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Der Tatsache ins Auge sehen:

Wir Arzte tun zu viel*

Let’s Face the Problem: We Doctors Do Too Much

Paul Glasziou®

Zusammenfassung: In der klinischen Medizin wachst
die Frustration darliber, dass wir so sehr mit dem Ma-
nagement einer wachsenden Zahl an Zufallsbefunden
(Inzidentalomen) und eigentlich gesunden aber besorg-
ten Menschen beschiftigt sind — und nicht mehr die Zeit
haben, uns um ernsthaft Kranke zu kimmern. Wahrend
wir die Definitionen von psychiatrischen Erkrankungen,
Diabetes, Nierenerkrankungen und koronaren Risiken im-
mer mehr ausdehnen, enden schwer Kranke in den
wachsenden Warteschlangen der ambulanten Versor-
gung. Dies wird durch eine Verschiebung der pathologi-
schen Grenzlinie hin zum eigentlich Gesunden verstarkt.
Zu viel Medizin schadet Kranken wie Gesunden. Ein
GroRteil des Anstiegs von Scheinerkrankungen spielt sich
aber im Verborgenen ab. Die Mortalitat hat sich hin-
gegen nicht verandert. ,Epidemien” sind in Bereichen
aufgetreten, wo wir ganz bewusst mehr Friiherkennungs-
untersuchungen durchfiihren, wie bei Brust- und Prosta-
takrebs. Der Hauptgrund fiir die Zunahme der Erkran-
kungshaufigkeiten liegt jedoch vermutlich in einem ver-
anderten Verstandnis, wer krank und wer nicht krank ist:
Kleine Verschiebungen von Grenzwerten fiihren zu einer
Zunahme der Erkrankungen. Was kénnen Kliniker dage-
gen tun? Es existieren einige Strategien, die vor, wahrend
und nach der Untersuchung und dem , Labeling” des Pa-
tienten hilfreich sein konnen. Untersuchungen und
Screenings sollten nur gezielt und in ausgewahlten Fallen
eingesetzt werden. Unerwartete Befunde aulRerhalb der
Norm sollten unter Hinzuziehung des Krankheitsbildes
interpretiert werden und grundsatzlich vor einer Diagno-
se, wiederholt bzw. validiert werden. Letztendlich mus-
sen wir den Informationsaustausch mit dem Patienten
Uber die Konsequenzen der verschiedenen Behandlungs-
optionen — im Sinne einer partizipativen Entscheidungs-
findung — verbessern.

Schliisselwérter: Hufeland Lesung; Uberdiagnose;
Inzidentalom; partizipative Entscheidungsfindung

Summary: A growing frustration of clinical medicine is
that we are now so busy managing the proliferation of
risk factors, incidentalomas, and the worried well that we
lack sufficient time to properly care for the seriously ill. As
we expand the definitions of psychiatric disorders, dia-
betes, kidney disease, and coronary risk, those in crisis are
lost in outpatient queues expanded by those who now
find themselves on the wrong side of a shifted biochemi-
cal boundary. Too much medicine is harming both the
sick and well. Much of the growth in apparent illness has
occurred by stealth. This apparent increase is best ex-
plained by our improved diagnostic tools. , Epidemics”
have occurred in areas where we have been more deliber-
ately screening. But perhaps the largest growth has been
in the disorders where we have changed the definition of
who does and doesn’t have the condition. Small changes
in the boundaries have expanded the proportion of the
population with those disorders. What can clinicians do?
There are strategies that may be helpful. To minimize the
chances of over-detection and incidentalomas, investi-
gation and screening should be very selective and tar-
geted. Unexpected abnormal findings should be inte-
grated with the clinical picture, and generally repeated or
verified before diagnosis. Finally, we need to improve at
sharing the information and consequences of options
with the patient — a shared decision making approach.
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Hintergrund

Gute Primdrversorgung bedarf hoher di-
agnostischer Kompetenz. Als erste An-
laufstelle werden Allgemeindrzte meist
mit einer grofleren Anzahl undifferen-
zierter Erkrankungen, spontan remittie-
render Erkrankungen und frithen Sta-
dien von Krankheiten konfrontiert. Dies
erschwert eine genaue Diagnose [1]. Ei-
ne Diagnose in der Primérversorgung
setzt ein erhebliches Mafd an Wissen und
Erfahrung voraus. Daneben ist auch ein
solides Urteilsvermogen notwendig, um
die schwierige Balance zwischen der Ge-
fahr, eine ernsthafte Erkrankung in ei-
nem frithen Stadion und der Anwen-
dung von zu vielen Tests und einer mog-
lichen Uberbehandlung zu halten. Gera-
de der Wunsch nach einer frithen Diag-
nose birgt aber die Gefahr von Uberdiag-
nostik. Dieser Artikel betrachtet kurz die
Prozesse rund um Diagnosen, unter-
sucht im Anschluss die Ursachen von
Uberdiagnostik und wie man selbige
vermeiden kann.

Diagnose-Prozess

Eine Herausforderung der Diagnostik in
der Allgemeinmedizin ist die Anzahl der
moglichen Krankheiten. Wihrend die
dreiffig am hdufigsten gestellten Diag-
nosen rund 50 % der Arztbesuche erkl-
ren, setzen sich die restlichen 50 % aus
mehreren hundert Ursachen zusammen
[2]. Tatsdchlich gibt es vermutlich tiber
10.000 Diagnosen, wovon die meisten
sehr selten sind. Die EURODIS-Daten-
bank schitzt, dass ungefihr 30 Millio-
nen Menschen in den 25 EU-Lindern ei-
ne seltene Krankheit haben. Dies bedeu-
tet, dass zwischen 6-8 % der gesamten
EU-Bevolkerung eine seltene Krankheit
haben [3]. Obwohl die meisten Hausarz-
te nur einen Bruchteil dieser seltenen
Krankheiten je zu Gesicht bekommen
werden, machen sie insgesamt betrach-
tet dennoch einen erheblichen Anteil
ihrer Arbeit aus.

Die psychologische Forschung legt
folgendes nahe: Unser Denken, und so-
mit auch die Diagnose, stellt eine Kom-
bination aus der schnellen Erkennung
von Mustern (,,schnelles Denken”) und
sorgféltiger Analyse (,langsames Den-
ken“) dar. Der schnelle Musterabgleich
geschieht nicht ,instinktiv”, sondern ist
das Ergebnis ausreichend einschldgiger

Erfahrung. Somit entwickelt der Haus-
arzt mit entsprechender Erfahrung die
Fahigkeit, alle hdufigen und etliche we-
niger haufige Krankheiten zu diagnosti-
zieren. Die Erkennung seltener Krank-
heiten stellt jedoch weiterhin eine grofie
Herausforderung dar. Sie fiihrt naturge-
mafd zur Sorge, ungewohnliche Erkran-
kungen nicht zu erkennen, und somit
zu vermehrten Untersuchungen. Die
Folgen hiervon sind Uberdiagnostik
und Uberbehandlung.

Arten der Uberdiagnose

Uberdiagnostik bedeutet, Patienten eine
Diagnose zu prasentieren, die keinerlei
Hilfe fiir ihr weiteres Leben darstellt. Mit
dem Aufkommen ,besserer” Diagnose-
techniken wie Magnetresonanztomo-
grafie (MRT) und Computertomografie
(CT) sowie der breiter werdenden Defi-
nition vieler Erkrankungen hat dieser
Trend in den letzten Jahrzehnten zuge-
nommen. Die Haupttypen der Uber-
diagnostik lassen sich wie folgt unter-
scheiden:

* Ubererkennung

« Uberdefinition

¢ Ubermedikalisierung.

Es lohnt sich jeden dieser Typen separat
zu betrachten, da sich die jeweiligen Ur-
sachen und Gegenmafinahmen unter-
scheiden.

1. Ubererkennung

Die Ubererkennung tritt dann auf, wenn
eine scheinbare Anomalie bei einem Pa-
tienten festgestellt wird, ohne dass die
Kenntnis hiervon fiir seine Gesundheit
forderlich wire. Ein aktuelles dramati-
sches Beispiel hierfiir ist die 15-fache
Steigerung der augenscheinlichen Inzi-
denz von Schilddriisenkrebs in Stid-Ko-
rea zwischen 1999 und 2011. Diese
»Steigerung” war nicht das Ergebnis von
Strahlung oder karzinogener Substan-
zen, sondern einer Uberdiagnostik —wie
es die Tatsache nahelegt, dass die Anzahl
der Todesfédlle aufgrund einer Schilddrii-
senkrebserkrankung sich nicht ver-
dndert hat [4]. Der Anstieg ist haupt-
sachlich dem Enthusiasmus fir Ultra-
schall-Vorsorgeuntersuchungen  zuzu-
schreiben. Diese
klinisch
(< 2 cm), welche entweder inaktiv oder

erfassten  Kleine,
unbedeutende , Tumore”,

nur langsam fortschreitend waren. In-
folgedessen stellten in 14 von 15 Fillen
neuentdeckter Schilddriisenkrebserkran-
kung Beispiele fiir ,liberdiagnostizierte”
Krebsfille aufgrund von Ubererken-
nung dar. Obwohl keine Gefahr fiir die
Patienten bestand, fiihrten diese tiber-
erkannten Krebserkrankungen zu den
iiblichen Schilddriisenkrebsbehandlun-
gen. Zu diesen zdhlte u.a. Thyreoidekto-
mie — mit Komplikationen wie gelegent-
lich Rekurrensparese bzw. Hypoparathy-
roidismus —und anschlieBendem Schild-
driisenmonitoring sowie einer Substitu-
tionstherapie.

Die Zunahme der Schilddriisen-
krebserkrankungen war in Stidkorea am
grofiten. Jedoch haben viele Lander er-
hebliche Zuwichse der Inzidenz von
Schilddriisenkrebs zu verzeichnen: in
den USA und Australien stieg sie um das
Dreifache, in Deutschland um das Zwei-
fache. In keinem dieser Lander hat sich
aber die Mortalitdt verandert [5] (Abb. 1).

Wenn es kein spezielles Vorsor-
geprogramm gab, wie kam es dann zu
dieser Ubererkennung? Hierzu haben
wir noch kein klares Bild. Der Grof3teil
der Ubererkennungen war jedoch wahr-
scheinlich eine Folge von zufillig identi-
fizierten Ldsionen. Diese wurden wih-
rend Ultraschalluntersuchungen des
Halses aus anderen Griinden (z.B. der
Karotis) oder bei einem Brust-CT ent-
deckt, bei denen der Hals (und somit die
Schilddriise) visualisiert wurden.

Das Problem der Ubererkennung be-
schrankt sich nicht auf Schilddriisen-
krebs. Die Inzidenz mehrerer anderer
Krebsarten hat aufgrund der Ubererken-
nung ebenfalls eine deutliche Zunahme
verzeichnet. Dies schlie3t Brustkrebs,
Prostatakrebs und Nierenkrebs ein. Das
vermehrte Auftreten von Brust- und
Prostatakrebs hat seine Ursache haupt-
sachlich in formellen wie informellen
Screeningprogrammen [5]. Diese ent-
deckten Lasionen wie Karzinome in fri-
hen und manchmal nicht fortschreiten-
den Stadien in situ (Abb. 2, 3).

Indes ist der Anstieg der Nierenkrebs-
inzidenz auf zufillig entdeckte Lisionen
zurilickzufiihren, sogenannten , Inziden-
talomen”. Diese wurden entdeckt, als
aufgrund anderer Probleme im Bauch-
oder Brustbereich die Nieren im Zuge der
bildgebenden Verfahren zufillig mit-
abgebildet wurden.

Die Ubererkennung ist ferner nicht
auf Krebserkrankungen beschrankt.

B © Deutscher Arzteverlag | ZFA | Z Allg Med | 2017; 93 (6)




Glasziou:

Der Tatsache ins Auge sehen: Wir Arzte tun zu viel
Let’s Face the Problem: We Doctors Do Too Much

247

10 -] 100.000 —|
9 - 90.000 _|
8 80.000
0.000 —|
7 7
0.000 —
6 6
50.000 —|
5 ]
40.000
4 —
30.000 |
3]
20.000
b -
10.000 _| S
il
“'-'—n'_-_‘;‘_-...‘_ A
_—m—EmsSeamSemeea- - - T
T T I T T T 1998 2000
1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 Inzidente Félle
; : Todesfalle
Inzidenzrate = Manner =—Frauen
Mortalitatsrate ===Manner Frauen

T I T I T
2002 2004 2006 2008 2010

— Manner
===Manner

Abbildung 1 Altersstandardisierte Inzidenz- und Mortalitdtsraten

(1998-2012)

von Schilddriisenkarzinomen nach Geschlecht in Deutschland von

1999-2010 pro 100.000 Einwohner

Ubererkennung tritt bei Lungenembo-
lien (einhergehend mit der Einfiih-
rung des Spiral-CT), bei zerebralen,
vaskuldren Anomalien (MRT) sowie
bei genetischen Risikofaktoren autf.
Der wahrscheinlich grofite Anstieg
lasst sich jedoch im Bereich von Ano-
malien des Muskel-Skelett-Systems be-
obachten, welche aufgrund von Uber-
erkennung erheblich zugenommen
haben. Dank der besseren und héufi-
ger verwendeten Bildgebungsverfah-
ren ergibt sich eine hohe Prdvalenz
asymptomatischer Lidsionen der Ge-
lenke. So wird eine Ultraschalluntersu-
chung der Schulter in einer Gruppe
asymptomatischer Erwachsener tiber
50 Jahre zeigen, dass rund 13 % der Pa-
tienten einen schmerzfreien Rotato-
renmanschettenriss haben [6]. Bei
MRTs der Wirbelsdule lassen sich bei
28 % eine symptomfreie Bandschei-
benvorwdlbung [7] und bei MRTs des
Knies werden 20 % ein Meniskusscha-
den feststellen [8]. Die Ubererkennung
muskuloskelettaler Beschwerden trigt
auch zur Zunahme von Uberbehand-
lungen, u.a. bei Knie-, Riicken- und
Schulteroperationen, bei. Mit tiber 200

pro 100.000 der Bevolkerung tiber 15
Jahre, ist die Kniegelenkersatz-Rate in
Staaten wie Deutschland, der Schweiz,
Finnland und Kanada viermal so hoch
wie in Israel (56 pro 100.000) [9].

Was kénnen wir tun, um die Uberer-
kennung zu reduzieren? Obwohl es
nicht moglich ist, Ubererkennung kom-
plett auszuschlieflen, gibt es dennoch
etliche Moglichkeiten, ihr Aufkommen
zu verringern. Erstens: keine Teilnahme
an Vorsorgeprogrammen ohne eindeu-
tigen Beleg, dass die Vorteile die Nach-
teile tibersteigen. Hierbei sollten auch
die Gefahren des vorzeitigen ,Labe-
lings” und der Ubererkennung als Nach-
teil bedacht werden. Zweitens: Eingren-
zung relevanter Alterszielgruppen und
der Anzahl entsprechender Tests, beson-
ders im Bereich des Screenings. Und zu
guter Letzt: Verlingerung der Intervalle
zwischen Tests, da wiederholte Testun-
gen die Wahrscheinlichkeit der Uber-
erkennung erhohen. Selbstverstandlich
erfordern diese Empfehlungen ein fein-
fiihliges Vorgehen unter Abwigung des
Risikos, sowohl eine ernsthafte Erkran-
kung zu iibersehen als auch des Risikos
der Ubererkennung. Aber Hausirzte

Abbildung 2 Erhéhtes Auftreten von Prostatakrebs in Deutschland

sind Experten darin, mit solchen Proble-
men umzugehen!

2. Uberdefinition

Eine Uberdefinition liegt vor, wenn die
Definition einer Krankheit so ausgewei-
tet wird, dass Grenzfille und Menschen,
die im Grunde gesund sind, eingeschlos-
sen werden. Damit entsteht das Risiko
von Schédden aufgrund eines damit ein-
hergehenden ,Labelings“ und entspre-
chender Behandlung. Ein anschauliches
Beispiel fiir dieses Problem ist die revi-
dierte Definition fiir Diabetes, die von
der American Diabetes Association (ADA)
vorgenommen wurde. Die ADA setzte
den Schwellenwert fiir den Niichtern-
Blutzuckerspiegel von 140 mg/dL auf
126 mg/dL herab - eine auf den ersten
Blick kleine Anderung. Diese Anderung
der Definition fiihrte jedoch im Jahre
2003 dazu, dass tiber Nacht mindestens
1 Million US-Biirger zusédtzlich als Dia-
betiker eingestuft wurden. Man sollte
sich also bewusst dartiber sein, dass sich
Interpretationen und Benennungen dn-
dern und dass ,Diabetes nicht gleich
Diabetes ist”: Diabetes im Jahr 1980 ist

© Deutscher Arzteverlag | ZFA 1 Z Allg Med 1 2017; 93 (6) W
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nicht gleichzusetzen mit Diabetes im
Jahr 2016. Definition und Spektrum ha-
ben sich erheblich verschoben und da-
her auch die Folgen, eine solche Diagno-
se zu erhalten.

Uberdefinition tritt in drei verschie-
denen Formen auf: Verschiebung des
Schwellenwerts, Erschaffung neuer Un-
terkategorien (zum Beispiel Pradiabetes)
oder aufgrund des Ersatzes eines Testver-
fahrens durch ein anderes. Als Beispiel
wadre hier der Wechsel von Kreatininki-
nase zu Troponin bei Verdacht auf Herz-
infarkt zu nennen. Derartige Verdnde-
rungen waren vielleicht nicht von so
grofier Bedeutung, wenn wir uns der
Verschiebung im Spektrum bewusst wa-
ren. Des Weiteren stellen die neudiag-
nostizierten Patienten fast immer Félle
mit niedrigerem Risiko oder milderen
Formen der Krankheit (und somit gerin-
geren Konsequenzen) dar, weswegen sie
weniger Behandlung bediirfen. In der
Tat schaden manchen Patienten mit
niedrigem Risiko und niedrigem Schwe-
regrad der Krankheit Behandlungen
eher, als dass sie ihnen niitzen. Das Pro-
blem wird durch die derzeitige Debatte
iiber die miteinander konkurrierenden
Definitionen von Schwangerschaftsdia-
betes verdeutlicht: Eine Definition der
International Association of Diabetes in
Pregnancy Study Group (IADPSG) gibt ei-
ne Pravalenz von ca. 18 % an, wiahrend
die alte WHO Definition bei ca. 6 %
liegt. Sollten die zusétzlichen 12 % der
Patienten diagnostiziert und behandelt
werden? Es gibt Hinweise darauf, dass
das Risiko von Komplikationen bei ih-
nen etwas hoher ist. Aber eine Konsen-
suskonferenz des National Institute of
Health im Jahr 2013 kam zu dem
Schluss, dass es keinen Hinweis darauf
gibt, dass die Behandlung der zusitzlich
erkannten Félle einen Nettonutzen er-
bringt. Deswegen sei die alte Definition
beizubehalten [10], mit der Begriin-
dung, dass ,,das Panel besonders besorgt
ist, dass der Einsatz der neuen Kriterien
das Vorkommen von Schwangerschafts-
diabetes erhoht und die damit einher-
gehenden Kosten und Eingriffe nicht
nachweislich zu Verbesserungen der kli-
nisch relevanten patientenzentrierten
Gesundheits-Outcomes fiihrt.”

Wer entscheidet nun ber die kor-
rekte Definition? Ein Problem ist, dass
viele der Definitionen gegenwartig von
Leitliniengremien formuliert werden,
und diese oft Verbindungen zur Indus-
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trie haben. Eine kiirzlich veroffentlichte
Studie 14 hédufiger Erkrankungen ergab,
dass 14 Definitionen erweitert wurden
und nur eine eingegrenzt wurde. Die De-
finitionen wurden mit allen drei oben
genannten Methoden erweitert [11]. Zu
beachten ist hierbei, dass bei keiner Ver-
dnderung eine Abschidtzung maoglicher
Schéden durch die Verdnderung voraus-
gegangen ist. Zudem hatten rund 75 %
der Gremienmitglieder Kontakte zur In-
dustrie, einschliefdlich 12 der 16 Vorsit-
zenden. Die Studie zog das Fazit, dass
»die Aufmerksamkeit von Forschung
und Gesundheitspolitik darauf gerichtet
sein sollte, neue Prozesse fiir die Uber-
prifung der Definitionen von Erkran-
kungen zu entwickeln, die unabhdngig
von finanziellen Interessenskonflikten
sind und eine strenge Analyse der Nut-
zen und Schédden miteinbeziehen®.

3. Ubermedikalisierung

Diese dritte Kategorie von Uberdiagnos-
tik findet statt, wenn Variationen des
Normalen als Krankheiten definiert wer-
den. Das klassische Beispiel hierfiir ist,
dass das DSM (Diagnostic and Statistical
Manual for Psychiatry) lange Zeit Homo-
sexualitdt als Erkrankung auffiihrte. Sel-
bige wurde erst im Jahr 1973 nach inten-
siver Lobbyarbeit entfernt. Ahnliche
Kontroversen entstehen praktisch mit

2006

T T

Abbildung 3
2008 2010

Erhohtes Auftreten

= MANNEr — Frauen

Fraucn von Brustkrebs
in Deutschland

(1998-2012)

jeder neuen Ausgabe des DSM. Zum Bei-
spiel wird in der letzten Ausgabe (DSM
5) ,Trauer tiber den Verlust eines Ehe-
partners” nicht mehr als Teil der Depres-
sionsdiagnose gefiihrt, wihrend ,ver-
minderte sexuelle Appetenz der Frau”
hinzugekommen ist.

Ubermedikalisierung ist jedoch
nicht auf Psychiatrie beschrankt. Weite-
re kontroverse Diagnosen sind Pradiabe-
tes, Prdhypertonie und niedriger Testos-
teronspiegel. Normales Altern stellt ein
weiteres Problemfeld dar. Es bedarf einer
Unterscheidung zwischen ,normalem”
und ,pathologischem” Grad alters-
bedingten Verlusts an Knochenmasse,
Testosteron, Nierenfunktion, Sexual-
funktion, kognitiver Leistung etc. Es
sind etliche Dilemmas damit verbun-
den, angemessene Trennlinien zwi-
schen normal und abnormal zu definie-
ren. Pharmaunternehmen und anderen
Interessensgruppen ist es jedoch gelun-
gen, die Zahl der definierten, diagnosti-
zierten und behandelten Patientinnen
und Patienten zu steigern.

Schlussfolgerungen

Warum ist die Uberdiagnostik also von
derartiger Bedeutung? Sie ist von Bedeu-
tung, da sie einen direkten Einfluss auf
die tiberdiagnostizierten Patienten hat.

B © Deutscher Arzteverlag | ZFA | Z Allg Med | 2017; 93 (6)
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Diese hidtten wohl zu Lebzeiten kein
symptomatisches Problem gehabt, miis-
sen sich aber nun mit Thyreoidek-
tomien, Mastektomien, Prostatekto-
mien, unnoétigen Diagnosen und Medi-
kationen beschiftigen. Samt den ver-
bundenen Kosten und Nebenwirkun-
gen. Zusitzlich zur Uberbehandlung
zahlen psychologische, soziale und ar-
beitsbezogene Leiden zu den méglichen
Konsequenzen fiir die iberdiagnosti-
zierten Patienten. Uberdiagnostik ist
ebenfalls von Bedeutung, weil sie sich
indirekt darauf auswirkt, wie wir mit be-
grenzten Ressourcen im Gesundheits-
system flir Patienten sorgen konnen.
Die steigende Zahl der iberdiagnosti-
zierten Patienten blidht die Schlangen in
den Sprechzimmern und die Wartelisten
fiir medizinische Prozeduren und Ope-
rationen auf. Margaret McCarthy, eine
Hautédrztin in Glasgow, beschreibt die-
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