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Suggestion, Konditionierung, Erfahrung und Erwar-
tungshaltung können Wahrnehmung und Erleben be-
einflussen. Im Laborexperiment lassen sich Placebo- und 
Nocebo-Reaktionen eindrücklich auf subjektive Parame-
ter wie Schmerz, Stimmung oder Schlaf beobachten.

Placeboforscher fordern nun zunehmend, Placeboef-
fekte auch gezielt in der medizinischen Behandlung zu 
nutzen. Allerdings stand bisher der Nachweis aus, dass 
die Übertragung der Mechanismen von Erwartung und 
Konditionierung als Basisprozesse von Placebo- und 
Nocebo-Reaktionen in die klinische Anwendung zu ei-
ner längerfristigen Verbesserung von objektiv messba-
ren Krankheitszuständen führen könnte. Die Deutsche 
Forschungsgemeinschaft DFG hat während der letzten 
Jahre einen Forschungsverbund zur Placeboforschung 
gefördert. Die Wissenschaftler hatten sich das Ziel 
gesetzt, den Wirksamkeitsnachweis für Placebobehand-

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

Ein führendes Forschungsmitglied, der Psychologe 
Prof. Winfried Rief, scheint von seinen Studienergebnis-
sen so sehr überzeugt, dass er in einem kürzlich in der 
Süddeutschen 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-
nachlässigung von Scheinmedizin, Homöopathie und 
Patientenerwartung, die angeblich helfen könnten zu 
heilen (SZ, 22.8.2018).

Zwar zweifeln die Placeboforscher keinesfalls daran, 
dass Globuli und Zuckerpillen selbst keine Wirkung 
haben, aber entscheidend für den Behandlungserfolg 
wäre, was Placebobehandlung beim Kranken auslösen 
könnte. 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 Intensität zur emotionalen Unterstützung und 
allgemeinen Beratung, aber ohne Manipulation von 
Erwartungen; und 3) das medizinische Standardverfah-

S
Methodische Anforderungen aus Sicht der Evidenzbasierten Medizin

Aus dem Netzwerk Evidenzbasierte Medizin

Von Ingrid Mühlhauser im Auftrag des Netzwerks Evidenzbasierte Medizin e. V. 
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ren ohne psychologische Begleitung. Beide Interventio-
nen erfolgten durch speziell trainierte Psychologen und 
bestanden aus individuellen Gesprächen, zwei persön-
liche von je 50 Minuten und zwei Telefongespräche 
von je 20 Minuten vor der Operation sowie ein Boos-
ter-Telefongespräch von 20 Minuten etwa 6 Wochen 
nach der Operation. Zusätzlich erhielten die Patienten 
schriftliches Informationsmaterial, Arbeitsblätter und 
Audio-CDs der therapeutischen Sitzungen. Der primäre 
Endpunkt war die durch die Patienten berichtete krank-
heitsbedingte Beeinträchtigung im täglichen Leben 
nach 6 Monaten. Im Vergleich zur nicht-spezifischen 
psychologischen Unterstützung gab es in Bezug auf den 
primären 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 für die spezifische Placebointer-
vention nicht erbringen können.

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

erbracht werden könnte, wäre eine multizentrische 
Replizierbarkeit der Studienergebnisse durch unabhän-
gige Forschergruppen unverzichtbar.

Relevante Aspekte für die wissen- 
schaftliche Bewertung
Aus der Perspektive der Evidenzbasierten Medizin erschei-
nen bei der Bewertung von Maßnahmen zur klinischen 
Nutzung von Placeboeffekten folgende Aspekte von 
besonderer Relevanz: 

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

Definition der Intervention: Da die Intervention keine 
standardisierte Größe ist, wie etwa ein Arzneimittel, 
müssen die Komponenten der Intervention wissenschaft-
lich begründet und nachvollziehbar beschrieben werden. 
Dazu zählen 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. Üblicherweise muss für einen fairen 
Vergleich in klinischen Studien ein optimiertes Standard-
verfahren gewählt werden. Dies ist insbesondere für die 
Arzt-Patienten Kommunikation, die Inhalte der Kommu-
nikation sowie Kontextfaktoren von Relevanz. Die Aus-
wahl der Vergleichstherapie wäre auch ausschlaggebend, 
wenn in einer Studie geprüft werden soll, ob Maßnah-
men zur Steigerung der positiven Erwartungshaltung 
bzw. Konditionierung geeignet sind, die Intensität einer 
medikamentösen Therapie zu reduzieren. Ziel ist hier 
eine Einsparung von nebenwirkungsreichen Arzneien. 
Die Wirkung soll erhalten bleiben, die Nebenwirkungen 
jedoch reduziert werden. Es gibt zunehmend Beispiele, 
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dass Medikamente zu hoch dosiert oder zu lange verord-
net werden. Bei wissenschaftlicher Überprüfung zeigt 
sich nicht selten, dass niedrigere Dosierungen bzw. eine 
kürzere 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 stützen. Daher sollten soweit 
möglich immer auch objektivierbare Parameter zur Beur-
teilung des Krankheitsverlaufs mit erhoben werden.

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

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

Implementierbarkeit und Replizierbarkeit durch 
andere Therapeuten. Die Konsistenz der Ergebnisse in 
mehreren Studien müsste gegeben sein. Psychoedukative 
Interventionen zur Nutzung von Placeboeffekten sind im 
Vergleich zur Verabreichung eines Arzneimittels meist 
aufwendig (mehrere längere Einzelgespräche, 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 möglich sein. Ein wichtiger Parameter dabei ist die 
Adhärenz der Patienten bzw. Therapeuten zu wirksamen 
Begleittherapien oder anderen Maßnahmen während 
der Studie. Verlässliche Angaben dazu fehlen oft in den 
Publikationen.

Unerwünschte Nebenwirkungen/Schaden. Auch für 
Placebointerventionen müssen kurz- und langfristige un-
erwünschte Effekte definiert und dokumentiert werden. 
Insbesondere unerwünschte Auswirkungen auf einen 
rationalen wissenschaftsbasierten Umgang mit medizi-
nischen Maßnahmen 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, häufige 
Therapeutenkontakte versus mögliche und sinnvolle 
Reduzierung durch Aufklärung und Unterstützung von 
Patientenautonomie?

Placebos in klinischen Studien
Bei der Prüfung von Arzneimitteln soll der Einsatz von 
Placebos Strukturvergleichbarkeit in den Studienar-
men sowie Verblindung ermöglichen und dadurch 
den verzerrenden Einfluss von so genannten Bias-
Faktoren minimieren. Das Verfahren hat Limitierungen. 
Beispielsweise können die Effekte des Einsatzes von 
Placebos nicht von anderen variablen Veränderungen, 
die während der Studie auftreten, differenziert werden. 
Dazu zählen der natürliche Verlauf der Erkrankung 
bzw. der Beschwerden, statistische Phänomene, Patien-
tencharakteristika einschließlich Krankheitsschwere 
(Chronifizierung, Begleiterkrankungen), Einstellung der 
Patienten gegenüber Placebo, das Arzt-Patienten-Ver-
hältnis, Inhalte der Kommunikation oder Kontextfak-
toren. Häufig unerkannt und nicht dokumentiert bzw. 
kommuniziert sind Kollateraleffekte durch unterschied-
liche Auswirkungen von Placebos und Arzneimitteln 
auf physiologische, pathophysiologische und patienten-
relevante Endpunkte. So können Begleittherapien oder 
andere Maßnahmen während der Studie initiiert oder 
beendet werden, die selbst maßgeblich den Behand-
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lungserfolg beeinflussen. Das Ausmaß der sogenannten 
Placeboeffekte sowie der Wirksamkeit eines Arznei-
mittels (Effektstärke) können daher zwischen Studien 
deutlich variieren. Das Mitführen einer Wartegruppe 
kann die Unsicherheit hinsichtlich der Effektgröße nur 
teilweise beheben. Gemäß Methoden der Evidenzba-
sierten Medizin sollten daher alle möglichen Störva-
riablen gewissenhaft bereits bei der Studienplanung 
beschrieben, während der Studie dokumentiert und in 
der Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden 
(Malmivaara 2019).

Placebointerventionen und evidenzba-
sierte Aufklärung von Patienten
Die (partizipative) Patientenentscheidung ist ein 
Kernelement der Evidenzbasierten Medizin. Informier-
te Entscheidungen erfordern wissenschaftsbasierte 
Informationsmaterialien und Aufklärung (informed 
consent). Verschiedene Studien im Rahmen des DFG 
Projekts zur Placeboforschung beschäftigen 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 über Nutzen und Risiken medizinischer Be-
handlungen. So werden beispielsweise in den Studien 
Frauen über Vor- und Nachteile von Behandlungen bei 
Brustkrebs informiert. Die Patientinnen sollen durch 
eine spezifische Form der Aufklärung und durch eine 
kognitiv-behaviorale Intervention zur Optimierung 
von Erwartungen zu einer besseren Medikamentenad-
härenz bewogen werden (Nestoriuc 2016). Die Autoren 
der Studien bedienen dabei Verfahren der überreden-
den Patienteninformation. Aus Sicht der Evidenzba-
sierten Medizin sind die Informationen missverständ-
lich und irreführend. So wird der mögliche Nutzen der 

Krebsbehandlung in Relativprozent dargestellt, der 
mögliche Schaden in natürlichen Häufigkeiten. Krite-
rien der evidenzbasierten Kommunikation von wis-
senschaftlichen Daten an Patienten bzw. die Bevölke-
rung bleiben dabei unberücksichtigt. Eine informierte 
(partizipative) Entscheidung der Patientinnen (und der 
Ärzte) im Sinne der Evidenzbasierten Medizin ist auf 
diese Weise nicht möglich. Bei der Nutzung von Anga-
ben zu Medikamentennebenwirkungen gibt es wei-
tere Trugschlüsse. Die Nebenwirkungen der medika-
mentösen Behandlung werden oft in ihrer Häufigkeit 
so dargestellt, wie sie auch im Beipackzettel bzw. der 
Gebrauchsinformation für die Patientinnen gelistet 
sind – nach ihrem Auftreten unter Medikamentenein-
nahme. Welcher Anteil davon kausal auf das Medika-
ment zurückzuführen ist, kann so nicht beurteilt wer-
den. Dazu bedürfte es eines Vergleichs zur Häufigkeit 
der jeweiligen Symptome unter Placebobehandlung. 
Solche Informationen werden im Beipackzettel nicht 
angegeben. Das Risiko für unerwünschte Nebenwir-
kungen wird demgemäß massiv überschätzt, nicht nur 
von Patienten, sondern auch von Ärzten oder Apothe-
kern (Mühlbauer 2015). Zur Beurteilung von Nutzen 
und Schaden müssten vollständige und verständliche 
Informationen präsentiert werden, etwa unter Nut-
zung von sog. Faktenboxen. Vor- und Nachteile wären 
gleichwertig unter Angabe von natürlichen Häufig-
keiten, konstanten Bezugsgrößen und Zeiträumen zu 
nennen (Fagerlin 2010, Mühlbauer 2018).

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

Die Öffentlichkeit sollte nicht getäuscht werden durch 
die missverständliche Nutzung der Begriffe Placebo-
Behandlungen und Placebo-Effekte. Die Besserung von 
alltäglichen Beschwerden, die Patienten unter einer Be-
handlung beobachten, sind meist wesentlich der Selbst-
heilung des Körpers 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 Maßnahmen. Ob Placebo-Be-
handlungen wirken, kann am Einzelfall und am eigenen 
Körper nicht beobachtet werden, es ist ein Trugschluss, 
den sich allerlei Scharlatane zu Nutze machen.

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

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

Wirksame Komponenten von sog. Placebomaßnah-
men sollten durch aussagekräftige Studien definiert 
werden. Sie wären geeignet, als Teil einer Best-Practice-
Versorgung als Standardverfahren in der klinischen 
Versorgungssituation besser berücksichtigt zu werden. 
Dabei müssten aktuell gültige ethische und rechtliche 
Ansprüche der Patienten auf informierte Entscheidun-
gen respektiert werden.

Einzelne Teile dieses Manuskripts wurden folgender Publikation entnommen:
Mühlhauser I. Nutzung der Wirkprinzipien der Placeboeffekte in der medizinischen Behandlung - Anforderungen aus der Sicht der Evidenzbasierten Medizin.  

In: Ernst Hauck, Stefan Huster (Herausgeber): Wirkprinzipien der Placebo-Effekte in der medizinischen Behandlung.  NOMOS Verlag 2019. ISBN 978-3-8487-4900-3 
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Gesetzlich krankenversicherte Männer ab 65 Jahre haben 
nun Anspruch auf ein einmal durchgeführtes Ultraschall-
screening zur Früherkennung von Bauchaortenaneurys-
men (BAA). Das hat der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) beschlossen. Ärzte, die eine Genehmigung zur Ultra-
schalluntersuchung des Abdomens haben, dürfen die Leis-
tung durchführen.* Zudem haben die Männer Anspruch 
auf eine Beratung. Ziel ist die informierte Entscheidung für 
oder gegen die Teilnahme an der Screeninguntersuchung.

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

Unter Berücksichtigung geschätzter Krankheitspräva-
lenzen für Deutschland geht das IQWIG von folgenden 

Ergebnissen des Screenings auf BAA aus: Etwa 20 von 
1.000 Männern, 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 regelmäßig 
kontrolliert werden.

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

Bei etwa 3 bis 6 von 100 Männern mit einem Aneurys-
ma dieser Größe ist innerhalb eines Jahres mit einer Ruptur 
zu rechnen. 

Andererseits würde etwa die Hälfte der beim Screening 
diagnostizierten Aneurysmen den Männern zeitlebens kei-
ne Probleme bereiten. Es sind sogenannte Überdiagnosen. 

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

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

Erstaunlich ist, dass in den RCTs auch die Gesamt
sterblichkeit der Männer verringert wurde. Die Screening-
Gruppe hatte einen Überlebensvorteil im Vergleich zur 
Gruppe der Männer, die nicht zum Screening eingeladen 
waren. Der Nutzen zeigte sich bei einer Beobachtungs-
zeit, die länger war als 5 Jahre. Das ist unerwartet, da 
lebensbedrohliche Aneurysmen selbst bei rauchenden 

Aus dem Deutschen Netzwerk Evidenzbasierte Medizin

Von Ingrid Mühlhauser im Auftrag des Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte Medizin 
(DNEbM – www.ebm-netzwerk.de)

Screening auf Bauchaortenaneurysma

G
Verlängert der Schrecken das Leben?

* Anm. d. Red.: Noch hat der Bewertungsausschuss nicht über die Vergütung  
entschieden. Die Leistungspflicht tritt ein, sobald der EBM entsprechend  
angepasst ist. Wir werden darüber informieren. 
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Männern eine vergleichsweise seltene Todesursache 
sind. Auch wenn mit dem Screening und der nachfol-
genden Operation alle Todesfälle durch Aneurysmen der 
Bauchaorta verhindert werden könnten, würde sich das 
nicht erkennbar auf die Gesamtüberlebenszeit auswir-
ken. Ist der Befund aus den RCTs ein Zufallsergebnis oder 
sind noch andere Effekte des Screenings von Bedeutung?

Begleiteffekte der medizinischen Maßnahme sind 
wahrscheinlich. Der Schrecken der Diagnose oder schon 
der Verdacht oder nur die Bedrohung eines Aneurysmas 
dürfte die Männer alarmieren. Das könnte 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 häufig auf in solchen Studien, vor allem wenn sie 
komplexe Interventionen überprüfen, wie es Screening-
programme sind. Es müsste eine gewissenhafte Doku-
mentation der Begleittherapien und der medizinischen 
Versorgung in den Interventions- und Kontrollgruppen 
geben. Nur auf diese Weise ließen sich sogenannte Medi-
atoren der Effekte identifizieren.

Die Kontrolle der kardiovaskulären Risikofaktoren dürf-
te sich nicht nur günstig auf die große Bauchschlagader 
auswirken, sondern auch auf das Risiko für Herzinfarkte 
und Schlaganfall, sowie das Funktionieren von Nieren und 
Lungen. Auf diese Weise könnte das Screening relevante 
positive Folgen auf die allgemeine Gesundheit von älteren 
Männern haben. Der Schrecken eines BAA hätte nützliche 
Nebeneffekte – zumindest was die Lebenserwartung die-
ser Personengruppe angeht.

In der Informationsbroschüre des IQWIG für die Män-
ner, denen nun in Deutschland eine einmalige Untersu-
chung der Bauchaorta mit dem Ultraschall angeboten 
wird, fehlt ein ausdrücklicher Hinweis auf die Lebensver-
längerung durch die Teilnahme am Screening. Offenbar 
ist auch das IQWIG davon überzeugt, dass der Einfluss auf 
die Gesamtsterblichkeit nicht durch das Screening und die 
Operationen der Aneurysmen zustande kommt, sondern 
eher durch nicht näher identifizierte Begleitphänomene. 

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 Männern 
so große Angst vor dem vorzeitigen Tod einzujagen, dass 
sie endlich mit dem Rauchen aufhören und sich gehorsam 
den Anweisungen ihrer Ärzte fügen? Könnte eine besse-
re Lebenserwartung bei diesen Männern nicht auch mit 
weniger Aufwand erreicht werden? Würden vielleicht nicht 
doch viele Männer bei guter Beratung und Aufklärung 
das Rauchen einstellen und die Blutdruckmedikamente 
gewissenhaft einnehmen – ohne das Ritual der operativen 
Manipulation an der Lebensschlagader? 

In jedem Fall muss den Männern eine sogenannte 
informierte Entscheidung ermöglicht 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 unerwünschten psychischen 
Belastungen eines Befunds müssen Berücksichtigung 
finden. Manche Männer haben das Gefühl „eine tickende 
Zeitbombe“ in sich zu tragen, sobald sie die Diagnose eines 
Aneurysmas erhalten haben. Eine gute Aufklärung der 
Männer und eine informierte Entscheidungsfindung vor 
Zustimmung zur Untersuchung sind hier deshalb beson-
ders wichtig.

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

1) IQWiG-Berichte – Nr. 294 Ultraschall-Screening auf Bauchaortenaneurysmen. Abschlussbericht Auftrag: Version: S13-041.1 Stand:  02.04.2015 
2) IQWIG-Broschüren „Warum wird Männern eine Untersuchung der Bauchschlagader angeboten?“ und  

„Wann ist eine vorbeugende Operation eines Bauchaortenaneurysmas sinnvoll?“ www.gesundheitsinformation.de
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„Klasse statt Masse – wider die wertlose Wissenschaft“ 
war das Thema der 18. Jahrestagung des Deutschen 
Netzwerks Evidenzbasierte Medizin, die vom 9. bis 11. 
März 2017 an der Universität Hamburg stattfand.

Nun ist ja das Lamento über schlechte medizinische 
Wissenschaft nicht neu. Der Missstand soll aber nicht 
mehr länger 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 unterstützt diese Initiative (2). 

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

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

Aussagekräftige 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 
brüchigen Fundament.

Die Schlüsselrollen bei der Verbesserung der Qualität 
von medizinischer Wissenschaft haben Forschungsför-
derer, insbesondere aber die medizinischen Fakultäten 
und Ethikkommissionen. Ethikkommissionen müssen 
einen qualitätssichernden Auftrag wahrnehmen. Ein 
Ethikvotum für eine Studie ist leider keine Garantie, 
dass das Projekt nach aktuellen Standards der Wissen-
schaft geplant ist und durchgeführt wird. Medizinische 
Fakultäten und Projektförderer müssen 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 Ärzten daher oft an Kompeten-
zen, selbst den Faktencheck durchzuführen. Sie sind auf 
Expertenmeinung angewiesen (2).

Auch für die Ärzte und Ärztinnen im niedergelas-
senen Bereich ist das Thema Wissenschaftsmüll von 
Bedeutung. Einerseits sind sie Nutzer von Evidenz in 

Welchen wissenschaftlichen Wert haben Postmarketingstudien?

Aus dem Deutschen Netzwerk Evidenzbasierte Medizin

Von Ingrid Mühlhauser im Auftrag des Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte Medizin 
(DNEbM – www.ebm-netzwerk.de)

Wissenschaftsmüll - auch  
ein Thema für die Arztpraxen
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der täglichen Arbeit, andererseits beteiligen sie sich 
selbst an Forschung.

Im niedergelassenen Bereich werden oft sogenannte 
Postmarketingstudien durchgeführt, früher als An-
wendungsbeobachtungen bezeichnet. Typischerweise 
werden sie von der Pharmaindustrie finanziert, geplant 
und geleitet. Vordergründig sollen sie der Überwachung 
der Sicherheit von neu zugelassenen Medikamenten 
dienen. Allerdings besteht seit langem der Verdacht, 
dass diese Studien eher die Verschreibung bestimmter 
Präparate befördern sollen.

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

In Deutschland müssen all diese Studien registriert 
werden. Der Zugriff auf die Daten und somit die Ergeb-
nisse der Studien war den Wissenschaftlern anfangs 
jedoch nicht möglich. 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 
Ärzte und 600 Patienten teil, die mediane Vergütung 
des Arztes pro Patient betrug 200 Euro. Nur ein Drittel 
der getesteten Produkte waren kürzlich neu zugelasse-
ne Medikamente. Die meisten Ergebnisse waren strikt 
vertraulich. Insgesamt konnten zu den 558 Studien nur 
fünf wissenschaftliche Publikationen in medizinischen 
Datenbanken gefunden werden. Erstaunlicherweise 
konnte keine einzige Meldung zu einer unerwünschten 
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 können und viele teilnehmende 
Ärzte 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 
erfüllen die analysierten Postmarketingstudien in 
Deutschland diese gesetzlichen Aufgaben nicht.
In Übereinstimmung mit den Autoren der Studie (4) ist 
zu fordern, dass

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

• die an Postmarketingstudien teilnehmenden Ärzte 
unerwünschte Wirkungen stets auch direkt den zustän-
digen Pharmakovigilanzstellen melden;

• Ethikkommissionen die Postmarketingstudien auf 
Vertraulichkeitsklauseln in den Verträgen prüfen;

• die Offenlegungsverpflichtungen für Zulassungsstu-
dien auch für Studien nach der Zulassung gelten.

Diese Forderungen gelten in gleicher Weise auch für 
nicht-medikamentöse Interventionen. 

Literatur
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VON KIRSTEN WALTERT

Bücher, die sich auf den
individuellen Geschmack
des jeweiligen Lesers ein-
stellen, Maschinen, die
für Patienten eigenstän-
dig Vorsorgetermine ver-
einbaren, ein dichtes
Kameranetz, das hilft,
die Kriminalitätsrate zu
senken – mit derartigen
Szenarien hat sich der
bekannte Wissenschafts-
journalist Ranga Yogesh-
war bei der NN-Reihe
„Erziehung 4.0“ dem The-
ma „Nächste Ausfahrt
Zukunft?“ genähert.

FÜRTH — „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-
stündigen Vortrags – und
er lässt sie bewusst offen.
Denn die nötige gesell-
schaftliche Debatte über
die Herausforderungen,
die die digitale Revoluti-
on mit sich bringt, steht noch aus.

Antworten auf die Auswirkungen
des Einsatzes künstlicher Intelligenz?
Ein Konsens dahingehend, was wir
zum Beispiel beim Sammeln und Aus-
werten von Daten im großen Stil zulas-
sen wollen – und was nicht? Zweimal
Fehlanzeige. Und genau das hält der
TV-Moderator für ein großes Pro-
blem, wie er den 800 Zuhörern sagt,
die zu der von Chefredakteur Alexan-
der Jungkunz anmoderierten NN-Ver-
anstaltung in die Fürther Stadthalle
gekommen sind.

„Wir wissen nicht, wohin uns die
Digitalisierung führen 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-Jährige wertet – und
deutliche Kritik übt, auch an der
Politik, die sich zu wenig um derarti-
ge Zukunftsthemen und die Folgen
kümmere.

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

Humor gegen die Komplexität
Yogeshwar bejubelt die Errungen-

schaften der automatisierten Muster-
erkennung, maschinellen Diagnosever-
fahren oder ausgeklügelten 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 über jenes
„Wunder der Technik“, das Menschen

zuweilen „wie eine Hostie hochhal-
ten“, um alle zentralen Momente ihres
Lebens fotografisch festzuhalten.
Zum Beweis zeigt er eine Collage eben-
solcher Menschen. Hieß es früher 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 fühlen.

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 uneingeschränkt befür-
worten, dass mit Hilfe eines dichten
Kameranetzes und automatisierter
Gesichtserkennung selbst kleinste
Gesetzesverstöße geahndet werden sol-
len. Oder ganze Städte – Nürnbergs
Partnerstadt Shenzhen ist da führend

– als „smart city“ per Netz gesteuert
und überwacht werden können.

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

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

Sender und zugleich Empfänger
Nicht nur technisch hat sich bereits

einiges getan, auch kulturell. „Die
digitale Grammatik ändert 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 sei inzwischen Sender und
Empfänger. Während früher der Leh-
rer dem Schüler etwas erklärte, sei
das heute bei manchen Themen umge-
kehrt. In der Folge verändert sich
ebenfalls das Rollenverständnis, auch
in den Medien. Eine Folge davon sind
Fake News, die sich, wie Studien zei-
gen, rasend schnell ausbreiten kön-
nen, und das global. „In den zugehöri-
gen Echokammern gibt es nicht DIE
Wahrheit, sondern nur die Wahrheit
der jeweiligen Gruppe.“

Schaffen wir uns am Ende selbst
ab? Werden wir überflüssig, wenn die
von uns geschaffenen, lernfähigen
Maschinen übernehmen? 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.“

Kinos in Nürnberg
Admiral-Palast: Königstr. 11, = 0911/236030

Asterix und das Geheimnis des Zaubertranks (o.A.), Fr., 13.45,
15.45 Uhr
Bohemian Rhapsody (ab 6 J.), Fr., 14.30 Uhr
Captain Marvel (ab 12 J.), Fr., 14.30, 17.15 Uhr
Captain Marvel 3D (ab 12 J.), Fr., 20.15, 23.00 Uhr
Die Goldfische (ab 12 J.), Fr., 17.30, 20.00, 22.30 Uhr
Dumbo (ab 6 J.), Fr., 15.00, 17.30, 20.00, 22.30 Uhr
Green Book – Eine besondere Freundschaft (ab 6 J.), Fr., 19.45 Uhr
Trautmann (ab 12 J.), Fr., 17.15 Uhr
Wir (ab 16 J.), Fr., 17.45, 20.15, 22.45 Uhr

Casablanca: Brosamerstr. 12, = 0911/454824
Beale Street (OmU) (ab 12 J.), Fr., 17.10 Uhr
Das Haus am Meer (ab 6 J.), Fr., 19.10 Uhr
Ein Gauner & Gentleman (k.A.), Fr., 18.50 Uhr
Ein Gauner & Gentleman (OmU) (k.A.), Fr., 21.10 Uhr
Free Solo (OmU) (ab 6 J.), Fr., 20.50 Uhr
Of Fathers and Sons – Die Kinder des Kalifats (OmU) (k.A.), Fr.,
17.20 Uhr
This Mountain Life – Die Magie der Berge (OmU) (ab 6 J.), Fr., 19.30
Uhr
Vom Lokführer, der die Liebe suchte... (ab 6 J.), Fr., 17.00 Uhr
Wintermärchen (ab 16 J.), Fr., 21.20 Uhr

Cinecitta: Gewerbemuseumsplatz 3, = 0911/206660
Alita: Battle Angel 3D (ab 12 J.), Fr., 14.40 Uhr
Asterix und das Geheimnis des Zaubertranks (o.A.), Fr., 10.30,
13.00, 15.30 Uhr
Beach Bum (ab 16 J.), Fr., 20.30, 23.00 Uhr
Beale Street (ab 12 J.), Fr., 17.50 Uhr
Bohemian Rhapsody (ab 6 J.), Fr., 20.00 Uhr
Captain Marvel 3D (ab 12 J.), Fr., 20.50, 23.50 Uhr
Captain Marvel 3D (OV) (ab 12 J.), Fr., 17.40 Uhr
Checker Tobi und das Geheimnis unseres Planeten (o.A.), Fr.,
11.15 Uhr
Der goldene Handschuh (k.J.), Fr., 22.30 Uhr
Der kleine Drache Kokosnuss – Auf in den Dschungel! (o.A.), Fr.,
10.10 Uhr
Destroyer (ab 12 J.), Fr., 20.40, 23.40 Uhr
Die Berufung – Ihr Kampf für Gerechtigkeit (o.A.), Fr., 17.30 Uhr
Die Goldfische (ab 12 J.), Fr., 14.40, 17.30, 20.15, 23.00 Uhr
Die Unglaublichen Abenteuer von Bella (o.A.), Fr., 12.30 Uhr
Die Winzlinge – Abenteuer in der Karibik (o.A.), Fr., 10.30 Uhr
Drachenzähmen leicht gemacht 3: Die geheime Welt 3D (ab 6 J.),
Fr., 11.00, 14.00, 17.00 Uhr
Dumbo (ab 6 J.), Fr., 14.45, 17.40 Uhr
Dumbo 3D (ab 6 J.), Fr., 11.00, 14.00, 17.00, 20.00, 23.00 Uhr
Dumbo 3D (OV) (ab 6 J.), Fr., 18.00 Uhr
Ein Gauner & Gentleman (k.A.), Fr., 15.00, 17.30, 20.00 Uhr
Escape Room (ab 16 J.), Fr., 21.00, 23.30 Uhr
Fair Traders (OV) (o.A.), Fr., 10.15, 20.00 Uhr
Frau Mutter Tier (o.A.), Fr., 18.00 Uhr
Glass (ab 16 J.), Fr., 22.30 Uhr
Green Book – Eine besondere Freundschaft (ab 6 J.), Fr., 13.00,
19.45 Uhr
Happy Deathday 2U (ab 12 J.), Fr., 16.10 Uhr
Hard Powder (ab 16 J.), Fr., 22.00, 23.00 Uhr
Iron Sky: The Coming Race (ab 12 J.), Fr., 20.30, 23.15 Uhr
Kirschblüten & Dämonen (ab 12 J.), Fr., 11.45 Uhr
Kommissar Gordon & Buffy (o.A.), Fr., 10.30 Uhr
Mary Poppins' Rückkehr (o.A.), Fr., 11.45 Uhr
Mia und der weiße Löwe (ab 6 J.), Fr., 13.30 Uhr
Misfit (o.A.), Fr., 12.45, 15.10 Uhr
Ostwind – Aris Ankunft (o.A.), Fr., 11.30, 14.15 Uhr
Plötzlich Familie (ab 6 J.), Fr., 11.55 Uhr
Prinzessin Emmy (o.A.), Fr., 11.00, 13.30, 15.45 Uhr
Rate your Date (ab 12 J.), Fr., 17.45 Uhr
Rocca verändert die Welt (o.A.), Fr., 12.45, 15.15 Uhr
The Hate U Give (ab 12 J.), Fr., 16.45 Uhr
The Lego Movie 2 3D (ab 6 J.), Fr., 11.30 Uhr
The Sisters Brothers (ab 12 J.), Fr., 20.45 Uhr
This Mountain Life – Die Magie der Berge (ab 6 J.), Fr., 12.30, 18.45
Uhr
Tito, der Professor und die Aliens (o.A.), Fr., 15.15, 17.40 Uhr
Trautmann (ab 12 J.), Fr., 10.30, 16.00, 19.00 Uhr
Vice – Der zweite Mann (ab 12 J.), Fr., 22.40 Uhr
Vorhang auf für Cyrano (o.A.), Fr., 15.00 Uhr
Was Männer wollen (ab 12 J.), Fr., 20.30, 23.30 Uhr
Weil du nur einmal lebst – Die Toten Hosen auf Tour (ab 6 J.), Fr.,
23.00 Uhr
Willkommen in Marwen (ab 12 J.), Fr., 14.00, 16.50, 19.45 Uhr
Wir (ab 16 J.), Fr., 14.15, 17.15, 20.15, 23.15 Uhr
Wir (OV) (ab 16 J.), Fr., 20.40, 23.40 Uhr

Cinecitta Deluxe: Gewerbemuseumsplatz,, = 0911/206660
Alita: Battle Angel 3D (ab 12 J.), Fr., 14.15 Uhr
A Star is Born (ab 12 J.), Fr., 14.45 Uhr
Bohemian Rhapsody (ab 6 J.), Fr., 20.30 Uhr
Captain Marvel 3D (ab 12 J.), Fr., 10.30, 16.30, 19.45, 23.00 Uhr
Der Junge muss an die frische Luft (ab 6 J.), Fr., 11.00 Uhr
Dumbo 3D (ab 6 J.), Fr., 11.55, 15.30, 18.45 Uhr
Free Solo (ab 6 J.), Fr., 17.30 Uhr
Green Book – Eine besondere Freundschaft (ab 6 J.), Fr., 13.30,
18.00 Uhr
The Favourite – Intrigen und Irrsinn (ab 12 J.), Fr., 11.30, 21.15 Uhr
Wir (ab 16 J.), Fr., 21.45, 23.45 Uhr

Cinemagnum 3D: Gewerbemuseumsplatz 3, = 0911/20 6660
Captain Marvel 3D (ab 12 J.), Fr., 11.55, 15.30, 19.00, 22.30 Uhr

Filmhauskino im Künstlerhaus: Königstr. 93, = 0911/2317340
Die Maske (OmU) (ab 12 J.), Fr., 18.45 Uhr
Die Winzlinge – Abenteuer in der Karibik (o.A.), Fr., 15.00 Uhr
Talking Money (OmU) (o.A.), Fr., 17.00, 20.30 Uhr
The Day He Arrives (OmenglU) (k.A.), Fr., 19.00 Uhr

KommKino im Künstlerhaus: Königstr. 93, = 0911/2448889
A Young Man With High Potential (k.J.), Fr., 21.15 Uhr

Meisengeige: Am Laufer Schlagturm 3, = 0911/204724
Blackkklansman (OV) (ab 12 J.), Fr., 21.15 Uhr
Bohemian Rhapsody (OmU) (ab 6 J.), Fr., 18.15 Uhr
Destroyer (OV) (ab 12 J.), Fr., 18.30 Uhr
Germania (ab 12 J.), Fr., 16.30 Uhr
Wir (OmU) (ab 16 J.), Fr., 16.00, 21.00 Uhr

Metropolis: Stresemannplatz 8, = 0911/538848
Der Junge muss an die frische Luft (ab 6 J.), Fr., 18.00 Uhr
Die Berufung – Ihr Kampf für Gerechtigkeit (o.A.), Fr., 16.00, 20.30
Uhr
Ein königlicher Tausch (ab 12 J.), Fr., 20.15 Uhr
Womit haben wir das verdient? (o.A.), Fr., 18.30 Uhr
Yuli (ab 6 J.), Fr., 15.30 Uhr

Roxy – Renaissance-Cinema: Julius-Loßmann-Str. 116, = 0911/48840
Dumbo (ab 6 J.), Fr., 15.00, 17.30, 20.00 Uhr
Dumbo (OV) (ab 6 J.), Fr., 16.00, 18.25 Uhr
Vice – Der zweite Mann (ab 12 J.), Fr., 20.50 Uhr

Kinos in Fürth
Babylon: Nürnberger Str. 3, = 0911/7330966

Bohemian Rhapsody (ab 6 J.), Fr., 16.30 Uhr
Ein Gauner & Gentleman (k.A.), Fr., 19.15 Uhr
Green Book – Eine besondere Freundschaft (ab 6 J.), Fr., 20.15 Uhr
Ostwind – Aris Ankunft (o.A.), Fr., 15.30 Uhr
REISS AUS – Zwei Menschen. Zwei Jahre. Ein Traum. (o.A.), Fr.,
21.15 Uhr
Yuli (ab 6 J.), Fr., 18.00 Uhr

Babylon DIELE: Nürnberger Str.,, = 0911/7330966
Free Solo (OmU) (ab 6 J.), Fr., 20.00 Uhr

Cineplex: Gebhardtstr. 8, = 0911/8100110
Asterix und das Geheimnis des Zaubertranks (o.A.), Fr., 14.30,
16.50 Uhr
Captain Marvel (ab 12 J.), Fr., 14.15 Uhr
Captain Marvel 3D (ab 12 J.), Fr., 17.00, 20.15, 22.45 Uhr
Die Goldfische (ab 12 J.), Fr., 16.45, 20.00, 22.40 Uhr
Drachenzähmen leicht gemacht 3: Die geheime Welt (ab 6 J.), Fr.,
14.15 Uhr
Dumbo (ab 6 J.), Fr., 14.45, 17.30, 19.45, 22.30 Uhr
Escape Room (ab 16 J.), Fr., 23.10 Uhr
Green Book – Eine besondere Freundschaft (ab 6 J.), Fr., 20.00 Uhr
Iron Sky: The Coming Race (ab 12 J.), Fr., 19.00 Uhr
Ostwind – Aris Ankunft (o.A.), Fr., 17.00 Uhr
Prinzessin Emmy (o.A.), Fr., 14.45 Uhr
Rocca verändert die Welt (o.A.), Fr., 14.30 Uhr
Trautmann (ab 12 J.), Fr., 19.45 Uhr
Wir (ab 16 J.), Fr., 17.15, 21.15, 23.00 Uhr

Uferpalast: Würzburger Str. 2, = 0911/9738443
Asche ist reines Weiß (OmU) (ab 12 J.), Fr., 19.00 Uhr
Vom Lokführer, der die Liebe suchte... (ab 6 J.), Fr., 21.45 Uhr

Kinos in Erlangen
CineStar – Der Filmpalast: Nürnberger Str. 31, = 09131/8100850

Asterix und das Geheimnis des Zaubertranks (o.A.), Fr., 14.30,
17.05 Uhr
Beach Bum (ab 16 J.), Fr., 17.20, 20.15, 22.55 Uhr
Bohemian Rhapsody (ab 6 J.), Fr., 20.05 Uhr

Captain Marvel (ab 12 J.), Fr., 16.45 Uhr
Captain Marvel 3D (ab 12 J.), Fr., 14.05, 17.15, 19.30, 22.45 Uhr
Die Goldfische (ab 12 J.), Fr., 16.50, 19.45, 22.50 Uhr
Drachenzähmen leicht gemacht 3: Die geheime Welt (ab 6 J.), Fr.,
14.20 Uhr
Drachenzähmen leicht gemacht 3: Die geheime Welt 3D (ab 6 J.),
Fr., 17.15 Uhr
Dumbo (ab 6 J.), Fr., 14.00, 17.00, 19.55, 22.35 Uhr
Dumbo (OV) (ab 6 J.), Fr., 19.55 Uhr
Dumbo 3D (ab 6 J.), Fr., 13.45, 16.40 Uhr
Escape Room (ab 16 J.), Fr., 20.20, 23.15 Uhr
Free Solo (ab 6 J.), Fr., 20.00 Uhr
Green Book – Eine besondere Freundschaft (ab 6 J.), Fr., 16.20,
22.30 Uhr
Hard Powder (ab 16 J.), Fr., 22.50 Uhr
Iron Sky: The Coming Race (ab 12 J.), Fr., 23.00 Uhr
Misfit (o.A.), Fr., 14.00 Uhr
Ostwind – Aris Ankunft (o.A.), Fr., 14.05 Uhr
Prinzessin Emmy (o.A.), Fr., 13.50 Uhr
Rate your Date (ab 12 J.), Fr., 23.05 Uhr
Rocca verändert die Welt (o.A.), Fr., 14.40 Uhr
The Lego Movie 2 (ab 6 J.), Fr., 14.00 Uhr
Willkommen in Marwen (ab 12 J.), Fr., 16.30, 19.30 Uhr
Wir (ab 16 J.), Fr., 20.10, 23.10 Uhr

E-Werk Kino: Fuchsenwiese 1, = 09131/80050
Can you ever forgive me? (OmU) (o.A.), Fr., 20.00 Uhr
Mid90s (OmU) (ab 12 J.), Fr., 18.00 Uhr

Lamm Lichtspiele: Hauptstr. 86, = 09131/207066
Die Goldfische (ab 12 J.), Fr., 20.30 Uhr
Ein Gauner & Gentleman (k.A.), Fr., 16.00, 20.40 Uhr
Free Solo (OmU) (ab 6 J.), Fr., 15.45 Uhr
Green Book – Eine besondere Freundschaft (ab 6 J.), Fr., 17.50 Uhr
Trautmann (ab 12 J.), Fr., 18.10 Uhr

Manhattan Deluxe: Güterhallenstr. 4, = 0911/206666
Bohemian Rhapsody (ab 6 J.), Fr., 13.00 Uhr
Captain Marvel 3D (ab 12 J.), Fr., 21.15 Uhr
Dumbo 3D (ab 6 J.), Fr., 11.00, 13.50, 16.40, 19.30, 22.20 Uhr
Dumbo 3D (OV) (ab 6 J.), Fr., 18.30 Uhr
Free Solo (OmU) (ab 6 J.), Fr., 17.30 Uhr
Green Book – Eine besondere Freundschaft (ab 6 J.), Fr., 11.30,
14.30 Uhr
This Mountain Life – Die Magie der Berge (ab 6 J.), Fr., 10.45, 16.15 Uhr
Wir (ab 16 J.), Fr., 20.00, 22.50 Uhr

Kinos in der Region
Ansbach, Capitol Kinocenter: Kanalstr. 13, = 0981/2700

Asterix und das Geheimnis des Zaubertranks (o.A.), Fr., 16.00 Uhr
Beach Bum (ab 16 J.), Fr., 18.15, 20.30 Uhr
Captain Marvel (ab 12 J.), Fr., 17.45, 20.30 Uhr
Die Goldfische (ab 12 J.), Fr., 18.00, 20.30 Uhr
Drachenzähmen leicht gemacht 3: Die geheime Welt (ab 6 J.), Fr.,
16.00 Uhr
Dumbo (ab 6 J.), Fr., 15.45, 18.00, 20.30 Uhr
Iron Sky: The Coming Race (ab 12 J.), Fr., 18.15 Uhr
Ostwind – Aris Ankunft (o.A.), Fr., 16.00 Uhr
Prinzessin Emmy (o.A.), Fr., 15.45 Uhr
Wir (ab 16 J.), Fr., 20.30 Uhr

Ansbach, Schloss-Lichtspiele: Promenade 29, = 0981/970400
Checker Tobi und das Geheimnis unseres Planeten (o.A.), Fr.,
15.15 Uhr
Green Book – Eine besondere Freundschaft (ab 6 J.), Fr., 17.15 Uhr
Trautmann (ab 12 J.), Fr., 20.00 Uhr

Berching, Berli: Schmiedstr. 5, = 08462/952428
Asterix und das Geheimnis des Zaubertranks (o.A.), Fr., 15.00 Uhr
Green Book – Eine besondere Freundschaft (ab 6 J.), Fr., 19.00 Uhr
Ostwind – Aris Ankunft (o.A.), Fr., 17.00 Uhr

Eckental, Casino-Lichtspiele: Eschenauer Hauptstr. 55, = 09126/1000
Die Goldfische (ab 12 J.), Fr., 20.00 Uhr

Forchheim, Kino-Center Forchheim: Wiesentstr. 39, = 09191/2314
Asterix und das Geheimnis des Zaubertranks (o.A.), Fr., 15.30 Uhr
Die Goldfische (ab 12 J.), Fr., 15.30, 20.00 Uhr
Dumbo (ab 6 J.), Fr., 15.30, 20.00 Uhr
Frau Mutter Tier (o.A.), Fr., 20.15 Uhr

Freystadt, Kino Beck: Hilpoltsteiner Str. 6, = 09179/95917
Drachenzähmen leicht gemacht 3: Die geheime Welt (ab 6 J.), Fr.,
17.30 Uhr
Trautmann (ab 12 J.), Fr., 20.00 Uhr

Großhabersdorf, Lichtspiele: Bachstr. 15, = 09105/99 0642
Hard Powder (ab 16 J.), Fr., 20.00 Uhr
Ostwind – Aris Ankunft (o.A.), Fr., 16.00 Uhr

Gunzenhausen, Movieworld: Ludwig-Erhard-Str. 10, = 09831/6139850
Asterix und das Geheimnis des Zaubertranks (o.A.), Fr., 15.30,
17.45 Uhr
Captain Marvel 3D (ab 12 J.), Fr., 17.45, 20.00, 22.30 Uhr
Die Goldfische (ab 12 J.), Fr., 15.30, 17.45, 20.15, 22.30 Uhr
Drachenzähmen leicht gemacht 3: Die geheime Welt (ab 6 J.), Fr.,
15.15 Uhr
Dumbo (ab 6 J.), Fr., 15.15, 17.30, 19.45, 22.15 Uhr
Escape Room (ab 16 J.), Fr., 22.30 Uhr
Green Book – Eine besondere Freundschaft (ab 6 J.), Fr., 19.45 Uhr
Ostwind – Aris Ankunft (o.A.), Fr., 15.30 Uhr
Rocca verändert die Welt (o.A.), Fr., 15.15 Uhr
Vice – Der zweite Mann (ab 12 J.), Fr., 17.30 Uhr
Was Männer wollen (ab 12 J.), Fr., 20.15 Uhr
Weil du nur einmal lebst – Die Toten Hosen auf Tour (ab 6 J.), Fr.,
22.30 Uhr
Wir (ab 16 J.), Fr., 17.30, 20.00, 22.30 Uhr

Neumarkt i.d.OPf., Cineplex: Dammstr. 1, = 09181/270410
Asterix und das Geheimnis des Zaubertranks (o.A.), Fr., 14.00,
16.00 Uhr
Captain Marvel (ab 12 J.), Fr., 14.15, 21.15 Uhr
Captain Marvel 3D (ab 12 J.), Fr., 17.00, 19.30, 22.15 Uhr
Die Goldfische (ab 12 J.), Fr., 14.30, 16.45, 19.30 Uhr
Drachenzähmen leicht gemacht 3: Die geheime Welt 3D (ab 6 J.),
Fr., 14.45 Uhr
Dumbo (ab 6 J.), Fr., 14.00, 16.30, 19.00, 22.00 Uhr
Dumbo 3D (ab 6 J.), Fr., 15.00, 17.30, 20.00 Uhr
Escape Room (ab 16 J.), Fr., 20.15, 22.30 Uhr
Iron Sky: The Coming Race (ab 12 J.), Fr., 22.45 Uhr
Rate your Date (ab 12 J.), Fr., 19.00 Uhr
Rocca verändert die Welt (o.A.), Fr., 14.15, 17.00 Uhr
Was Männer wollen (ab 12 J.), Fr., 17.50 Uhr
Weil du nur einmal lebst – Die Toten Hosen auf Tour (ab 6 J.), Fr.,
22.30 Uhr
Wir (ab 16 J.), Fr., 16.30, 19.45, 22.00 Uhr

Neumarkt i.d.OPf., Rialto Palast: Kirchengasse 7, = 09181/6084
Green Book – Eine besondere Freundschaft (ab 6 J.), Fr., 20.00 Uhr
Kirschblüten & Dämonen (ab 12 J.), Fr., 17.30 Uhr

Neustadt a.d.Aisch, KinoNEA: Untere Waaggasse 1 a, = 09161/6217280
Alita: Battle Angel 3D (ab 12 J.), Fr., 18.00 Uhr
Asterix und das Geheimnis des Zaubertranks (o.A.), Fr., 15.45 Uhr
Bohemian Rhapsody (ab 6 J.), Fr., 20.45 Uhr
Captain Marvel (ab 12 J.), Fr., 18.00 Uhr
Captain Marvel 3D (ab 12 J.), Fr., 20.45 Uhr
Mia und der weiße Löwe (ab 6 J.), Fr., 15.45 Uhr

Pegnitz, Regina-Filmtheater: Pfarrer-Dr.-Vogl-Str. 7, = 09241/80714
Captain Marvel 3D (ab 12 J.), Fr., 20.00 Uhr

Roth, Bavaria-Kinocenter: Bahnhofstr. 66, = 09171/892256
Dumbo (ab 6 J.), Fr., 17.00, 20.00 Uhr
Green Book – Eine besondere Freundschaft (ab 6 J.), Fr., 20.00 Uhr
Ostwind – Aris Ankunft (o.A.), Fr., 17.00 Uhr

Rothenburg ob der Tauber, Filmpalast Forum Rothenburg: Nördlinger
Straße 1, = 09861/974640

Asterix und das Geheimnis des Zaubertranks (o.A.), Fr., 16.45,
18.45 Uhr
Captain Marvel 3D (ab 12 J.), Fr., 20.15 Uhr
Die Goldfische (ab 12 J.), Fr., 20.00 Uhr
Dumbo (ab 6 J.), Fr., 17.00, 19.45 Uhr
Green Book – Eine besondere Freundschaft (ab 6 J.), Fr., 19.30 Uhr
Wir (ab 16 J.), Fr., 20.30 Uhr

Schwabach, Luna-Theater: Neutorstr. 1, = 09122/52 00
Asterix und das Geheimnis des Zaubertranks (o.A.), Fr., 15.30 Uhr
Captain Marvel 3D (ab 12 J.), Fr., 20.00 Uhr
Der goldene Handschuh (k.J.), Fr., 22.15 Uhr
Dumbo (ab 6 J.), Fr., 15.30, 17.30, 20.00, 22.15 Uhr
Escape Room (ab 16 J.), Fr., 22.15 Uhr
Green Book – Eine besondere Freundschaft (ab 6 J.), Fr., 20.00 Uhr
Rocca verändert die Welt (o.A.), Fr., 15.30, 17.30 Uhr
Trautmann (ab 12 J.), Fr., 17.30 Uhr

Treuchtlingen, Central-Filmtheater: Goethestr. 9, = 09142/6566
Der goldene Handschuh (k.J.), Fr., 18.00 Uhr
Escape Room (ab 16 J.), Fr., 20.00 Uhr
Ostwind – Aris Ankunft (o.A.), Fr., 16.00 Uhr

Weißenburg i.Bay., Kino-Center: Nördliche Ringstr. 18, = 09141/84927
Asterix und das Geheimnis des Zaubertranks (o.A.), Fr., 17.00 Uhr
Dumbo (ab 6 J.), Fr., 17.00, 19.30 Uhr
Rocca verändert die Welt (o.A.), Fr., 17.00 Uhr
Trautmann (ab 12 J.), Fr., 19.30 Uhr
Weil du nur einmal lebst – Die Toten Hosen auf Tour (ab 6 J.), Fr.,
19.30 Uhr

k.J. = keine Jugendfreigabe; o.A. = ohne Altersfreigabe;
k.A. = keine Angabe (Alle Angaben ohne Gewähr)

Nicht jeder will wissen, ob er später krank wird
TV-Moderator Ranga Yogeshwar mahnt bei NN-Reihe eine Debatte über die Grenzen des digitalen Wandels an

„Wir wissen nicht, wohin uns die Digitalisierung führen wird, aber wir machen munter weiter“,
kritisiert Ranga Yogeshwar in der Fürther Stadthalle vor 800 Zuhörern. Foto: Peter Roggenthin

HOF — Eine stundenlange Verfol-
gungsjagd der Polizei auf der A9 von
Hof über Nürnberg nach München
endete mit fünf beschädigten Polizei-
autos und drei Festnahmen auf einem
Acker im Landkreis Freising.

Der gestohlene Kia Rio aus Merse-
burg war durch eine automatisierte
Kennzeichenerfassung entdeckt wor-
den. Polizeifahrzeuge und ein Hub-
schrauber folgten dem Wagen mit
hohem Tempo. Die Insassen, zwei
31-Jährige und eine 20-Jährige, wur-
den festgenommen.  nn

WIEN— Nach der Festnahme eines
terrorverdächtigen Irakers in Wien
wegen des Anschlags auf den ICE bei
Allersberg sind nach Angaben des
österreichischen Innenministers Her-
bert Kickl (FPÖ) zwei weitere Ver-
dächtige gefasst worden.

„Gerade erst gestern wurden in
Prag in Tschechien zwei weitere mut-
maßliche Terroristen, mit denen die-
ser Iraker eine gemeinsame Zelle gebil-
det hat, festgenommen“, sagte Kickl
in einer Rede vor dem Parlament. Der
42-jährige Iraker wird verdächtigt,
Ende 2018 zwei Anschläge auf Bahn-
strecken in Bayern und Berlin verübt
zu haben. Er will nach bisherigen Aus-
sagen allein gehandelt haben.

Derweil bestätigt Tschechien die
Festnahmen: Die beiden ausländi-
schen Staatsangehörigen seien nach
ihrer Landung auf dem Prager Flugha-
fen auf der Grundlage eines europäi-
schen Haftbefehls festgenommen wor-
den. Das Landgericht Wien wollte der-
weil über die Untersuchungshaft
gegen den Iraker befinden. Das gelte
auch für seine Frau. Dem 42-Jährigen
wird unter anderem versuchter Mord
vorgeworfen.  dpa

Auto von Hof bis
Freising verfolgt
Auch Hubschrauber im Einsatz

Zwei weitere
Festnahmen
Vier Verdächtige in Haft nach
Anschlag auf ICE bei Allersberg
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Übermaß an Tests: Wieviel 
Krebsvorsorge brauchen Frauen? 
• Ab dem kommendenjahrwird die Krebsvorsorge beim Frauenarzt neu geregelt. 

• Frauen werden dann seltener zur Untersuchung gebeten. Doch noch immer wird 

im Vergleich mit vielen anderen Ländern ungwöhlich viel getestet. 

• Das Übermaß an Untersuchungen ist nicht ohne Risiko. 

Von BeTit Uhlmann 

Ab dem kommenden jahr werden Millionen Frauen persönliche Einladungen von 

der Krankenkasse bekommen. Briefe, die sie auffordern, die Krebsvorsorge beim 

Gynäkologen bitte nicht zu versäumen. Alle fünf jahre werden diese Schreiben 

künftig verschickt, was allerdings nicht bedeutet, dass Frauen nur alle fünf jahre zu 

der Untersuchung gehen sollen. Sonderbar? Durchaus. Und das ist nicht die einzige 

Seltsamkeit an den neuen Richtlinien, nach denen künftig dem Krebs des 

Gebärmutterhalses vorgebeugt werden soll. Am auffälligsten ist: Nach wie vor 

sollen Frauen in Deutschland deutlich häufiger auf dem Gynäkologenstuhl Platz 

nehmen, als ihre Altersgenossinnen in vielen anderen Ländern. 

Einer Niederländerin beispielsweise werden bis zum Alter von 65 jahren 

insgesamt sieben Untersuchungen angeraten, Britinnen und Schwedinnen 

empfiehlt man etwa elf Tests. In den USA können die Frauen wählen, ob sie zehn 

oder 15 Mal zur Krebsvorsorge gehen wollen. In Deutschland dagegen muss eine 

Frau nach den bislang gültigen Empfehlungen im gleichen Zeitraum 45 Mal den 

Gynäkologen 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-Jährigen für 
überflüssig 

Das liegt zum einem am ungewöhnlich frühen Beginn der Reihenuntersuchungen. 

Auch in Zukunft werden bereits 20-jährige Frauen zum sogenannten Pap-Abstrich 

gebeten, bei dem der Arzt Zellen vom Gebärmutterhals nimmt, die im Labor auf 

Veränderungen untersucht werden. Dabei empfiehlt die 

Weltgesundheitsorganisation WHO, mit dem Testen erst ab 30 Jahren anzufangen. 

Priorität habe, Frauen zwischen 30 und 49 jahren zu untersuchen, anstatt die 

Anzahl der Tests pro Frau zu maximieren, heißt es sehr deutlich. 

Was sich ändert 
Bislang wurde in Deutschland allen Frauen ab 20 Jahren ein jährlicher Pap-Abstrich empfohlen, der veränderte 
Zellen am Gebärmutterhals aufspüren soll. Ab dem kommenden Jahr wird diese Untersuchung auch weiterhin 
allen Frauen zwischen 20 und 34 Jahren im jährlichen Abstand angeraten. Ab 35 Jahren sollen Frauen nur noch 
alle drei Jahre zurVorsorgeuntersuchung. Dann wird der Pap-Test mit dem HPV-Test kombiniert, der feststellt, 
ob eine Infektion mit Humanen Papillomviren vorliegt, die für fast alle Fälle von Gebärmutterhalskrebs 
verantwortlich sind. Beide Untersuchungen können gleichzeitig durchgeführt 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-Jährigen 
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für überflüssig. Bei ihnen, so Karl Ulrich Petry, Chefarzt der Frauenklinik im 

Klinikum Wolfsburg, "ist die Wahrscheinlichkeit höher, dass sie auf dem Weg zum 

Gynäkologen 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 künftig 

die jährliche Untersuchung empfohlen. Nur: "Fakt ist, man muss nicht jährlich zum 

Pap-Abstrich, wenn dieser mit hoher Qualität durchgeführt wird", sagt Stefanie 

Klug, die einen Lehrstuhl für Epidemiologie an der TU München innehat. Es gibt 

keine Belege dafür, dass ein einjähriges Intervall zuverlässigere Ergebnisse 

erbringt als ein zweijähriges. Dennoch halten die neuen Richtlinien an dieser 

Praxis fest. 

Änderungen gibt es künftig erst für Frauen ab 35 Jahren. Sie werden dann zweifach 

getestet, mit dem üblichen Pap-Abstrich und zusätzlich noch durch einen HPV­

Test. Er untersucht, ob sich die Frauen mit Humanen Papillomviren (HPV) infiziert 

haben - jenen Erregern, die für fast alle Fälle von Gebärmutterhalskrebs 

verantwortlich sind. 

Ob wirklich beide Tests nötig sind, ist umstritten. Sicher ist, dass auch der Abstand 

für diese Doppel-Untersuchung ungewöhnlich kurz ist. Alle drei jahre werden 

Frauen dafür künftig in die Arztpraxis bestellt. Nach den Richtlinien der WHO 

hingegen soll sich eine Frau ohne HPV-lnfektion frühestens nach fünf jahren 

erneut testen lassen. Ebenso empfehlen es die Autoren der europäischen Leitlinie; 

sie halten selbst eine zehnjährige Pause noch für vertretbar. Denn bis sich aus 

einer HPV-lnfektion ein Karzinom des Gebärmutterhalses entwickele, dauere es 

im Schnitt mindestens zehn jahre, sagt Thomas lftner, Direktor des Virologischen 

Institutes an der Universität Tübingen. 

Diese Überzahl an Tests hat Nebenwirkungen. Sie verursacht unter anderem 

vermeidbaren Terminstress und Gewissensnöte, wenn die Vorsorge mal wieder 

verschwitzt wurde. Vor allem aber birgt sie die Gefahr von Überdiagnosen. Sie 

steigt, je mehr Pap-Abstriche genommen werden, erläutert der Wolfsburger 

Gynäkologe Petry. Dann nämlich werden mehr Auffälligkeiten gefunden, die 

eigentlich harmlos sind und von allein wieder verschwinden würden, weil sie zum 

Beispiel auf Entzündungen zurückgehen. Doch ein auffälliges Ergebnis kann 

Frauen massiv beunruhigen. Es kann zu unnötigen Biopsien oder gar überflüssigen 

chirurgischen Eingriffen führen, die wiederum das Risiko für spätere 

Frühgeburten erhöhen. 

Und was besonders bedenklich an den permanenten Testaufrufen ist: Bislang 

wurden dadurch noch nicht einmal besonders viele Krebsfälle vermieden. 

Deutschlands Erfolge im Kampf gegen die Tumore sind nur mittelmäßig, 

verglichen mit anderen europäischen Staaten. Der WHO zufolge erkranken hier elf 

von 100 000 Frauen. In Finnland dagegen kommen auf 100 000 Frauen sechs Fälle, 

in den Niederlanden acht, in Großbritannien etwa neun - obwohl den Frauen in 

diesen Ländern weniger Vorsorgeuntersuchungen empfohlen werden. 

Humane Papillomviren 
Neuer Test erkennt Gebärmutterhalskrebs zuverlässiger 
Ein HPY-Test scheint zur KrebsfrOherkennung besser geeignet zu sein als der in Deutschland 

gebräuchliche Abstrich. Von Berit Uhlmann 
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Die Ergebnisse zeigen einmal mehr, dass es nicht reicht, einfach nur möglichst 

viele Tests zu verordnen. Zum einen nimmt in Deutschland nur etwa jede zweite 

Frauen tatsächlich jährlich an der Untersuchung teil, sagt Stefanie Klug. Zum 

anderen bereitet der hierzulande bislang ausschließlich angewendete Pap­

Abstrich Probleme. "Ursprünglich 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", ergänzt die Epidemiologin. Der Test 

entdeckt nur etwa 50 Prozent der Vorstufen. Der HPV-Test dagegen erkennt etwa 

90 Prozent der Vorstufen; viele länder haben ihn daher schon vor jahren zum 

Standard erhoben. 

An dem Test wird vor allem aus historischen Gründen festgehalten 

Bleibt die Frage, warum man in Deutschland noch immer am häufigen Pap-Test 

festhält. An den Wünschen der Frauen liegt es sicher nicht. Dafür spricht unter 

anderem eine Studie in Wolfs burg, wo insgesamt fast 27000 Frauen vor die Wahl 

gestellt wurden: Entweder wie bisher jährlich zum Pap-Test oder alle fünf jahre zu 

einer Kombination aus Pap- und HPV-Test. Fast alle Frauen wählten die 

Untersuchung im Fünf-jahresabstand. 

Die Gründe sind wohl eher woanders zu suchen. "Historisch gewachsen", 

"Gewöhnung", "schon immer so gemacht", erläutern Experten das Phänomen. Das 

bedeutet eben auch, dass traditionelle Einnahmequellen an der Untersuchung 

hängen. Sowohl für Frauenarztpraxen als auch für kleine spezialisierte Labore 

würde eine drastische Reduzierung der Zahl der Pap-Abstriche herbe finanzielle 

Einschnitte bedeuten. 

Und während sich Deutschland nur zögerlich an internationale Gepflogenheiten 

anpasst, gehen einige Länder bereits neue Wege. In Australien und Dänemark 

beispielsweise wird Frauen angeboten, selbst eine Probe zu entnehmen, die dann 

in einem Labor auf Humane Papillomviren untersucht wird. "Das Ergebnis ist fast 

so zuverlässig wie nach einer Probenentnahme beim Facharzt", sagt Iftner. Für 

Frauen, denen der Gang zum Gynäkologen Probleme bereitet, kann dieser Test 

eine sinnvolle Alternative sein. In Deutschland aber ist diese Möglichkeit 

kein Thema. 
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