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Zum methodischen Vorgehen

Die Autorin beschäftigt sich seit etwa 15

Jahren mit der Evidenz zum Mammogra-

fie-Screening. Primäre Motivation war die

exemplarische Darstellung von Nutzen

und Schaden medizinischer Maßnahmen

für informierte (Patienten-)Entscheidun-

gen [19]. Der vorliegende Artikel ist eine

narrative Übersicht mit selektiver Litera-

turauswahl. Kritische Aspekte des Brust-

krebs-Screenings werden hervorgehoben.

Für eine vertiefte Information können

zwei Cochrane-Reviews [8, 14] sowie eine

aktuelle deutschsprachige kritische Über-

sicht zum Thema [2] empfohlen werden.

Die Aussagen in den Boxen sind Ergeb-

nisse einer Befragung von Frauen nach de-

ren Teilnahme am Screening-Programm in

Deutschland [1].

Es sei darauf hingewiesen, dass Teile

dieses Textes in identer oder leicht modifi-

zierter Form in früheren Artikeln der Au-

torin publiziert wurden.

Evidenz aus großen randomisiert-
kontrollieren Studien

Nur wenige medizinische Maßnahmen

sind so umfassend in großen randomi-

siert-kontrollierten Studien (RCTs) unter-

sucht worden wie das Screening auf Brust-

krebs mit der Mammografie. Es gibt 8

RCTs mit mehr als 600.000 Frauen mit

Beobachtungszeiten von durchschnittlich

etwa 10 Jahren. Die Studien wurden aller-

dings schon in den 1960er- bis 1980er-

Jahren durchgeführt. Aktuell bessere Be-

handlungsmöglichkeiten von Brustkrebs

müssten bei der Interpretation der Daten

berücksichtigt werden. Die RCTs wurden

in verschiedenen Meta-Analysen ein-

schließlich Cochrane-Reviews analysiert

[8, 14]. Die Qualität der Studien ist sehr

unterschiedlich. Studien mit einem hohen

Verzerrungspotenzial berichten einen hö-

heren Nutzen als vertrauenswürdige Stu-

dien [8].

Leitlinienempfehlungen

Die Empfehlungen aus Leitlinien variieren,

je nach Land oder Fachgesellschaft, in Be-

zug auf Altersgruppen, Häufigkeit und

Zeitrahmen der Screening-Untersuchun-

gen. In verschiedenen Ländern gibt es in-

zwischen nationale Screening-Programme

mit Qualitätssicherungsmaßnahmen und

Einladungsverfahren. EUREF, the European

Reference Organisation for Quality Assured

Breast Screening and Diagnostic Services,

ist eine paneuropäische Organisation, die

Experten-basiert Leitlinien zum Brust-

krebs-Screening veröffentlicht [6]. Auf

diese beziehen sich üblicherweise natio-

nale Screening-Programme. In Deutsch-

land werden seit 2005 landesweit Frauen

im Alter 50–69 Jahre alle 2 Jahre zu einer

Screening-Untersuchung in einem speziel-

len Screening-Zentrum eingeladen. Erste

Ergebnisberichte liegen vor [15].

Nutzen von Mammografie-Screening

Präventive Amputation von gesunden

Brüsten verhindert das Entstehen von

Brustkrebs. Das ist vergleichbar einer Hys-

terektomie. Wer keine Gebärmutter mehr

hat, kann in diesem Organ auch keine

Krebserkrankung mehr entwickeln. Wer

keine Eierstöcke mehr hat, bekommt auch

kein Ovarialkarzinom mehr.

Die Frage bleibt nach dem Nutzen-

Schaden-Verhältnis von Screening auf

Brustkrebs (Abb. 1). Wie viele Brüste wer-

den unnötig amputiert bzw. wie viele

Frauen unnötig operiert oder mit Strah-

len- und Chemotherapie behandelt, um

einer Frau den Tod durch Brustkrebs zu

ersparen?

Berechnungen zum möglichen Nutzen

und Schaden des Screenings weichen in

der Literatur ab, je nachdem welche Stu-

dien für welche Altersgruppen über wel-

che Zeiträume herangezogen werden. Die
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Zusammenfassung
ZurWirksamkeit desMammografie-Screenings liegen8große randomisiert-kontrollierte
Studien vor. Nach einem Cochrane-Review kann durch Mammografie-Screening die
Brustkrebssterblichkeit um etwa 15% gesenkt werden. Für die Altersgruppe 50 bis
69 Jahre entspricht das etwa 1 von 2000 Frauen, die durch ein Screening weniger an
Brustkrebs stirbt. Schaden entsteht durch Überdiagnosen undÜbertherapien. So kommt
es zu einer Zunahme an Krebsdiagnosen um etwa 30% und einer Zunahme von chi-
rurgischen Eingriffen, Strahlen- und Chemotherapie ebenfalls um etwa 30%. Das sind
über 10 Jahre etwa 10 von 2000 Frauen mit einer Brustkrebsdiagnose und Behandlung,
die sie ohne Screening nicht erhalten hätten. Psychische Belastung entsteht für jene
Frauen, die mit falsch positiven Befunden konfrontiert werden. Etwa jede 5. Frau erhält
im Verlaufe von 10 Jahren (5 Screening-Runden) einen oder mehr abklärungsbedürftige
Befunde. Etwa jeder 3. bis 5. Brustkrebs wird nicht im Mammografie-Screening erfasst.
Qualitätssicherung des Screenings soll den Schaden vermindern. Von der Bevölkerung
wird der mögliche Nutzen des Mammografie-Screenings überschätzt, der Schaden un-
terschätzt. Frauen haben einen ethisch verbrieften Anspruch auf evidenzbasierte Infor-
mationen und eine sog. Informierte Entscheidung.

Schlüsselwörter: Mammographie, Screening, Patienteninformation, Risikokommuni-
kation, Unerwünschte Effekte, Entscheidungsfindung
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Angaben zum Nutzen schwanken zwi-

schen 30% bis zu gar keiner Abnahme der

Brustkrebssterblichkeit. Die vertrauens-

würdigsten Analysen liegen aus einem

Cochrane-Review vor [8]. Die Autoren

schätzen die mögliche Reduzierung der

Brustkrebssterblichkeit durch Mammogra-

fie- Screening auf 15%, entsprechend einer

absoluten Risikoreduzierung von 0,05%.

Demnach stirbt von 2000 Frauen zwischen

50 bis 69 Jahren in 10 Jahren eine Frau

weniger an Brustkrebs. Gleichzeitig

kommt es zu einer Zunahme von Über-

diagnosen und Übertherapien um etwa

30%, entsprechend einer absoluten Risiko-

erhöhung von 0,5% [8]. Demnach erhalten

10 von 2000 Frauen eine Brustkrebsdia-

gnose und Behandlung, die sie ohne

Screening nicht erhalten hätten. Mehr als

200 Frauen würden im Verlaufe von 10

Jahren (5 Screening-Runden) wegen falsch

positiver Befunde über Monate erhebli-

chen psychologischen Stress erleiden.

Bezogen auf die etwa 10 Mio. Frauen

im Alter zwischen 50 und 69 Jahren,

die in Deutschland zum Mammografie-

Screening eingeladen werden, hätten nach

diesen Schätzungen des Cochrane-Reviews

durch Screening über 10 Jahre jährlich 500

Frauen eine Lebensverlängerung, 5000

Frauen jährlich erhielten jedoch unge-

rechtfertigt eine Brustkrebsdiagnose und

Behandlung und mehr als 100.000 Frauen

jährlich müssten mit einem falsch positi-

ven Befund rechnen. Die Kosten werden

von der Kassenärztlichen Bundesvereini-

gung mit etwa 300 Mio. bis 400 Mio.

Euro pro Jahr veranschlagt [13].

Ungeeignet zum Nutzennachweis –
Zeitreihenanalysen

Es gibt eine zunehmende Anzahl an Be-

richten mit Daten aus Zeitreihenanalysen

wie z.B. Krebsregister. Einige Qualitätsin-

dikatoren oder Surrogate, wie die Raten

an abklärungsbedürftigen Befunden oder

Intervallkarzinome, können damit analy-

siert werden. Zur Effektivität des Scree-

nings können jedoch keine verlässlichen

Aussagen getroffen werden. Zu sehr sind

die Mortalitätsraten abhängig von Begleit-

phänomenen wie Änderungen in der Ver-

schreibungspraxis der Hormontherapie in

der Meno- und Postmenopause, Verbes-

serungen der Behandlungsmethoden für

Brustkrebs oder der Versorgungsbedin-

gungen. Die Intensität und Güte der Be-

treuung von Krebserkrankten, im Sinne

von „to care“ sind wesentliche Einflussfak-

toren, die weder erfasst werden noch

quantifizierbar sind.

Ebenso verbieten sich zum Nutzen-

nachweis des Screenings Vergleiche der

Brustkrebssterberaten von Frauen, die am

Screening teilnehmen oder nicht. Diese

Frauen unterscheiden sich wesentlich

auch durch andere Eigenschaften, die die

Prognose von Brustkrebs mitbestimmen.

Screening führt zu mehr Brustkrebs
(-diagnosen)

Mammografie-Screening kann Brustkrebs

nicht verhindern, Brustkrebs kann ledig-

lich in einem früheren Stadium diagnosti-

ziert werden mit der Hoffnung, so den Be-

handlungserfolg zu verbessern.

Mit der Einführung von Massenscree-

ning kommt es zu einer Zunahme von

Brustkrebsdiagnosen. In Deutschland war

die Einführung des Mammografie-Screen-

ing-Programms mit einem Anstieg der

Brustkrebsdiagnosen von 57.000 im Jahr

2004 auf 74.000 im Jahr 2008 assoziiert.

Eine kurzfristige Zunahme an Brust-

krebs wäre durch die Vorverlegung der

Diagnosen zu erwarten und im Sinne des

Screenings als wünschenswert anzusehen.

Allerdings müssten die Brustkrebsraten

nach wenigen Jahren wieder auf das Aus-

gangsniveau sinken, wenn der Anstieg le-

diglich durch ein früheres Diagnostizieren

und nicht ein Zuviel an Diagnostizieren

zustanden käme. Dem ist jedoch nicht so.

Die Diagnoseraten sinken nicht auf das

Ausgangsniveau, sondern bleiben deutlich

erhöht, wie Analysen aus den USA oder

skandinavischen Ländern zeigen [4, 5, 12].

Eine aktuelle Studie aus den USA zum

Mammographie-Screening über 3 Jahr-

zehnte schätzt, dass das Mammographie-

Screening zu einer absoluten Zunahme

der jährlichen Diagnosen von Brustkrebs-

frühstadien von 122 Fällen pro 100.000

Frauen geführt hat (von 112 auf 234 Fälle

pro 100.000 Frauen), jedoch gleichzeitig

nur zu einer Abnahme von 8 pro 100.000

Abb. 1: Umstritten: das Nutzen-Schaden-Verhältnis des Mammografie-Screenings.
Foto: PhotoDisc

„Das qualitätsgesicherte Mammogra-
fie-Screening gibt mir größtmöglichen
Schutz vor Brustkrebs.“
75% der Frauen stimmten zu.
„Das qualitätsgesicherte Mammogra-
fie-Screening kann Brustkrebs ver-
hindern.“
56% der Frauen stimmten zu. [1]
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Frauen, deren Brustkrebs im Spätstadi-

um diagnostiziert wird (von 102 auf

94 Fälle pro 100.000 Frauen) [4]. Auch im

deutschen Screening-Programm konnte

bisher keine Abnahme der fortgeschrit-

tenen Brustkrebsfälle berichtet werden

[15].

Überdiagnosen und Übertherapien

Somit führt Screening zu sog. Überdiagno-

sen. Darunter versteht man Krebsdiagno-

sen, die es ohne Screening nicht gegeben

hätte. Es sind einerseits sehr langsam

wachsende oder nicht progrediente Ver-

änderungen oder die Frau stirbt an einer

anderen Todesursache, bevor sich der

Brustkrebs klinisch bemerkbar machen

konnte. Vor allem bei älteren Frauen ist

dies relevant. Wenn von 1000 Frauen im

Alter zwischen 70 und 80 Jahren 200 bis

300 versterben, dann sind es davon ledig-

lich höchstens 10, die durch eine Brust-

krebserkrankung versterben.

Wie hoch der Anteil an Überdiagnosen

ist, kann nur geschätzt werden. Die Anga-

ben liegen zwischen 10% und 50% in Be-

zug auf die Gesamtzahl der im Screening

erhaltenen Brustkrebsdiagnosen. Das be-

deutet, dass pro Frau, die durch das

Screening nicht an Brustkrebs stirbt, zwi-

schen 1 und 10 Frauen kommen, die eine

Brustkrebsdiagnose erhalten, die sie ohne

Screening nicht bekommen hätten.

Da bei unserem aktuellen Wissens-

stand im Einzelfall nicht festgestellt

werden kann, welcher durch Screening

diagnostizierte Brustkrebs sich zu einem

bösartigen Krebs weiterentwickeln würde,

werden alle diagnostizierten Brustkrebs-

erkrankungen in irgendeiner Weise auch

behandelt.

Die scheinbar größten Therapieerfolge

betreffen dann jene Personen, die eine

Krebsdiagnose erhalten, obwohl sie ohne

Screening nie an Brustkrebs erkrankt wä-

ren. Eine Frau, die auf diese Weise „ihren

Krebs überlebt“, könnte fälschlicherweise

meinen, dass das Screening ihr Leben ge-

rettet hätte.

Screening führt also zu mehr Brust-

krebs und zu mehr Therapien, nicht zu

weniger Therapien, wie so oft behauptet.

Irreführende Stadienverteilungs-
und 5-Jahresüberlebensraten

Je mehr Überdiagnosen es gibt, umso bes-

ser scheint das Überleben mit Krebs zu

werden. Immer noch werden die relativen

Anteile beim Screening entdeckter Früh-

stadien als Erfolgsparameter präsentiert,

z.B. heißt es im Bericht der Kooperations-

gemeinschaft Mammografie 2009 „…33%

der bei der Mammografie entdeckten Tu-

more waren ≤ 10mm im Vergleich zu 19%

vor dem Screening….“ [15]. Viele dieser

kleinen Tumore sind Überdiagnosen und

daher als Schaden und nicht als Erfolg zu

werten. Aus diesem Grund sind auch

5-Jahresüberlebensraten nicht aussage-

kräftig. Ärzte können 5-Jahresüberlebens-

raten nicht richtig bewerten [7]. Ähnlich

irreführend ist es, eine Abnahme des rela-

tiven Anteils an fortgeschrittenen Stadien

(T2–4) in Bezug auf die Gesamtzahl der

im Screening diagnostizierten Fälle als Er-

folg zu deklarieren.

Verdachtsbefunde

Nach Schätzungen erhält jede 5. Frau im

Verlauf von 10 Jahren (5 Screening-Run-

den) mindestens einen Verdachtsbefund.

Es gibt jedoch eine auffallende Varianz in

der Rate an abklärungsbedürftigen Befun-

den zwischen Ländern und Zentren. In

den USA sind die Raten an falsch positiven

Befunden besonders hoch [10]. Je genauer

gesucht wird, je eher der Verdacht ausge-

sprochen wird, umso mehr falsch positive

Befunde gibt es. Je höher die Sensitivität,

umso schlechter die Spezifität.

Im deutschen Mammografie-Scree-

ning-Programm werden bei der ersten

Screening-Runde 6 von 100 Frauen wieder

einbestellt, bei weiteren Screening-Run-

den sind es 3 von 100. Bei 1 bis 2 von

100 Frauen wird eine diagnostische Biop-

sie durchgeführt, jede 2. davon hat dann

auch Brustkrebs [15].

Testeigenschaften der Mammografie

Die Mammografie ist ein vergleichsweiser

guter Test mit einer durchschnittlichen

Sensitivität von etwa 80% und einer Spe-

zifität von 90%. Die Sensitivität ist

schlechter bei dichtem Brustgewebe, wie

es bei jüngeren Frauen und bei Behand-

lung mit Sexualhormonen gefunden wird.

Trotzdem liegen die positiv prädiktiven

Werte nur zwischen etwa 5% und 15%.

Das heißt, nur bei 5 bis 15 von je 100

Frauen mit einem abklärungsbedürftigen

Befund wird letztlich auch ein Brustkrebs

diagnostiziert. Das liegt an der niedrigen

Prävalenz von Brustkrebs bei Reihenunter-

suchungen. Bei einem erstmaligen Scree-

ning wird bei etwa 8 von 1000 Frauen in

der Altersgruppe 50 bis 69 Jahre eine

Brustkrebsdiagnose gestellt, bei weiteren

Screening-Untersuchungen sind es dann

etwa 5 [15].

Falsche Sicherheit und Intervall-
karzinome

Mit der Mammografie werden nicht alle

Brustkrebsfälle erkannt. Erste Daten aus

dem deutschen Screening-Programm be-

richten einen Anteil von 22% in Bezug auf

die Gesamtzahl der Brustkrebsdiagnosen,

die in der Gruppe der Frauen gestellt wer-

den, die am Screening teilnehmen [9].

Den Überdiagnosen und Überthera-

pien stehen somit die im Screening nicht

identifizierten Brustkrebserkrankungen

gegenüber. Man spricht auch von Inter-

vallkarzinomen. Das sind Krebsdiagnosen,

die zwischen 2 Untersuchungsterminen

klinisch gestellt werden, obwohl der

Mammografie-Befund als unauffällig beur-

teilt wurde. Ursachen sind entweder, dass

tatsächlich noch keine Veränderungen auf

der Mammografie zu sehen waren oder

dass der Befund nicht richtig interpretiert

wurde. Brustkrebserkrankungen, die nicht

durch die Mammografie diagnostiziert

werden, sind zu einem höheren Anteil

„Das qualitätsgesicherte Mammo-
grafie-Screening liefert falsche Be-
funde.“
Nur 10% der Frauen stimmten zu. [1]

„Das qualitätsgesicherte Mammogra-
fie-Screening übersieht manche
Brustkrebsarten.“
Nur 24% der Frauen stimmten zu. [1]
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schon in fortgeschrittenen Stadien als

jene, die beim Screening gefunden werden

[9]. 40% der fortgeschrittenen Stadien tre-

ten dabei im Intervall auf [9]. Die sog. rela-

tive Intervallkarzinomrate in Bezug auf die

sog. Hintergrundinzidenz (die Brustkrebs-

rate, die ohne Screening zu erwarten

wäre) betrug im ersten Jahr 27% und im

zweiten Jahr 58% [9].

Hohe Sicherheit auch ohne Screening

Viele Frauen nehmen am Screening teil,

weil sie sicher gehen wollen, keinen Brust-

krebs zu haben. Verschiedene Screening-

Programme werben auch mit solchen Slo-

gans. Tatsächlich kann man auch ohne

Screening relativ sicher sein, keinen Brust-

krebs zu haben. Von 1000 Frauen im Alter

zwischen 50 und 69 Jahren, die noch keine

Mammografie-Screening-Untersuchung

hatten, haben 992 Frauen keinen Brust-

krebs. Bei negativem Mammografie-Be-

fund sind es dann auch nur etwa 998

Frauen, die tatsächlich keinen Brustkrebs

haben.

Brustabtasten als Screeningmethode
ungeeignet

Ein Cochrane-Review hat 2 große RCTs

analysiert und ist zu dem Ergebnis gekom-

men, dass die Suche nach Krebs durch

Selbstabtasten ohne Nutzen ist [14]. Die

weithin propagierte Selbstabtastung der

Brust ist keine geeignete Maßnahme zur

Früherkennung von Brustkrebs (Abb. 2).

Es gibt keine Abnahme der Brustkrebs-

sterblichkeit, wohl aber eine Zunahme an

Verdachtsbefunden, die medizinisch abge-

klärt werden müssen [14]. Die Aufforde-

rungen an die Frauen, in ihren Brüsten

regelmäßig nach Krebs zu suchen, sollten

eingestellt werden. Auch für die regelmä-

ßige professionelle Abtastung der Brust

beim Frauenarzt fehlt bisher der Nachweis

für ein positives Nutzen-Schaden-Verhält-

nis [14].

Ultraschall und MRT – mehr Brustkrebs
zu finden, ist nicht zwangsläufig besser

Magnetresonanztomografie oder die Kom-

bination von Mammografie mit Ultraschall

führen dazu, dass mehr Brustkrebs diag-

nostiziert wird als mit alleiniger Mammo-

grafie. Das ist nicht zwangsläufig wün-

schenswert, da noch mehr Krebse identifi-

ziert werden, die man besser nicht gefun-

den hätte. Solange man nicht eindeutig

feststellen kann, welche von solchen

Krebsbefunden tatsächlich gefährlich wer-

den und durch frühe Behandlung

eine bessere Prognose haben, ist das Auf-

decken von immer mehr Brustkrebs kein

Nutzen.

Kollektive Täuschung über Mammo-
grafie-Screening

Frauen überschätzen in hohem Maße den

Nutzen des Mammografie-Screenings. Das

haben mehrere Studien gezeigt [1, 18].

Mehr als 60% glauben irrigerweise, dass

sie durch Teilnahme am Screening Brust-

krebs verhindern oder das Erkrankungs-

risiko reduzieren können. Die mögliche

Verminderung von Brustkrebs-Todesfällen

wird ebenfalls völlig überschätzt. Am

größten sind die Missverständnisse, wenn

Ärzte und Apotheker informieren [1, 18].

Frauenärzte verstehen Screening-Be-

funde nicht. In Berlin wurden 160 Gynä-

kologen zur Bedeutung eines positiven

Mammografie-Testergebnisses befragt.

Etwa 60% meinten, dass Brustkrebs mit

einer Wahrscheinlichkeit von 80–90% vor-

liegen würde [18].

Auch Politiker und andere Entschei-

dungsträger im Gesundheitswesen haben

ein mangelndes Verständnis von Wis-

senschaftsergebnissen. Je nachdem wie ih-

nen Studiendaten präsentiert werden, sind

sie für oder gegen Krebsfrüherkennung

[18].

Selbst eine aktuelle Publikation in der

renommierten Zeitschrift „The Lancet“

von Autoren, die sich ausdrücklich als

unabhängig bezeichnen („independent UK

panel“) und ihre systematische Literatur-

auswertung zum Mammografie-Screening

ebenfalls ausdrücklich als unabhängig be-

nennen („independent review“), präsen-

tieren ihre Ergebnisse verzerrt, indem sie

den errechneten Nutzen in Relativprozent

angeben (20% weniger Brustkrebssterb-

lichkeit über 20 Jahre), den möglichen

Schaden an Überdiagnosen jedoch in Ab-

solutprozent (1 % mehr Frauen mit Über-

diagnosen in 20 Jahren) [11]. Um die An-

gaben in einem vergleichbaren Format zu

kommunizieren, müsste jedoch auch der

Nutzen in Absolutprozent präsentiert wer-

den. Das wären dann 0,4% weniger

Frauen, die über 20 Jahre mit Mammo-

grafie-Screening an Brustkrebs sterben

würden [17].

Risiko für Brustkrebs wird überschätzt

Kampagnen zur Krebsvorsorge führen zu

Täuschungen und Trugschlüssen. Das

Schüren von Angst und falsche Verspre-

chungen produzieren groteske Überschät-

zungen von Erkrankungsrisiken und

Präventionsmöglichkeiten. Auf einer von

prominenten Frauen getragenen Inter-

netseite ‚Brustkrebs-Präventionskampagne

Deutschland 2005‘ war vorübergehend zu

lesen: ,,Jedes Jahr erkranken 10% aller

Frauen an Brustkrebs‘‘ [1, 18]. Die Titel-

seite des Magazins für die Gesundheits-

wirtschaft, Heft 08/05, vermittelte sogar

die Botschaft, dass etwa jede 10. Frau be-

reits an Brustkrebs verstorben ist [18].

Abb. 2: Ist das Selbstabtasten der Brust als
Früherkennungsmaßnahme geeignet?
Foto: PhotoDisc
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Das Risiko für Brustkrebs nimmt
mit dem Alter ab

Üblicherweise wird mit großen Zahlen

Angst gemacht. Typisch ist Übertreibung

des Erkrankungsrisikos mit großen Zahlen

ohne Angabe von Bezugsgrößen, z.B.: „Im

Jahr 2004 erkrankten insgesamt 57.230

Frauen an Brustkrebs, 17.592 starben da-

ran… Die Brustkrebsinzidenz steigt mit

dem Alter…“ [15]. Gelegentlich werden

auch Zahlen für ganz Europa oder die

Welt genannt. Tatsächlich erkranken 2 bis

3 von je 100 Frauen in den kommenden

10 Jahren an Brustkrebs, egal ob sie gerade

50, 60 oder 70 Jahre alt sind. Das Lebens-

zeitrisiko nimmt mit zunehmendem Alter

ab. An Brustkrebs sterben 3 von 100

Frauen, 20 sterben an anderen Krebser-

krankungen. Tab. 1 und Tab. 2 zeigen die

Häufigkeiten für Brustkrebs in Deutsch-

land für das Jahr 2004, vor Einführung

der flächendeckenden Reihenuntersu-

chungen. Im Jahr 2008 liegen die Zahlen

für die 50- bis 69-Jährigen um etwa 30%

höher. Man sollte daher nicht von Brust-

krebserkrankungen, sondern von Brust-

krebsdiagnosen sprechen.

Nutzen einer späten Diagnose

Auf den möglichen Nutzen einer späten

Diagnose hat Frau Cornelia Baines, ehema-

lige medizinische Leiterin der kanadischen

Mammografie-Screening-Studien, durch

ihre eigene Krankengeschichte als Betrof-

fene verwiesen. Sie fordert umfassende

und unabhängige Information aller

Frauen: „Frauen sollten vollständig infor-

miert sein, bevor sie der Screening-Unter-

suchung zustimmen, auch wenn sie die

Botschaft der Information nicht gerne hö-

ren.“ Ihre Schlussfolgerung: „Die augen-

blickliche Begeisterung für Screening be-

ruht mehr auf Angst, falschen Hoffnungen

und Gier als auf wissenschaftlichen Bewei-

sen.“ [3].

Anspruch auf informierte
Entscheidungen

Die BürgerInnen haben ein ethisch ver-

brieftes Recht, Informationen in einer Art

und Weise präsentiert zu bekommen, die

sie verstehen können und zu einer sachge-

rechten Einschätzung von Nutzen und

Schaden medizinischer Eingriffe dienen.

Bereits die 2006 aktualisierte EU-Leitlinie

zum Mammografie-Screening sieht expli-

zit eine umfassende, objektive, Evidenz-

basierte und täuschungsfreie Information

der Frauen als Grundlage für eine sog. in-

formierte Entscheidung vor [6]. Informa-

tionen, die das Ziel haben, die Frauen zur

Teilnahme zu überreden, sind dadurch

ausgeschlossen. Die straffreie Nicht-Teil-

nahme ist explizit vorgesehen. Teilnahme

kann daher kein Kriterium für Erfolg eines

Screening-Programms sein.

Informationsprozess als Qualitäts-
kriterium

Die Evaluation von Screening-Program-

men in Deutschland blendet bisher den

Informationsprozess zur informierten Ent-

scheidung aus. Es müsste evaluiert wer-

den, in welchem Ausmaß die ange-

sprochenen Frauen nach den ethischen

Leitlinien informiert wurden. Dies wäre

ein wichtiges Qualitätskriterium für Mam-

mografie-Screening-Programme.

Es scheint ausgeschlossen, dass Zentren,

bzw. andere Ärzte, die Interesse an einer

hohen Teilnahme der Frauen am Scree-

ning haben, eine solche unabhängige Bera-

tung leisten können. Der Informationspro-

zess muss dem Besuch im Screening-Zent-

rum vorausgehen und getrennt werden.

Diese Forderung wird von uns seit Jahren

gestellt. Vor Kurzem wurde nun auch für

das Britische Screening-Programm die Be-

reitstellung von Evidenz-basierten Infor-

mationen zum Mammografie-Screening

und eine Trennung des Informationspro-

zesses von der Durchführung der Unter-

suchung gefordert [16].
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Tab. 1 Risiko für Brustkrebs nach Altersgruppen, Deutschland 2004.

Altersgruppe Risiko für Brustkrebs in den nächsten 10 Jahren

20–29 Jahre 0,03 von 100

30–39 Jahre 0,3 von 100

40–49 Jahre 0,5 von 100

50–59 Jahre 2–3 von 100

60–69 Jahre 2–3 von 100

70–79 Jahre 2–3 von 100

Ab einem Alter von etwa 50 Jahren nimmt das Risiko nicht weiter zu. Mit Einführung
des nationalen Screening-Progamms hat sich das Risiko für eine Brustkrebsdiagnose
in den Altersgruppen 50 bis 69 Jahre erhöht.

Tab. 2 Lebenszeitrisiko für Brustkrebs, Deutschland 2004.

Aktuelles Alter Risiko für Brustkrebs bis zum 80. Lebensjahr

20 Jahre 10 von 100

30 Jahre 10 von 100

40 Jahre 10 von 100

50 Jahre 8 von 100

60 Jahre 6 von 100

70 Jahre 3 von 100

Mit zunehmendemAlter nimmtdas Risiko ab.Mit Einführung des nationalen Screening-
Progamms hat sich das Lebenszeitrisiko für Brustkrebs erhöht. Inzwischen „trifft es
jede 8. Frau“.
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Summary
Mammography screening has been evaluated in large randomized-controlled trials. A
Cochrane review has concluded that mammography screening achieves a relative re-
duction in breast cancer mortality of 15%. This translates to one prevented breast cancer
death over 10 years among 2000women invited to biannualmammography screening at
age 50. However, mammography screening leads to the detection and treatment of
cancers that would never have been found were it not for the screening (overdiagnosis
and overtreatment). According to the Cochrane review screening thus increases the
incidence of breast cancer, by about 30%, which in turn leads tomore therapies (surgery,
radiation and chemotherapy). Over ten years after startingmammography at age 50, 10
additional women out of 2000 will be diagnosed with breast cancer. Without screening,
these women would not have had a diagnosis. Over the same ten years (5 screening
rounds), about one in five women will have at least one mammography result which
necessitates further diagnostic workup which may cause psychological distress.
Furthermore, even when mammography screening is implemented, approx. 20 to 30%
breast cancer patients will not be diagnosed by the screening but between screening
rounds. Quality assurance measures may reduce the harms of mammography screening.
The information and knowledge of the population about benefits and harms of mam-
mography screening is inadequate in that the benefits are overestimated and the harms
underestimated. Women have an ethical right to receive adequate evidence-based in-
formation in order to make an informed decision whether to attend mammography
screening.

Keywords: Mammography, mass screening, adverse effects, patient education, decision
making, communication
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