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Quintessenz

® Der Nutzen des Mammographie-Screenings im Hinblick auf die Brust-
krebssterblichkeit ist erwiesen. Er hat jedoch, unabhéngig von der Scree-
ningqualitit, aufgrund der grossen therapeutischen Fortschritte der letz-
ten 20 Jahre abgenommen.

® Die Screeningprogramme haben zur Sensibilisierung der Frauen fiir
die Fritherkennung sowie zur Verbesserung der Mammographiequalitét
und der Brustkrebsbehandlung gefiihrt. Die derzeitigen Erfolge reichen
weit liber das Screening hinaus, wodurch der Screeningnutzen in Bezug
auf die Brustkrebssterblichkeit unterschétzt wird.

® Die Nutzen-Risiko-Analyse von Mammographie-Screenings im Rah-
men von Screeningprogrammen ist bedeutend komplexer als in rando-
misierten Studien. Deshalb miissen dabei addquate und wissenschaftlich
genaue Methoden zum Einsatz kommen.

@ Die falsch-positiven Ergebnisse und die Uberdiagnostik beim Scree-
ning haben nicht abgenommen, was sich ungiinstig auf das Nutzen-
Risiko-Verhéltnis der Mammographie auswirkt.

Wann ist das Screening gerechtfertigt?

Das Screening unterscheidet sich grundlegend von an-
deren medizinischen Interventionen, weil es vor allem an
gesunden (asymptomatischen) Personen durchgefiihrt
wird. Es beruht darauf, dass durch eine frithzeitige Er-
kennung und Behandlung das Fortschreiten einer poten-
tiell todlichen Erkrankung verhindert und damit das Ri-
siko, daran zu sterben, verringert wird [1]. Das mit dem
diagnostischen Eingriff verbundene Risiko wird jedoch
von einem Kranken eher akzeptiert als von einem augen-
scheinlich Gesunden, dem man ein Screening zur Prd-
vention anbietet. Daher sollten Screeningnutzen und
-risiken besonders gut gegeneinander abgewogen wer-
den. Um den Nutzen zu erhohen und gleichzeitig die
Risiken zu verringern, miissen mehrere Kriterien be-
riicksichtigt werden: Schweregrad der Krankheit, na-
tlirlicher Krankheitsverlauf, Leistungsfahigkeit und Ne-
benwirkungen sowie Screeningkosten und -organisation
[2, 3]. Die Bilanz positiver und negativer Screening-
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schiedlich wahrgenommen werden.

Wie ist die Bilanz
des Mammographie-Screenings?

In neun randomisierten Studien an ither 600000 Frauen
wurde nachgewiesen, dass durch regelméssige Mammo-
graphie-Screenings die Brustkrebssterblichkeit von iiber
40-jahrigen Frauen gesenkt werden konnte [4]. Kein
anderes Krebsscreening wurde in so vielen randomi-
sierten Studien derart genau wissenschaftlich unter-
sucht. Paradoxerweise haben die Vielzahl an Ergebnis-
sen und das Bewusstsein iiber seine Komplexitidt und
Evaluierung dazu gefiihrt, dass das Mammographie-
Screening seit iiber zehn Jahren mehr als jede andere
Screeningart Gegenstand kontroverser Diskussionen ist
[5, 6].

Seit etwa zwanzig Jahren gibt es, vor allem in Europa,
einen gesundheitspolitischen Konsens zur Forderung des
systematischen Mammographie-Screenings bei 50-69-
jahrigen Frauen [7, 8]. Heute werden in 26 der 27 EU-
Mitgliedsstaaten Brustkrebs-Screeningprogramme oder
Pilotprojekte durchgefiihrt: Fast 60 Millionen Europée-
rinnen sind von Brustkrebs betroffen, und jahrlich wer-
den 12 Millionen Neuerkrankungen festgestellt. In der
Schweiz konnte das systematische Brustkrebs-Scree-
ning nach der Demonstration seiner Durchfiihrbarkeit
[9] und, vor allem, dank der Kostentibernahme einer
zweijdhrlichen Mammographie durch die Basisversiche-
rung im Rahmen eines qualitdtskontrollierten Screening-
programms seit 1999 bestindig ausgebaut werden. Nach
der flichendeckenden Einfiihrung von Screeningpro-
grammen in den Westschweizer Kantonen zwischen
1999 und 2009 erfolgte im Jahr 2010 die Einfithrung
in den Deutschschweizer Kantonen. Heute werden iiber
400000 Frauen gescreent (ca. '4 der weiblichen Schwei-
zer Bevolkerung zwischen 50 und 69 Jahren).

Im Jahr 2011 haben zwei grosse Zeitschriften (Epide-
miological Reviews, vol. 33, 1, und Preventive Medicine,
vol. 53, 3) dem Krebs- und insbesondere dem Brust-
krebs-Screening jeweils eine Ausgabe gewidmet. Zudem
kamen mehrere aktuelle Studien zu widerspriichlichen
Schlussfolgerungen {iber den Nutzen und das Ausmass
der Nebenwirkungen der Mammographie-Friitherken-
nung. Von zwei niederldndischen, im Zeitraum von
1989 bis 2006 durchgefiihrten Studien kam eine z.B. zu
dem Ergebnis, dass im Rahmen eines systematischen
Screeningprogramms untersuchte Frauen ein um 76%
geringeres Mortalitdtsrisiko aufwiesen [10] (der grosste
bis dahin erfasste Nutzen eines Mammographie-Scree-
nings), wahrend die andere den Screenings einen direk-
ten Null- oder lediglich einen minimalen Effekt zuschrieb,
da die Brustkrebssterblichkeit in den Niederlanden und
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dem Nachbarland Belgien quasi in gleichem Masse ab-
genommen hat [11]. Wie sind solche Unterschiede zwi-
schen epidemiologischen Studien zu erkldren? Sind diese
Resultate miteinander vereinbar?

Zu einem Zeitpunkt, da sich die Designs der Studien tiber
den Mammographienutzen stark voneinander unter-
scheiden und immer komplexer werden, da die Studien-
ergebnisse einmal anhand methodologischer Grundlagen
und ein andermal ausgehend von personlichen Stand-
punkten kritisiert werden, wird es fiir einen Laien immer
schwerer, sich zurechtzufinden. Dieser Artikel liefert eine
Zusammenfassung der aktuellen Resultate iiber Nutzen
und Risiken des Mammographie-Screenings sowie ihre
zeitliche Entwicklung und zeigt die Grenzen der derzeiti-
gen Evaluationsmethoden auf. Des Weiteren befindet
sich am Ende des Artikels ein kurzer Uberblick iiber die
Situation des Mammographie-Screenings in der Schweiz.

Wie wird der Screeningnutzen bestimmt?

Da sein Ziel darin besteht, die Brustkrebssterblichkeit
zu senken, wird der Nutzen des Mammographie-Scree-
nings logischerweise anhand seines Einflusses auf die
Brustkrebssterblichkeit (die sog. spezifische Mortalitét)
bestimmt. Anhand des Vergleichs gescreenter und un-
gescreenter Frauen wird die Auswirkung der Friher-
kennungsuntersuchung auf die Screeningteilnehmerin-
nen beurteilt. So kann der experimentelle (oder ideale)
Screeningnutzen (screening efficacy) bestimmt und die
Patientinnen konnen individuell iiber den Schutzgrad
regelmissiger Mammographieuntersuchungen infor-
miert werden. Zur Feststellung des tatsdchlichen Nut-
zens von durch die Gesundheitsheh6rden organisierten
Screeningprogrammen wird die Zahl der Brustkrebs-
todesfille von Frauen, die zum Screening eingeladen
wurden, mit der von Frauen verglichen, wo dies nicht
der Fall war (screening effectiveness). Wenn ein hoher
Selbstselektionsanteil (entsprechend dem Krebsrisiko)
bei den Screeningteilnehmerinnen ausgeschlossen wer-
den kann, entspricht der tatséchliche Screeningnutzen
dem experimentellen Nutzen multipliziert mit der Teil-
nehmerzahl.

Es ist darauf hinzuweisen, dass Gesamtmortalitit (jeg-
licher Ursache) und Uberlebensrate zur Beurteilung des
Screeningnutzens ungeeignet sind. Die Gesamtmorta-
litdt konnte dann herangezogen werden, wenn die mit
dem Screening assoziierte Sterblichkeit sehr hoch wére
oder sich die im Totenschein vermerkte Todesursache
an Brustkrebs erkrankter Personen hinsichtlich der Teil-
bzw. Nichtteilnahme an
einem Screening unter-
scheiden wiirde. Bei Be-
riicksichtigung der Ge-
samtmortalitdt wird der
Screeningnutzen (i) um
den Faktor 25 (4% der
Todesfélle bei Frauen sind auf Brustkrebs zuriickzufiih-
ren) verwéssert, (ii) mit bedeutenden Faktoren, welche
den Mortalitdtstrend beeinflussen, vermischt und (iii)
nicht in statistisch signifikantem Masse erfasst, da bei
einer derartigen Grossenordnung mehrere Millionen

Gesamtmortalitat und
Uberlebensrate sind zur
Beurteilung des Screening-
nutzens ungeeignet
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Frauen beriicksichtigt werden miissten. Die um ca. 1%
gesunkene Gesamtmortalitit in den Studien, die den
Nutzen des Mammographie-Screenings in Frage stellen,
stimmt somit vollkommen mit der in mehreren unab-
héngigen Metaanalysen angenommenen Verringerung
der spezifischen Mortalitdt um 15-20% tiberein [5, 12].
Bei der Beriicksichtigung der Uberlebensrate wiirde der
Screeningnutzen hingegen iiberbewertet. Denn durch
die Fritherkennung wird die tibliche klinische Krebsdia-
gnose friiher gestellt, wodurch die Uberlebenszeit kiinst-
lich verldngert wird, da der Zeitraum zwischen Krebs-
diagnose und Todeszeitpunkt (lead time bias), ungeachtet
des Screeningnutzens, ldnger ist. Dariiber hinaus wer-
den langsam wachsende Tumoren eher erkannt als agres-
sive (length time bias). Diese Verzerrungen kénnen nur
teilweise analytisch korrigiert werden.

Warum ist der Nutzen von Screening-
programmen schwer zu beurteilen?

Infolge der randomisierten Studien fand eine flichen-
deckende Verbreitung von Screeningprogrammen statt,
wodurch die Beurteilung des Screeningnutzens deutlich
komplexer geworden ist. Einerseits erfolgte diese Ent-
wicklung, als sich Ende der 80er Jahre wirksamere The-
rapiemethoden bereits giinstig auf die Brustkrebsmorta-
litdt in zahlreichen europdischen Lindern ausgewirkt
hatten [13]. Andererseits sind die vorhandenen Evalua-
tionstools (Studiendesign, Hypothesen) unsicherer als
bei randomisierten Studien und somit anfechtbarer [14].
Die Screeningteilnehmerinnen gehéren oftmals einer
selbstselektierten Gruppe an, und durch die flichen-
deckende Verbreitung der Mammographieprogramme
wird es immer schwieriger, eine geeignete Kontroll-
gruppe zum Vergleich des Screeningnutzens zu finden.
Durch Prdaventionskampagnen wurden die meisten be-
troffenen Frauen erreicht und sind so bereits, direkt
oder indirekt, in den Nutzen prdventiver Massnahmen
(klinische Palpation, Sensibilisierung fiir Friiherken-
nungsmassnahmen, opportunistische Mammographie)
gekommen. Die Beurteilung des Nutzens von Mammo-
graphie-Screenings wird heute somit verwéssert, womit
dieser geringer ausfallt.

Waihrend die Wirksamkeit einer neuen Therapie bei-
nahe sofort ersichtlich wird, ist der Screeningnutzen erst
zu einem spéteren Zeitpunkt und schrittweise zu erken-
nen und sein Ausmass erst mit ausreichendem zeit-
lichen Abstand korrekt zu ermitteln [15]. So wird er oft-
mals durch eine zu frithe Analyse oder einen inaddquaten
Evaluierungszeitraum unterbewertet [15, 16].

Beispiel: das niederlandische Paradoxon

Die Heterogenitdt der Resultate zum Screeningnutzen
ist zum Teil durch die unterschiedlichen Studiendesigns
bedingt. Die beiden oben erwidhnten niederlindischen
Studien verdeutlichen dies. Im ersten Fall ergab eine
Fall-Kontroll-Studie (mit Kausalbeziehung), in der Teil-
nehmerinnen und Nichtteilnehmerinnen an einem regio-
nalen, seit tiber 25 Jahren laufenden Screeningpro-
gramm (also vor dem wahrscheinlichen Verlust der
Aussagekraft iber den Screeningnutzen) in einem euro-
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péischen Referenzzentrum (EUREF) mit langem Follow-
up verglichen wurden, eine Abnahme der Brustkrebs-
sterblichkeit der gescreenten Frauen um 76% [10]. Hier
lagen dusserst glinstige Screeningbedingungen vor, und
es wurde der experimentelle Nutzen (efficacy) bestimmt,
weshalb der Screeningnutzen auch dann erhoht ist,
wenn die Ergebnisse nicht mit einem Selektionsbias zu
erkldren sind. Im zweiten Fall handelte es sich um eine
Beobachtungsstudie [11] (ein Studiendesign ohne Kau-
salbeziehung), bei der die Abnahme der spezifischen
Mortalitdt in zwei Nachbarlindern analysiert wurde. Im
einen Land (Niederlande) gab es ein nationales organi-
siertes Screeningprogramm und im anderen (Belgien)
ein dezentralisiertes Gesundheitssystem mit starkem
Augenmerk auf opportunistisches Screening und regio-
nale, in einigen Féllen seit langer Zeit bestehende Friih-
erkennungsprogramme wie in Flandern [17, 18], in
dem systematische Screeningprogramme jedoch allge-
mein erst spéter eingefithrt wurden. In dieser Studie
wurde der Screeningnutzen nicht direkt evaluiert, son-
dern es fand ein Vergleich zweier Linder mit unter-
schiedlichen Screeningmodalitdten und vergleichbarer
Mammographieabdeckung sowie vergleichbarem Nut-
zen statt [19, 20]. Die leichte Differenz zwischen den
Mortalitdtstrends beider Linder (-28% in den Nieder-
landen und -21% in Belgien) kénnte durch die derzeit
nur in den Niederlanden gegebene, maximale Screening-
abdeckung bzw. durch vom Screening unabhéngige Ur-
sachen bedingt sein.

Welche Ubergangslésungen gibt es zur
Beurteilung des Screeningnutzens?

Da die Mortalitdtstrends u.a. den Gesamtnutzen von
Therapie und Screening widerspiegeln und zur Beurtei-
lung des Mammographienutzens ein langer zeitlicher
Abstand erforderlich ist, wurde nach Ubergangslosun-
gen gesucht. Die Beurteilung des Screeningnutzens
anhand der statistischen Verteilung prognostischer
Faktoren fiir Tumoren (z.B. Tumorgrésse, Grading,
Tumorstadium) ist unzuverlidssig: Eine Abnahme der
Brustkrebsrate im fortgeschrittenen Stadium oder der
Tumorgrosse in der Bevilkerung geht auch mit einem
Anstieg der Zahl indolenter oder langsam fortschreiten-
der Tumorerkrankungen einher, zu dem das Screening
beitrdgt. Da sich die Inzidenz fortgeschrittener Krebs-
erkrankungen logischerweise verringern muss, bevor
die Mortalitdt screeningbedingt sinkt und die Diagnos-
tik im Prinzip von der Behandlung unabhéngig ist, kann
die Rate fortgeschrittener Krebserkrankungen als Friih-

Tabelle 1. Screeningnutzen und -risiken am Beispiel Brustkrebs.

Nutzen

Verringerte Brustkrebssterblichkeit (erhohte Lebenserwartung)
Gewinn an Lebensqualitat (konservative Chirurgie)
Absicherung (tatsachlicher Negativbefund, kein Krebs)
Gleicher Zugang*

* Nur bei systematischen Screeningprogrammen.
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indikator fiir den Screeningnutzen gelten. In randomi-
sierten Studien verringerte sich mit jedem Prozent-
punkt, um den die Inzidenz von Krebserkrankungen im
fortgeschrittenen Stadium abnahm, die Mortalitdt um
ebenfalls 1% [21]. Leider wird die Inzidenz fortgeschrit-
tener Brustkrebserkrankungen in zu wenigen epide-
miologischen Studienserien beschrieben.

Wie hoch ist das Ausmass von
Screeningnebenwirkungen?

Die quantifizierbaren Hauptrisiken des Brustkrebs-Scree-
nings sind falsch-positive Ergebnisse, Uberdiagnostik
und -behandlung (Tab. 1 &). Die Expositionsdosis auf-
grund der ionisierenden Strahlung bei regelméssigen
Screenings betragt derzeit kaum das Doppelte der natiir-
lichen Umweltstrahlung, so dass das Onkogenitéts-
risiko bei Frauen iiber 50 Jahre minimal ist [22]. Die
Anzahl der falsch-positiven Ergebnisse (durch zusatzli-
che Untersuchungen entkréfteter Krebsverdacht) hingt
von der radiologischen Qualitdt und der Organisation
des Screenings ab. In Screeningprogrammen gepriifter
Qualitdt sind 3-5% der Untersuchungsergebnisse falsch-
positiv [23, 24]. Dieses Risiko nimmt jedoch mit stei-
gender Screeninganzahl zu: Nach zehn zweijdhrlichen
Mammographieuntersuchungen erhélt schiatzungsweise
jede 5. Européerin ein falsch-positives Resultat, und jede
50. unterzieht sich unndétigerweise einem invasiven Ein-
griff [25-27].

Wihrend indolente Tumoren nicht erkannt werden kon-
nen, ist eine Uberdiagnostik weiterhin unvermeidbar,
fithrt zu iiberfliissigen (Uber-)Behandlungen und Kosten
und beeintrachtigt die Lebensqualitit der Betroffenen,
ohne ihr Sterberisiko zu verringern. Die Feststellung der
Zahl der tiberdiagnostizierten Fille ist methodisch kom-
plex und beruht auf hypothetischen Annahmen, da beim
Screening festgestellte Krebserkrankungen in der Praxis
auch behandelt werden. Aufgrund dieser Schwierigkei-
ten und einer fehlenden allgemeinen Definition des Be-
griffs Uberdiagnostik sind die aktuellen Schitzungen
dusserst heterogen (Abweichungen um den Faktor 50!)
und gelegentlich alarmierend [28, 29]. Wenn eine Ande-
rung der Brustkrebsrisikoklasse in der Population (z.B.
aufgrund substituierender Hormonbehandlungen) nicht
berticksichtigt wird oder ein zu geringer zeitlicher Ab-
stand zum Ausschluss des beachtlichen lead time bias in
Bezug auf die Brustkrebsinzidenz besteht, kann es vor-
kommen, dass einige Félle fdlschlicherweise als iiber-
diagnostiziert eingestuft werden [30, 31]. Die Schitzun-
gen aufgrund methodisch exakt durchgefiihrter Analysen

Risiken

Unangenehme Untersuchung mit ionisierender Strahlung
«Unndtige» Zusatzuntersuchungen (falsch-positive Ergebnisse)
Uberdiagnostik und -behandlung

Psychologische Morbiditat (Beunruhigung, falsche Sicherheit)
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bestitigen im Allgemeinen die Beobachtungen aus dem
Follow-up randomisierter Studien [32]. Demnach erfolgt
in 10-14% der Fille eine Uberdiagnostik, also bei etwa
jeder 6. infolge eines Screenings diagnostizierten Krebs-
erkrankung [33, 34].

Waihrend die Zahl der Mastektomien im Laufe der Jahre
eher abgenommen hat, ist die direkte Auswirkung des
Brustkrebs-Screenings auf diese Entwicklung nach wie
vor umstritten [6, 35]. Wie Tamoxifen bei der medika-
mentosen Behandlung haben auch die neuen chirurgi-
schen Behandlungstechniken zu dieser Abnahme bei-
getragen, die auch in ungescreenten Populationen zu
beobachten ist. Die Qualitdtsnormen, die Interdiszipli-
naritdt und die Zentralisierung der Behandlung, welche
durch die systematischen Screeningprogramme ent-
standen sind und erleichtert wurden, kamen allen Patien-
tinnen, egal ob gescreent oder ungescreent, zugute (Spin-

off Effect) [36].

Hat sich der Nutzen des Brustkrebs-
Screenings im Laufe der Zeit verandert?

Hierzu stellen sich zwei Fragen: 1. Entspricht der Nutzen
der Screeningprogramme heute dem, der in randomi-
sierten Studien nachgewiesen wurde? 2. Hat der thera-
peutische Fortschritt zu einer Abnahme des Screening-
nutzens gefiihrt?

Die erste Frage kann anhand des derzeitigen Wissens-
stands nicht eindeutig beantwortet werden. Bei einer
Metaanalyse wurde ein vergleichbarer Nutzen sowohl
fiir Frauen, die im Rahmen von Screeningprogrammen
zu Mammographieuntersuchungen eingeladen wurden
(effectiveness, Abnahme der Sterblichkeit um 26%), als
auch fiir Teilnehmerinnen an randomisierten Studien
(efficacy, 32%) festgestellt, wiahrend zwei Reviews von
Beobachtungsstudien einen geringeren oder zumindest
gleichen Nutzen der systematischen Screeningpro-
gramme ergaben [14, 37].

Die verbesserten Behandlungsmoglichkeiten zeigen sich
in einer Abnahme der Brustkrebssterblichkeit in zahlrei-
chen europiischen Lidndern seit Ende der 80er Jahre,
und zwar unabhéngig von der Einfiihrung von Screening-
programmen und vom Alter [13, 38, 39]. Von den thera-
peutischen Fortschritten, z.B. der Einfithrung der endo-
krinen Therapie, profitieren alle Frauen mit heilbaren
Brustkrebsarten [40]. Da heute ein immer breiteres Spek-
trum klinisch diagnostizierter Krebsarten heilbar wird,
nimmt der Anteil der aufgrund einer Fritherkennung
heilbaren Krebsfille ab. Somit ist die Behandlung, unab-
héngig von der Screeningqualitét, immer stirker fiir die
sinkende Brustkrebssterblichkeit verantwortlich.

Haben sich die Screeningrisiken
im Laufe der Zeit verandert?

Durch den Fortschritt bei der Entwicklung bildgeben-
der Verfahren konnen heute Verdnderungen erkannt
werden, die frither unentdeckt blieben. Die Auswirkung
der neuen Technologien auf die falsch-positiven Ergeb-
nisse und die Uberdiagnostik ist jedoch noch nicht ein-
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deutig erwiesen [41]. Durch einen lingeren Abstand
zwischen den Screeningterminen konnten die mit den
immer sensibleren Technologien verbundenen Risiken
verringert werden.

Wihrend der Nutzen des Brustkrebs-Screenings ab-
nimmt, wird das Nutzen-Risiko-Verhéltnis immer un-
giinstiger, da die Risiken nicht gesunken sind. Dies trifft
insbesondere auf unter 50-jihrige Frauen zu, da fiir
diese der Screeningnutzen geringer und die Screening-
risiken, insbesondere fiir strahlenbedingte Krebserkran-
kungen, hoher sind.

Wie kann man das Outcome
des Brustkrebs-Screenings ermitteln?

Dazu miissen Nutzen und Risiken anhand einer ein-
fachen und identischen Grosse verglichen werden. Der
Vergleich der gewonnenen Lebensjahre tragt nicht ge-
rade zu einer leichteren informierten Entscheidung bei.
Nur die Screeningteilnehmerinnen sind auch den damit
verbundenen Risiken ausgesetzt: Das Outcome anhand
der Zahl der zum Screening eingeladenen Frauen statt
anhand der tatsdchlichen Teilnehmerinnen zu ermit-
teln, kann zu Verwirrung fiihren.

Die Zahl der Frauen, die gescreent werden miissen,
um ein Leben zu retten (Number needed to Screen),
schliesst implizit die Screeningrisiken und Informatio-
nen iiber den Kostenaufwand mit ein. Anhand dieser
Grosse konnen unterschiedliche Massnahmen mitein-
ander verglichen werden (man bedenke dabei jedoch
die Abhéngigkeit des Indikators von der Dauer des Fol-
low-up), wobei fiir jedermann ersichtlich wird, ob der
Nutzen die Risiken aufwiegt. Wie viele gerettete Leben
kommen auf einen Fall von Uberdiagnostik? Je nach
Schéitzung 2 bis 0,2 [34, 42]. Wie viele Frauen miissen
gescreent werden, um ein Leben zu retten? Zwischen
1360 (40-49 Jahre) und 270 (60-69 Jahre) [4, 43].

Schlussfolgerungen und Perspektiven

Der Nutzen regelméissiger Mammographie-Screenings
wurde durch randomisierte Studien belegt. Dennoch
nimmt der Screeningnutzen ab, insbesondere aufgrund
des therapeutischen Fortschritts. Jede Form des Scree-
nings bringt ein potentielles Risiko mit sich, das durch
eine immer frithere Fritherkennung steigen kann. Somit
fallt das Nutzen-Risiko-Verhiltnis des Brustkrebs-Scree-
nings immer ungiinstiger aus. Die Bemiihungen zur Qua-
litdtssicherung der Screeningprogramme und zur Ent-
wicklung zuverldssiger Indikatoren fiir die Beurteilung
des Screeningnutzens und der Nebenwirkungen miis-
sen fortgesetzt werden. Die psychologische Morbiditét
und die Zufriedenheit der Frauen bediirfen einer ge-
naueren Betrachtung. Des Weiteren sollten Screening-
programme und Gesundheitshehérden adidquat auf den
Bedarf an ausgewogenen Informationen reagieren. Nicht
systematisch organisiertes Screening garantiert weder
einen gleichen Zugang noch ausgewogene Informatio-
nen, ist weniger kosteneffizient und kann schwerer eva-
luiert werden.
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Wie ist die Situation in der Schweiz?

Aufgrund des erforderlichen zeitlichen Abstands (min-
destens zehn Jahre) konnte der Nutzen der Schweizer
Screeningprogramme noch nicht analysiert werden.
Statistische Projektionen lassen in den kommenden zehn

Jahren auf eine Ab-

Die Hauptrisiken des Brust- nahme der Brustkrebs-

krebs-Screenings sind sterblichkeit aufgrund
falsch-positive Ergebnisse, von (Opportunlstmschen
und systematischen)

Uberdiagnostik und

-behandlung Mammographie-Scree-

nings um 25% schlies-

sen [20]. Die Leistungs-
fahigkeit der kantonalen Screeningprogramme wird
regelméssig und unabhédngig mit den internationalen
Standards abgeglichen, um die verbesserungsfihigen
Faktoren zu identifizieren und das Nutzen-Risiko-Ver-
héltnis zu verbessern [23, 44]. Systematische Scree-
ningprogramme haben zur Verringerung der sozialen
Ungleichheit beim Zugang zu Mammographieunter-
suchungen beigetragen [45] (auch wenn diese von Aus-
landerinnen seltener als von Schweizerinnen in An-
spruch genommen werden [46]), sind doppelt so
kosteneffizient wie ein opportunistisches Screening [20]
und wirken sich in den Kantonen, in denen sie durch-
gefiihrt werden, giinstig auf die Brustkrebsprognose aus
[47, 48].
Es wurden ferner Unterschiede in den kantonalen
Brustkrebssterblichkeitstrends beobachtet, mit einem
starken Riickgang in den Kantonen Genf und Waadt seit
1990 und einem gleichbleibenden Trend im Kanton
Zirich sowie den beiden Basel [49]. Hinsichtlich der
grossen regionalen Disparitit wurden Unterschiede in
der drztlichen Einstellung gegeniiber neuen adjuvanten
Therapien und, in geringerem Masse, gegeniiber dem
Screening, vermutet. Diese Hypothesen wurden in spé-
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1. Welche der folgenden Aussagen bestétigt den Nutzen

von Mammographie-Screenings?

A Die Brustkrebssterblichkeit hat seit der Einfithrung
von Screeningprogrammen abgenommen.

B Der Anteil der Brustkrebserkrankungen im fortge-
schrittenen Stadium ist bei gescreenten Frauen ge-
ringer als bei ungescreenten.

C Die Brustkrebssterblichkeit ist bei Frauen, die zu einem
Screening eingeladen wurden, geringer als bei denen,
die nicht eingeladen wurden.

D Die Zahl der Mastektomien ist bei gescreenten gerin-
ger als bei ungescreenten Frauen.

E Die Brustkrebs-Uberlebensrate ist bei Frauen, die zu
einem Screening eingeladen wurden, hoher als bei de-
nen, die nicht eingeladen wurden.
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teren Untersuchungen bestétigt [50]. Obwohl sie deut-
lich vor der Verbreitung der systematischen Screening-
programme in der Schweiz auftraten, wurden die
kantonalen Unterschiede in der Brustkrebssterblichkeit
leider oft so interpretiert und von den Medien darge-
stellt, als seien sie auf den Nutzen der Mammographie
zuriickzufiihren [51].
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2. Welche der folgenden Aussagen iiber das Mammo-

graphie-Screening trifft am ehesten zu?

A Der Nutzen des Mammographie-Screenings sinkt, da
die Screeningqualitit immer stirker abnimmt.

B Das Nutzen-Risiko-Verhéltnis des Mammographie-
Screenings fillt immer ungiinstiger aus, da die Risi-
ken gestiegen sind.

C Die augenscheinliche Abnahme des Nutzens von Mam-
mographie-Screenings ist durch die heutige Anwen-
dung strengerer Evaluationsmethoden bedingt.

D Die therapeutischen Fortschritte haben zu einem
geringeren Nutzen des Mammographie-Screenings
beigetragen.

E In der Schweiz ist der Nutzen von Brustkrebs-Scree-
ningprogrammen erwiesen.
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