Mammografie-Screening:
Aktuelle Situation und
kritische Anmerkungen

Informierte Entscheidung - Anspruch und
Realitdt

Bereits in der Europédischen Leitlinie zum Mammographie-
Screening aus dem Jahr 2006 war das Recht der Frauen auf
eine informierte Entscheidung definiert worden. In der Leitli-
nie gibt es ein eigenes Kapitel, das formuliert, was den Frauen
in welcher Form an Informationen angeboten werden muss.
Die Informationen miissen unabhéngig, wissenschaftsbasiert,
vollstdndig und verstdndlich sein. Eine Nicht-Inanspruch-
nahme des Screening-Angebots muss ohne Sanktionen mog-
lich sein.

Ebenfalls im Jahr 2006 erschien im Deutschen Arzteblatt ein
Artikel des renommierten Medizinrechtlers Christian Katzen-
meier, Universitdt Koln. Der Artikel weist auf den Rechtsan-
spruch der Frauen auf eine informierte Entscheidung zum
Mammographie-Screening hin und macht deutlich, dass ein
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yinformed consent“ zur Mammographie auf jeden Fall erfor-
derlich ist, im jetzt anlaufenden Screening-Programm aber
nicht eingeldst wird.

In Deutschland gingen die Entwicklungen zunéchst in eine
andere Richtung. Im Jahr 2007 beschloss die damalige Re-
gierung unter Fiihrung von Frau Merkel ein Gesetz, das die
Biirger und Biirgerinnen zur Teilnahme an bestimmten
Krebsfritherkennungsmafnahmen verpflichten sollte. Spéter
wurde dies tiber den Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA)
in Form einer Beratungspflicht umgesetzt. Erst 2013 wur-
de dieser Gesetzesteil aufgehoben. Zukiinftig soll nicht nur
Brustkrebs-, sondern auch Darmkrebs- und Gebidrmutter-
halskrebsfritherkennung durch ein organisiertes Einladungs-
verfahren erfolgen.

Weiterhin werden Frauen in Deutschland durch Kampagnen
auf das Mammographie-Screening aufmerksam gemacht.
Riesige rosagefarbte Plakate mit emotionalen Botschaften
sollen Frauen zur Teilnahme motivieren. Nur etwas mehr als
die Hélfte aller Frauen nimmt derzeit am organisierten Scree-
ningprogramm teil.

Stand der Informationsbroschiiren

Die ersten deutschsprachigen Publikationen erschienen 1999
als Sonderbeilage zum arznei-telegramm®. Eine eigene Bro-
schiire, die im Jahr 2000 im Kirchheim Verlag publiziert wur-
de, enthielt bereits alle notwenigen Informationen zu Brust-
krebsrisiko sowie Nutzen und Schaden des Mammographie-
Screenings als Grundlage fiir eine informierte Entscheidung.
In Kooperation mit dem Nationalen Netzwerk Frauen und Ge-
sundheit, der Universitit Hamburg und der Gmiinder Ersatz-
kasse erschien 2004 die erste Broschiire, die durch eine Kran-
kenkasse offentlich zugidngig war. Spéter folgten Broschiiren
der TK und der BARMER. Diese Broschiiren entsprachen be-
reits voll den Kriterien fiir evidenzbasierte Patienteninforma-
tionen.

Mit der Umsetzung des Gesetzes zur Beratungspflicht gab es
vom Mammographie-Screening-Programm erstmals eine ei-
gene (,die rosarote“) Broschiire, die neben dem mdéglichen
Nutzen auch Daten zum moglichen Schaden kommunizierte.
Gleichzeitig wurde auch der Einladungsflyer entsprechend
angepasst. Sowohl der Flyer als auch die Broschiire waren ein
eindeutiger Fortschritt im Vergleich zu den vorherigen offizi-
ellen Informationsmaterialien des Screening Programms. Al-
lerdings waren die Informationen sehr komplex, schwer ver-
standlich und weiterhin verzerrt im Sinne einer Ubertreibung
des moglichen Nutzens bei Verharmlosung des moglichen
Schadens.

Frauen bleiben weiterhin unmiindig

Der Bildungsstand der Frauen in Deutschland zum Mammo-
graphie-Screening ist weiterhin beschdmend. Eine Verbes-
serung des Informationsstands der Frauen ist bisher nicht
nachweisbar.
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Die erste fiir Deutschland reprdsentative Erhebung des
Wissens zum Mammographie-Screening wurde 2005 iiber
den Wort-und-Bild Verlag durchgefiihrt. Spéter gab es bevol-
kerungsweite Untersuchungen durch das Max-Planck-Institut
fiir Bildungsforschung in Berlin, dem Screening-Programm
assoziierte Arbeitsgruppen, geférdert durch das Gesundheits-
ministerium, und zuletzt eine Erhebung der Bertelsmann-
Stiftung.

Alle Untersuchungen wiéhrend dieser letzten 10 Jahre zeigen
ein unverdndert deprimierendes Ergebnis. Eine deutliche
Mehrheit der Frauen glaubt weiterhin, dass durch Mammo-
graphie-Screening Brustkrebs verhindert bzw. das Risiko an
Brustkrebs zu erkranken, reduziert werden kann. Der Nut-
zen des Screenings wird enorm tberschétzt, der Schaden ist
entweder vollig unbekannt oder wird unterschitzt. Diese Er-
gebnisse werden gefunden, auch wenn die Frauen bereits am
Screeningprogramm in Deutschland teilgenommen haben.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Frauen entweder gute und
verstindliche Informationen nicht erhalten haben oder Infor-
mationen, die vorgelegt werden, nicht verstehen kénnen.
Missverstdndnisse bestehen auch weiterhin bei der Arzte-
schaft und in den Medien. Die Arbeitsgruppe um Gerd Gi-
gerenzer vom Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung in
Berlin hat hierzu weitere Studien publiziert. So weisen sie
unter anderem darauf hin, dass die hdufig benutzten 5- oder
10-Jahres Uberlebensraten fiir Brustkrebs unter Screening-
bedingungen hochst irrefithrend sind. Auf der Internetsei-
te www.unstatistik.de hat Gerd Gigerenzer die Kritik in der
»Unstatistik des Monats: 5-Jahre-Uberlebensraten und Pink
Ribbons“ (Brustkrebsmonat Oktober 2014) folgendermalien
formuliert:

... Dafiir fithrte man Frauen mit einem anderen Trick in
die Irre: 5-Jahre-Uberlebensraten. Die Deutsche Krebshilfe hat-
te diese bereits 2009 aus ihren Blauen Ratgebern entfernt, weil
sie tiber Sterblichkeit nichts aussagen. Das ist nicht schwer zu
verstehen. Denken Sie an 100 Menschen, die alle im Alter von
70 Jahren an invasivem Krebs sterben. Wenn diese nicht zum
Screening gehen, wird der Krebs spdt entdeckt, sagen wir mit
67. Die 5-Jahre-Uberlebensrate ist dann Null. Gehen sie zum
Screening und wird der Krebs friih entdeckt, sagen wir im Al-
ter von 60, dann steigt die 5-Jahre-Uberlebensrate auf 100 Pro-
zent! Dieses Beispiel erkldirt, warum Uberlebensraten nichts
dariiber aussagen, ob man ldnger lebt. Studien zeigen ent-
sprechend, dass Verbesserungen in Uberlebensraten nicht mit
Verbesserungen in Sterblichkeitsraten einhergehen. Sterblich-
keitsraten, wie ... 1 in 1 000, sind daher ehrliche Information
iiber den Nutzen des Screenings. Trotzdem wurde in diesem
Jahr wieder mit irrefiihrenden Uberlebensraten fiir Screening
geworben. Der Nordkurier zitierte unter dem Titel , Liz Hurley
ruft Frauen zu Brustkrebs-Kontrollen auf im Oktober die bri-
tische Filmschonheit Liz Hurley mit der Aussage, 95 Prozent der
Brustkrebsfiille kénnten geheilt werden, wenn die Krankheit
rechtzeitig erkannt werde. Die nachrichten.at berichtete von
einer ,Heilungsrate, die mehr als 90 Prozent betrdigt*. Selbst die
Kooperationsgemeinschaft Mammographie fiihrt nun Frauen
mit diesem Trick hinters Licht. Unter der Uberschrift,,Mammo-
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graphie-Screening auf Erfolgskurs — erstmalig Auswertung fiir
ganz Deutschland” zitiert sie auf ihrer Website ihren Sachver-
stindigen Alexander Katalinic mit den Worten: ,Wir diskutie-
ren viel iiber die Brustkrebsmortalitdit. Dabei ist die 5-Jahres-
ilberlebensrate in den vergangenen Jahren stetig gestiegen auf
inzwischen 87 Prozent.” Im Klartext: diese 87 Prozent sind das
gleiche wie 1 in 1 000, also 0,1 Prozent.*

Kontroversen und aktueller wissenschaftlicher
Stand

Die groBen randomisiert-kontrollierten Studien (RCT), die
Nutzen und Schaden des Mammographie-Screenings be-
urteilen lassen, wurden bereits vor Jahren und Jahrzehnten
abgeschlossen. Es gibt somit keine wesentlichen neuen Er-
kenntnisse zum moglichen Nutzen des Mammographie-
Screenings.

Der Streit geht um die Frage, wie gro der Nutzen des Mam-
mographie-Screenings aktuell in Deutschland sein mag. Die-
se Frage wird niemals zu beantworten sein. RCTs werden nicht
mehr durchgefiihrt und Daten aus anderen Studien sind mit
erheblichen Unsicherheiten verbunden. Dies gilt insbeson-
dere fiir Auswertungen von Registerdaten wie Krebsregistern
oder Krankenkassendaten. Zu vielfiltig sind moégliche andere
Faktoren, die das Uberleben von Frauen mit einer Brustkrebs-
diagnose beeinflussen. Man denke nur an die massenhafte
Verordnung der sog. Hormonersatztherapie an Frauen in den
Wechseljahren in den 90er Jahren bis etwa 2002, dem Jahr, in
dem die Ergebnisse der US-amerikanischen Frauengesund-
heitsstudie veroffentlicht wurden. Die Studie musste vorzei-
tig abgebrochen werden, weil es eine erhebliche Zunahme an
Brustkrebsdiagnosen in ungiinstigeren Stadien gab. Zudem
war es zu mehr Herz-Kreislaufkomplikationen, Demenz und
Harninkontinenz gekommen und nicht, wie zuvor immer
versprochen, zu einer Abnahme dieser Erkrankungen bzw.
Beschwerden. Alleine die daraufhin folgende Abnahme der
Hormonverordnungen an Frauen ging mit einer erkennbaren
Abnahme an Brustkrebsdiagnosen in verschiedenen Landern
einher. Wirksamere Behandlungen von Brustkrebs diirften
ebenfalls zu der anhaltenden Abnahme an Brustkrebssterb-
lichkeit in Deutschland beitragen. Auch eine bessere Fiirsor-
ge/Betreuung von an Brustkrebs erkrankten Frauen kann die
Lebenserwartung erheblich verbessern.

In welchem AusmaR das Mammographie-Screening hier noch
zu einer zusitzlichen Abnahme der Brustkrebssterblichkeit in
Deutschland fiihrt, ist nicht zu quantifizieren. Unter den zu-
nehmend besseren Betreuungsbedingungen der erkrankten
Frauen dirfte der Nutzen des Mammographie-Screenings
noch geringer sein als in den groRBen Studien, die noch unter
schlechteren Versorgungsverhdltnissen durchgefiihrt wurden.

Der Schaden wurde bisher unterschdtzt

Auch schon in den Meta-Analysen aus den grollen randomi-
siert-kontrollierten Studien mit Beobachtungszeiten iiber 10
Jahre wurde eine relative Zunahme an Brustkrebsdiagnosen
um etwa 30% berichtet. In entsprechendem AusmaR gab es
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auch einen Anstieg an Behandlungen durch Operationen,
Chemo- und Strahlentherapien.

Kurzfristige Anstiege an Brustkrebsdiagnosen sind mit ei-
ner Einfiihrung eines bevolkerungsweiten Screenings zu er-
warten. Tatsdchlich wurde auch in Deutschland nach 2005 ein
solch deutlicher Anstieg an Diagnosen beobachtet. Allerdings
sind die Anstiege aulergewohnlich hoch und anhaltend, auch
wenn die Diagnoseraten wieder etwas zuriickgegangen sind.
Dies ist umso bemerkenswerter, als in Deutschland ein erhebli-
cher Anteil an Frauen bereits vor Einfithrung des organisierten
Screenings Mammographie-Untersuchungen hatten.

Nach einer gewissen Zeit miisste es zu einer nachweisbaren
Abnahme der Spitstadien bei der Diagnose kommen. Dies
wdre zu erwarten, wenn Brustkrebs tatsédchlich lediglich frii-
her erkannt wiirde und es keine Uberdiagnosen géibe. Wenn
man annehmen darf, dass es innerhalb von wenigen Jahren
nicht zu einer relevanten Veranderung der Risikofaktoren fiir
Brustkrebs kommt, miisste durch die Vorverlegung der Diag-
nose eine Abnahme der Spétstadien zu beobachten sein. Dies
ist in Deutschland bisher nicht der Fall. Obwohl bereits vor
2005 schatzungsweise die Hilfte der Frauen ab 40 Jahren eine
Mammographie hatte, entweder im Rahmen des sog. grauen
Screenings oder weil Verdachtsbefunde abgekldart wurden,
gab es mit Einfithrung des Screenings eine deutliche Zunah-
me an Diagnosen. Fiir die Gruppe der Frauen zwischen 50
und 70 Jahren betrug der Anstieg etwa 30%. Dabei handelt es
sich fast ausschlieflich um Frithstadien und DCIS (Duktales
Carcinoma In Situ, d.h. verdnderte Zellen in den Milchgin-
gen). Hingegen gibt es keinen Nachweis einer Abnahme der
Spitstadien. Ahnliche Befunde werden aus anderen Lindern
berichtet. So konnte weder in den USA noch in GroRBbritan-
nien eine Abnahme von Spétstadien bei der Diagnose beob-
achtet werden.

Dies sind Indizien dafiir, dass durch das Screening Befunde
erhoben werden, die als Brustkrebs klassifiziert und behan-
delt werden, obwohl sich ein Brustkrebs bei diesen Frauen
im Laufe des Lebens nicht klinisch bemerkbar gemacht hitte.
Man spricht von Uberdiagnosen und Ubertherapien.

Das AusmaR an Uberdiagnosen und Ubertherapien ldsst sich
nur schitzen. Je nach Quelle und Experten weichen die Schit-
zungen deutlich voneinander ab.

Aktuelle Zahlen zu Nutzen und Schaden

Wenn Frauen in jungem Alter ihre Briiste amputieren lie3en,
bevor sich Brustkrebs entwickeln kann, wiirde es tatsdch-
lich weniger Brustkrebs geben und fiir weniger Frauen wire
Brustkrebs die Todesursache. Da Screening durchweg dazu
fiihrt, dass mehr Frauen oft schon in jungen Jahren Brustge-
webe oder ganze Briiste entfernt werden, miisste Screening
von ganzen Bevolkerungsgruppen zwangslaufig auch zu einer
Abnahme an Brustkrebssterblichkeit fithren. Die Frage ist da-
her weniger, ob Screening zu einer Abnahme von Brustkrebs-
sterblichkeit fiihrt oder nicht, sondern vielmehr wie grof§ die-
ser sogenannte Nutzen ist.
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Nach dem Cochrane Review der ddnischen Arbeitsgruppe
um Peter Goetzsche liegt der Schitzwert fiir Frauen zwischen
50 und 70 Jahren bei 1 von 2000 Frauen, die iiber 10 Jahre we-
niger an Brustkrebs stirbt. In Bezug auf Todesursachen durch
Krebs insgesamt bzw. alle Todesursachen gibt es aus den gro-
Ben Studien keine Unterschiede zu Frauen, denen Screening
nicht angeboten wird. In Deutschland sterben aktuell von 100
Frauen etwa 3 an Brustkrebs und 20 an irgendeiner anderen
Krebserkrankung.

Nach einem kiirzlich im Lancet publizierten Review einer bri-
tischen Arbeitsgruppe, die sich selbst ausdriicklich als unab-
hingig bezeichnet, sterben nach Hochrechnungen fiir einen
Zeitraum von 20 Jahren und bezogen auf das 3-jdhrige Scree-
ning in England etwa 2 von 1000 Frauen pro 10 Jahre weniger
an Brustkrebs.

Das IQWIG wurde kiirzlich vom GBA aufgefordert, ein neues
Einladungsschreiben und eine neue Broschiire fiir das Mam-
mographie-Screening in Deutschland zu entwickeln. Im be-
reits vorliegenden Entwurf fiir das Einladungsschreiben wird
hier von einem Nutzen von 1 bis 2 pro 1000 Frauen iiber 10
Jahre ausgegangen, die weniger an Brustkrebs sterben, sofern
sie am Screening teilnehmen.

Fiir den Schaden sind neben den psychischen Belastungen
die Zahlen zu Uberdiagnosen und Ubertherapien, aber auch
zu falschen Verdachtsbefunden bzw. Intervallkarzinomen zu
berticksichtigen. Der Cochrane Review schétzt, dass auf eine
Frau, die weniger an Brustkrebs stirbt, etwa 10 Frauen mit
Uberdiagnosen kommen. Das IQWIG legt einen Bereich von 5
bis 7 fiir die Uberdiagnosen fest (siehe Box).

Diagnose DCIS - was nun?

DCIS, verdnderte Zellen im Milchgang, werden typischerwei-
se nur mit der Mammographie gefunden. Die Diagnosen ha-
ben mit Einfithrung des Mammographie-Screenings deutlich
zugenommen.

Eine DCIS-Diagnose bringt erhebliche Unsicherheiten. Bis
heute wissen wir nicht, welchen natiirlichen Verlauf DCIS
nehmen. Es ist nicht moglich vorherzusagen, ob ein DCIS Be-
fund gutartig bleibt oder sich zu einem bedrohlichen Brust-
krebs weiter entwickelt. Vermutlich entsteht nur aus einem
kleineren Teil ein invasiver Brustkrebs. Nach den aktuellen
Leitlinien zur Behandlung von Brustkrebs werden jedoch alle
DCIS mit Operation und bei Brusterhaltung mit zusdtzlicher
Bestrahlung behandelt.

In Deutschland ist mit der Einfithrung des Mammographie-
Screenings eine erhebliche Zunahme an Krankenhausbe-
handlungen von Brustkrebs verzeichnet worden. Auch dies ist
ein Indiz fiir Uberdiagnosen und Ubertherapien.

Frauen sollten vor der Teilnahme am Screening auf diese
moglichen Befunde hingewiesen werden. Es sollte vorher ge-
kldrt werden, welche Manahmen eventuell getroffen werden
sollen. Es besteht auch die Moglichkeit, bei einem DCIS-Be-
fund abzuwarten. Fast die Hélfte der Frauen, bei denen durch
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Operation ein DCIS entfernt werden soll, miissen sich wei-
teren Operationen unterziehen, um das DCIS vollstandig zu
entfernen. Die Alternative ist die Mastektomie, bei der deut-
lich seltener Nachoperationen durchgefiihrt werden. Auch
die anschlieBenden Bestrahlungen sollten bei den Entschei-
dungen berticksichtigt werden.

Soll das Mammographie-Screening gestoppt
werden?

Das Swiss Medical Board hat 2014 eine Bewertung der Da-
ten zum Mammographie-Screening fiir die Schweiz im New
England Journal of Medicine bekannt gegeben. Die Gruppe
unabhingiger Wissenschaftler hat empfohlen, das Mammo-
graphie-Screening in der Schweiz zu stoppen, da der Schaden
den Nutzen iiberwiegt.

Das Deutsche Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (www.ebm-
netzwerk.de) hat auf seiner Jahrestagung an der Universitét
Halle-Wittenberg das Thema neuerlich diskutiert und in einer
nachfolgenden Pressemeldung eine offentliche Debatte zum
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse gefordert.

In Deutschland wird das Screening jedoch weitergefiihrt,
eine Offentliche neuerliche Debatte dazu hat nicht stattge-
funden. Es wird eine Riickfithrung des Screenings in ein sog.
graues Screening befiirchtet, sollte das qualitdtsgesicherte
Programm gestoppt werden. Die niedergelassenen Frauen-
drzt_innen wiirden gerne auch vermehrt Ultraschalluntersu-
chungen als IGEL zur Fritherkennung von Brustkrebs anbie-
ten.

Unterstiitzt wird diese Entscheidung durch eine Stellung-
nahme von Experten und Expertinnen, die sich gerade im Na-
men der International Agency for Research on Cancer (IARC)
fiir die Weiterfithrung des Mammographie-Screenings fiir die
Altersgruppe 50 bis 69 Jahre in einem Artikel im NEJM aus-
gesprochen haben. Allerdings wurde selbst von diesen Scree-
ning-Beflirwortern und Befiirworterinnen deutlich gemacht,
dass die Evidenz fehlt, um routinemé@iges zusédtzliches Ult-
raschallscreening oder Screening mit dem MRT zu empfehlen.
Dies gilt auch fiir Hochrisikofrauen.

Wo stehen wir jetzt?

Es wird also eine weitere, sicher auch gute Informationsbro-
schiire vom IQWIG fiir die Frauen geben. Solange die Frau-
en diese Informationen aber nicht abrufen bzw. diese durch
unabhingige Berater_innen vorgelegt und mit den Frauen
diskutiert werden, wird es schwerlich zu einer deutlichen
Verbesserung des Bildungsstands der Frauen kommen. Es ist
nicht davon auszugehen, dass alleine die Entwicklung einer
neuen Broschiire den Anteil an informierten Entscheidungen
zum Mammographie-Screening nennenswert erhdhen wird.

Bisher ist die informierte Entscheidung kein Qualitdtskrite-
rium des Mammographie-Screening-Programms in Deutsch-
land. Es gibt keine Verpflichtung im Sinne von Qualititssiche-
rung, sich darum zu bemiihen, dass Frauen verstehen, wel-
chen personlichen Nutzen oder Schaden sie durch Teilnahme
am Screening erwarten konnen.
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Auch um dem rechtlichen und ethischen Anspruch der
Frauen auf informierte Entscheidungen gerecht zu werden,
miissten Verstehen/Verstindnis bzw. die informierte Ent-
scheidung als Qualitédtskriterium in die Qualitdtsberichte mit-
aufgenommen werden.

Zusammenfassung der Vor- und Nachteile des
Screenings laut aktuellem IQWIG-Bericht

e Etwa 1 bis 2 von 1000 Frauen, die iiber 10 Jahre regelmi-
Big am Screening teilnehmen, werden vor dem Tod durch
Brustkrebs bewahrt.

e Etwa 5 bis 7 von 1000 Frauen, die iiber 10 Jahre regelma-
Rig am Screening teilnehmen, erhalten eine Uberdiagnose.
Die Folge sind unnoétige Behandlungen wie Operationen,
Chemo- oder Radiotherapien.

¢ Eine Reduktion der Gesamtmortalitdt zeigen die bisheri-
gen Studien nicht.

e 970 von 1000 Frauen haben ein unauffilliges Ergebnis. 30
von 1000 Frauen werden zu weiteren Untersuchungen ein-
geladen.

e 24 von 1000 Frauen, die an einer Screening-Runde teilneh-
men, miissen mit falschen Verdachtsbefunden rechnen,
die Sorge und Angst auslésen kénnen.

¢ Bei 6 von 1000 Frauen wird Brustkrebs diagnostiziert.

e Durch das Mammographie-Screening kann nur ein Teil der
Tumore entdeckt werden. Es kann zu falsch-negativen Be-
funden kommen. Zudem konnen Intervallkarzinome auf-
treten.

e Weitere unerwiinschte Wirkungen sind ein eventuell er-
hohtes Strahlenrisiko und Schmerzen bei der Untersu-

chung.
Quelle: (https://www.iqwig.de/de/projekte-ergebnisse/projekte/gesund-
heitsinformation/p14-02-einladungsschreiben-und-merkblatt-zum-mam-
mographie-screening-rapid-report.6269.html#overview, Zugriff 23. August
2015)

Anmerkungen zu diesem Manuskript:

Bereits 2004 und 2009 ist jeweils ein Artikel von Ingrid Miihl-
hauser zum Thema Mammogrpahie-Screening in Deutsch-
land in der CLIO erschienen.

Zudem erschien 2013 von Ingrid Miihlhauser in der ,Deut-
sche Zeitschrift fiir Onkologie” eine umfassende Darstellung
der aktuellen Entwicklungen zum Screening auf Brustkrebs/
Mammografie-Screening. (2013, Bd.: 45 iss.: 02 S.: 80-85) mit
ausfiihrlichem Quellenverzeichnis.
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