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Ein Gedankenexperiment 

Wir haben eine neue Pille, eine Wunderpille. Jeder Mensch kann diese Pille jedoch nur einmal im Leben nehmen. Sein Leben wird durch die Pille um zwei Jahren verlängert.
Am 31. Dezember 2003 bekommen alle Menschen diese Pille.
Ergebnis: Die Sterberate in 2004 und 2005 wird plötzlich auf Null reduziert.
Danach (2006...) ist die Sterberate wieder genau dieselbe als in 2003. 

Es geht mir hier um den unglaublich unsinnigen Gedanken hinter Sätzen wie: 

<< Screening für PK bleibt umstritten trotz der positiven indirekten Evidenz, die das Screening auf die PK-Mortalität haben mag. 
Diese Evidenz wir hauptsächlich in Beziehung gesetzt zur abnehmenden PK-Mortalität in den US und zur sogenannten *Innsbruck-Screening-Studie*, die eine 32%-PK-Mortalität zeigt in einem geographischen Vergleich. >> 

Jetzt modifizieren wir unser Gedankenexperiment, damit wird einen besseren Vergleich mit der Innsbruck-Screening-Studie (Tiroler Studie) bekommen.
Unsere Wunderpille wird am 31. Dezember 2003 nur an Männern gegeben die dann zwischen 50 und 75 Jahre alt sind.
Ergebnis: Die Sterberate fuer diese Männer wird in 2004 und 2005 plötzlich auf Null reduziert. Danach (2006...) ist die Sterberate wieder genau dieselbe als in 2003. 

Nächster Schritt: 
Die Männer zwischen 50 und 75 bekommen nicht alle am gleichen Tage die Wunderpille sondern gleichermaßen über einen Zeitraum von einem Jahr verteilt. Nach einem Jahr (Anfang 2005) haben dann alle die Pille bekommen.
Ergebnis: Die Sterberate fuer diese Männer wird im Jahr 2004 stetig abnehmen und ist nach einem Jahr auf Null reduziert. In 2005 bleibt die Sterberate Null denn unsere Pille verlängert daß Leben mit genau 2 Jahren (abgesehen von den Männern die gerade 50 wurden und sterben ohne die Pille bekommen zu haben). In 2006 steigt die Sterberate wieder an und zwar stetig bis dann in 2007 die Sterberate wieder genau dieselbe als in 2003. 

Wir können solche Experimente noch weitgehend verfeinern und im Rechner programmieren und mit den Zahlen spielen so daß die Tiroler Studie simuliert wird. 
HAUPTERGEBNISSE
Die Tiroler Studie war einmalig weil in Tirol noch nie Screening stattgefunden hatte und weil Screening in möglichst kurzer Zeit voll eingesetzt wurde. Wenn dann die jährliche Sterberate grafisch dargestellt wird sieht man zunächst einen Abfall zu einem Tal (oder Nadir), danach wieder ein Ansteigen zu dem ursprünglichen Niveau. Dieses Verhalten ist ein "Transient" (Übergangs-) Erscheinung. Die in Tirol festgestellte Abnahme der Sterberate wurde während der Transientperiode gemessen. Sie wird jedoch zwangsläufig wieder steigen. MITTLERWEILE hat die Wunderpille, beziehungsweise die Frühbehandlung, das Leben verlängert. Ohne eine lebensverlängernde Wirkung hätte es in der Transientperiode kein Abfall in der Sterberate gegeben.
Jetzt ist es hoffentlich klar warum der Gedanken hinter dem Satz << Screening für PK bleibt umstritten trotz der positiven indirekten Evidenz, die das Screening auf die PK-Mortalität haben mag. >> grundlegend FALSCH ist. 

Das Kriterium eines dauerhaften Erfolges ist nicht eine (zeitweilige) Abnahme der PK-Mortalität, sondern die durchschnittliche Anzahl Jahre Lebensverlängerung. Nur wenn die durchschnittliche Lebensverlängerung sehr lang (mehr als 15 Jahre) wäre, würde es eine dauerhafte Reduzierung der PK-Mortalität geben. 

ANDERES THEMA
Früherkennung bedeutet viel zu oft auch Frühbehandlung. Schuld daran sind gleichermaßen die Männer (der Krebs soll raus) und viele (nicht alle) Urologen. Solange dieses verheerende Verhalten nicht massiv gegengesteuert wird bin ich auch nicht fuer die Früherkennung.
Die meisten Früherkannten können zunächst "systemisch" behandelt werden mittels Diätanpassung und ggf. einige Supplemente wie Selen und Vitamin E Succinat oder auch einfache Medikamente wie Celebrex oder Sulindac, Losartan, Proscar, und was es noch so gibt.
Wichtig ist daß dann die wichtigen Fälle herausgefiltert werden, insbesondere die junge Männer mit einem aggressiven PK. Es sollte nicht mehr vorkommen daß ein junger Mann sich beim Urologen mit Schmerzen präsentiert nur um heraus zu finden daß er beim Knochenscintigramm aufleuchtet wie ein Weihnachtsbaum. 

Stoff zum Nachdenken 

Wil 


>
>Hier das nächste Abstract (Nr. 1069) der letzten Europäischen Krebs-Konferenz, passt gut zum Beitrag über die Nicht-Übernahme des PSA-Tests durch die Kassen von Udo.
>Weiter unten dann meine Übersetzungs-Versuche.
>
>Prostate cancer screening - status and perspectives
>Citation: European Journal of Cancer Supplements; Vol. 1, No. 5, September 2003, page S319 
>F.H. Schröder
>Erasmus University Dr Molewaterplein 40, Dept. of Urology/ P.O. Box 2040, Rotterdam, The Netherlands 
>
>Screening for prostate cancer remains controversial in spite of positive indirect evidence that screening may effect prostate cancer mortality. This evidence is mainly related to the decreasing prostate cancer mortality in the US and to the so-called "Innsbruck screening study" which shows a 32% prostate cancer mortality in a geographical comparison. In the meantime, major randomized studies are ongoing in the United States and in Europe which will eventually produce the answer to most of the open questions. These relate to mainly: Does prostate cancer screening decrease prostate cancer mortality? What are the appropriate age-groups to be screened? What are the appropriate time intervals? At what time should screening commence? Can risk groups be identified which warrant more aggressive diagnostic strategies? Many of these answers will remain pending until the outcome of the ongoing randomized studies is known. However, intermediate endpoint evaluation at least give some clue. The European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC) allows estimates of stage migration, leadtime, overdiagnosis, screening interval evaluation and other important features. The design of more appropriate screening tests is also subject of these protocols
>Screening for prostate cancer remains controversial in spite of positive indirect evidence that screening may effect prostate cancer mortality. 
>Screening für PK bleibt umstritten trotz der positiven indirekten Evidenz, die das Screening auf die PK-Mortalität haben mag.
>This evidence is mainly related to the decreasing prostate cancer mortality in the US and to the so-called "Innsbruck screening study" which shows a 32% prostate cancer mortality in a geographical comparison. 
>Diese Evidenz wir hauptsächlich in Beziehung gesetzt zur abnehmenden PK-Mortalität in den US und zur sogenannten *Innsbruck-Screening-Studie*, die eine 32%-PK-Mortalität zeigt in einem geographischen Vergleich.
>In the meantime, major randomized studies are ongoing in the United States and in Europe which will eventually produce the answer to most of the open questions. 
>In der Zwischenzeit werden grosse randomisierte Studien in den Vereinigten Staaten und in Europa fortgesetzt, die evtl. die Antworten auf die meisten der offenen Fragen werden geben können.
>These relate to mainly: 
>Does prostate cancer screening decrease prostate cancer mortality? What are the appropriate age-groups to be screened? What are the appropriate time intervals? At what time should screening commence? Can risk groups be identified which warrant more aggressive diagnostic strategies? 
>Dabei geht es vor allem um:
>Vermindert das PK-Screening die PK-Mortalität?
>Was sind die geeigneten Alters-Gruppen für das Screening?
>Welches sind die geeigneten Zeit-Intervalle?
>Zu welcher Zeit sollte das Screening durchgeführt werden?
>Können Risiko-Gruppen identifiziert werden, die weit aggressivere Diagnostik-Strategien rechtfertigen?
>Many of these answers will remain pending until the outcome of the ongoing randomized studies is known. 
>Viele der Antworten werden offen bleiben bis die Ergebnisse der laufenden Studien bekannt sind.
>However, intermediate endpoint evaluation at least give some clue. 
>Immerhin liefern die zwischendurch gemachten Abschätzung mindestens einige Hinweise.
>The European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC) allows estimates of stage migration, leadtime, overdiagnosis, screening interval evaluation and other important features. 
>Die ERSPC erlaubt Schätzungen über …. ??? usw. bitte übersetzt weiter ??? der liebe Prof.Schröder wird in dem Abstract leider nicht deutlicher, vielleicht hat ja einer der evtl. mitlesenden Ärzte den Artikel von Prof.Schröder im Ärzteblatt von September parat und elektronisch verfügbar ?? Oder den Zugriff auf den Full-Text dieses Vortrages ?? Jedenfalls hat mein Uro auf einer öffentlichen Veranstaltung schon mit dem Ärzteblatt-Artikel herumgewirbelt und gemeint, da könne man mal wieder sehen, dass das alles doch nichts bringt (natürlich nur sinngemäss, oho, aha, haha)
>
>The design of more appropriate screening tests is also subject of these protocols
>Das Design für geeignetere Screening test ist ebenfalls Bestandteil dieser Protokolle.


