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Zusammenfassung

Um eine informierte Entscheidung für oder

gegen Mammographiescreening treffen zu

können, ist es notwendig, die wissenschaft-

liche Evidenz zum Mammographiescreening

umfassend, objektiv und in verständlicher

Weise zu präsentieren. Dies umfasst die

Wirksamkeit von Mammographiescreening-

programmen (Brustkrebssterblichkeit,

Gesamtmortalität), die Testqualitäten der

Mammographieuntersuchung (Sensitivität,

Spezifität, positiver und negativer prädik-

tiver Wert), mögliche Nebenwirkungen

(Folgen falsch-positiver und falsch-negativer

Befunde, unerwünschte Brustkrebsdiagno-

sen und -therapien) sowie die Unsicherheit

der wissenschaftlichen Beweislage. Die wis-

senschaftlichen Ergebnisse müssen unter

gleichwertiger Betonung des möglichen

Nutzens, des fehlenden Nutzens, bzw.

möglicher Schäden, und unter Anwendung

von natürlichen Häufigkeiten anstelle von

Relativprozent kommuniziert werden.
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Ein möglicher Nutzen des Mammogra-
phiescreenings stellt sich der Öffentlich-
keit typischerweise folgendermaßen
dar: „Krebsvorsorge – In der Bundesre-
publik erkranken jährlich ca. 47.000
Frauen an Brustkrebs, jede 10. Frau trifft
es, 17.000 sterben. Mit dem Mammogra-
phiescreening könnte die Brustkrebs-
sterblichkeit um 30% verringert werden,
das bedeutet, pro Jahr könnten etwa
3500 Todesfälle, ca. 10/Tag, vermieden
werden“. Eine solche Darstellung findet
sich auch im Bundestagsantrag der Ab-
geordneten der SPD und der Fraktion
Bündnis 90/Die Grünen zur Einführung
eines bevölkerungsweiten Mammogra-
phiescreenings in Deutschland (Druck-
sache 14/6453 vom 27.6.2001, www.bun-
destag.de/datbk/index.html).

Zahlreiche wissenschaftliche Unter-
suchungen haben gezeigt, dass diese Art
der Darstellung wissenschaftlicher Er-
gebnisse (sog. framing of data) zu Trug-
schlüssen und Fehlurteilen sowohl sei-
tens der Patienten bzw. Verbraucher, als
auch der Ärzteschaft und der (gesund-
heits-)politischen Entscheidungsträger
führt [6, 8, 9, 11, 13, 14, 15, 20].

Gigerenzer, der Leiter des Max-
Planck-Instituts für Bildungsforschung
in Berlin, spricht von „innumeracy“ der
Bevölkerung analog der in unserer Ge-
sellschaft weitgehend überwundenen
„illiteracy“ [11]. „Innumeracy“ ist „the
inability to understand uncertainties
and risks“ – „many people do not know
how to think with numbers“ [11]. Diese
„innumeracy“ geht einher mit einer „il-
lusion of certainty“, die traditionelle Au-
toritätsstrukturen und Abhängigkeiten
zwischen Bevölkerung und Politikern
bzw. Patienten/Verbrauchern und Ärz-
ten bzw. dem Gesundheits-Pharmakom-

plex bedingt und verfestigt. Die Über-
windung der „innumeracy“ stellt für Gi-
gerenzer eine der größten Herausforde-
rungen für unsere Gesellschaft dar –
„from clouded thinking to insight“ [11].

Patienten bzw. Verbraucher haben
ein Recht, wissenschaftliche Ergebnisse
so dargestellt zu bekommen,dass sie eine
informierte Entscheidung treffen kön-
nen. Wegweisend wurden kürzlich vom
britischen General Medical Council ethi-
sche Grundsätze für den Informations-
prozess formuliert,der die Grundlage für
eine Informierte Entscheidung durch die
Patienten/Verbraucher zu diagnostischen
Maßnahmen und Behandlungseingriffen
einschließlich von Screeninguntersu-
chungen darstellt [10]. Die Leitlinien
empfehlen ausdrücklich, dass vor einem
diagnostischen Eingriff nicht nur der
Zweck der Untersuchung erklärt werden
muss, sondern auch die Wahrscheinlich-
keiten für falsch-negative und falsch-po-
sitive Ergebnisse. Bei Therapie- und
Screeningmaßnahmen muss über die
Prognose im Falle des Verzichts auf den
Eingriff (natural course) informiert wer-
den.Im Vergleich dazu sind für die in Re-
de stehende und für alternative Maßnah-
men deren Wirkungen und Nebenwir-
kungen,Unsicherheiten und Risiken,me-
dizinische,soziale und finanzielle Folgen
(Kollateraleffekte) quantitativ darzustel-
len. Des Weiteren haben die Betroffenen
Anspruch auf Information über die even-
tuelle (interdisziplinäre) Planung des
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Abstract

Information about mammography-screen-

ing as a basis for informed-decision making

has to be evidence-based and presented in

an unbiased format.This includes communi-

cation of results about effectiveness/lack of

effectiveness of screening programmes

(breast cancer mortality, total mortality), the

quality of mammography as a screening test

(sensitivity, specificity, positive and negative

predictive values), and possible harm (conse-

quences of false positive and false negative

results, overdiagnosis of breast cancer, over-

treatment). Outcome data have to be com-

municated as natural frequencies rather

than relative differences. In order to avoid

framing of data equal emphasis has to be

put on the proportion of persons who are

likely to benefit and those who are unlikely

to benefit or likely to be harmed.
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weiteren Verfahrens, zu Unterstützungs-
und Beratungsangeboten. Die Informa-
tionen müssen wissenschafts-(evidenz-)
basiert sein und verständlich und ausge-
wogen dargeboten werden (z.B.Angaben
von Häufigkeiten anstelle von Relativpro-
zenten) und auf die relevanten Endpunk-
te (patient-oriented outcomes) ausgerich-
tet sein. Den Betroffenen muss ausrei-
chend Zeit für die Entscheidung gegeben
werden. Finanzielle Interessen und Ab-
hängigkeiten seitens des Therapeuten
oder der von ihm vertretenen Instituti-
on(en) sind den Betroffenen offen zu le-
gen.Die Wahrscheinlichkeit,dass die Be-
troffenen aufgrund der Information die
Untersuchung bzw.Behandlung ablehnen
mögen, darf keinesfalls ein Grund dafür
sein,die entsprechenden Daten vorzuent-
halten.Diese Art der Patienten-/Verbrau-
cherinformation geht weit über das hin-
aus, was bisher unter „Patientenaufklä-
rung“ z.B.vor einem operativen Eingriff,
verstanden wurde.

Die z. Z. angebotenen Informatio-
nen zum Mammographiescreening er-
lauben keine informierte Entscheidung
[5]. Die Informationen sind irreführend,
beliebig, fragmentarisch, unverständlich
und interessensabhängig [2, 11, 13, 14, 15,
20, 34]. Die Qualität der angebotenen In-
formationen kann von den Frauen und
offensichtlich auch von Ärzten und den
gesundheitspolitischen Entscheidungs-
trägern nicht beurteilt werden.

In einem Projekt zum Mammogra-
phiescreening haben wir die wissen-
schaftlichen Ergebnisse als Grundlage
zur Kommunikation mit den Frauen in 2
wissenschaftlichen Artikeln [22, 23] so-
wie einer Broschüre für nichtmedi-
zinisch vorgebildete LeserInnen [24]
und einer Onlineversion publiziert
(http://www.mammographie-screening-
online.de) [16].

Im Folgenden wird anhand einiger
Beispiele die Problematik der aktuell übli-
chen Information im Vergleich zur gefor-
derten objektiven und verständlichen,wis-
senschaftsbasierten Patienten-/Verbrau-
cher-Information zum Brustkrebsscree-
ning mit Mammographie verdeutlicht.

Darstellung eines möglichen
Nutzens durch 
Mammographiescreening

Ein möglicher Nutzen des Mammogra-
phiescreenings wird üblicherweise ohne
Angaben der jeweiligen Referenzpopu-

lationen mitgeteilt (sog. Marketingzah-
len), z. B. „3500 Todesfälle könnten pro
Jahr in Deutschland verhindert werden“
oder „Mammographiescreening ver-
mindert die Brustkrebssterblichkeit um
20–30%“.

Diese Art der Darstellung führt zu
einer irrealen Überschätzung eines
möglichen Nutzens des Mammogra-
phiescreenings. In einer Schweizer Um-
frage meinten mehr als 40% der Frauen,
dass durch Screening von 1000 50-jähri-
gen Frauen über 10 Jahre 80–100 Brust-
krebstodesfälle verhindert werden
könnten, tatsächlich sind es wahrschein-
lich 0 [29] oder höchstens 3 Fälle [6].

Die korrekte Referenzpopulation
zur Darstellung eines möglichen Nut-
zens von Mammographiescreening sind
die Frauen, die gescreent werden sollen.
Legt man eine häufig zitierte übersichts-
mäßige Auswertung aller 4 schwedi-
schen randomisiert-kontrollierten Stu-
dien zugrunde [27], stellt sich ein mög-
licher Nutzen des Screenings wie folgt
dar (Tabelle 1):

„Durch Mammographiescreening
über 10 Jahre hat von 1000 Frauen eine
Frau insofern einen Nutzen, als sie in
dieser Zeit nicht an Brustkrebs stirbt“.

Soll die Forderung des General
Medical Councils nach Mitteilung auch
des sog.natürlichen Verlaufs berücksich-
tigt werden [10], müssten die Ergebnisse
folgendermaßen dargestellt werden:

„Ohne Mammographiescreening
sterben in einem Zeitraum von 10 Jah-
ren 4 von 1000 Frauen an Brustkrebs“.

„Mit Mammographiescreening
sterben in einem Zeitraum von 10 Jah-
ren 3 von 1000 Frauen an Brustkrebs“.

Unter Betonung der Frauen, die kei-
nen Nutzen vom Mammographiescree-
ning haben, könnten dieselben Ergeb-
nisse auch folgendermaßen dargestellt
werden:

„Ohne Mammographiescreening
sterben in einem Zeitraum von 10 Jah-
ren 996 von 1000 Frauen nicht an Brust-
krebs“.

„Mit Mammographiescreening ster-
ben in einem Zeitraum von 10 Jahren 997
von 1000 Frauen nicht an Brustkrebs“.

Ganz unüblicherweise, jedoch völ-
lig richtig, könnte man dies auch in „Re-
lativprozent“ kommunizieren:

„Durch Mammographiescreening
nimmt der Anteil der Frauen, die nicht
an Brustkrebs sterben, um 0,07% (7
Zehntausendstel) zu“.
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Auch folgende Darstellung ist unüb-
lich:

„Von 1000 Frauen mit Mammogra-
phiescreening über 10 Jahre haben
999 Frauen keinen Nutzen, da sie auch
ohne Mammographiescreening nicht an
Brustkrebs gestorben wären (996 Frau-
en) oder weil sie trotzdem an Brustkrebs
sterben (3 Frauen)“.

In einer Untersuchung von Matter-
Walstra u. Hoffrage mit ausgewählten
Frauen aus der Schweiz sank die Bereit-
schaft, am Mammographiescreening
teilzunehmen, von ca. 70% auf ca. 10%,
nachdem zusätzlich zur Angabe der
Brustkrebsmortalität (4 von 1000 Frau-
en sterben in 10 Jahren an Brustkrebs)
die „number needed to screen“ mitge-
teilt wurde (Anzahl der Frauen, die über
10 Jahre am Screening teilnehmen müss-
ten, damit in dieser Zeit eine Frau zu-
sätzlich nicht an Brustkrebs stirbt) [20].

Unsicherheit der Ergebnisse

In einer Anfang 2000 im Lancet publi-
zierten Neubewertung der Mammogra-
phiestudien kamen Gotzsche u. Olsen
zu dem Schluss, dass wegen erheblicher
qualitativer Mängel der Untersuchun-
gen ein Nutzen des Mammographies-
creenings nicht nachweisbar und un-
wahrscheinlich ist [12]. In einem aktuel-
len Cochrance-Review [30] und einer
erweiterten Analyse zu den uner-
wünschten Folgen des Screenings [28,
29] haben Olsen u. Gotzsche ihre frühe-
ren Behauptungen weiter wissenschaft-
lich belegt. Demnach gibt es keinen
Nutzen des Screenings, unerwünschte
Wirkungen wären jedoch sicher. Den
Frauen muss offengelegt werden, dass
es unter den Experten einen Streit um
den Nutzen des Mammographiescree-
nings gibt [21].

Darstellung des Risikos,
an Brustkrebs zu erkranken 
und zu versterben

Üblicherweise ist zu lesen:„Jede 10. Frau
trifft es“. Diese Art der Darstellung hat
eine massive Überschätzung des Er-
krankungsrisikos zur Folge. Tatsächlich
gilt „jede 10. Frau trifft es“ nur für jene
Frauen, die das 80. Lebensjahr errei-
chen. Für Frauen, die gerade das 50. Le-
bensjahr erreicht haben und bisher kei-
ne Brustkrebsdiagnose hatten, gilt, dass
bei ca. einer von 40 in den nächsten
10 Jahren Brustkrebs diagnostiziert
wird, und eine von 122 Frauen stirbt in
dieser Zeit an Brustkrebs (Tabelle 2).

Auch die Unterlassung einer ver-
gleichenden Darstellung des Risikos, an
Brustkrebs oder an anderen Todesursa-
chen zu versterben, hat Auswirkungen
auf den Entscheidungsprozess [20].

Für Frauen im Alter zwischen 50
und 60 Jahren gilt, dass pro 1000 Frauen
über den Zeitraum der nächsten 10 Jah-
re etwa 8 an Brustkrebs versterben (ein-
schließlich von Frauen, die im Alter un-
ter 50 Jahren an Brustkrebs erkrankt wa-
ren), und ca. 72 versterben an anderen
Todesursachen (s. Tabelle 5).

Insgesamt ist nur für 3–4 von je-
weils 100 Frauen die Todesursache
Brustkrebs, 96–97 von jeweils 100 Frau-
en sterben an anderen Todesursachen
(Tabelle 2).

Früherkennung 
ist keine Vorsorge

Der Trugschluss, Früherkennung wäre
Vorsorge, ist in der Bevölkerung weit ver-
breitet und wird zu Marketingzwecken
missbraucht. So wird in der Presse beim
Mammographiescreening üblicherweise
von Vorsorge gesprochen (Beispiele: Der
Skandal um die Vorsorge, Stern 50/2001;
Bessere Vorsorge gefordert, TAZ 18. Okt.
2001; Wie viel Brustkrebs-Vorsorge ist
vernünftig? FAZ 28. Okt. 2001). Nach ei-
ner Schweizer Umfrage denken 80% der
Frauen, dass sie durch Teilnahme am
Mammographiescreening Brustkrebs
verhindern oder das Risiko, daran zu er-
kranken, vermindern können [6]. Beun-
ruhigender Weise lag der Anteil an fal-
schen Antworten gerade in jenem Teil der
Schweiz, in dem ein Informationspro-
gramm zum Mammographiescreening
durchgeführt worden war, tendenziell
noch höher als in der übrigen Schweiz [6].
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Tabelle 1
Unterschiedliche Darstellungsweisen der Studienergebnisse 
zur Brustkrebssterblichkeit mit und ohne Mammographiescreening bezogen 
auf jeweils 100.000 Frauen über einen Zeitraum von 10 Jahren. (Nach [27])

Ohne Mammographie Unterschied Mit Mammographie

Frauen, die an Brustkrebs sterben

Zahl 360 290
Prozent 0,36 0,29

Frauen, die nicht an Brustkrebs sterben

Zahl 99.640 99.710
Prozent 99,64 99,71

NUTZEN

Reduzierung des Anteils an Frauen, die an Brustkrebs sterben

Zahl der Frauen 70
Absolute Risikoreduzierung 0,07%
Relative Risikoreduzierung 19%

Zunahme des Anteils an Frauen, die nicht an Brustkrebs sterben

Zahl der Frauen 70
Absolute Zunahme 0,07%
Relative Zunahme 0,07%

KEIN NUTZEN

Frauen, die trotz Mammographie an Brustkrebs sterben

Zahl 290
Prozent, absolut 0,29%
Prozent, relativ (290 von 360) 80,6%

Gesamtheit der Frauen, die keinen Nutzen haben

Zahl 99.930
Prozent 99,93%



Standpunkte

Früherkennung 
ist nicht zwangsläufig besser 
als Späterkennung

Früherkennung von Brustkrebs hat nur
dann einen Vorteil, wenn die Behand-
lung in einem früheren Stadium Tod
durch Brustkrebs verhindern kann [25,
33].Es gibt Faktoren,die fälschlicherwei-
se diesen Eindruck vermitteln können,
selbst wenn therapeutische Maßnahmen
in einem früheren Stadium von Brust-
krebs nicht wirksamer wären als in ei-
nem späteren:

◗ Der Diagnosezeitpunkt wird vor-
verlegt, dadurch wird die Zeitspan-
ne, mit der die Frau mit der Diagno-
se Brustkrebs lebt, verlängert.

◗ Langsam wachsende Tumoren wer-
den beim Screening eher entdeckt als
die bösartigeren rasch wachsenden
Tumoren.

Aus diesem Grund kann die Wirksam-
keit eines Mammographiescreeningpro-
gramms nur durch randomisiert-kon-
trollierte Studien belegt werden. Auch
jegliche kausale Interpretation von
Brustkrebsmortalitätsstatistiken, insbe-
sondere von Subgruppen von Frauen,

z.B. jenen,die am Screening teilnehmen,
ist aus diesem Grund wissenschaftlich
unseriös.

Beruhigung und Beunruhigung
durch Mammographiescreening

Das kürzlich gestartete Wiener Mammo-
graphiescreeningprogramm wirbt mit
dem Slogan „Brustkrebsvorsorge: Die
Klügere sieht nach – Mammographie be-
ruhigt“. Dies ist eine Irreführung. Die
Wahrscheinlichkeit für eine Frau zwi-
schen 50 und 70 Jahren, dass kein Brust-
krebs vorliegt, beträgt ca. 99,2%. Nimmt

sie erstmals an einem Mammographies-
creening teil und hat sie einen unauffäl-
ligen Befund, beträgt die Wahrschein-
lichkeit, dass kein Brustkrebs vorliegt,
99,8% (Tabelle 3). Es bestünde somit
auch ohne Mammographiescreening we-
nig Grund zur Beunruhigung und nach
dem Mammographiescreening kaum
mehr Grund zur Beruhigung.

Beunruhigung durch Mammogra-
phiescreening erfahren jene Frauen, die
sich wegen falsch-positiver Befunde
weiteren Untersuchungen zu unterzie-
hen haben und jene Frauen, bei denen
die (frühere) Diagnose zu keiner Verbes-
serung oder zu einer Verschlechterung
der Lebensprognose führt.

Falsch-positive und 
falsch-negative Befunde

Zu einer informierten Entscheidung ge-
hören auch Informationen zur Häufig-
keit falsch-positiver und falsch-negati-
ver Ergebnisse bei der Screeningunter-
suchung [10]. Die Treffsicherheit der
Mammographie als Screeningtest wird
von den Frauen erheblich überschätzt.
In einer australischen Studie meinten
mehr als 30% der Frauen, dass die Sen-
sitivität höher wäre als 95%; 40% der
Frauen forderten eine 100%ige Sensiti-
vität der Mammographie, und 45% der
Frauen würden finanzielle Kompensati-
on für nicht erkannte Brustkrebsfälle
fordern, auch ohne dass ein Verschulden
des Untersuchers vorläge [2].

Aber auch Ärzte haben Probleme
mit der Interpretation von Testergebnis-
sen; 80–90% der Ärzte sind nicht in der
Lage abzuschätzen, mit welcher Wahr-
scheinlichkeit eine Frau mit einem po-
sitiven Mammographiebefund tatsäch-
lich Brustkrebs hat [11, 13, 14, 15]. Positi-
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Tabelle 2
Risiko, an Brustkrebs zu erkranken bzw. zu versterben.
(Nach dem Hamburger Brustkrebsregister für 1995/1996)

Altersgruppe Wahrscheinlichkeit, dass bis zur Wahrscheinlichkeit, an Brustkrebs 
jeweiligen oberen Altersgrenze zu versterben bei Beobachtung 
Brustkrebs diagnostiziert wird von Frauen bis zur jeweiligen oberen 

Altersgrenze

bis 30 Jahre 1 von 2169 –
bis 40 Jahre 1 von 251 1 von 1480
bis 50 Jahre 1 von 61 1 von 224
bis 60 Jahre 1 von 24 1 von 79
bis 70 Jahre 1 von 15 1 von 49
bis 80 Jahre 1 von 11 1 von 30
bis 85 Jahre 1 von 9 1 von 20

Altersgruppe Wahrscheinlichkeit für eine Frau Wahrscheinlichkeit für eine Frau 
der jeweiligen Altersgruppe, dass der jeweiligen Altersgruppe 
Brustkrebs diagnostiziert wird an Brustkrebs zu versterben

20 bis 29 Jahre 1 von 2169 –
30 bis 39 Jahre 1 von 283 1 von 1480
40 bis 49 Jahre 1 von 81 1 von 264
50 bis 59 Jahre 1 von 40 1 von 122
60 bis 69 Jahre 1 von 43 1 von 127
70 bis 79 Jahre 1 von 40 1 von 78
80 Jahre u. mehr 1 von 38 1 von 39

Tabelle 3
Hypothetische Testeffizienz der Screeningmammographie bei 50- bis 
69-jährigen Frauen für die deutschen Modellprojekte. Prävalenzscreening –
Zweijahresintervall. (Nach [17])

Frauen mit Brustkrebs Frauen ohne Brustkrebs Gesamtzahl

Mammographie positiv 63 437 500
Mammographie negativ 16 9484 9500
Gesamtzahl 79 9921 10.000

Annahmen und errechnete Testqualitäten: Frauen ohne Brustkrebsdiagnose, die erstmals am Screening
teilnehmen: 10.000; Prävalenz von Brustkrebs 0,79%; positiver Mammographiebefund 5%;
Sensitivität 80%, Spezifität 96%: positiver prädiktiver Wert 12,6%, negativer prädiktiver Wert 99,8%



ve Testergebnisse von Mammographie-
untersuchungen sind für viele Ärzte und
Frauen gleichbedeutend mit der Diag-
nose Brustkrebs. Durch eine Mammo-
graphiescreeninguntersuchung kann le-
diglich die Wahrscheinlichkeit für das
Vorliegen (positiv prädiktiver Wert)
bzw. Nichtvorliegen (negativ prädiktiver
Wert) von Brustkrebs erhöht werden
(Tabellen 3 und 4).

Die gegenseitige Bedingung falsch-
positiver und falsch-negativer Ergebnis-
se wird oft nicht berücksichtigt. Gene-
rell gilt, je mehr Fälle von Brustkrebs
durch das Screening tatsächlich erkannt
werden (hohe Sensitivität), umso mehr
falsch-positive Ergebnisse sind auch zu
erwarten. Ein Beispiel hierfür wären Da-
ten aus den USA [19, 26]: in einer 1.
Screeningrunde wurden von je 100
Brustkrebsfällen 90 erkannt (Sensitivi-
tät 90%). Von 100 gescreenten Frauen
hatten etwa 10 einen verdächtigen (po-
sitiven) Befund, aber nur eine von je
10 Frauen mit positivem Befund hatte
auch Brustkrebs.

Umgekehrt gilt, je weniger falsch-
positive Ergebnisse, umso mehr Brust-
krebsfälle werden beim Screening über-
sehen (niedrige Sensitivität). Ein Bei-
spiel hierfür ist das Vorgehen des hol-
ländischen Nijmegen-Screeningpro-
gramms. Hier erhalten nur 1–2 von je
100 Frauen ein positives Ergebnis und
jede 2. dieser Frauen mit positivem Be-
fund hat auch tatsächlich Brustkrebs
(positiv prädiktiver Wert 50%). Da-
durch sinkt jedoch die Sensitivität des
Screenings je nach Altersgruppe und
Screeningintervall auf ca. 40–80%; je-
der 2.–4. Brustkrebs wird nicht erkannt
[31, 32]. Wie viele Frauen beim Scree-
ning einen positiven Befund haben,
hängt somit entscheidend von der De-

finiton eines „positiven“ Befundes ab.
Durch die zunehmende Anwendung der
sog. Hormonersatztherapie in der
Meno-/Postmenopause ist mit einer Ab-
nahme der Sensitivität der Mammogra-
phie um durchschnittlich 20% absolut
bei Hormonanwenderinnen im Ver-
gleich zu Nichtanwenderinnen zu rech-
nen [18].

Für das Bremer Screeningpro-
gramm, Frauen im Alter zwischen 50

und 69 Jahren, wurden kürzlich hypo-
thetische Zahlen (Grenzwerte und Ziel-
werte) zu „falsch-positiven“ und „falsch-
negativen“ Ergebnissen publiziert [17].

Beispiele für diese Zahlen zum sog.
Prävalenzscreening (erstmalige Teilnah-
me am Screening) für ein Zweijahres-
screeningintervall sind in Tabelle 3 zu-
sammengefasst.

Demnach werden eine Sensitivität
von 80% und eine Spezifität von 96%
angenommen. Der positiv prädiktive
Wert beträgt 12,6%, d. h. von 100 Frauen
mit weiter abklärungsbedürftigem
Mammographiebild haben ca. 13 tat-
sächlich Brustkrebs. Der negativ prädik-
tive Wert beträgt 99,8%.

Für das Inzidenzscreening (folgen-
de Screeningrunden) im Zweijahres-
rhythmus werden eine Sensitivität von
66% und eine Spezifität von 97% ange-
nommen. Der positiv prädiktive Wert
beträgt dann 10,3% und der negativ prä-
diktive Wert 99,8% (Tabelle 4).

Schließlich sollte den Frauen eine
Gegenüberstellung des möglichen Nut-
zens, fehlenden Nutzens, bzw. der Ne-
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Tabelle 5
Nutzen, fehlender Nutzen, unerwünschte Wirkungen. Beispiel für eine 50- bis 
60-jährige Frau – Angaben für jeweils 1000 Frauen, Beobachtung über 10 Jahre.
(Nach dem Brustkrebsregister Hamburg und [1, 7, 27, 29])

Ohne Mammographie Mammographie 
alle 2 Jahre

Verstorben an Brustkrebs 8 6

Verstorben an anderen Todesursachen 72 74

Nicht verstorben 920 920

Diagnose Brustkrebs 25 30

Keine Diagnose Brustkrebs 975 970

Gesamtzahl Screeningmammographien – 5000

Frauen mit mindestens einem falsch-positiven – 200
Screeningbefund

Frauen mit Biopsie in Folge falsch-positivem – 60
Screeningbefund

Frauen mit Brustoperationen 24 30

Frauen mit Strahlentherapien 16 20

Frauen mit Chemo-/Hormontherapien 7 5

Annahmen: Gesamtsterblichkeit 8%, egal ob Mammographiefrüherkennungsuntersuchungen 
angeboten werden oder nicht; 25% Verminderung der Brustkrebssterblichkeit durch Mammographie-
screening (optimistische Annahme, nach [29] wahrscheinlich kein Nutzen); Zunahme der Brustkrebs-
diagnosen um 20%; Anteil der Frauen mit mindestens einem falsch-positiven Mammographiebefund
nach 5 Mammographien 20%; Anteil der Frauen mit Biopsien infolge falsch-positivem Befund nach
10 Jahren 6%; Zunahme von Brustoperationen und Strahlentherapien um je 25%, Abnahme von 
Chemo-/Hormontherapien um 30%

Tabelle 4
Hypothetische Testeffizienz der Screeningmammographie bei 50- bis 69-jährigen
Frauen für die deutschen Modellprojekte. Inzidenzscreening – Zweijahresintervall.
(Nach [17])

Frauen mit Brustkrebs Frauen ohne Brustkrebs Gesamtzahl

Mammographie positiv 31 269 300
Mammographie negativ 16 9684 9700
Gesamtzahl 47 9953 10.000

Annahmen und errechnete Testqualitäten: Frauen ohne Brustkrebsdiagnose, die an weiteren Screening-
runden teilnehmen: 10.000; Inzidenz von Brustkrebs 0,47%; positiver Mammographiebefund 3%;
Sensitivität 66%, Spezifität 97%; positiver prädiktiver Wert 10,3%, negativer prädiktiver Wert 99,8%



Standpunkte

benwirkungen gegeben werden. Matter-
Walstra u. Hoffrage haben gezeigt, dass
dies zu einer deutlich geringeren Bereit-
schaft führt, am Screening teilzuneh-
men, als bei alleiniger Darstellung eines
möglichen Nutzens [20]. Tabelle 5 zeigt
eine solche Darstellung. Die Gegenüber-
stellung zeigt auch eine Abschätzung der
Anzahl von therapeutischen Eingriffen
basierend auf bisher publizierten Daten
aus randomisierten Studien [29]. Ob-
wohl immer wieder behauptet wird,dass
invasive Therapien durch Screening ab-
nähmen, zeigen die wenigen publizier-
ten Ergebnisse eine Zunahme an opera-
tiven Eingriffen, einschließlich von
Mastektomien und von Strahlenbe-
handlungen [1, 29].

Qualitätskontrolle von 
Mammographiescreeningzen-
tren durch die Öffentlichkeit

Die Qualität eines Zentrums kann am
besten und einfachsten am Ergebnis be-
urteilt werden. Im Falle des Mammogra-
phiescreenings sind dies die Anteile von
falsch-negativen und falsch-positiven
Befunden.Dazu muss jedes Zentrum für
sich in bestimmten Abständen repräsen-
tative Stichproben von untersuchten
Frauen evaluieren. Jedes Zentrum, das
Mammographiescreeninguntersuchun-
gen durchführt, müsste folgende Fragen
beantworten können:

◗ wie viele von 100 Frauen mit Brust-
krebs haben einen positiven Befund?

◗ wie viele von 1000 Frauen ohne
Brustkrebs haben einen normalen
Befund?

Bereits bei Untersuchung der Frauen
könnte hierzu deren Einverständnis zu
einer späteren Kontaktaufahme, z. B.
nach einem Jahr,eingeholt werden.Nach
12 Monaten wäre lediglich festzustellen,
ob eine Brustkrebsdiagnose gestellt
wurde oder nicht.Derartige ergebnisori-
entierte Erhebungen sind auch in
Deutschland ohne Schwierigkeiten
machbar und in verschiedenen Berei-
chen der klinischen Medizin Standard
[4]. Die Ergebnisse der einzelnen Zen-
tren müssen den Frauen öffentlich zu-
gängig gemacht werden.

Eine Beurteilung der Qualität ledig-
lich durch Abgleich der zu erwartenden
positiven Ergebnisse in einzelnen Mam-
mographiebefundungsserien (z. B. bei

Befundung von 100 Bildern sind 5 posi-
tive Ergebnisse zu erwarten) ist wegen
der niedrigen Prävalenz von Brustkrebs
nicht möglich [3].

Zusammenfassend muss festgestellt
werden, dass es eine ethische Verpflich-
tung gibt, den Frauen, die zum Scree-
ning eingeladen werden sollen, eine um-
fassende und objektive Information als
Grundlage für eine informierte Ent-
scheidung anzubieten. Diese muss die
genannten Aspekte der Ergebnisdarstel-
lung in natürlichen Häufigkeiten, der
Unsicherheiten und Kontroversen zur
Wirksamkeit des Screenings, des zu er-
wartenden fehlenden Nutzens sowie der
unerwünschten Wirkungen beinhalten.
Dies gilt gleichermaßen für die vorge-
schlagenen Behandlungen im Falle einer
Brustkrebsdiagnose im Rahmen des
Screeningprogramms.
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