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1 Einleitung

Das Mammografie-Screening gehort zu den Gebieten der Medizin, fur
welche umfangreichste Daten erhoben wurden. Die Notwendigkeit
einer engmaschigen Uberprifung ergibt sich aus der systematischen
Untersuchung asymptomatischer Frauen. Fur Frauen, die schlussend-
lich nicht erkranken, mussen eventuelle Nebenwirkungen vertretbar
sein; sie mussen die Vorteile rechtfertigen, die insbesondere fur die
Frauen erwartet werden, die erkranken. Keine Rechtfertigung bestunde,
wenn Erkrankte nicht oder in nicht ausreichendem Ausmaf Vorteile zu
erwarten hatten.

Seit mehr als 20 Jahren gibt es Befurworter und Gegner von Frith-
erkennung. Zwischen ihnen besteht ein Glaubenskrieg, der ungliick-
licherweise gerade von Fruherkennungsgegnern in zunehmendem
Ausmal$ an die Offentlichkeit getragen wurde. Zu den unerfreulichsten
Entwicklungen gehort, dass Screening-Kritiker den Befurwortern, die sie
,Screener” nennen, einseitig Interessenskonflikte vorwerfen. Hierzu ist
Folgendes richtigzustellen:

Mortalitatsberechnungen und Berechnungen von Uberdiagnosen
werden ausschlieRlich durch hierfur beauftragte epidemiologische
Institute oder Gremien und nicht durch ,Screener” durchgefuhrt. Diese
Epidemiologen und Expertengremien sind mindestens so unabhangig
wie Screening-Gegner.

Im Screening tatige Arzte, die wie auch die Erstautorin im Scree-
ning-Programm arbeiten, konnten ein finanzielles Interesse haben. Die-
ses Interesse durfte jedoch in Deutschland begrenzt sein, wenn man die
geringe Gewinnspanne des Screenings mit der anderer Mallnahmen
(IGeL-Untersuchungen anderer bildgebender Methoden, graues Scree-
ning) vergleicht, die statt eines Mammaografie-Screenings propagiert
werden konnten.

Die im Folgenden zitierten Daten geben die aktuelle Datenlage
wieder, wie sie zuletzt auch im November 2014 durch ein unab-
hangiges Gremium der WHO analysiert wurde und in einem neuen
IARC-Handbuch Mitte 2015 zur Publikation angekiindigt ist.

Einen hohen Anteil bei der derzeitigen Verunsicherung haben
standig wechselnde Bezugspunkte bei der Kommunikation von Scree-
ning-Effekt und -Nebenwirkungen. Zur Vermeidung von Fehlinter-
pretationen werden — entsprechend der Empfehlung von Christian
Weymayr —alle hier dargestellten Zahlen auf ein 2-jahrliches Screening
Uber 20 Jahre bei Frauen zwischen 50 und 69 Jahren bezogen bezie-
hungsweise umgerechnet [42].

In die hier gegebene Bewertung von Vor- und Nachteilen fliefen
die medizinischen Erfahrungen der Erstautorin und die Erfahrungen aus
dem taglichen Kontakt mit Screening-Teilnehmerinnen ein.
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2 Wirkung des Mammaografie-Screenings

2.1 Mortalitatsreduktion

Bislang werden randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) als hochste
Evidenz fir die Bewertung eines medizinischen Effekts angesehen. Im
Gegensatz zu Therapiestudien, wo Placebos verabreicht werden kon-
nen, wird aber bei Diagnostikstudien einem Teil der Frauen die entspre-
chende Diagnostik (Screening) angeboten, dem anderen Teil nicht. Die
damit fehlende Verblindung fordert, dass ein bedeutender Anteil (bis
zu 25%) der Nicht-Eingeladenen diese Mallnahme dennoch wahrge-
nommen haben, also Mammografien durchfihren liefen (sogenanntes
Cross-Over). Hinzu kommt, dass bei allen RCTs durchschnittlich nur
circa 70% der eingeladenen Frauen tatsachlich teilnahmen. Beide
Effekte bewirken, dass der Wert der diagnostischen Mallnahme fur die
tatsachliche Teilnehmerin in den RCTs unterschatzt wird.

Insgesamt liegen 10 randomisierte Studien vor, wovon in Meta-
analysen meist (7-) 8 als geeignet eingeschlossen wurden. Frithere wie
auch alle aktuellen Metaanalysen und systematische Re-

, TZMEssential - ie\s der RCTs [9, 14, 15, 21, 32, 33, 36, 40, 43], ein-

Auf Basis der Daten der randomisierten ol . .
Studien gilt (unverandert eine Mortalitits- schlleB!lch des.Cochrane-Rewews [.1. 4] und'des nggws
reduktion fir Eingeladene von circa 23%  des Swiss Medical Board [40], bestatigen einhellig eine
gegentber Nicht-Eingeladenen bei 2-jahr-  durchschnittliche Mortalitatsreduktion fur Eingeladene
lichem Screening (Alter 50-69 Jahre) und  versus Nicht-Eingeladene von 19%-23%. Fur die Alters-
einer Teilnahmerate von 70%. - grynne der 50- bis 69-Jhrigen wird meist eine Mortali-
tatsreduktion fur Eingeladene um 23% angegeben.

In einer Zusatzanalyse postuliert Goetzsche aber einen geringeren
Effekt als den der eigenen Metaanalyse: Allein aufgrund des gewahlten
Randomisierungsverfahrens (6 der RCTs wandten Clusterrandomisie-
rung an [bei Clusterrandomiserung werden Ortschaften oder Bezirke,
nicht Einzelpersonen innerhalb der Ortschaften, randomisiert]) stuft er
6/8 RCTs als minderwertig ein, wahrend er aufgrund der individuellen
Randomisierung nur 2 RCTs, den Malmoe-Trial und den CNBSS-Trial
(Canada-Studie), als hochwertig einstuft. Dieses Vorgehen fuhrt zu
einer Reduzierung des Effekts auf 15%, wird aber von malgeblichen
anderen Expertengremien [15, 21, 43] als unbegriindet abgelehnt.

Fur die sogenannte Canada-Studie (CNBSS), die Mammografie
versus klinische Untersuchung/Selbstuntersuchung getestet hatte, wa-
ren im Jahr 2014 die Ergebnisse nach 25 Jahren Nachbeobachtung
publiziert und umfassend als neue Erkenntnis an die Presse kommuni-
ziert worden. Auch nach 25 Jahren hatte diese Studie als einzige der
8 RCTs keinen Effekt gezeigt [30].

Tatsachlich war diese randomisierte kontrollierte Studie von An-
beginn heftig umstritten. Folgende Kritikpunkte wurden umfassend
publiziert [5, 28]:

schlechte Mammografie- und Befundungsqualitat,
Selektion (68% Tastbefunde),
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statistische Power,

Zweifel an einer korrekten Randomisierung (sie erfolgte nach der
klinischen Untersuchung vor Ort) mit erheblicher Ungleichvertei-
lung der fortgeschrittenen Stadien bei Frauen <50 Jahren.

Trotz der Kritik war diese Studie in fast allen Metaanaly-
sen beruicksichtigt, in die sie mit 0%-Effekt in alle Berech-
nungen immer schon einging.

TZM Essential
Die Canada-Studie (CNBSS) war aufgrund
erheblicher Zweifel an Mammografie- und

Studienqualitat immer schon hochst um-
stritten. Die Daten nach 25 Jahren Follow-up
zeigen keine neuen Erkenntnisse und wider-
legen nicht die Daten aus anderen RCTs

mit vergleichbar langem Follow-up.

Dass der Effekt nach 25 Jahren Nachbeobachtung
nicht zugenommen hat, war zu erwarten und entspricht
keiner neuen Erkenntnis.

Die oben genannte fur die RCTs belegte Mortalitats-
senkung von circa 23% bezieht sich auf die Mortalitats-
senkung in einer Bevolkerung, in der 70% der Eingeladenen am
Screening teilnehmen. Fur die einzelne Teilnehmerin, die naturgemafs
nicht nur zu 70% teilnimmt, ergibt sich hieraus jedoch eine zu erwar-
tende Mortalitatssenkung (im Erkrankungsfall) von >30% [3].

Seit Durchfuhrung der RCTs sind inzwischen
>30 Jahre vergangen. Seither haben sich sowohl die
Mammografiequalitat, die weiteren diagnostischen Mog-
lichkeiten wie die Therapie entscheidend geandert.

Daher ist die Anwendbarkeit dieser Ergebnisse auf
die heutige Situation mit Recht zu hinterfragen. Fur die
Bewertung laufender Screening-Programme gelten inzi-
denzbasierte Kohorten-Studien als der robusteste Studientyp, erganzt
durch Fall-Kontroll-Studien. Bei inzidenzbasierten Kohortenstudien
(IBM incidence based mortality study) werden Todesfalle, die auf
Brustkrebserkrankungen vor Start des Screenings beruhen, ausge-
schlossen.

Nur wenige Kohortenstudien [23, 26] zeigen einen geringen
Effekt. Kritikpunkte betrafen den fehlenden Ausschluss der Karzinom-
Todesfalle nach Erkrankungen vor Start des Screenings sowie unzurei-
chende Nachbeobachtungszeit.

Systematische Reviews der IBMs wurden von Broeders [4], Njor
[34] und Irvin [22] erstellt. Diese Ergebnisse werden gestitzt von
aktuellen IBMs aus Canada (Pan-Kanadische Studie) [7], Norwegen
[20, 35] und Danemark [6, 41]. Bezogen auf die Screening-Einladung
ergibt sich eine Mortalitatsreduktion >20%, fur die tatsachliche Teil-
nehmerin von circa 40%.

Eine Metaanalyse von 8 Fall-Kontroll-Studien [4] zeigte eine Mor-
talitatsreduktion fur Teilnehmerinnen von durchschnittlich 48%. Bei
den genannten Studien hatten Screening-Teilnehmerin-

TZM Essential

Die Mortalitatsreduktion fur tatsachliche
Teilnehmerinnen ist als hoher (>30%) ein-
zuschatzen als die Mortalitatsreduktion,
die sich anhand der RCTS fur Eingeladene
errechnet.

TZM Essential

nen in gleichem Ausmall wie Nicht-Teilnehmerinnen
Zugang zu State-of-the-Art-Therapie. Der nachgewiesene
Effekt ist unabhangig von Therapieeffekten, wenngleich
sich die Effekte von Therapie und Friiherkennung nicht
addieren.

Aktuelle Ergebnisse aus laufenden Screening-
Programmen zeigen im Mittel eine Mortali-
tatsreduktion von 20%-25% bezogen auf die
Screening-Einladung und von 40%—48% fur
die tatsachliche Teilnehmerin.
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Trendstudien werden als wenig geeignet angesehen, um bevolke-
rungsbezogene Screening-Effekte zu interpretieren. Der Grund hierfur
ist, dass weder die relevanten Zeitperioden noch die einzelnen Ein-
flusse voneinander abgrenzbar sind.

Als typisches Beispiel kann der wiederum in der Presse mehrfach
zitierte Artikel von Bleyer [2] genannt werden. Er berichtete anhand der
Daten des amerikanischen Krebsregisters (SEER), dass uber die letzten
42 Jahre (1976-2008) die Mammakarzinome um 31% zugenommen
hatten, wahrend die Zahl spater Stadien unverandert geblieben sei. Er
korrelierte diese Beobachtung (ohne Vergleich mit einer Kontrollgrup-
pe) ausschlieRlich mit einem in diesem Zeitraum zunehmenden Einsatz
der Mammografie und schlussfolgerte, dass Mammografie keinen Effekt
auf die Mortalitat habe. Die zusatzlich diagnostizierten 31% Karzinome
fuhrte er ebenfalls ausschlieBSlich auf Mammografie zurtick und klassi-
fizierte sie als Uberdiagnosen.

- Helvie hingegen wies auf einen naturlichen Inzi-

7 _Tm Essential denzanstieg hin, der bei Mannern 0,9%/)ahr und bei
usammenfassend weisen alle Daten aus . .

den fur die Evaluation laufender Programme ~ Frauen1,1%-2,1 %/)ahr und nicht 0,1% betrug [17]. Eine

anerkannten Studientypen eine signifikante ~ Reanalyse derselben Daten zeigt dann bei einem ange-

Mortalitatsreduktion durch Screening bei  nommenen jahrlichen Inzidenzanstieg von 1,3% eine

50- bis 69'Jéhfige” auf. Die Datenlage hat Uberdiagnoserate von 7% und eine relative Reduktion
sich im Vergleich zu 2002 eher verbessert. . . o
spater Stadien von 37%.

2.2 Weitere positive Effekte

Weitere positive Effekte des Screenings beruhen auf den schonenderen
Therapieoptionen bei Friherkennung. Aufgrund des vollig anderen
therapeutischen Vorgehens als vor 1990 sind Zahlen, die von Scree-
ning-Gegnern zitiert werden und grofenteils aus RCTs oder aus der
Lernphase stammen, heute nicht mehr relevant [14, 39].

Dass eine fruhere Diagnose zu einer haufigeren Erhaltung der
Brust, besserem kosmetischem Ergebnis, weniger Chemotherapien und
Axilladissektionen flihren muss, ist aus der besseren Stadienverteilung
bei Screening-Teilnehmerinnen und den derzeitigen Therapiestandards
[1] ableitbar. Diese Ergebnisse werden auch durch die insgesamt
wenigen Publikationen auf diesem Gebiet unterstutzt [8, 38, 45].
Schlussendlich muss als positiver Effekt auch die

TZM Essential  Mitteilung eines unauffalligen Befundes genannt werden.

~ Weitere potenzielle Vorteile sind: - e Verunsicherung der Frauen tritt iblicherweise nicht

Vemngfsrung. von Chemotherapien Axilla- ) e Screening-Einladung auf, sondern durch Brust-
issektionen und Mastektomien, ein . . . .

besseres kosmetisches Ergebnis und die krebsfalle bei Bekannten oder Verwandten. Die Mittei-

Moglichkeit einer Teilbrustbestrahlung.  lung eines unauffalligen Befundes entlastet die meisten
Von nicht erkrankten Frauen wird zudem die  Screening-Teilnehmerinnen.

Mitteilung eines unauffalligen Befundes als
wichtiger Vorteil wahrgenommen.
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3 Negative Effekte von Screening
3.1 Strahlendosis

Die moderne Mammografie ist mit einer sehr geringen Strahlendosis
verbunden. Unverandert wird durch die unabhangigen Gremien das
Risiko der Screening-Mammografie als weitaus niedriger als ihr poten-
zieller Nutzen eingeschatzt. Die Risiko-Nutzen-Relation
liegt bei asymptomatischen Frauen bei circa 1:100 [18, TZM Essential

31]. Damit wird allgemein das sogenannte Strahlenrisiko ~ Bei der Frau Uber 50 Jahre bersteigt der
nicht als Argument gegen Screening-Mammografien (alle dNeuLfﬁ?Cnhdas Risiko aufgrund der Strahlung
1-2 Jahre ab dem 40. Lebensjahr) angesehen [1, 18]. i

3.2 Falsch-positive Diagnosen

Im Gegensatz zu anderen Gebieten in der Medizin wird im Screening
die Wiedereinbestellung einer Frau zur weiteren Klarung bereits als
falsch-positive Diagnose bezeichnet.

Fur das deutsche Screening-Programm liegen inzwischen belast-
bare, prospektiv erhobene Daten vor. Im Jahr 2010 [11] ergab sich
zum Beispiel eine Wiedereinbestellungsrate von 7,1% in der Erst- und
3,1% in den Folgerunden. Die durchschnittliche Biopsierate lag bei
1,3% pro Runde, wovon 0,5% (Folgerunde) bis 0,8% ein Karzinom
ergaben. Die Biopsien erfolgen in der Regel minimal-invasiv. Aus-
nahmen betreffen vor allem sogenannte B3-Lasionen (zum Beispiel
Atypien).

Diese Zahlen entsprechen dem europdischen Standard [19] und
den Erwartungen. Sie liegen weit unter den von Screening-Gegnern
wiederholt zitierten Abklarungszahlen aus dem US-amerikanischen
grauen Screening.

Berechnet man hieraus eine Falsch-positiv-Rate fur 10 Runden
(20 Jahre), so bedeutet das, dass 250 von 1000 Frauen 1-mal in 20 Jah-
ren (10 Runden) zu einer zusatzlichen bildgebenden
Abklarung mit schlussendlich gutartigem Ergebnis einge-  TZM Essential
laden werden und dass bei circa 120 Frauen im Scree-  Wiedereinbestellungen beziehungsweise
ning eine histologische Klarung (meist minimal-invasiv) histologische Klarungen wegen gutartiger

. . . . Befunde liegen bei circa 2,5% beziehungs-
erfolgt, um circa 50-60 Mammakarzinome im Screening |, cice 0 89% pro Runde und werden im

zu finden. Screening so gering wie moglich gehalten
Diese Spezifitat an sich ist fur einen medizinischen  beziehungsweise so schonend wie moglich
Test sehr hoch. durchgefuhrt.

3.3 Uberdiagnosen

Uberdiagnose ist an sich ein statistisch ermittelter theoretischer Wert.
Eine Uberdiagnose ist definiert als ein Brustkrebs, der ohne Screening

Ist eine Neubewertung des Mammogral e-Screenings notwendig? 17 I



zu Lebzeiten nicht entdeckt worden ware. Insgesamt erklaren sich

Uberdiagnosen dadurch, dass

a) ein Brustkrebs sehr langsam (bis gar nicht) wachst oder/und dass

b) die Frau an anderer Todesursache verstirbt, bevor der Brustkrebs
tastbar wiirde.

Uberdiagnosen entsprechen wie alle histologisch gesicherten Karzi-
nome einem biologisch korrekt identifizierten Brustkrebs. Ob ein Brust-
krebs einer Uberdiagnose entspricht oder gerade einem besonders frith
entdeckten Karzinom, dessen Entdeckung das Leben rettet, kann im
Einzelfall nie geklart werden.

Extrem hohe Raten von Uberdiagnosen wurden von Zahl und
Jorgensen [24, 44] berichtet. Zahl schloss hieraus sogar auf spontan
regrediente Mammakarzinome, ein Phanomen, welches auch bei
Kenntnis unbehandelter Mammakarzinomfalle nicht beobachtet wird.
Auch Kalager [27] publizierte fur das norwegische Screening sehr hohe
Raten an Uberdiagnosen. Eine Reanalyse dieser Daten durch Falk
zeigte aber, dass ein hoher Anteil an Fehlklassifikationen zwischen
Screening- und Kontrollgruppe dieses Ergebnis beeinflusst haben duirf-
te [13]. Eine Berechnung, die sich auf individuell nachverfolgte Daten
stutzt, ergibt fUr das norwegische Screening weitaus geringere Uber-
diagnoseraten zwischen 0%—11% [12, 29].

Erhebliche Uberschatzungen der Rate an Uberdiagnosen konnen
vorkommen bei unzureichender Nachbeobachtungszeit, bei Berech-
nungen wahrend der Etablierungsphase sowie je nach Wahl der Kon-
trollgruppe.

Bei Anwendung adaquater Berechnungsalgorithmen geht man
von bis zu 10% Uberdiagnosen (bezogen auf 10 Jahre Nachbeobach-
tung) aus [37]. Entsprechend wiirden bei 1000 Frauen zwischen dem
50.und 69. Lebensjahr (10 Runden) circa 70 Mammakar-

TZM Essential  7inome auftreten. Hiervon dirften entsprechend den Er-

 Uberdiagnosen sind histologisch korrekt g o) niccen von Furoscreen (Uberdiagnoserate von 6%)
diagnostizierte Karzinome, die ohne Scree- . .

ning zu Lebzeiten nicht gefunden worden ~ €1"C3 4 und entsprechend den Abschatzungen des unab-

waren. Sie sind nicht individuell zu erkennen ~ héngigen UK-Panels circa 7 Karzinome sogenannten

und durften bis zu 10% der Karzinome aus- ~ Uberdiagnosen entsprechen; damit wiirde 1 Uberdia-
machen.  gnose auf 1-2 gerettete Leben treffen.

3.4 Intervallkarzinome

Intervallkarzinome stellen keinen eigentlichen Nachteil des Screenings
dar. Sie wurden auch ohne Screening entstehen. Sie zeigen aber die
Grenzen des Screenings auf, da der Brustkrebs trotz Screening nicht
gefunden wird.

Sie setzen sich zusammen aus Karzinomen, die im Intervall neu
entstehen (abhangig von der Lange des Intervalls), aus mammografisch
nicht sichtbaren, jedoch zum Screeningzeitpunkt existenten, aber nicht
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sichtbaren (no sign) oder nicht prospektiv diagnostizierbaren (minimal
sign) Karzinomen (Grenze der Mammografie) sowie einem kleineren
Teil tatsachlich Ubersehener beziehungsweise fehleingeschatzter Kar-
zinome.
Obwohl der Krebsregisterabgleich in Deutschland 17y Essential

aus DatenSChutZgrUnden bi5|ang noch nicht mOgIlCh iSt, Intervallkarzinome Zeigen die Grenzen
konnte in einem Bundesland ein erster anonymisierter  des Programms auf. Ihr Anteil entspricht den
Abgleich durchgefuhrt werden. Er zeigte, dass circa 22%  Erwartungen. Patientinnen mit Intervall-
der Karzinome im Intervall auftraten [16]. Im euro- <ainomen haben von den Ergebnissen des

L . Programms leider keinen Benefit.
paischen Vergleich ist dieses Ergebnis gut.

4 Abwagung von Vor- und Nachteilen
und Kommunikation

Das Mammografie-Screening hat Vor- und Nachteile. Die durch mo-
dernes qualitatsgesichertes Mammografie-Screening zu erwartende
Mortalitatsreduktion bestatigt sich. Nachteile, wie falsch-positive Be-
funde, oder Grenzen, wie Intervallkarzinome, bewegen sich im erwar-
teten Bereich und weisen auf ein korrekt arbeitendes Programm hin.

Die Kommunikation von Vor- und Nachteilen wird derzeit leider
erheblich von Screening-Gegnern bestimmt. Hierbei werden leider so-
gar inkorrekte Zahlen verbreitet.

Verwendet man als einheitliche Datenbasis die Ergebnisse fur
1000 Screening-Teilnehmerinnen, die 20 Jahre regelmafig am
Screening teilnehmen, so ergeben sich die in Tabelle 1 dargelegten
Zahlen [10].

Bei 1000 Teilnehmerinnen sind in 20 Jahren 70 Karzinome zu
erwarten, von denen circa 55 im Screening entdeckt werden konnen.
Ohne Screening wiirden (auch heute!) circa 20 versterben, mit Scree-
ning wiirden bei sehr konservativer Schatzung 5/20 Leben gerettet wer-
den (entsprechend einer Mortalitatsreduktion von 25%) beziehungs-
weise entsprechend den Ergebnissen aktueller Screening-Programme
8/20 (Mortalitatsreduktion 40%).

Die neuerlich in der Presse wiederholte Zitierung eines angeb-
lichen , Benefits bei nur 1/1000 Frauen” ist inkorrekt.

Die Publikation des Swiss Medical Board geht zwar im Wesent-
lichen von der publizierten Datenlage aus. Der Wert des Screenings
wird dann jedoch allein durch frei gewahlte Nutzwertfaktoren bewer-
tet, fur deren gewahlte Hohe keine Evidenz vorliegt. So wird zum Bei-
spiel einer Frau, die einmal zur erganzenden Bildgebung eingeladen
wurde, flr 6 Monate ein Karnovsky-Index von 0,9 statt 1 zugeordnet.
Das Swiss Medical Board kommt durch Summation der Nutzwert-
faktoren Uber die Zeit zu einem fur das Screening negativen Ergebnis,
das jedoch durch leicht andere Wahl dieser Faktoren ganzlich anders
ausschlagen konnte [25]. Andere hochrangige Expertengremien in
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Tabelle 1: Outcome fur Frauen mit/ohne Screening fur Frauen mit 2-jahrlicher Teilnahme in einem Alter von
50 und 69 Jahren tiber 20 Jahre (EUROSCREEN und MSP*-Daten). Adaptiert nach [10].

Parameter Mit Ohne Differenz | Kommentar
Screening | Screening
Teilnehmerinnen 1000 1000 0
Mammografien in 10 000 0 10000 Strahlenrisiko <1/1000
20 Jahren
Wiedereinbestellung | 200 0 200
(falsch-positiv) in (=250%) (<=250%)
20 Jahren
Nadelbiopsie 30 (-70%) 0 30 (=70%)
(gutartige Befunde)
in 20 Jahren
Karzinom- 71 67 4 In 4 Fallen erfahren nur die Screening-Teilneh-
erkrankungen merinnen von ihrem (meist fruh entdeckten)
bei 1000 Frauen Karzinom und unterziehen sich einer Behand-
in 20 Jahren lung. (Ohne Screening ware es nicht entdeckt
worden, da die Frau an anderer Todesursache
vorher verstirbt.) Diese 4 Falle werden als
,Uberdiagnose” bezeichnet. Die 67 restlichen
Erkrankungen werden bei Nicht-Teilnehmerin-
nen klinisch oft deutlich spater und meist
in hoheren Stadien entdeckt (10 Jahre Nach-
kontrolle). Daten aus dem MSP sind hierzu
noch nicht verfugbar.
Darunter: 55 = *Erwartete Detektionsrate im MSP bei
im Screening 10 Runden (k. A. bei Euroscreen).
entdeckt
Im Intervall 16 - *Erste Publikation fur das MSP. Ein systema-
entdeckt tischer Ausgleich steht noch aus (k. A. bei Euro-
screen).
Tod durch Mamma- | 11 19 Nur Zahlen von EuroScreen
karzinom bei Er-
krankten innerhalb
des Screening-Zeit-
raums

I20

GrofSbritannien und den Niederlanden kommen zu anderen Ergebnis-
sen [15, 21].

Bei der Kommunikation eines Benefits, der ausschliefSlich bezo-
gen auf gesunde Teilnehmerinnen dargestellt wird, ist zu berticksichti-
gen, dass die meisten Frauen (abgesehen von der Beruhigung) keinen
Benefit erwarten, wenn sie nicht erkranken. Daher interessieren sich
die Frauen vorwiegend fur den Erkrankungsfall. Im Erkrankungsfall (es
erkranken in 20 Jahren nur 70/1000 Frauen) lage der Uberlebens-
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benefit nicht bei 5-8/1000, sondern bei 5-8/70. Andere Vorteile der
Fruherkennung sind in dieser Zahl zudem nicht enthalten.

Falsch-positive Befunde werden in ihrer medizinischen Bedeu-
tung haufig falsch dargestellt. Gerade im qualitatsgesicherten Screening
fuhren sie nur selten zu Operationen und eigentlich nie zur falschlichen
Mitteilung eines Karzinoms.

Uberdiagnosen betreffen die korrekte Diagnose eines tatsach-
lichen Brustkrebses. Sie fuhren in der Regel nicht zu unnotiger Chemo-
therapie, da es sich in der Regel um sehr frithe und langsam wachsen-
de Tumoren handelt. Sie fuhren aber dennoch zumindest zu einer
brusterhaltenden Operation, meist mit Brustbestrahlung. Da naturge-
mal neben der unbekannten verbleibenden Lebenszeit jedes Men-
schen auch unbekannt bleibt, wie sich ein Tumor im Fall der Nichtent-
deckung entwickelt hatte, sollte der Arzt immer auf die Wahl einer
moglichst angemessenen Diagnostik und Therapie achten. Im Falle
eines frith entdeckten Brustkrebses sollte die Patientin unbedingt tiber
ihre sehr gute Prognose informiert werden.

5 Schlussfolgerung

Eine moglichst objektive Information der Screening-Teilnehmerin Uber
Vor- und Nachteile bleibt unverzichtbar. Nach derzeitiger Datenlage
sind insbesondere fur die Frau, die erkrankt, relevante Vorteile durch
fruhere Erkennung moglich; Nachteile, die alle Teilnehmerinnen be-
treffen konnen, sollten durch hohe Qualitatssicherung moglichst gering
gehalten werden. Der wichtigste Nachteil bleibt nach Auffassung
der Autorin das begrenzte Ausmal$ des Effekts, das heilst auch bei der
regelmaligen Teilnahme kann die Mortalitat bislang
keineswegs auf 0% gesenkt werden. Dies sollte weiter- ~ TZM Essential
hin wichtigster Forschungsschwerpunkt bleiben. Leider Die Datenlage hat sich nicht zu Ungunsten
lassen sich auch Nebenwirkungen durch adaquate des Screenings entwickelt, Die derzeit ver.
anderte offentliche Diskussion muss durch
Diagnostik, Therapie und Qualitatssicherung nur ver- yerstandliche und gute Kommunikation
ringern, aber keineswegs vermeiden. Medizinisch sind  objektiviert werden, um der Frau tatsachlich
sie im Vergleich zu den Nachteilen bei spater Entdeckung ~ €ine neutrale und fur sie angepasste Ent-
oder damit verbundener intensiverer Therapie gut ver-  scheidung zu ermoglichen.
tretbar.

5.1 Welche Alternativen gibt es?

Bezuglich Detektion, Stadienverteilung und nebenwirkungsarmer Ab-
klarung sind bereits heute bessere Ergebnisse fur das qualitatsgesicher-
te als fir das friuhere alleinige graue Screening belegt. Wiirde man auf
Screening verzichten und den Tastbefund abwarten — wie es Screening-
Gegner wie Goetzsche tatsachlich empfehlen —, bedeutet das, dass bei
einer durchschnittlichen Grole des klinisch ertasteten Brustkrebses von
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TZM Essential  Circa 2 cm fast jede betroffene Frau eine Chemotherapie

Eine sinnvolle Alternative zum Brustkrebs- ~ benotigt. Ob dann die Prognose von Screening-Gegnern
Screening existiert derzeit nicht. Friherken-  wirklich zutrifft, dass Chemotherapie Screening ersetzen
nung und Therapie erganzen sich. kpnne, erscheint zweifelhaft bei derzeit jahrlich

17 500 Brustkrebstoten.
Bedenkt man, dass Chemotherapie gerade bei frii-

heren Stadien (zum Beispiel mit mikroskopischem Befall oder nicht
erkennbarer Streuung) sogar besser wirkt als bei spaten Stadien, so
sollten wir dankbar sein, beides — also Friherkennung und Therapie —
verfugbar zu haben und beides moglichst sinnvoll und angemessen im
Einvernehmen mit den Wiinschen der Screening-Teilnehmerin oder
erkrankten Frau einsetzen. Bislang konnten in der Medizin gute Erfolge
erzielt werden; leider sind diese auf allen Gebieten ohne falsch-positive
Befunde oder Ubertherapien meist nicht moglich.
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