch im Beipackzettel bzw. der
Gebrauchsinformation fiir die Patientinnen gelistet
sind — nach threm Auftreten unter Medikamentenein-
nahme. Welcher Anteil davon kausal auf das Medika-
ment zuruckzufihren ist, kann so nicht beurteilt wer-
den. Dazu bedirfte es eines Vergleichs zur Haufigkeit
der jeweiligen Symptome unter Placebobehandlung.
Solche Informationen werden im Beipackzettel nicht
angegeben. Das Risiko fiir unerwiunschte Nebenwir-
kungen wird demgemafd massiv iberschatzt, nicht nur
von Patienten, sondern auch von Arzten oder Apothe-
kern (Mihlbauer 2015). Zur Beurteilung von Nutzen
und Schaden mussten vollstdndige und verstandliche
Informationen prasentiert werden, etwa unter Nut-
zung von sog. Faktenboxen. Vor- und Nachteile waren
gleichwertig unter Angabe von naturlichen Haufig-
keiten, konstanten Bezugsgrofien und Zeitrdumen zu
nennen (Fagerlin 2010, Mithlbauer 2018).

FAZIT

Placebos haben keine heilende Wirkung. Genesung ist
nicht Heilung. Placebo-Behandlungen sind mehr als nur
Placebos. Sie nutzen das arztliche Gesprach, psycholo-
gische, erzieherische oder soziale Mafinahmen. Es sind
komplexe Interventionen. Ob sie den Patienten helfen
oder sogar schaden, kann nur in guten kontrollierten
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Studien gepruft werden. Dazu gibt die Evidenzbasierte
Medizin methodische Anleitung.

Die Offentlichkeit sollte nicht getduscht werden durch
die missverstandliche Nutzung der Begriffe Placebo-
Behandlungen und Placebo-Effekte. Die Besserung von
alltdglichen Beschwerden, die Patienten unter einer Be-
handlung beobachten, sind meist wesentlich der Selbst-
heilung des Korpers zu verdanken. Egal welche rituelle
Handanlegung erfolgt, mit oder ohne Verabreichung von
Zuckerpillen oder Globuli, mit oder ohne empathische
Zuwendung durch einen freundlichen Arzt, die Muskel-
verspannung, der Schmerz, die Schlaflosigkeit oder die
depressive Verstimmung verschwinden so gut wie im-
mer auch ganz ohne solche Mafinahmen. Ob Placebo-Be-
handlungen wirken, kann am Einzelfall und am eigenen
Korper nicht beobachtet werden, es ist ein Trugschluss,
den sich allerlei Scharlatane zu Nutze machen.

Es ist daher begrufienswert, dass Placeboforscher
versuchen, die Wirksamkeit von psychologischen Ver-
fahren zur Nutzung von Placebo-Effekten gewissenhaft
nach den methodischen Anforderungen der Evidenz-
basierten Medizin zu prufen. Die bisherigen Ergebnisse

fur diese aufwendigen Behandlungen sind jedoch eher
bescheiden. Keineswegs zeigen die verfiigbaren Stu-
dien, dass ,Placebo-Behandlungen hocheffektiv und
langfristig wirksam sind“ (Rief, SZ 22.8.2018).

Wirksame Komponenten von sog. Placebomafinah-
men sollten durch aussagekraftige Studien definiert
werden. Sie waren geeignet, als Teil einer Best-Practice-
Versorgung als Standardverfahren in der klinischen
Versorgungssituation besser berticksichtigt zu werden.
Dabei mussten aktuell gultige ethische und rechtliche
Anspriche der Patienten auf informierte Entscheidun-
gen respektiert werden. ll
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Screening auf Bauchaortenaneurysma

Verlangert der Schrecken das Leben?

VON INGRID MUHLHAUSER IM AUFTRAG DES DEUTSCHEN NETZWERKS EVIDENZBASIERTE MEDIZIN
(DNEBM - WWW.EBM-NETZWERK.DE)

Gesetzlich krankenversicherte Manner ab 65 Jahre haben
nun Anspruch auf ein einmal durchgefithrtes Ultraschall-
screening zur Friherkennung von Bauchaortenaneurys-
men (BAA). Das hat der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) beschlossen. Arzte, die eine Genehmigung zur Ultra-
schalluntersuchung des Abdomens haben, diirfen die Leis-
tung durchfihren.* Zudem haben die Manner Anspruch
auf eine Beratung. Ziel ist die informierte Entscheidung fur
oder gegen die Teilnahme an der Screeninguntersuchung.

Das IQWIG hat fiir den G-BA die wissenschaftlichen
Daten zum Nutzen und Schaden des Screenings auf-
bereitet (1) und dazu die Informationsmaterialien fiir
die Beratung erstellt (2). Es wurden vier randomisierte
kontrollierte Studien (RCTs) aus Grof3britannien, Aus-
tralien und Danemark identifiziert. Insgesamt hatten an
die 150.000 Personen an den Studien teilgenommen. Die
Beobachtungszeit betrug bis zu 15 Jahre.

Unter Berucksichtigung geschatzter Krankheitsprava-
lenzen fur Deutschland geht das IQWIG von folgenden

* Anm. d. Red.: Noch hat der Bewertungsausschuss nicht tiber die Vergiitung
entschieden. Die Leistungspflicht tritt ein, sobald der EBM entsprechend
angepasst ist. Wir werden darliber informieren.

Ergebnissen des Screenings auf BAA aus: Etwa 20 von
1.000 Mannern, die am Screening teilnehmen, erhalten die
Diagnose Aneurysma der Bauchaorta. Bei 18 von diesen 20
Betroffenen hat das Aneurysma einen Durchmesser von
mehr als 3 cm aber weniger als 5,5 cm. Eine Operation ist
hier nicht indiziert. Die Befunde sollen jedoch regelméaRig
kontrolliert werden.

Lediglich bei 2 von 1.000 Méannern hat das Aneurysma
einen Durchmesser von mindestens 5,5 cm. Bei diesen Pati-
enten ware eine Operation in Erwagung zu ziehen.

Bei etwa 3 bis 6 von 100 Mdnnern mit einem Aneurys-
ma dieser Grofie ist innerhalb eines Jahres mit einer Ruptur
zurechnen.

Andererseits wirde etwa die Hélfte der beim Screening
diagnostizierten Aneurysmen den Mannern zeitlebens kei-
ne Probleme bereiten. Es sind sogenannte Uberdiagnosen.

Nach den Auswertungen der RCTs geht das IQWIG
davon aus, dass das Screening von 1.000 Mannern uber
einen Zeitraum von 13 bis 15 Jahren bei 3 Mannern einen
vorzeitigen Tod durch ein BAA verhindern kann. Ohne
eine Teilnahme an der Fritherkennung rupturiert ein BAA
bei etwa 7 von 1.000 Méannern, mit Teilnahme bei etwa 4
von 1.000 Mannern.

Bei Frauen tritt ein Aneurysma sehr viel seltener auf als
bei Mannern. Ein Nutzen des Screenings konnte fur Frauen
nicht nachgewiesen werden. Ein Screening wird daher fiir
Frauen nicht empfohlen.

Erstaunlich ist, dass in den RCTs auch die Gesamt-
sterblichkeit der Manner verringert wurde. Die Screening-
Gruppe hatte einen Uberlebensvorteil im Vergleich zur
Gruppe der Méanner, die nicht zum Screening eingeladen
waren. Der Nutzen zeigte sich bei einer Beobachtungs-
zeit, die langer war als 5 Jahre. Das ist unerwartet, da
lebensbedrohliche Aneurysmen selbst bei rauchenden
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Mannern eine vergleichsweise seltene Todesursache
sind. Auch wenn mit dem Screening und der nachfol-
genden Operation alle Todesfélle durch Aneurysmen der
Bauchaorta verhindert werden konnten, wrde sich das
nicht erkennbar auf die Gesamtuberlebenszeit auswir-
ken.Ist der Befund aus den RCTs ein Zufallsergebnis oder
sind noch andere Effekte des Screenings von Bedeutung?

Begleiteffekte der medizinischen Mafinahme sind
wahrscheinlich. Der Schrecken der Diagnose oder schon
der Verdacht oder nur die Bedrohung eines Aneurysmas
durfte die Manner alarmieren. Das konnte viele Studien-
teilnehmer dazu bewogen haben, das Rauchen einzustel-
len und den Blutdruck besser zu behandeln. Angaben zu
diesen wichtigen Kollateraleffekten finden sich jedoch
nicht in den ausgewerteten Studien. Das ist bemerkens-
wert. Die RCTs waren nicht verblindet. Begleiteffekte
treten hdufig auf in solchen Studien, vor allem wenn sie
komplexe Interventionen Uberprufen, wie es Screening-
programme sind. Es muisste eine gewissenhafte Doku-
mentation der Begleittherapien und der medizinischen
Versorgung in den Interventions- und Kontrollgruppen
geben. Nur auf diese Weise liefien sich sogenannte Medi-
atoren der Effekte identifizieren.

Die Kontrolle der kardiovaskularen Risikofaktoren durf-
te sich nicht nur giinstig auf die grofse Bauchschlagader
auswirken, sondern auch auf das Risiko fur Herzinfarkte
und Schlaganfall, sowie das Funktionieren von Nieren und
Lungen. Auf diese Weise konnte das Screening relevante
positive Folgen auf die allgemeine Gesundheit von alteren
Mannern haben. Der Schrecken eines BAA hétte nutzliche
Nebeneffekte — zumindest was die Lebenserwartung die-
ser Personengruppe angeht.

In der Informationsbroschure des IQWIG fur die Man-
ner, denen nun in Deutschland eine einmalige Untersu-
chung der Bauchaorta mit dem Ultraschall angeboten
wird, fehlt ein ausdruicklicher Hinweis auf die Lebensver-
langerung durch die Teilnahme am Screening. Offenbar
ist auch das IQWIG davon Uberzeugt, dass der Einfluss auf
die Gesamtsterblichkeit nicht durch das Screening und die
Operationen der Aneurysmen zustande kommt, sondern
eher durch nicht naher identifizierte Begleitphdnomene.

Was ist das Fazit dieser erstaunlichen Daten zum

Screening der Bauchaorta mit dem Ultraschall? Ist das
Screeningverfahren mit den eingreifenden Operationen, die
daraus folgen, lediglich ein drastisches Ritual, um Méannern
so grofie Angst vor dem vorzeitigen Tod einzujagen, dass

sie endlich mit dem Rauchen aufhéren und sich gehorsam
den Anweisungen ihrer Arzte figen? Konnte eine besse-

re Lebenserwartung bei diesen Mannern nicht auch mit
weniger Aufwand erreicht werden? Wurden vielleicht nicht
doch viele Méanner bei guter Beratung und Aufklarung

das Rauchen einstellen und die Blutdruckmedikamente
gewissenhaft einnehmen — ohne das Ritual der operativen
Manipulation an der Lebensschlagader?

In jedem Fall muss den Méannern eine sogenannte
informierte Entscheidung erméoglicht werden. Das hat der
G-BA in den Richtlinien festgeschrieben. Das IQWIG hat
dazu entsprechendes Informationsmaterial entwickelt.
Das Operationsrisiko soll gegen das Risiko einer Ruptur ab-
gewogen werden. Auch die unerwunschten psychischen
Belastungen eines Befunds mussen Beruicksichtigung
finden. Manche Méanner haben das Gefuhl ,eine tickende
Zeitbombe® in sich zu tragen, sobald sie die Diagnose eines
Aneurysmas erhalten haben. Eine gute Aufklarung der
Maénner und eine informierte Entscheidungsfindung vor
Zustimmung zur Untersuchung sind hier deshalb beson-
ders wichtig.

Es ware zu hoffen, dass die geplante Begleitevaluation
gerade zu diesem Aspekt der informierten Entscheidung
valide Daten liefern wird. l

Univ.-Prof. Dr. med.

Ingrid MiithlThauser

Universitdat Hamburg

MIN Fakultat

Gesundheitswissenschaften

E-Mail: Ingrid_Muehlhauser@

uni-hamburg.de

Tel: 040 42838 3988
http://www.chemie.uni-hamburg.de/igtw/Gesundheit/
gesundheit.htm
http://www.gesundheit.uni-hamburg.de/

1) IQWiG-Berichte — Nr. 294 Ultraschall-Screening auf Bauchaortenaneurysmen. Abschlussbericht Auftrag: Version: $13-041.1 Stand: 02.04.2015

2) IQWIG-Broschiiren ,Warum wird Mdnnern eine Untersuchung der Bauchschlagader angeboten?” und
,Wann ist eine vorbeugende Operation eines Bauchaortenaneurysmas sinnvoll?“ www.gesundheitsinformation.de
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AUS DEM DEUTSCHEN NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Wissenscha

tsmiill - auch

ein Thema fur die Arztpraxen

Welchen wissenschaftlichen We

rt haben Postmarketingstudien?

VON INGRID MUHLHAUSER IM AUFTRAG DES DEU

TSCHEN NETZWERKS EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

(DNEBM - WWW.EBM-NETZWERK.DE)

,Klasse statt Masse — wider die wertlose Wissenschaft”
war das Thema der 18.Jahrestagung des Deutschen
Netzwerks Evidenzbasierte Medizin, die vom 9. bis 11.
Marz 2017 an der Universitat Hamburg stattfand.

Nun ist ja das Lamento uber schlechte medizinische
Wissenschaft nicht neu. Der Missstand soll aber nicht
mehr langer toleriert werden. Eine Gruppe internati-
onaler Forscher hat mit einer Artikelserie 2014 in der
renommierten Wissenschaftszeitschrift The Lancet zu
einer konzertierten Aktion aufgerufen, der REWARD
Initiative (1). Das DNEbM unterstiitzt diese Initiative (2).

Die Lancet-Autoren beklagen, dass 85 Prozent der
finanziellen Mittel fiir biomedizinische Forschung
Verschwendung sind. Die Forschung sei wertlos, die
Ergebnisse seien nicht nutzbar. Es wiirden die fal-
schen Forschungsfragen gestellt, die Methodik sei
nicht angemessen, die Ergebnisse wirden nicht oder

unvollstandig publiziert. Zunehmend erkennbar wird,
dass der Missstand nicht nur die klinische Forschung
betrifft, sondern ganz besonders auch die praklinische
Forschung oder anverwandte Wissenschaften wie die
Psychologie. Die Studien sind nicht replizierbar (1).

Aussagekraftige Studien sind die Basis der Evidenz-
basierten Medizin. Wenn die Evidenz, auf die wir uns
verlassen, gar keine Evidenz ist, dann steht die gesamte
Versorgung der Patienten und Patientinnen auf einem
bruchigen Fundament.

Die Schlusselrollen bei der Verbesserung der Qualitat
von medizinischer Wissenschaft haben Forschungsfor-
derer, insbesondere aber die medizinischen Fakultaten
und Ethikkommissionen. Ethikkommissionen mussen
einen qualitatssichernden Auftrag wahrnehmen. Ein
Ethikvotum fiir eine Studie ist leider keine Garantie,
dass das Projekt nach aktuellen Standards der Wissen-
schaft geplant ist und durchgefiihrt wird. Medizinische
Fakultaten und Projektforderer muissen ihre Anreizsys-
teme und Beurteilungsinstrumente anpassen. Auch ist
es uns immer noch nicht gelungen, die wissenschafts-
methodische Ausbildung im Sinne der Evidenzba-
sierten Medizin strukturell in das Medizinstudium zu
integrieren. Es fehlt den Arzten daher oft an Kompeten-
zen, selbst den Faktencheck durchzufiithren. Sie sind auf
Expertenmeinung angewiesen (2).

Auch fur die Arzte und Arztinnen im niedergelas-
senen Bereich ist das Thema Wissenschaftsmtll von
Bedeutung. Einerseits sind sie Nutzer von Evidenz in
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der taglichen Arbeit, andererseits beteiligen sie sich
selbst an Forschung.

Im niedergelassenen Bereich werden oft sogenannte
Postmarketingstudien durchgefiihrt, frither als An-
wendungsbeobachtungen bezeichnet. Typischerweise
werden sie von der Pharmaindustrie finanziert, geplant
und geleitet. Vordergriindig sollen sie der Uberwachung
der Sicherheit von neu zugelassenen Medikamenten
dienen. Allerdings besteht seit langem der Verdacht,
dass diese Studien eher die Verschreibung bestimmter
Praparate beférdern sollen.

Eine Autorengruppe aus Deutschland hat nun im
British Medical Journal eine Arbeit publiziert, die den
Beitrag dieser Postmarketingstudien analysiert hat (3).

In Deutschland miuissen all diese Studien registriert
werden. Der Zugriff auf die Daten und somit die Ergeb-
nisse der Studien war den Wissenschaftlern anfangs
jedoch nicht moglich. Erst durch ein Urteil des Verwal-
tungsgerichts Berlin konnten die Autoren die etwa
7000 Originaldokumente auswerten. In den Jahren
2008 bis 2010 wurden 558 Studien erfasst. Durch-
schnittlich nahmen an einer Postmarketingstudie 63
Arzte und 600 Patienten teil, die mediane Verglitung
des Arztes pro Patient betrug 200 Euro. Nur ein Drittel
der getesteten Produkte waren kurzlich neu zugelasse-
ne Medikamente. Die meisten Ergebnisse waren strikt
vertraulich. Insgesamt konnten zu den 558 Studien nur
funf wissenschaftliche Publikationen in medizinischen
Datenbanken gefunden werden. Erstaunlicherweise
konnte keine einzige Meldung zu einer unerwunschten
Medikamentennebenwirkung aus all den 558 Postmar-
ketingstudien identifiziert werden.

Die Autoren schlussfolgern, dass Postmarketingstu-
dien die Medikamentensicherheit nicht verbessern. Die

Studienpopulationen sind zu klein, um seltene Ereig-
nisse identifizieren zu kénnen und viele teilnehmende
Arzte werden von den Sponsoren verpflichtet, Vertrau-
lichkeit zu wahren.

Das Arznei-Telegramm weist in einem Begleitartikel
zu dieser Studie neuerlich darauf hin, dass laut Arz-
neimittelgesetz Postmarketingstudien dem Erkennt-
nisgewinn nach der Zulassung und der Arzneimittel-
sicherheit dienen sollen (4). Nach der aktuellen Studie
erfullen die analysierten Postmarketingstudien in
Deutschland diese gesetzlichen Aufgaben nicht.

In Ubereinstimmung mit den Autoren der Studie (4) ist
zu fordern, dass

@ die Sinnhaftigkeit einer jeden Postmarketingstudie
sehr kritisch zu hinterfragen ist;

@ die an Postmarketingstudien teilnehmenden Arzte
unerwunschte Wirkungen stets auch direkt den zustan-
digen Pharmakovigilanzstellen melden;

@ Ethikkommissionen die Postmarketingstudien auf
Vertraulichkeitsklauseln in den Vertragen prufen;

e die Offenlegungsverpflichtungen fur Zulassungsstu-
dien auch fur Studien nach der Zulassung gelten.

Diese Forderungen gelten in gleicher Weise auch fir
nicht-medikamentose Interventionen.

Univ.-Prof. Dr. med.

Ingrid MiithlThauser
Universitat Hamburg

MIN Fakultat
Gesundheitswissenschaften
E-Mail: Ingrid_Muehlhauser@
uni-hamburg.de

Tel: 040 42838 3988
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Nicht jeder will wissen, ob er spater krank wird

TV-Moderator Ranga Yogeshwar mahnt bei NN-Reihe eine Debatte liber die Grenzen des digitalen Wandels an

VON KIRSTEN WALTERT

Bicher, die sich auf den
individuellen Geschmack
des jeweiligen Lesers ein-
stellen, Maschinen, die
fur Patienten eigenstan-
dig Vorsorgetermine ver-
einbaren, ein dichtes
Kameranetz, das hilft,
die Kriminalitatsrate zu
senken — mit derartigen
Szenarien hat sich der
bekannte Wissenschafts-
journalist Ranga Yogesh-
war bei der NN-Reihe
»Erziehung 4.0“ dem The-
ma ,Nachste Ausfahrt
Zukunft?“ genahert.

FURTH - , Wollen wir
alles bis zum Ende durch-
digitalisieren? Und: Wo
ist die Grenze?“ Die viel-
leicht wichtigsten Fragen
stellt Ranga Yogeshwar
erst gegen Ende seines ein-
stiindigen Vortrags — und
er lasst sie bewusst offen.
Denn die notige gesell-
schaftliche Debatte tber
die Herausforderungen,
die die digitale Revoluti-
on mit sich bringt, steht noch aus.

Antworten auf die Auswirkungen
des Einsatzes kiinstlicher Intelligenz?
Ein Konsens dahingehend, was wir
zum Beispiel beim Sammeln und Aus-
werten von Daten im groBen Stil zulas-
sen wollen — und was nicht? Zweimal
Fehlanzeige. Und genau das hélt der
TV-Moderator fiir ein grofes Pro-
blem, wie er den 800 Zuhorern sagt,
die zu der von Chefredakteur Alexan-
der Jungkunz anmoderierten NN-Ver-
anstaltung in die Firther Stadthalle
gekommen sind.

,Wir wissen nicht, wohin uns die
Digitalisierung fiihren wird, aber wir
machen munter weiter®, gibt Yogesh-
war zu bedenken. Es ist einer der weni-
gen Momente an diesem Abend, in
denen der 59-Jdhrige wertet — und
deutliche Kritik tibt, auch an der
Politik, die sich zu wenig um derarti-
ge Zukunftsthemen und die Folgen
kiimmere.

Die zahlreichen Begleiterscheinun-
gen des digitalen Wandels benennt
der renommierte Wissenschaftsjourna-
list in einer versténdlichen Sprache.
Natiirlich, sagt er, sei es eine Chance,
wenn Menschen frithzeitig aufgrund
typischer Muster bei Stimme und
Gang erfahren, dass sie an Parkinson
erkranken konnten. Aber: Nicht jeder
wolle das wissen; und auch hier seien
fehlerhafte Vorhersagen moglich.

Humor gegen die Komplexitat
Yogeshwar bejubelt die Errungen-
schaften der automatisierten Muster-
erkennung, maschinellen Diagnosever-
fahren oder ausgekliigelten Sprach-
erkennungssystemen ebenso wenig
wie er sie verdammt. Beispiel Smart-
phone. ,,Sie haben heute mehr Spei-
cher in der Hosentasche als ich zu mei-
ner Studienzeit im ganzen Rechenzen-
trum®, sagt Yogeshwar iiber jenes
»Wunder der Technik“, das Menschen
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,Wir wissen nicht, wohin uns die Digitalisierung fiihren wird, aber wir machen munter weiter”,
kritisiert Ranga Yogeshwar in der Fiirther Stadthalle vor 800 Zuhérern. Foto: Peter Roggenthin

zuweilen ,wie eine Hostie hochhal-
ten“, um alle zentralen Momente ihres
Lebens fotografisch festzuhalten.
Zum Beweis zeigt er eine Collage eben-
solcher Menschen. Hief} es friher mit
dem Philosophen Descartes ,,Cogito
ergo sum“ (,,Ich denke, also bin ich®)
gelte heutzutage ,Foto ergo sum®.
Einige Zuschauer lachen, wohl auch,
weil sie sich ein wenig ertappt fithlen.

Mit Humor versucht der studierte
Physiker der komplexen Materie die
Schwere zu nehmen, ohne die Knack-
punkte auszusparen. Eine ,Diktatur
der Transparenz“ wolle schlicht nicht
jeder haben, auch in China nicht.
Wenngleich es dort durchaus Men-
schen gebe, die uneingeschréankt befiir-
worten, dass mit Hilfe eines dichten
Kameranetzes und automatisierter
Gesichtserkennung selbst Kkleinste
Gesetzesverstofe geahndet werden sol-
len. Oder ganze Stddte — Niirnbergs
Partnerstadt Shenzhen ist da fithrend

— als ,smart city“ per Netz gesteuert
und tberwacht werden konnen.

,Wer komponiert und spielt hier?
Mensch oder Maschine?”, will Yoges-
hwar dann vom Publikum per Hand-
zeichen wissen, wiahrend er klassische
Musik einspielt. Als bei der Antwort-
moglichkeit ,,Maschine“ manche die
Hand heben, meint er trocken: ,Ent-
schuldigung. Das sind meine beiden
Tochter.

Einfache Antworten gibt es an die-
sem Abend nicht. Wie so oft, liegen
auch bei der Digitalisierung Wohl und
Wehe nahe beieinander. SchlieB3lich,
so Yogheswar, scheiterten die Versu-
che, in die Zukunft zu blicken, immer.
Das verunsichert und &ngstigt, man-
che Menschen mehr, andere weniger —
wenngleich diese Entwicklung keine
Erscheinung der Neuzeit ist, sondern
stets zu beobachten ist.

Sender und zugleich Empféanger

Nicht nur technisch hat sich bereits
einiges getan, auch kulturell. ,Die
digitale Grammatik &andert sich®,
bilanziert Yogeshwar nicht zuletzt
mit Blick auf Sprachassistenten wie
Siri oder Alexa. ,Je mehr geredet
wird, desto weniger schreiben wir.“
Die Vorstellung einer entstehenden
Post-Text-Gesellschaft sei daher
nicht abwegig.

Jeder sel inzwischen Sender und
Empfanger. Wahrend friiher der Leh-
rer dem Schiiler etwas erklarte, sei
das heute bei manchen Themen umge-
kehrt. In der Folge verdndert sich
ebenfalls das Rollenverstiandnis, auch
in den Medien. Eine Folge davon sind
Fake News, die sich, wie Studien zei-
gen, rasend schnell ausbreiten kon-
nen, und das global. ,,In den zugehori-
gen Echokammern gibt es nicht DIE
Wahrheit, sondern nur die Wahrheit
der jeweiligen Gruppe.“

Schaffen wir uns am Ende selbst
ab? Werden wir Uberfliissig, wenn die
von uns geschaffenen, lernfahigen
Maschinen tbernehmen? Von derarti-
gen Schreckensszenarien will Ranga
Yogeshwar nichts wissen. Seine Bot-
schaft: ,,Wenn wir uns mit Freude und
zugleich kritisch den Herausforderun-
gen der Zukunft stellen, haben wir
grandiose Zeiten vor uns.*
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12. Juni 2019, 18:29 Gynikologie
Ubermatf an Tests: Wieviel
Krebsvorsorge brauchen Frauen?

= Ab dem kommenden Jahr wird die Krebsvorsorge beim Frauenarzt neu geregelt.

= Frauen werden dann seltener zur Untersuchung gebeten. Doch noch immer wird
im Vergleich mit vielen anderen Landern ungwdhlich viel getestet.

» Das Ubermaf an Untersuchungen ist nicht ohne Risiko.

Von Berit Uhlmann

Ab dem kommenden Jahr werden Millionen Frauen persdnliche Einladungen von
der Krankenkasse bekommen. Briefe, die sie auffordern, die Krebsvorsorge beim
Gynékologen bitte nicht zu versaumen. Alle fiinf Jahre werden diese Schreiben
kiinftig verschickt, was allerdings nicht bedeutet, dass Frauen nur alle fiinf Jahre zu
der Untersuchung gehen sollen. Sonderbar? Durchaus. Und das ist nicht die einzige
Seltsamkeit an den neuen Richtlinien, nach denen kiinftig dem Krebs des
Gebarmutterhalses vorgebeugt werden soll. Am auffilligsten ist: Nach wie vor
sollen Frauen in Deutschland deutlich hdufiger auf dem Gynikologenstuhl Platz
nehmen, als ihre Altersgenossinnen in vielen anderen Landern.

Einer Niederldnderin beispielsweise werden bis zum Alter von 65 Jahren
insgesamt sieben Untersuchungen angeraten, Britinnen und Schwedinnen
empfiehlt man etwa elf Tests. In den USA kénnen die Frauen wihlen, ob sie zehn
oder 15 Mal zur Krebsvorsarge gehen wollen. In Deutschland dagegen muss eine
Frau nach den bislang giiltigen Empfehlungen im gleichen Zeitraum 45 Mal den
Gynékologen aufsuchen. Nach den neuen offiziellen Empfehlungen stehen ab
2020 immerhin noch 25 Tests bis zum 65. Lebensjahr an.

Viele Experten halten die Vorsorge bei unter 25-)ahrigen fiir
tberfliissig

Das liegt zum einem am ungewdhnlich friihen Beginn der Reihenuntersuchungen.
Auch in Zukunft werden bereits 20-jdhrige Frauen zum sogenannten Pap-Abstrich
gebeten, bei dem der Arzt Zellen vom Gebarmutterhals nimmt, die im Labor auf
Verdnderungen untersucht werden. Dabei empfiehltdie
Weltgesundheitsorganisation WHO, mit dem Testen erst ab 30 Jahren anzufangen.
Pricritit habe, Frauen zwischen 30 und 49 Jahren zu untersuchen, anstatt die
Anzahl der Tests pro Frau zu maximieren, heif3t es sehr deutlich.

Was sich éndert

Bislang wurde in Deutschland allen Frauen ab 20 Jahren ein jahrlicher Pap-Abstrich empfohlen, der verénderte
Zellen am Gebarmutterhals aufspiiren soll. Ab dem kommenden Jahr wird diese Untersuchung auch weiterhin
allen Frauen zwischen 20 und 34 Jahren im jéhrlichen Abstand angeraten. Ab 35 Jahren sollen Frauen nur noch
alle drei Jahre zur Vorsorgeuntersuchung. Dann wird der Pap-Test mit dem HPV-Test kombiniert, der feststellt,
ob eine Infektion mit Humanen Papillomviren vorliegt, die fiir fast alle Falle von Gebarmutterhalskrebs
verantwortlich sind. Beide Untersuchungen kénnen gleichzeitig durchgefiihrt werden. Bis zu welchem Alter die
Tests erfolgen sollen, ist nicht genau geregelt. Offiziell eingeladen werden Frauen letztmalig mit 65 Jahren.
Danach haben sie jedoch weiterhin Anspruch auf die Vorsorge.

Auch viele deutsche Experten halten die Vorsorge zumindest bei unter 25-J3hrigen

https://www.sueddeutsche.de/gesundheit/2.220/krebsvorsorge-frauenarz...
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fiir iberfliissig. Bei ihnen, so Karl Ulrich Petry, Chefarzt der Frauenklinik im
Klinikum Wolfsburg, "ist die Wahrscheinlichkeit héher, dass sie auf dem Weg zum
Gynikologen in einen Verkehrsunfall verwickelt werden, als dass bei ihnen ein
Zervixkarzinom durch Vorsorge verhindert werden kann".

Fraglich ist auch die Frequenz, mit der die jungen Frauen weiterhin zu der
Untersuchung gehen sollen. Bis zum Alter von 34 Jahren wird ihnen auch kinftig
die jahrliche Untersuchung empfohlen. Nur: "Fakt ist, man muss nicht jéhrlich zum
Pap-Abstrich, wenn dieser mit hoher Qualitdt durchgefiihrt wird", sagt Stefanie
Klug, die einen Lehrstuhl fiir Epidemiologie an der TU Miinchen innehat. Es gibt
keine Belege dafiir, dass ein einjahriges Intervall zuverldssigere Ergebnisse
erbringt als ein zweijahriges. Dennoch halten die neuen Richtlinien an dieser
Praxis fest.

Anderungen gibt es kiinftig erst fiir Frauen ab 35 Jahren. Sie werden dann zweifach
getestet, mit dem (iblichen Pap-Abstrich und zuséatzlich noch durch einen HPV-
Test. Er untersucht, ob sich die Frauen mit Humanen Papillomviren (HPV) infiziert
haben - jenen Erregern, die fir fast alle Félle von Gebdrmutterhalskrebs
verantwortlich sind.

Ob wirklich beide Tests nétig sind, ist umstritten. Sicher ist, dass auch der Abstand
fir diese Doppel-Untersuchung ungewéhnlich kurz ist. Alle drei Jahre werden
Frauen dafir kiinftig in die Arztpraxis bestellt. Nach den Richtlinien der WHO
hingegen soll sich eine Frau ohne HPV-Infektion friihestens nach fiinf Jahren
erneut testen lassen. Ebenso empfehlen es die Autoren der européischen Leitlinie;
sie halten selbst eine zehnjahrige Pause noch fiir vertretbar. Denn bis sich aus
einer HPV-Infektion ein Karzinem des Gebarmutterhalses entwickele, dauere es
im Schnitt mindestens zehn Jahre, sagt Thomas Iftner, Direktor des Virologischen
Institutes an der Universitit Tibingen.

Diese Uberzahl an Tests hat Nebenwirkungen. Sie verursacht unter anderem
vermeidbaren Terminstress und Gewissensnéte, wenn die Vorsorge mal wieder
verschwitzt wurde. Vor allem aber birgt sie die Gefahr von Uberdiagnosen. Sie
steigt, je mehr Pap-Abstriche genommen werden, erlautert der Wolfsburger
Gynékologe Petry. Dann ndmlich werden mehr Auffélligkeiten gefunden, die
eigentlich harmlos sind und von allein wieder verschwinden wiirden, weil sie zum
Beispiel auf Entziindungen zuriickgehen. Doch ein auffélliges Ergebnis kann
Frauen massiv beunruhigen. Es kann zu unnotigen Biopsien oder gar (iberflissigen
chirurgischen Eingriffen fiihren, die wiederum das Risiko fir spitere

Friihgeburten erhéhen.

Und was besonders bedenkdlich an den permanenten Testaufrufen ist: Bislang
wurden dadurch noch nicht einmal besonders viele Krebsfalle vermieden.
Deutschlands Erfolge im Kampf gegen die Tumore sind nur mittelmafig,
verglichen mit anderen européischen Staaten. Der WHO zufolge erkranken hier elf
von 100 000 Frauen. In Finnland dagegen kommen auf 100 000 Frauen sechs Fiille,
in den Niederlanden acht, in Grof}britannien etwa neun - obwohl den Frauenin
diesen Landern weniger Vorsergeuntersuchungen empfohlen werden.

Humane Papillomviren

https://www.sueddeutsche.de/gesundheit/2.220/krebsvorsorge-frauenarz...
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Die Ergebnisse zeigen einmal mehr, dass es nicht reicht, einfach nur méglichst
viele Tests zu verordnen. Zum einen nimmt in Deutschland nur etwa jede zweite
Frauen tatsdchlich jahrlich an der Untersuchung teil, sagt Stefanie Klug. Zum
anderen bereitet der hierzulande bislang ausschliellich angewendete Pap-
Abstrich Probleme. "Urspriinglich wurde er entwickelt, um Zervixkarzinome zu
erkennen; heute setzt man ihn ein, um schon Vorstufen zu diagnostizieren. Dazu
ist er aber gar nicht sehr gut geeignet”, erganzt die Epidemiologin. Der Test
entdeckt nur etwa 50 Prozent der Vorstufen. Der HPV-Test dagegen erkennt etwa
90 Prozent der Vorstufen; viele Lénder haben ihn daher schon vor Jahren zum
Standard erhoben.

An dem Test wird vor allem aus historischen Griinden festgehalten

Bleibt die Frage, warum man in Deutschland noch immer am héufigen Pap-Test
festhdlt. An den Wiinschen der Frauen liegt es sicher nicht. Daftir spricht unter
anderem eine Studie in Wolfsburg, wo insgesamt fast 27 000 Frauen vor die Wahl
gestellt wurden: Entweder wie bisher jahrlich zum Pap-Test oder alle funf Jahre zu
einer Kombination aus Pap- und HPV-Test. Fast alle Frauen wéhlten die
Untersuchung im Finf-Jahresabstand.

Die Griinde sind wohl eher woanders zu suchen. "Historisch gewachsen",
"Gewdhnung", "schon immer so gemacht", erlautern Experten das Phédnomen. Das
bedeutet eben auch, dass traditionelle Einnahmequellen an der Untersuchung
hangen. Sowohl fiir Frauenarztpraxen als auch fiir kleine spezialisierte Labore
wirde eine drastische Reduzierung der Zahl der Pap-Abstriche herbe finanzielle
Einschnitte bedeuten.

Und wiihrend sich Deutschland nur zogerlich an internationale Gepflagenheiten
anpasst, gehen einige Lander bereits neue Wege. In Australien und Danemark
beispielsweise wird Frauen angeboten, selbst eine Probe zu entnehmen, die dann
in einem Labor auf Humane Papillomviren untersucht wird. "Das Ergebnis ist fast
50 zuverldssig wie nach einer Probenentnahme beim Facharzt”, sagt Iftner. Fiir
Frauen, denen der Gang zum Gyndkologen Probleme bereitet, kann dieser Test
eine sinnvolle Alternative sein. In Deutschland aber ist diese Méglichkeit

kein Therma.
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Thomas Kihlein, FAU:

https://www.video.uni-erlangen.de/clip/id/11393



