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Generelle Oberlegungen 

Das im Titel aufgef~hrte Thema enth~lt im Grunde 
einen Widerspruch. Sind nicht gerade die Screening- 
untersuchungen dazu geschaffen, grSssere Bev61ke- 
rungsgruppen in Personengruppen mit erhShtem Risi- 
ko for krankhafte Zust&nde aufzuteifen? In diesem 
Sinne sind also Screening- oder Filteruntersuchungen 
ein Instrument zur ldentifizierung von Risikogruppen 
[3, 4, 5]. 

Definition der Risikogruppe 

Eine Risikogruppe kann fur unseren Zweck als 
Gruppe definiert werden, deren Mitglieder eine er- 
hShte Wahrscheinlichkeit for gegenw&rtige oder zu- 
k~nftige krankhafte Zust~nde aufweisen und anhand 
von einem oder mehreren einfach erkennbaren Merk- 
malen identifiziert werden k~nnen. Eine M~glichkeit, 
dieses Merkmal zu erkennen, besteht in einer Filter- 
untersuchung. 

Weshalb Beschr~inkung von Filteruntersuchungen 
auf Risikogruppen? 

Wie die Evaluation von Vorsorgeuntersuchungs- 
programmen zeigt, hat die breitgestreute Anwendung 
von Filteruntersuchungen auch ihre Probleme. 

Die technischen M6glichkeiten verleiten gerne zu 
einer Anwendung auch dort, wo nicht mehr ein dem 
Aufwand entsprechendes Resultat erzielt werden 
kann. Auch bei Filteruntersuchungen m~ssen 6kono- 
mische Aspekte ber0cksichtigt werden. 

Je mehr Leute untersucht werden m~ssen, um 
eine Person zu finden, die einer weitergehenden Be- 
treuung bedarf, ohne es selbst zu wissen, um so teurer 
wird - auf das Resultat bezogen - das Vorsorge- 
untersuchungsprogramm. Monet&re Aspekte sind aber 
keineswegs der einzige Grund fur eine vorsichtigere 
Anwendung von Filteruntersuchungen. Die auf Grund 
von positiven Resultaten eingeleiteten weitergehenden 
medizinischen Abkl&rungen sind oft mit betr&cht- 
lichem Zeitaufwand, mit Unterbrechen in wichtigen 
Arbeiten und Ver&ngstigung - nicht nur des Betroffe- 
hen, sondern auch seiner AngehSrigen - verbunden. 
Die Arbeitskapazit&t, sowohl des an sich immer noch 
gesunden Patienten als auch der medizinischen Ver- 
sorgung, wird durch jedes positive Resultat bean- 
sprucht. 

Nun lassen sich aber bei keiner Untersuchung 
falsch positive Resultate vermeiden, und die auf ra- 
sche und billige Anwendbarkeit ausgerichteten Filter- 
untersuchudgen sind meist weniger spezifisch als die 
0btichen diagnostischen Massnahmen, d. h. sie weisen 
einen hSheren Prozentsatz falsch positiver F&lle auf. 
Das Verh&ltnis von f~.lschlicherweise positiven und 

~GestLffzt auf ein Referat anl&sslich der wissenschaftlichen 
Tagung der Schweizerischen Gesellschaft fLJr Sozial- und Pr&ven- 
tivmedizin, Lausanne, 4./5. Oktober 1974. 

Wie kann man die Effizienz von pr~iventiv- 
medizinischen Untersuchungen verbessern? Ge- 
zieltes, stufenweises Screening scheint die L6- 
sung dieses Problems zu sein. 

richtigerweise positiven Testergebnissen verschiebt 
sich aber bei sinkender Pr&valenz des gesuchten Zu- 
standes nach der Formel: 

falsch positive (1-Spezifit&t) x (1-Pr&valenz) 

richtig positive (Sensitivit&t) x (Pr&valenz) 

wobei 

(1-Spezifizit&t) = Anteil falsch klassierter Gesunder 

(1-Pr&valenz) = Anteil Gesunder 
Sensitivit&t = Anteil richtig klassierter ,Kranker,, 

Pr&valenz = Anteil der ,<Kranken,, 
bedeuten. 

Aus diesem Grund muss auch beim Einsatz von 
Massenuntersuchungen darauf geachtet werden, dass 
eine gewisse H&ufigkeit des zu entdeckenden Zustan- 
des in der untersuchten BevSIkerung nicht unterschrit- 
ten wird. Anders ausgedreckt, das Risiko einer Er- 
krankung muss in der Zielbev61kerung ein gewisses 
Mass erreichen, um Filteruntersuchungen zu rechtfer- 
tigen. 

Ermittlung von Zielgruppen fiJr Screeningunter- 
suchungen 

Das Anwendungsgebiet der Filteruntersuchungen 
wird also weitgehend durch epidemiologische und 
medizinische Verh&ltnisse bestimmt. Man muss sich 
allerdings immer wieder vergegenw&rtigen, dass das 
Endziel aller Bem0hungen nicht im Auffinden von 
krankhaften Zust~nden, sondern in der Verbesserung 
der Prognose besteht [1]. Die Pr&valenz der Krankheit 
ist also nicht allein entscheidend. 

Daneben ist die N~tzlichkeit von Filteruntersu- 
chungen von anderen Faktoren abh~ngig, die weitge- 
hend im sozialen und ~konomischen Bereich liegen. 
Wie sehr wir ~rzte uns auch dagegen wehren, so sehr 
ist die gesellschaftliche Bedeutung einer Invalidisie- 
rung oder gar des Todes eines Menschen yon den 
sozioSkonomischen Umst&nden abh&ngig. Ein reiches 
Land wird die Grenzen der Risikogruppen ganz an- 
ders ansetzen als ein Land, dem nur beschr&nkte Mit- 
tel for die Ern&hrung seiner BevSIkerung und den not- 
wendigen Aufbau der Wirtschaft zur Verf0gung stehen. 
Genauso werden auch bei uns die Grenzwerte fL~r Risi- 
ken, die eine Filteruntersuchung rechtfertigen, je nach 
Situation verschieden angesetzt. Erfahrungen im Aus- 
land haben gezeigt, dass die Aufnahmef&higkeit der 
klassischen medizinischen Versorgungssysteme neben 
der finanziellen Potenz den wichtigsten begrenzenden 
Faktor bildet. 
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Mit der Auswahl von BevSIkerungsgruppen mit 
erh6htem Risiko kann also der Nutzeffekt einer Filter- 
untersuchung wesentlich gesteigert werden. Wie aber 
kSnnen solche Risikogruppen erkannt werden? 

Auswahl der ZielbevSIkerung unter Verwendung 
von einfachsten demographischen Daten 

Eine Auswahl, die wir immer treffen messen, ist 
diejenige der Alters- und Geschlechtsgruppe. Gewisse 
Krankheiten - wie Brustkrebs und Zervixkrebs - 
sind so eindeutig an ein Geschlecht gebunden, dass 
es uns gar nicht einf~llt, sie beim anderen Geschlecht 
zu suchen. Daneben sind sie wie andere Zielkrankhei- 
ten (Glaukom, chronische Bronchitis, Coronarsklerose 
usw.) in verschiedenen Altersgruppen mit stark ver- 
schiedener H&ufigkeit vertreten. Eine sinnvolle Vor- 
sorgeuntersuchung wird deshalb aus wirtschaftlichen 
GrSnden um eine Auswahl von Alters- und Ge- 
schlechtsgruppen nicht herumkommen kSnnen. Dabei 
k6nnen wir allerdings nicht einfach die h6chsten 
Altersgruppen ausw&hlen und uns damit auch die 
hSchste Entdeckungsrate sichern. FrLihzust&nde mes- 
sen vietmehr in denjenigen Altersgruppen gesucht 
werden, die eine vern~nftige H&ufigkeit des Zustandes 
mit einer grossen Beeinflussbarkeit der Prognose 
verbinden. 

Andere einfach erh&ltliche demographische Daten 
betreffen ethnische Gruppe, Beruf und soziale 
Schicht. Sie werden h&ufig gebraucht, um die geogra- 
phische Begrenzung einer Zielpopulation zu bestim- 
men. 

Auswahl der ZielbevSIkerung auf Grund anamne- 
stischer Daten 

Die Filteruntersuchungen selbst sind in bezug auf 
Aufwand sehr verschieden. Es liegt daher nahe, sie 
sequentielt ablaufen zu lassen, und zwar so, dass die 
weniger aufwendige die Anwendung der teureren und 
meist auch risikoreicheren Untersuchung bestimmt, 
wie das in der klinischen Medizin ja auch geschieht. 

Einer der billigsten und zugleich hilfreichsten 
Teile jeder Vorsorgeuntersuchung ist die Befragung. 
Sie kann dazu gebraucht werden, gewisse Personen 
direkt fur ein bestimmtes Untersuchungsprogramm 
auszuw&hlen, wie das h&ufig im arbeitsmedizinischen 
Bereich der Fall ist. 

Je nach Exposition werden in der chemischen 
Industrie Arbeiter zu speziellen Untersuchungspro- 
grammen aufgefordert. Dasselbe gilt auch fL~r Arbeiter 
im Bergbau oder in Giessereien. Andererseits kSnnen 
Ergebnisse von Befragungen dazu verwendet werden, 
das Untersuchungsprogramm auf den Probanden ab- 
zustimmen. Die N(Jtzlichkeit einer RSntgenaufnahme 
der Lunge wird weitgehend durch die Raucherana- 
mnese bestimmt. Die Wichtigkeit von Leberfunktions- 
prLifungen kann je nach Alkoholanamnese stark 
schwanken. Die Verwertung von Angaben ~ber das 
Vorkommen von Brustkrebs in der Familie kann die 

,,Rentabilit&t,, der Mammographie stark beeinflussen. 
Neben diesen Angaben (Jber Belastung durch 

Lebensweise und Erbgut k6nnen Daten aus der per- 
sSnlichen Krankengeschichte und Angaben L~ber 
Symptome ein Filteruntersuchungsprogramm mitbe- 
stimmen. 

Es ist erstaunlich, wie wenig anamnestische Daten 
for die Steuerung von Filteruntersuchungen gebraucht 
werden, obwohl es administrativ sehr einfach w&re, 
mittels Fragebogen solche Angaben schon vor der 
DurchfL~hrung des Vorsorgeuntersuchungsprogram- 
mes zu erheben. Neben dem Misstrauen in die Zu- 
verl&ssigkeit von Daten, die auf diese Weise erhoben 
werden kSnnen, spielen sicher andere Faktoren eine 
Rolle, auf die wir sp&ter noch zu sprechen kommen 
werden. 

Auswahl auf Grund der Resultate einfacher Tests 
Schliesslich kSnnen Filteruntersuchungen auch 

durch die Resultate von fr~her im Programm ange- 
setzten Tests gesteuert werden. Das positive Ergebnis 
einer einfachen Untersuchung des Urins auf Zucker 
kann Anlass zu einer Glucosebelastung geben, eine 
Leukozytenzahl ausserhalb der Norm zu einer Diffe- 
renzierung des weissen Blutbildes. 

Gleichartige Untersuchungen kSnnen auch in Stu- 
fen durchgefOhrt werden; so kann ein sofort entwik- 
keltes und beurteiltes Schirmbild aufwendigeren Tho- 
raxbildern vorangehen, eine Audiometrie kann zuerst 
relativ grob und - bei positivem Ausgang - schliess- 
lich feiner ausgefehrt werden. Bakteriologische Unter- 
suchungen des Urins kSnnen durch das positive Er- 
gebnis von einfacheren bakteriologischen oder chemi- 
schen Tests ausgelSst werden usw. 

Die sofort erh&ltlichen Resultate vorangehender 
Tests k6nnen aber nicht nur weitere Untersuchungen 
im selben Programm beeinflussen, sie sollten auch 
Intervall und Art der sp&teren Vorsorgeuntersuchun- 
gen mitbestimmen. Werte nahe der Grenze des Norm- 
bereiches brauchen eine frL~here 0berprSfung; andere 
Werte innerhalb der Norm sind so stabil, dass sie nicht 
bei jeder Untersuchung neu (3berprOft werden m~ssen. 

Screening von Risikogruppen = stufenweises 
Screening 

Die bisherigen AusfL~hrungen haben gezeigt, dass 
die gleichen Unterschiede in bezug auf Aufwand und 
Spezifizit&t, die zwischen sogenannten diagnostischen 
Untersuchungen und Filteruntersuchungen bestehen, 
auch innerhalb der Gruppe der Filtertests zu finden 
sind. Es erscheint also Iogisch, aufwendigere Filter- 
tests auf Gruppen mit erhShtem Risiko zu beschr&n- 
ken, die mit einfacheren Untersuchungen, wie Befra- 
gung, oder auf Grund demographischer Faktoren 
identifiziert wurden. Und es scheint, dass es relativ 
einfach w&re, den Erfolg von Screeninguntersuchun- 
gen durch Auswahl geeigneter Zielgruppen zu heben. 
Dennoch muss man zugeben, dass eine solche Aus- 
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wahl nur in seltenen F&tlen stattfindet. Polyvalente 
Screeninguntersuchungen werden in den allermeisten 
F&tlen mit einem starren Programm der altgemeinen 
Bev61kerung angeboten [4]. 

Hindernisse in der Anwendung von Auswahlkr i -  
terien 

Es hat sich leider in der praktischen DurchfUhrung 
von Vorsorgeuntersuchungskampagnen gezeigt, dass 
verschiedene Hindernisse die Realisierung von stufen- 
weisem Screening h&ufig unm6glich machen. 

Da w&ren zun&chst die Probleme bei der selek- 
tiven Rekrutierung fQr Filteruntersuchungen: 

Rechtliche Probleme: 

Wir sind nicht gewohnt, im medizinischen Bereich 
zwischen Gesunden zu unterscheiden. Jeder Gesunde 
hat gefL~hlsm&ssig den gleichen Anspruch auf von der 
Gemeinschaft getragene Untersuchungen [2]. Es 
wUrde z. B. von Nichtrauchern nur schwer verstanden, 
dass die Raucher auf Kosten der AIIgemeinheit einer 
eingehenderen Untersuchung unterzogen wUrden, zu 
der sie nicht zugelassen w&ren. Am besten bew&hrt 
haben sich in dieser Hinsicht Filteruntersuchungen an 
BevSIkerungen mit unverschuldeter Exposition, wie 
gewissen Berufsgruppen oder sozialen Schichten, 
oder in geographisch begrenzten Bereichen. 

Komplexit&t multipler Filteruntersuchungen: 

Jede einzelne Filteruntersuchung bedingt eine 
spezifische Auswaht der Risikogruppe. Werden - wie 
es heute meist der Fall ist - mehrere Untersuchungen 
zusammengenommen, so ergeben sich h&ufig Wider- 
sprUche, die schliesslich zum Verzicht der Auswahl 
bei der Rekrutierung fUhren. 

Wird die Filteruntersuchung auf kommerziel ler 
Basis betrieben, treten die epidemiologischen Aspek- 
te bei der Auswahl ohnehin in den Hintergrund. 

Komplexit&t der Risikobestimmung: 

Schliesslich ist auch das Risiko fur einen krank- 
haften Zustand h&ufig von komplexen Wechselwir- 
kungen abh&ngig. Das Risiko fur einen Herzinfarkt 
wird beispielsweise massgeblich sowohl durch fami- 
li&re Belastung ais auch durch die eigene Lebens- 
weise (Rauch- und Essgewohnheiten, kSrperliche 
Aktivit&t) und persSntiche Merkmale (Blutdruck, Cho- 
lesterinspiegel usw.) bestimmt, und es ist schwierig, 
eine einfache Formel zu finden, die all diesen Ge- 
sichtspunkten Rechnung tr&gt. 

Organisatorische Probleme bei Massenuntersu- 
chungen: 

Nach diesen Problemen bei der Auswaht der Pro- 
banden fur eine polyvalente Filteruntersuchung kom- 
men diejenigen der Flexibilit&t innerhalb von Vorsor- 
geuntersuchungszentren. Die auf Massenbetrieb aus- 
gerichteten Projekte sind auf eine streng standardi- 
sierte und vereinfachte Organisation angewiesen. Eine 
Flexibilit&t, wie wir sie von der tradit ionel len medizini- 

schen Betreuung gewohnt sind, I&sst sich nur mit 
einer bedeutenden Steigerung des Aufwandes er- 
zielen. 

Schlussfoigerung 

Dennoch ist abzusehen, dass mit zunehmender 
Erfahrung im Bereich der pr&ventivdiagnostischen 
Untersuchung al lgemein anerkannte Regeln f~r Aus- 
wahl von Zielpopulat ion und Zielparameter gefunden 
werden mOssen, um eine opt imale pr&ventivmedizini- 
sche Versorgung zu gew&hrleisten. 

Auf diesem Wege ist aber gerade fur die polyva- 
lenten oder - wie es im Englischen heisst - multi- 
phasischen Fil teruntersuchungsprogramme noch ein 
welter Weg zureckzulegen. 

Zusammenfassung 
~konomisehe und humanit~re 0berlegungen zwingen uns, 

auch Filteruntersuchungen auf Populationen zu beschr&nken, wel- 
the die gesuchten Merkmale mit einer gewissen H&ufigkeit auf- 
weisen. Zur Auswahl solcher Bev61kerungsgruppen kSnnen demo- 
graphische und anamnestische Angaben oder Resultate einfache- 
rer Filtertests dienen. Mit solchen ,,stufenweisen Screening, kann 
der Wirkungsgrad der Untersuchungen gesteigert werden. Einer 
konsequenten Anwendung stehen allerdings in tier Praxis einige 
Hindernisee im Wege, die haupts~chlich aus tier Einstetlung der 
Offentlichkeit und der Komptexit&t der polyvalenten Filterunter- 
suchung herrQhren, 

R~sum6 
D~pistage s61ectif des groupes ~ risque ~lev6 
Des raisons economiques et humanitaires nous obligent & 

limiter les examens de depistages aux populations qui accusent 
une condition determin6e suffisamment frequente. Pour la selec- 
tion de tets groupes de populations des donnees ddmographiques 
et anamnestiques ou des resultats de tests plus simples peuvent 
~tre utilises. Avec un ddpistage par ~chelons le rendement de ces 
examens peut 6tre encore augmente. Une application systema- 
tique de ces principes est toutefois difficile en pratique vu I'atti- 
tude du publique et la complexit(~ d'un depistage polyvalent. 

Summary 
Selective Screening of High Risk Groups 
Economic and humanitarian reasons force us to focus 

screening examination on populations which present the target 
condition with a certain frequency. To determine such popula- 
tions, demographic data, medical questionnaires or results of 
simpler screening examinations can be used. Such a stepwise 
procedure can increase the efficiency of screening examinations. 
A consequent application is, however, impaired by the attitude of 
the public and the complexity of multiphasic screening. 
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