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Ethische Überlegungen zur Disease Interception

Prof. Dr. med. Dr. phil. Eva Winkler

Krankheiten erkennen, behandeln und heilen, bevor der Betroffene überhaupt 
Symptome entwickelt – das klingt nach einem vielversprechenden Konzept. 
Disease Interception ist der Begriff, der dafür zunehmend verwendet wird. Wel-
che Vision steht dahinter? In welchen Situationen lässt sich die Einnahme von 
Medikamenten mit möglichen Nebenwirkungen ohne Krankheitssymptome 
rechtfertigen? Welche Implikationen hat das für unseren Krankheitsbegriff und 
für die „symptomlosen Kranken“? Dieser Beitrag beginnt mit einer Begriffsbe-
stimmung und Abgrenzung gegenüber anderen Möglichkeiten der Risikoreduk-
tion und Prävention von Krankheiten. Er diskutiert die ethischen Implikationen 
für den Krankheitsbegriff und entwickelt ethische Bewertungskriterien für die 
Beurteilung von Disease Interception-Interventionen.

Was ist mit Disease Interception gemeint?

Der Begriff „Interception“ kann am besten mit „Eingreifen oder Abfangen“ über-
setzt werden. Bislang wird der Begriff im American Football verwendet, wenn ein 
Pass vom gegnerischen Team abgefangen wird; oder in der Telekommunikation, 
wenn Telefonate abgehört und Nachrichten abgefangen werden.

In der medizinischen Literatur ist der Begriff jung und findet bislang noch wenig 
Verbreitung: Eine Recherche in der PubMed-Datenbank ergibt nur sieben Publi-
kationen, die den Begriff im Titel verwenden – davon drei mit Autoren der Firma 
Janssen [1-7]. Verwendet wird das Konzept im medizinischen Bereich vor allem 
bei chronischen, degenerativen Erkrankungen wie der rheumatoiden Arthritis, 
neurodegenerativen Erkrankungen wie der Alzheimer-Demenz und der Behand-
lung der Vorstufen von hämatologischen und onkologischen Erkrankungen. Bei 
diesen degenerativen Erkrankungen scheint es ein therapeutisches Fenster in 
einem frühen Stadium zu geben, in dem eine Behandlung die unwiederbring-
lichen Folgen der Zerstörung von Gelenken (Rheumatoide Arthritis) oder Ner-
venzellen (Alzheimer-Demenz) verhindern kann [8]. Für diese Beispiele passt das 
Bild des „Abfangens“ sehr gut, ähnlich wie beim Verteidiger, der den Ball aus der 
Luft fängt (Interception) und damit die determinierte und vorausberechenbare 
Flugbahn unterbricht. Außerhalb dieses frühen therapeutischen Fensters, in dem 
die Betroffenen allenfalls erste Symptome oder noch gar keine Symptome der 
Erkrankung erleben, ist die Erkrankung lang nicht so gut behandelbar.
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Drei Kriterien sind es also, die aus dieser Herleitung der Begriffsbedeutung für 
Disease Interception relevant sind:

1.	die Erkrankung hat schon begonnen, befindet sich jedoch in einem klinisch 
noch inapparenten Stadium,

2.	wird ohne Eingreifen ihr Vollbild entwickeln und

3.	der Eingriff erfolgt durch Medikamentengabe und nicht beispielsweise durch 
einen chirurgischen Eingriff.

Auch bei Krebserkrankungen erhofft man sich eine bessere Behandelbarkeit in 
einem „prä-malignen“ Stadium, wenn zwar schon erste Veränderungen auf mole-
kularer Ebene nachweisbar sind, aber die Krebszellen noch nicht alle Eigenschaf-
ten entwickelt haben, die sie gefährlich werden lassen. Nicht jede Präkanzerose 
entwickelt sich jedoch zum Vollbild einer Krebserkrankung; und bei der Krebs- 
entstehung gibt es viele Einflussfaktoren, die den ersten molekularen Verände-
rungen vorausgehen. Hier wird deutlich, dass mit Blick auf die Krebsforschung 
nicht ganz klar ist, wo im Kontinuum der Krebsentstehung Disease Interception 
einzuordnen ist: Einige Autoren verwenden sie als Oberbegriff für alle Ansätze, 
die das Krebsrisiko senken – von der Primärprävention über das Screening bis 
zur frühen Intervention [3]. Andere verwenden den Begriff ähnlich wie im For-
schungsbereich der Alzheimer-Demenz nur für die chemopräventiven Interventi-
onen [9], beschränken sich dabei jedoch nicht auf die Primärprävention, sondern 
schließen auch die Sekundärprävention bei Hochrisiko-Patienten mit ein – bei-
spielsweise bei der Tamoxifengabe bei Patientinnen nach Resektion eines Mam-
makarzinoms im Frühstadium (duktal-invasives Karzinom in situ) zur Chemo- 
prävention eines Rückfalls.

Im Sinne der oben genannten Begriffskriterien von Disease Interception sollte der 
Begriff auch in der Onkologie nur dann verwendet werden, wenn der krankma-
chende Prozess schon begonnen hat, und man ihn mittels medikamentöser Inter-
vention rechtzeitig unterbricht, und es so gar nicht erst zu dem Auftreten von Sym-
ptomen und der zugehörigen „klassischen“ Diagnose der Akuterkrankung kommt.

Ob dies für die ethische Bewertung entscheidend ist, soll nachfolgend geklärt 
werden. Für die Anwendung des Begriffs „Interception“, für dessen Illustration 
auch in wissenschaftlichen Publikationen der ballfangende Verteidiger im Ame-
rican Football verwendet wird, kann man hier schon sagen: Wenn es „nur“ um 
die Reduktion eines Risikos ginge, wäre er ungeeignet, da er mehr versprechen 
würde, als die Behandlung leisten könnte. Dann wäre der Begriff einer „risiko- 
reduzierenden Chemoprävention“ eine zwar nüchternere, aber treffendere 
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Begriffswahl. Ist jedoch der krankmachende pathophysiologische Prozess nach-
weis- und unterbrechbar – wie im Kontext von Disease Interception definiert –, 
würde sich dies anders darstellen.

Welche ethischen Kriterien sollten bei der Bewertung von Interven- 
tionen medikamentöser Disease Interception in den Blick genommen 
werden?

Die ethischen Überlegungen zur Bewertung von Interventionen, die alle Kri-
terien der Disease Interception erfüllen, sollen im Folgenden mit Rekurs auf 
die klassischen vier Prinzipien der Medizinethik strukturiert werden. In ihrem 
mittlerweile als Standardwerk geltenden Buch „Principles of Biomedical Ethics“ 
haben Tom L. Beauchamp und James F. Childress 1977 vier Prinzipien beschrie-
ben, mit denen sich das Spannungsfeld ethischer Fragen im Bereich des heil- 
beruflichen Handelns abstecken lässt:

1.	Gutes Tun / Nutzen (salus aegroti suprema lex)

2.	Nicht-Schaden (primum non nocere)

3.	Respekt der Autonomie

4.	Gerechtigkeit

Diese Prinzipien stehen zunächst gleichberechtigt nebeneinander und müssen in 
der konkreten Situation und für den Einzelfall gewichtet und mit Argumenten in 
einen kohärenten Zusammenhang gebracht werden.

Nutzen und Nutzenwahrscheinlichkeit

Der Nutzen von Interventionen der Disease Interception liegt darin, das Ein-
treten eines belastenden oder gefährlichen Krankheitszustandes zu reduzieren. 
Daher tragen drei Aspekte zur Nutzenbeschreibung einer solchen Intervention 
bei:

▶▶ die Sicherheit, mit der die Krankheit überhaupt symptomatisch wird, dann

▶▶ die Effektivität ihrer Verhinderung und natürlich

▶▶ die Bedrohlichkeit oder der Leidensdruck der Krankheit selbst, die reduziert 
oder verhindert wird.
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Diese Nutzenkriterien sind nicht neu, sondern vertraut aus der Bewertung aller 
präventiven Interventionsempfehlungen. Ein etabliertes Beispiel für eine medika-
mentöse Risikoreduktion ist die gängige Praxis bei Patienten mit erhöhtem kardio- 
vaskulärem Risiko: Bluthochdruck und zu hohe Blutfette werden medikamentös 
behandelt, um das Vollbild kardiovaskulärer Folgeerkrankungen zu verhindern. 
So konnte bei Patienten mit Koronarstenose durch die regelmäßige Einnahme 
von Fettsenkern (Statinen), das Schlaganfallrisiko um 33 % und das Risiko für 
ein erneutes relevantes kardiovaskuläres Ereignis um 43 % gesenkt werden [10].

Das Beispiel verdeutlicht vier relevante Aspekte. Einmal, dass nach der obigen 
Definition Interventionen der Disease Interception eine sichere Eintrittswahr-
scheinlichkeit und auch Wirksamkeit in der Verhinderung einer symptomati-
schen Erkrankung fordern, wir aber im derzeitigen Versorgungskontext bereits 
medikamentöse Strategien zur Risikoprävention etabliert haben, an die die 
Erwartung sowohl mit Blick an die Risikoreduktion wie an die Eintrittswahr-
scheinlichkeit weit geringer als 100 % sein können. Das heißt: Der versprochene 
Nutzen von Disease Interception ist höher als das, was wir bislang unter medika-
mentöser Risikoreduktion kennen. 

Entsprechend zeigt der Vergleich, dass auch schon für eine weniger als 100 %ige 
Risikoreduktion eine relativ nebenwirkungsarme, medikamentöse Therapie für 
eine schwere Erkrankung in der Praxis erstattungsfähig ist; Interventionen der 
Disease Interception bei noch höherem Nutzen also ebenso erstattungsfähig wer-
den müssten. Zum dritten zeigt es, dass wir es bislang mit Blick auf die Eintritts-
wahrscheinlichkeit und die Risikoreduktion mit graduellen Konzepten zu tun hat-
ten, Disease Interception aber im Gegensatz dazu impliziert, dass eine Erkrankung 
sicher symptomatisch wird, wenn man nicht interveniert und dass die Interven-
tion auf jeden Fall den Krankheitsausbruch verzögert oder verhindert.

Bedrohlichkeit und Last durch die Erkrankung

Es zeigt zum vierten, dass eine medikamentöse Risikoprävention besonders dann 
plausibel ist, wenn es sich um eine bedrohliche Erkrankung wie Schlaganfall 
oder Herzinfarkt handelt, die zum Tod oder zu einem Leben mit deutlicher Ein-
schränkung der Lebensqualität und Funktionsfähigkeit führen kann. Aufgrund 
der Bedrohlichkeit der Erkrankung ist auch im Krebskontext eine risikoredu-
zierende Chemoprävention etabliert: Zur Sekundärprävention vieler Krebsarten 
wird die sogenannte adjuvante – also prophylaktische – Chemotherapie nach 
Resektion des Primärtumors zur Reduktion des Rückfall- und Fernmetastasie-
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rungsrisikos eingesetzt. Aufgrund der hohen Rückfallrate von 80 % wird Pati-
enten mit Pankreaskarzinom nach der Operation beispielsweise eine halbjährige 
nebenwirkungsreiche Chemotherapiekombination empfohlen, weil dadurch das 
Gesamtüberleben nach einer neuen Studie von 35 auf 54 Monate verlängert wird 
[11]. Auch Disease Interception befasst sich mit (lebens)-bedrohlichen Erkran-
kungsbildern, wie schweren degenerativen, hämatologischen und onkologischen 
Indikationen.

Schadenspotential der risikoreduzierenden Chemoprävention

Das Beispiel der adjuvanten Chemotherapie beim Pankreaskarzinom zeigt auch, 
dass bei lebensgefährlicher Erkrankung mit hohem Rückfallrisiko relevante 
Nebenwirkungen in Kauf genommen werden: Dreiviertel der Patienten erle-
ben dabei zumindest für die Zeit der Therapie Nebenwirkungen des Grades 3-4 
(Diarrhoe, Sensibilitätsstörung an Händen und Füßen, Fatigue). In anderen Indi-
kationsgebieten ist zwar ebenfalls ein Nutzen nachgewiesen, aber es bleibt frag-
lich, ob er die Nebenwirkungen aufwiegt. So ist seit 1999 der selektiven Östro-
genrezeptor-Modulator (SERM) Tamoxifen offiziell zur Chemoprävention des 
Mammakarzinoms bei Frauen mit einem erhöhten Brustkrebsrisiko in den USA 
zugelassen. In Deutschland nicht, weil Tamoxifen zwar das Auftreten eines Mam-
makarzinoms bei Frauen mit erhöhtem Risiko deutlich reduzierte – 42 Frauen 
müssen behandelt werden, um eine davor zu bewahren [12]. Auf das krankheits-
spezifische Überleben hatte das dennoch keine Auswirkung – am ehesten, weil 
mittlerweile die Heilungsraten auch bei diagnostiziertem Brustkrebs häufig sehr 
hoch sind. Gleichzeitig verdoppelte sich jedoch das Risiko für ein Endometrium-
karzinom, und zudem begünstigte die prophylaktische Therapie das Auftreten 
eines thromboembolischen Ereignisses.

In der Rechtfertigung einer medikamentösen Therapie zur Erkrankungspro-
phylaxe wird es also neben dem Verhältnis von Effektivität und direkten Neben-
wirkungen auch immer um eine Minimierung des Schadenpotentials mit Blick 
auf andere Erkrankungen gehen. Beispielsweise hat Raloxifen, das zur Behand-
lung der Osteoporose zugelassen ist, ähnliche chemopräventive Effekte gegen das 
Mammakarzinom, aber mit geringerem Risiko für die Entstehung von Endome-
triumkarzinomen [13] – wäre also daher vorzugswürdig.

Für Medikamente der Disease Interception, die potentiell über mehrere Jahre 
verabreicht werden müssen, wäre daher zu fordern, dass sie ein besonders neben-
wirkungsarmes pharmakologisches Profil aufweisen müssen.
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Patientenpräferenzen und selbstbestimmtes Mitentscheiden

Ein Blick auf die bereits genannten Kriterien macht deutlich, dass schon die Ent-
scheidung zur präventiven medikamentösen Therapie keine einfache ist, sondern 
eine komplexe Abwägung und Bewertung erfordert. Ebenso werden Patienten-
präferenzen bei Interventionen der Disease Interception eine relevante Rolle spie-
len.

Hierbei lassen sich mindestens drei unterschiedliche Szenarien abgrenzen, bei 
denen die Werte und Präferenzen der Patienten zum Tragen kommen:

▶▶ erstens die konkrete Risiko- und Nutzung-Bewertung bei bereits evidenzbasier-
ten Disease Interception-Interventionen, zu denen es keine präventiven Alter-
nativen gibt

▶▶ zweitens die Präferenz für eine Disease Interception-Intervention, wenn Alter-
nativen beispielsweise durch Lebensstilveränderung existieren,

▶▶ drittens als Studienteilnehmer in der Erforschung neuer Biomarker und Thera-
pieansätze – die Präferenz für oder gegen Risikoinformationen, aus denen man 
noch keine evidenzbasierten Handlungsoptionen ableiten kann.

a. �Patientenpräferenz für Interventionen der Disease Interception 
ohne präventive Alternativen

Bei der Gewichtung kurzfristiger Nebenwirkungen gegenüber zeitlich entfernt 
liegenden Nutzen- und Risikopotentialen spielen natürlich die Präferenzen und 
Bewertungen der Patienten eine entscheidende Rolle.

Interessanterweise hat sich zum Beispiel die Therapie mit Tamoxifen selbst in 
den USA, wo sie zugelassen ist, nie durchsetzen können. Dort ging die Zahl 
der Frauen, die Tamoxifen für die medikamentöse Risikoreduktion nutzen, von 
120.000 Frauen im Jahr 2000 auf 60.000 in 2005 zurück – Tendenz weiter fal-
lend, obwohl schätzungsweise mehr als 2 Millionen Frauen die Kriterien für eine 
Behandlung erfüllen [14]. Die präventive Maßnahme wurde also von weniger als 
1% der Frauen wahrgenommen. Die Gründe hierfür sind nicht gut untersucht, 
reichen jedoch von einer unzureichenden Risikokommunikation, die den Nutzen 
der Risikoreduktion nicht ausreichend plausibel macht, über die Sorge vor den 
direkten Nebenwirkungen wie klimakterischen Beschwerden bis zur Vermeidung 
von zusätzlichen Risiken wie einer Thrombose- und Embolieneigung.
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Das klingt nach einer plausiblen Abwägung und macht deutlich, dass, wie immer, 
wenn es um abwägende Entscheidungen in der Medizin geht, eine gemeinsame 
oder partizipative Entscheidungsfindung nach einem deliberativen Modell 
unverzichtbar ist [15]. Das beinhaltet, dass die Ärzte ihr medizinisches Wissen in 
verständlicher Form und die Patienten und Patientinnen ihre Gewichtung und 
Bewertung der verschiedenen Optionen in die Entscheidung einbringen – „sha-
red decision making“ heißt dieser Goldstandard. Gut informiert müssen dafür 
beide Parteien sein – der Arzt, der statistische Daten zu Prognose und Risiko-
profilen kennen und auf den Einzelfall anwenden und kommunizieren muss, 
und der Patient, der diese Informationen verstehen und für sich gewichten muss. 
Man kann also sicher schon jetzt sagen, dass Disease Interception-Ansätze eine 
hohe Aufklärungs- und Kommunikationsleistung auf medizinischer Seite not-
wendig machen.

b. �Patientenpräferenz für die medikamentöse Disease Interception 
oder alternative präventive Strategie?

Auch für Szenarien, in denen Disease Interception-Interventionen zusätzlich zu 
bereits existierenden präventiven Strategien, beispielsweise basierend auf Verhal-
tensänderungen, angeboten werden, ist davon auszugehen, dass Patienten unter-
schiedliche Wege wählen. Schon heute können Patienten mit gestörter Glukose- 
toleranz durch Gewichtsabnahme gegen die Entwicklung des Vollbilds eines Dia-
betes aktiv werden und damit die medikamentöse Therapie obsolet machen oder 
hinauszögern – häufig ist es jedoch einfacher, ein Antidiabetikum einzunehmen, 
als den Lebensstil zu ändern.

Klar ist dabei jedoch auch, dass die Risikofaktoren für Diabetes auch relevant 
mitbestimmt sind durch den sozioökonomischen Kontext und nicht allein Folge 
selbstgewählter risikoreicher Lebensweisen.

Gleiches gilt für die Risikofaktoren, die zur Entstehung von Krebserkrankungen 
führen. Wir wissen heute, dass beinah 40 % der zu erwartenden Krebsfälle in 
Deutschland auf vermeidbare Risikofaktoren zurückzuführen sind – allen voran 
das Rauchen, gefolgt von ungesunden Ernährungsgewohnheiten, Übergewicht, 
Bewegungsmangel und intensivem Alkoholkonsum [16].

Wenn also die Entwicklung einer präventiven Substanz im Sinne der Disease 
Interception erfolgreich sein wird, die tabakrauchbedingte bronchiale Dyspla-
sien in einem frühen Stadium rückgängig machen und heilen kann, dann hätten 
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langjährige Raucher die Option, durch Rauchentwöhnung ihr Lungenkrebsri-
siko langfristig zu normalisieren, oder weiter zu rauchen und bei frühem Erkran-
kungsnachweis im symptomlosen Stadium medikamentös gegen die Erkrankung 
vorzugehen. In einem solchen Falle wäre abhängig von ihren Nebenwirkungen 
Disease Interception möglicherweise der attraktivere Weg und würde die klassi-
sche Prävention durch Lebensstilveränderung ersetzen [9].

Gerechter Zugang zu und Einsatz von medikamentöser  
Risikoreduktion und Prävention

Daher ist eine wichtige ethische Frage, ob die Wahl zwischen Verhaltensänderung 
oder Tablette dem Einzelnen überlassen bleibt oder Maßnahmen der „konven-
tionellen“ und der medikamentösen Prävention steuernd – nach festzulegender 
Priorisierung des Gesundheitssystems – aufeinander abgestimmt werden.

Gerade in einem solidarisch finanzierten Gesundheitssystem könnte vom Ein-
zelnen ein Beitrag zur Risikoreduktion gefordert werden, bevor auf gemein-
schaftlich finanzierte Gesundheitsleistungen zurückgegriffen wird. Denkbar 
wäre, dass zumindest ein Programm zur Risikovermeidung (bspw. Raucherent-
wöhnung) glaubhaft wahrgenommen werden muss, bevor die medikamentöse 
Karzinomprophylaxe verschrieben werden kann. Andererseits darf vulnerablen 
Bevölkerungsgruppen, die sozioökonomisch bedingt durch eine höhere Exposi-
tion gegenüber Risikokonstellationen und eine geringere Gesundheitskompetenz 
sowieso benachteiligt sind, der Zugang zu neuen Möglichkeiten der Krankheits-
vermeidung nicht erschwert werden. Plausibel wäre eine Priorisierung „konven-
tionelle“ vor medikamentöser Prävention auch nur, wenn beide Maßnahmen 
gleich effektiv in der Risikoreduktion der Erkrankung wären. Um das gut ein-
schätzen zu können, braucht es aussagekräftige Biomarker, die die Wirksamkeit 
der präventiven Therapie anzeigen.

Das Recht auf Nichtwissen respektieren – gerade, wenn es keine 
Handlungsoptionen gibt

Ein solcher existiert idealtypisch für das oben genannte Beispiel der Statine. 
Die HDL- und LDL-Cholesterinwerte sind Biomarker, die das kardiovaskuläre 
Erkrankungsrisiko, aber auch die Effektivität der Therapie anzeigen und damit 
eine Überwachung über die Zeit erlauben.
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Bei anderen schweren Erkrankungen wie Krebs oder Alzheimer-Demenz ist das 
aktuell noch Gegenstand der medizinischen Forschung, weil Biomarker zwar 
verfügbar sind, ihre Validierung für die Versorgungspraxis jedoch noch anhän-
gig ist und das Wissen über die Krankheitsentstehung im Detail, wie auch über 
die Belastbarkeit prädiktiver Aussagen, erst generiert werden muss. Gerade diese 
Phase der Erforschung, in der noch unsicher ist, wie zuverlässig diese Krankhei-
ten wirklich vorhergesagt und frühzeitig ursächlich therapiert werden können, 
erfordert in besonderer Weise, die Wünsche der potentiell Betroffenen mit Blick 
auf prädiktives Wissen zu respektieren.

Gerade während der aktuellen Erforschung der Möglichkeiten der Disease 
Interception bei Erkrankungen wie Krebs und Alzheimer-Demenz ist das Wissen 
um die Entstehungsmechanismen der Erkrankung eine wesentliche Vorausset-
zung für die Entwicklung wirksamer medikamentöser Behandlungsmöglichkei-
ten. Denn das bessere Verständnis der Risiken und die Validierung relevanter 
Biomarker – bspw. für die Alzheimer-Demenz – geht der Entwicklung von kon-
kreten Behandlungsangeboten voraus.

Aus der Humangenetik wissen wir, dass der Wert des Risikowissens sehr ambi-
valent eingeschätzt wird, wenn es um Erkrankungen geht, deren Verlauf heute 
weder durch Früherkennung noch durch Behandlungsmöglichkeiten beeinfluss-
bar ist: Bei der degenerativen Muskelerkrankung Chorea Huntington, die häufig 
erst im Alter von 40-50 Jahren zu deutlichen Einschränkungen führt, möchte 
beispielsweise nur einer von 5 Menschen aus betroffenen Familien wissen, ob er 
Genträger hat, um sein Leben besser planen zu können. Die anderen wollen es 
nicht wissen. Sie wollen sich das Gefühl einer offenen Zukunft bewahren und 
schrecken vor der „informierten Ohnmacht“ zurück. 

Entsprechend ist die humangenetische Beratung der einzige Bereich in der Medi-
zin, in dem sogar per Gendiagnostikgesetz ein „Recht auf Nichtwissen“ verbrieft 
ist. Im Vordergrund steht die Abwehr gegenüber persönlichkeitsirritierenden 
Informationen: Autonomie wird eher verstanden als Aktitivät der Selbstgestal-
tung, die es dem Betroffenen erlaubt, Informationen, die seine Selbstgestaltung 
einschränken, abzuwehren.

Das zeigt einmal mehr, wie hoch die Anforderungen an die Risikokommunika-
tion und Einbeziehung der Informationswünsche potentieller Studienteilnehmer 
ist, die die Disease Interception-Forschung voranbringen, und von denen wir 
nicht wirklich wissen, ob wir sie Probanden oder schon Patienten nennen sollen.
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„Gesunde Kranke“ – die Vorverlegung des Krankheitsbegriffs und  
seine sozialethischen Implikationen

Damit sei auf einen letzten wichtigen ethischen Aspekt verwiesen, der sowohl für 
den Einzelnen als auch für unser Gesundheitssystem von Relevanz ist: nämlich 
die Veränderungen des Krankheitsbegriffs durch das Risikowissen. Wiederum 
aus der humangenetischen Beratungspraxis ist bekannt, dass die Information, ein 
deutlich erhöhtes Risiko für eine Erkrankung zu tragen, häufig als Schock, bio-
graphischer Einschnitt und Krankheitsdiagnose erlebt wird, obwohl sie zunächst 
einmal „nur“ Wahrscheinlichkeitswissen und keine Diagnose beinhaltet. Es 
besteht also die Gefahr, dass Risikowissen aus gesunden Menschen plötzlich 
„Patienten“ macht: Im Sinne von Disease Interception am Beispiel der Alzhei-
mer-Demenz sind symptomfreie Patienten bereits Patienten, wenn der Nachweis 
der charakteristischen Proteine sie medizinisch bereits als krank charakterisiert, 
obwohl diese Population eben noch keine Symptome zeigt. 

Gerade, wenn die Eintrittswahrscheinlichkeit hoch und der Heilungserfolg nicht 
sicher oder schlechter ist, als wenn man erst beim Auftreten von Krankheitssymp-
tomen mit der Behandlung beginnen würde, ist es vorzugswürdig, prophylaktisch 
tätig zu werden und nicht zu warten, bis die Erkrankung zum Ausbruch kommt. 
Gerade das Symptom oder die körperliche Funktionseinschränkung ist jedoch 
gemeinhin das entscheidende Kriterium für das Vorliegen einer Krankheit. 

Paradigmatisch dafür, dass hier der klassische Krankheitsbegriff als Kriterium 
zunehmend seine Steuerfunktion verliert, ist der Rechtsstreit darüber, ob eine 
prophylaktische Mastektomie bei genetisch bedingt hohem oder sehr hohem 
Brustkrebsrisiko eine erstattungspflichtige Leistung der Krankenkassen sein soll 
oder nicht [17]. Eine neue sozialrechtliche Kategorie wie sie von Meier und 
Huster vorgeschlagen wird – die der „risikoadaptierten Prävention“ – bildet die 
Bedürfnis- und Risiko-Nutzen-Situation von Risikopersonen sozialrechtlich bes-
ser ab [18].

Disease Interception geht, wenn man sie wörtlich nimmt, über diese Wahrschein-
lichkeitsrechnung hinaus und will Indikatoren finden, die bereits ein frühes 
Krankheitsgeschehen anzeigen, um intervenieren zu können, bevor die Krank-
heit symptomatisch wird. Gerade bei Alzheimer-Demenz scheint dies geboten 
und erste Biomarker sind identifiziert, die den Beginn des Abbauprozesses früh 
anzeigen.

Hier greifen die Argumente, die für die prophylaktische Behandlung von Men-
schen mit hohem Erkrankungsrisiko sprechen, umso mehr. Genauso, wie wir 
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Patienten mit erhöhtem kardiovaskulären Risiko oder Krebsrückfallrisiko medi-
kamentös behandeln, um das Risiko zu senken, würden wir Menschen behandeln 
wollen, bei denen wir durch Medikamente Alzheimer-Demenz oder Rheuma 
ursächlich behandeln und nachhaltig verzögern oder verhindern können – vor-
ausgesetzt, die oben genannten Kriterien sind im angemessenen Maße erfüllt.
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