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Vorwort

Vorwort

Die Mammographie ist ein wichtiges
diagnostisches Verfahren zur Erken-
nung von Brustkrebs. Vielen Wohlmei-
nenden aus Medizin, Gesundheitspoli-
tik und Krankenkassen, die etwas ge-
gen das Brustkrebsproblem unterneh-
men wollen, falt es jedoch schwer zu
akzeptieren, dass die Reihenuntersu-
chung mit Mammographie nach aller
Erfahrung weder eine Senkung der
Brustkrebssterblichkeit noch der Ge-
samtsterblichkeit zur Folge hat.

Das erste Screeningprogramm wurde
1963 begonnen. Seitdem fullt das The-
ma zehntausende Seiten der wissen-
schaftlichen Literatur. Dies ist der Ver-
such, den derzeitigen Erkenntnisstand
darzustellen und Alternativvorschlége
zu machen. Es ist Zet, sich von
Wunschvorstellungen zu befreien und
neue Strategien zur Bek&mpfung des
Brustkrebses auszuarbeiten.

Thomas Dersee, Helga Dieckmann,
Wolfgang Koéhnlein, Horst Kuni, Ed-
mund Lengfelder, Sebastian Pflugbeil,
Inge Schmitz-Feuerhake
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Die Auffassung, dass durch Mammo-
graphie-Reihenuntersuchungen (Scree-
ning) die Sterblichkeit an Brustkrebs
und damit die allgemeine Sterblichkeit
von Frauen in nennenswerter Weise ge-
senkt werden kann, halt einer wissen-
schaftlichen Uberpriifung nicht stand.
Dies ist das Ergebnis der von Olsen
und Ggtzsche im Oktober 2001 publi-
Zierten Untersuchung des renommier-
ten Nordischen Cochrane-Centers in
Kopenhagen, das die seit 1963 in ver-
schiedenen Landern durchgefihrten
Screeningprogramme bewertet.

Die Screeningprogramme werden von
Olsen und Ggtzsche unter qualitativen
Gesichtspunkten gewichtet: Eine we-
sentliche Stiitze ihres Ergebnisses bil-
det das seit 1980 laufende nationae
Screening in Kanada, in dem die Unter-
sucher und Untersucherinnen selbstkri-
tisch zu einer ablehnenden Haltung
kommen: In der Gruppe der 40-
49jadhrigen bei Eintritt in das Programm
stellten sie sogar mehr Todesfdle in
der gescreenten Gruppe fest als in der
Kontrollgruppe. In der Gruppe der 50-
59jahrigen bel Eintritt wurden zum
Vergleich Frauen herangezogen, die
eine Unterweisung in der Selbstunter-
suchung erhielten aber keine Mammo-
graphie. Das Ergebnis fir diese Alters-
klasse war, dass im statistischen Mittel
beim Vergleich mit der Abtastgruppe
ebenfalls keine Senkung der Sterblich-
keit durch Mammographie zu ver-
zeichnen ist.

Das kanadische Untersuchungsteam
empfiehlt seitdem mit grofem Nach-

druck den Verzicht auf das Mammo-
graphiescreening und stattdessen die
gezielte Friherkennung durch Selbst-
untersuchung nach professioneller An-
leitung. Den Nutzen regelmaldiger
Selbstuntersuchungen haben sie selbst
und andere Untersucher Uberprift und
bestatigt.

Als weiterer Vorteil des Mammogra-
phiescreenings gilt die Erreichung ei-
nes hoheren Anteils brusterhaltender
Therapien. Hier kamen Olsen und
Getzsche zu dem Uberraschenden Er-
gebnis, dass dieses Ziel in den Mam-
mographiegruppen ebenfalls nicht er-
reicht wurde. Im Gegenteil ergab sich,
dass in den gescreenten Gruppen mehr
Brustamputationen und radikalere The-
rapien durchgefiihrt wurden als in den
Kontrollgruppen.

Eine Erkl&rung fir diese negativen Re-
sultate liefern die Autoren nicht. Wenn
Mammographie nachweidlich eine effi-
Ziente diagnostische Methode zur Er-
kennung von Brustkrebs ist, dann muf3
es Grunde fur die fehlende Wirksam-
keit des Screenings im Hinblick auf die
Sterblichkeit geben. Die plausible Er-
klarung liegt darin, dass durch die Rei-
henuntersuchung selbst Schaden ge-
setzt werden. Rontgenstrahlen erzeugen
nachweidich Brustkrebs und ihre Wir-
kung wurde in der Vergangenheit zwei-
fellos unterschétzt.

Ein bislang unbeachteter Aspekt bel der
Propagierung des Screenings ist die
sehr hohe Strahlenempfindlichkeit ge-
netisch préadisponierter Frauen (0,5-1
Prozent der weiblichen Bevdlkerung),
auf die in Deutschland Frankenberg
und Mitarbeiter, Universitdt Gottingen,



Zusammenfassung

hinweisen. Frauen mit familigrer
Disposition dirfen nicht mehrfach
im Rahmen enes Screenings ge
rontgt werden. Auch wegen dieser
empfindlichen Untergruppe in der
Bevolkerung verbietet sich Mammo-
graphie als Reihenunter suchung!

Der Hoffnung, durch verbesserte Qua-
litdtsanforderungen bei der Mammo-
graphie - und damit erhohter Treffsi-
cherheit der Diagnose - bel gleichzeiti-
ger Dosisminderung den Nutzen des
Screenings in Zukunft zu verbessern,
ist neben den hohen Kosten auch das
erhebliche Préventionspotential gegen-
Uberzustellen, das sich in den enormen
Unterschieden der Brustkrebssterblich-
keit weltweit und auch innerhalb der
nationalen Gesellschaften ausdriickt.
Diese werden auf unterschiedliche Le-
bensweisen (lifestyle) zurtickgefihrt
und sind grofRer as der auch von Opti-
misten fur erreichbar gehaltene Nutzen
des Mammographiescreenings.

Echte  Vorsorgemal3nahmen  beim
Brustkrebs, die einen grof3en Effekt
erwarten lassen, sind die Vermeidung
von Strahlenbelastungen besonders in
jungerem Alter und die Einschrénkung
von Ostrogenersatztherapien. Mal3-
nahmen zur Fritherkennung sind aul3er
durch die angeleitete Selbstuntersu-
chung durch Ultraschalluntersuchungen
und Kernspintomographie gegeben.
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Einleitung

In Deutschland wurden im Jahr 2001
zwei Pilotprojekte zur Bekdmpfung der
Brustkrebssterblichkeit begonnen. Da-
be sollen  Reihenuntersuchungen
(Screening) mit regelméliigem Rontgen
der Brust (Mammographie) bei még-
lichst allen Frauen ab einem Alter von
50 Jahren vorgenommen werden, und
zwar in Bremen und in Wiesbaden.

Im Juni 2001 haben die Fraktionen der
SPD und von Bundnis 90/Die Griinen
einen Antrag im Bundestag einge-
brachtt, um en flachendeckendes
Mammographiescreening in Deutsch-
land einzufihren. Man verspricht sich
ene Senkung der Sterblichkeit an
Brustkrebs von 20 bis 30 Prozent, wenn
ein solches Programm mit Qualitéts-
kriterien nach Europdischen Leitlinien
durchgefthrt wird.

Natdrlich ist der Grundgedanke aul3er-
ordentlich einleuchtend: Man will mit
der Mammographie Frihstadien des
Krebses entdecken, so dass durch
rechtzeitige Therapie die Metastasie-
rung verhindert wird. Derzeit gelten 70
Prozent der auftretenden Brustkrebser-
krankungen als erfolgreich behandel-
bar, es geht aso vor allem um die rest-
lichen 30 Prozent, die todlich verlau-
fen. Ein weiteres wichtiges Ziel der
Friherkennung ist die schonende Be-
handlung der Brust.

Der mogliche Erfolg eines solchen
Screenings wird aber von etlichen Wis-
senschaftlern bestritten. Und das ist der
Fall - obwohl es oder eben weil es der-
artige Programme in anderen Landern
schon seit Jahrzehnten gibt. Diese Pro-

gramme ergeben nach aktueller Ana-
lyse des Nordischen Cochrane-Zen-
trums in Kopenhagen keine lebensver-
langernde Wirkung durch das Scree-
ning.

Ein besonderes Anliegen der Gesell-
schaft fur Strahlenschutz war stets die
Aufkldrung  Uber  vernachlassigte
Aspekte der Strahlenwirkung durch
haufiges Rontgen. Daher werden solche
Programme abgelehnt, aber vor alem
wird auch das ,,graue* Screening ab-
gelehnt - wie es in der Debatte des
Bundestags genannt worden ist - aso
das unsystematische, ohne besonderen
Verdacht durch die Haus- und Frauen-
arzte angeordnete Mammographieren
der Patientinnen.
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Das Brustkrebsproblem

Die Sterblichkeit an Brustkrebs ist sait
den 50er Jahren in den aten Landern
der Bundesrepublik Deutschland bis
zum Jahr 1988 um etwa 50 Prozent an-
gestiegen (Abb.1). Ab dann gab es en
gleichbleibendes Niveau und ab 1996
einen Rickgang, der auf verbesserte
Therapieerfolge zurtickgefuhrt wird. In
der ehemaligen DDR liegt die Brust-
krebsmortalitét generell um etwa 20
Prozent niedriger. Der Verlauf in Abb.1
ist altersstandardisiert aufgetragen, das
heil3 der Anstieg ist nicht etwa auf die

angestiegene Lebenserwartung der Be-
volkerung zuriickzufihren.

Nach den Daten des deutschen Krebs-
atlas fur das Jahr 1995 erkrankt jede 9.
Frau in Deutschland an Brustkrebs und
jeder 25. Sterbefall einer Frau ist auf
Brustkrebs zurickzufhren (Becker
1998). Damit ist Brustkrebs bei uns zur
héufigsten Krebstodesart bei Frauen
geworden. In anderen westeuropéi-
schen Landern und den USA trifft das
ebenfalls zu, wahrend in den ehemali-
gen Ostblocklandern und in der Dritten
Welt deutlich weniger Brustkrebs vor-
kommt.
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Abbildung 1 Zeitliche Entwicklung der Brustkrebssterblichkeit in
Deutschland nach Becker (2001)
Altersstandardisierte Rate in Todesfallen pro 100.000 Frauen
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Misserfolge bisheriger
Programme

Die USA, Schweden und England wa-
ren die ersten Léander, die flachen-
deckendes Mammaographiescreening in
bestimmten Regionen eingefihrt ha
ben. In den 70er Jahren gab es grof3e
Debatten dariiber, ab welchem Lebens-
alter man beginnen sollte, ab 30, 35
oder 40 Jahren. Es stellte sich sehr bald
heraus, dass der Aufwand im Vergleich
zum Nutzen bel jungen Frauen zu grof3
war, so dass Ende der 80er Jahre nur
noch Reihenuntersuchungen ab 40
empfohlen wurden. 1997 kam es auf
einem internationalen Treffen in den
USA zu heftigen Auseinandersetzun-
gen (Taubes 1997) und einer bis heute
anhaltend unversohnlich gefihrten Pro-
und Kontra-Debatte.

A Das kanadische National-
programm

Ausgangspunkt war das kanadische
nationale Screeningprogramm, welches
von der Universitét Toronto 1980 be-
gonnen wurde. Es ist bis heute das Pro-
gramm mit der groften Erfassung von
Vergleichsgruppen. Dort waren in der
Altersgruppe 40-49 Jahre bei Eintritt in
das Programm mehr Todesfdlle an
Brustkrebs in der gescreenten Gruppe
aufgetreten as in dem Vergleichskol-
lektiv (Miller 1997). Andere Pro-
gramme bestétigten, dass die erwartete
Senkung der Sterblichkeit nicht einge-
treten und bei wohlwollender Audle-
gung alenfalls eine Erfolgsquote von

15 Prozent anzunehmen war. Die Kon-
ferenz endete in der Empfehlung, das
Screening erst bel &lteren Frauen -
namlich ab 50 Jahren - durchzufihren.
Das ist auch das Konzept, das zur Zeit
bei uns verfolgt wird.

Die Ergebnisse des kanadischen Pro-
gramms rechtfertigen aber auch dieses
nicht (Miller 2000). Das Besondere in
diesem Programm ist, dass man zum
Vergleich eine Gruppe von Frauen her-
angezogen hat, die ebenfalls an den
Friherkennungsmal3nahmen teilnahm, -
aber ohne Mammaographie. Sowohl die
mammographierte als auch die Ver-
gleichsgruppe erhielten eine Anwei-
sung zur Selbstuntersuchung durch
ausgebildete Fachkréfte und wurden
aufgefordert, die Briste regelmaldig ab-
zutasten und visudl in bezug auf
Asymmetrien zu inspizieren.

Fur die Altersklasse der mit 50 Jahren
in das Programm aufgenommenen
Frauen war ebenfalls keine Senkung
der Sterblichkeit durch Mammographie
zu verzeichnen beim Vergleich mit der
Abtastgruppe. Daraufhin empfahlen die
Ausfihrenden des Programms den
Verzicht auf Mammographiereihenun-
tersuchungen zugunsten einer profes-
sonell  angeleiteten  Selbstuntersu-
chung. Das eingesparte Geld sollte fir
effektivere Malnahmen der Brust-
krebsvorsorge verwendet werden.

B Kritik aus Schweden

Im folgenden traten weitere Kritiker
auf den Plan, die die Erfolge des
Mammographiescreenings  bestritten.
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1999 veroffentlichten die schwedischen
Mediziner §6nell und Stéhle von der
Gesundheitsbehdrde in Stockholm ei-
nen Artikel mit dem Titel: ,, Keine Sen-
kung der Brustkrebssterblichkeit durch
Mammographiescreening®. Sie hatten
schwedische Mal3nahmen von 1987 bis
1996 bewertet, an denen 600.000
Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren
mit einer Beteiligungsrate von 70 Pro-
zent teilgenommen hatten. Dennoch
war keine Sterblichkeitssenkung fest-
zustellen. Die Vertreter des Screenings
beméngelten hieran im wesentlichen,
dass die Autoren ihre Erkenntnisse nur
in einer schwedischen und nicht in ei-
ner internationalen Zeitschrift publi-
Ziert hatten.

C De Cochrane-Review vom
Oktober 2001

Im Januar 2000 verdffentlichten Getz-
sche und Olsen vom Nordischen Coch-
rane-Zentrum in Kopenhagen in der
medizinischen  Fachzeitschrift  The
Lancet einen Review-Artikel, in dem
sie nach qualitétsgewichteter Auswer-
tung der weltweiten Anstrengungen zu
dem Schluss kamen, dass Mammogra-
phiereihenuntersuchungen zur Brust-
krebsfriherkennung nicht vertretbar
sind. Sie fanden anhand der Untersu-
chungsergebnisse keinen seriésen Be-
leg fur ene Sterblichkeitssenkung
durch solche Programme.

Diese Beurteilung I6ste in der Fachwelt
einen Sturm der Entristung aus. Man
hob vor alem darauf ab, dass es sich
um eine Aulenseitermeinung der bei-
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den Forscher handele und nicht um ein
Projekt ihres Instituts. Das Nordische
Cochrane-Zentrum in Kopenhagen war
1993 gegrindet zur Erfolgskontrolle
medizinischer Mal3nahmen in Form
von Reviews oder Metaanalysen. We-
gen seiner Struktur und Art der Finan-
zierung gilt das Zentrum als unabhan-
gig von Standes- und Industrieinteres-
sen und wegen der Qualitét seiner Pu-
blikationen als weltweit renommiert.

Im Oktober 2001 wurde ein Cochrane-
Review zum Thema verdffentlicht so-
wie ein Bericht dartiber in The Lancet.
Autoren sind wiederum Ole Olsen, Se-
niorwissenschaftler und stellvertreten-
der Direktor, und Peter C. Ggtzsche,
Direktor des Instituts. Die Schlussfol-
gerungen sind die gleichen wie schon
in der vorangehenden Arbeit.
Uberraschenderweise zeigte sich je-
doch noch ein zweites negatives Er-
gebnis. Im Gegensatz zu der zunéchst
naheliegenden Erwartung, dass die
Friherkennung verstéarkt zu ener
brusterhaltenden Therapie fuhrt, fanden
Olsen und Ggtzsche, dass in den ge-
screenten Gruppen mehr Brustamputa-
tionen und radikalere Therapien vor-
kamen alsin den Kontrollkollektiven.

Die Autoren beschéftigten sich mit 7
Screeningprogrammen in  verschiede-
nen Léandern, die insgesamt etwa eine
halbe Million Frauen umfassen. Es
wurden digjenigen Studien ausgewahlt,
die eine Kontrollgruppe zur gescreen-
ten Gruppe enthalten. Nur damit lassen
sich verldssliche Aussagen machen.
Anhand definierter Kriterien wurde die
Aussagefahigkeit der Studien geprdift.
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Die Kriterien betrafen den Auswahl-
prozess fur Studien- und Kontrollgrup-
pen nach dem Zufallsprinzip, deren
grundsétzliche Vergleichbarkeit, den
Ausschluss von Teilnehmerinnen nach
der Vorauswahl und die Ubereingtim-
mung der Fallzahlen in den Gruppen.
Anhand der Kriterien wurden die Stu-
dienin 4 Gruppen geteilt:

1. Hohe Qualitét: ale Kriterien erflllt.
Dieser Gruppe wurde keine Studie
Zugewiesen.

Befriedigende Qualitét: nur geringe
RegelverstolRe, vermutlich keine
nennenswerte oder aber korrigier-
bare Einschréankung in der Ver-
gleichbarkeit. In diese Gruppe ka
men die Studien Mamd 1976, Ka-
nada 1980a (Eintrittsalter 40-49
Jahre) und Kanada 1980b (Eintritts-
alter 50-59 Jahre). Die Jahreszahlen
geben den Beginn der Studien an,
die Untersuchungsdauer betrug 13
Jahre.

Mindere Qualitét: schwere Regel-
verletzungen, vermutlich gravie-
rende und nicht korrigierbare Be-
schradnkungen bei der Vergleichbar-
keit. Dieser Gruppe wurden die drel
weiteren schwedischen Programme
zugeordnet, Goteborg, Stockholm
und Zwei-Bezirks-Studie (Koppar-
berg und Ostergdtland).
Mangelhafte Qualitét: schwere Re-
gelverletzungen, dokumentierte gra-
vierende und nicht mit den zur
Verfligung stehenden Daten korri-
gierbare Beschrdnkungen in der
Vergleichbarkeit. Dieser Gruppe
wurden die Programme New York
und Edinburgh zugeordnet.
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Als Ergebnisse wurden folgende Para-
meter abgefragt: allgemeine Sterblich-
keit, Brustkrebssterblichkeit, Krebs-
sterblichkeit, Einsatz operativer Mal3-
nahmen, Einsatz begleitender Thera
pien, falsch-positive Befunde.

Die Resultate der auswertbaren Studien
fur die Brustkrebs- und die Ge-
samtsterblichkeit sind in Tabelle 1 zu-
sammengefaldt sowie in Abbildung 2
dargestellt.

Das Hauptergebnis beschreiben die
Autoren wie folgt: die beiden besten
Progranme ergaben kombiniert als
Verhdtnis  zwischen  gescreenter
Gruppe und Kontrollkollektiv fir die
Sterblichkeit in bezug auf ale Todesur-
sachen ein relatives Risko RR = 1,00
(95 % Vertrauensbereich 0,96-1,05).
Dies bedeutet, dass die Todesrate in der
gescreenten Gruppe genau so grold ist
wie die in der Kontrollgruppe.

Die Todesursache Brustkrebs sei eine
unzuverléssige Diagnose. Dies resul-
tiere unter anderem aus Fehldiagnosen
bei der Todesursachenbestimmung. (Es
ist allgemein bekannt, dass bel fehlen-
der Autopsie die angegebene Todesur-
sache in einem hohen Prozentsatz
fasch ist.) Wenn der Arzt weil3, dass
die verstorbene Frau am Mammogra-
phiescreeningprogramm teilgenommen
hat (Diagnose der Todesursache nicht
blind), ist zusétzlich von einer Verzer-
rung der Todesursachen auszugehen.

Im Gegensatz hierzu ist die Ge
samtsterblichkeit ein extrem valides
und verzerrungsfreies Kriterium, well
die Feststellung des Todes nicht zwei-
felhaft sein kann. Daher ist die Ge-
samtsterblichkeit als Erfolgskriterium
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von Mammographieprogrammen deut-
lich aussagekréftiger als die Brust-
krebssterblichkeit.

Die besten Studien konnten keinen si-
gnifikanten Rickgang der Brust-
krebssterblichkeit nachweisen. Das re-
lative Risko RR betrug 0,97 (95 %
Vertrauensbereich 0,82-1,14). Dieses
Ergebnis ist nicht signifikant, weil der
Vertrauensbereich die 1 einschlief.
Die Anzahl der Brustamputationen und
Tumoroperationen sowie die Anzahl
der Frauen, die mit Strahlen behandelt
worden waren, war in den gescreenten
Kollektiven signifikant héher.

Die Autoren ziehen folgende SchlUisse:

Tabelle 1

Ergebnisse der Cochrane-Auswertung:

»Die Auswertung der bis heute vor-
liegenden  belastbaren  Untersu-
chungser gebnisse zeigt keinen Uber-
lebensgewinn durch die Reihenun-
tersuchung mit Mammographie (und
beziiglich der Brustkrebssterblich-
keit ist das Ergebnis inkonsistent).
Hingegen ergab sich, dass das
Mammographiescreening zu erhoh-
ter Anwendung aggressver Be-
handlungsmethoden fihrt. Frauen,
Arzte und Gesundheitspolitiker soll-
ten sich diese Ergebnisse sorgféltig
ansehen, bevor sie entscheiden, ob sie
Screeningprogramme einleiten oder
unterstiitzen wollen.“

Screening mit Mammographie im Vergleich mit Kollektiv ohne Screening
13 Jahre Untersuchungsdauer, n Anzahl Todesfalle, N Anzahl Frauen im Kollektiv
relatives Risiko RR Verhaltnis Todesfélle gescreent/Todesfélle Kontrollgruppe

Studie Eintritts- Gescreente Kontrolle RR 95% Vertrau-
alter Gruppe n/N n/N ensbereich
Brustkrebssterblichkeit
Malmo 1976 45-49 J. 87/20.695 108/20.783 0,81 |0,61-1,07
Kanada 1980a 40-49 J. 82/25.214 72/25.216 1,14 |0,83-1,56
Kanada 1980b 50-59 J. 107/19.711 105/19.694 1,02 [0,78-1,33
Kopparberg 1977 >40 J. 126/38.589 104/18.582 0,58 | 0,45-0,76
Ostergétland 1978 >40 J. 135/38.491 173/37.403 0,76 |0,61-0,95
Stockholm 1981 40-64 J. 66/40.318 45/19.943 0,73 |0,50-1,06
Goteborg 1982a 39-49 J. 18/11.724 40/14.217 0,55 |0,31-0,95
Gesamtsterblichkeit
Malmo 1976 45-49 J. 2.537/21.089 [2.593/21.195 |0,98 [0,93-1,04
Kanada 1980a 40-49 J. 418/25.214 414/25.216 1,01 (0,88-1,16
Kanada 1980b 50-59 J. 734/19.711 690/19.694 1,06 |0,96-1,18
Kopparberg 1977 >40 J. 6.034/38.568 | 2.796/18.479 | 1,03 | 0,99-1,08
Ostergétland 1978 >40 J. 4.829/38.942 | 4.686/37.675 | 1,00 |0,96-1,04
Goteborg 1982a 39-49 J. 409/11.724 506/14.217 0,98 |0,86-1,11
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Falsch-negative und falsch-positive Befunde

Falsch-negative und falsch-
positive Befunde

Zu den schon frih diskutierten rele-
vanten Nachteilen des Mammographie-
screenings gehort, dass falsche Befunde
erhoben werden (Wright 1995). Be
falsch-positiven  Befunden  werden
Frauen einem operativen Eingriff un-
terzogen  (Knotenentfernung  oder
-punktion zur feingeweblichen Unter-
suchung), obwohl sie gar kein bos
artiges Gewebe haben. Dr. Napali,
Vertreterin einer New Yorker Ver-
braucherorganisation, berichtete auf der
Weltkonferenz  Uber Brustkrebs in
Kanada 1997, dass es in dem ameri-
kanischen ~ Demonstrationsprogramm
(das 250.000 Frauen umfasste) nach-
weidlich zu 64 Brustamputationen ge-
kommen ist, obwohl keine Krebser-
krankung vorlag. In den anderen Féllen
kommt es bis zur Richtigstellung zu
erheblichen psychischen und physi-
schen Belastungen. Nach Untersuchun-
gen von Barton et al. (2001) wird bei
Frauen, die 10 Jahre lang regelméidig
zum Mammographiescreening gehen,
in etwa einem Drittel der Félle einmal
eine falsche Positivdiagnose gestellt.
Die Gefahr ist besonders hoch, wenn
man sich beim Screening hauptsachlich
auf die Mammaographie verl &3t.
Falsch-negative Befunde sind deshab
gefahrlich, weil sie die Frauen zu «-
nem unberechtigten Sicherheitsgefuhl
verleiten, so dass Selbstuntersuchungen
unterbleiben und auftretende Sym-
ptome von Frauen und Arzten nicht
ernst genommen oder sogar ignoriert
werden.
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Brustkrebsur sachen

Die Medizin hat bis jetzt keine Erkl&-
rung fir den in vielen Landern bis in
die 90er Jahre beobachteten Anstieg
der Brustkrebshaufigkeit (Abbildung
1). Er ist vor dlen Dingen ein Problem
der westlichen hochentwickelten Indu-
strienationen, weniger der Entwick-
lungsldnder und weniger der ehemals
kommunistischen osteuropéischen
Staaten.

Betroffen sind vor allem stédtische und
sozio-0konomisch bevorteilte Bevolke-
rungsschichten (Ebeling 1990, Kelsey
1996).

Die Tatsache, dass - abweichend davon
- bei japanischen Frauen eine deutlich
niedrigere Sterblichkeit an Brustkrebs
vorliegt (siehe Abbildung 3), kann auch
damit zusammenhangen, dass sie im
Mittel weniger Brustmasse haben als
zum Beispiel européische Frauen, und
damit auch weniger Zellen zu Krebs-
zellen entarten konnen. Auferdem
konnten genetisch bedingte Unterschie-
dein der Empfindlichkeit vorliegen.
Abbildung 3 zeigt, dass die Brustkrebs-
sterblichkeit altersbereinigt in den Be-
volkerungen zur Zeit bis zu einem
Faktor 4 verschieden istt Um den
Einfluss verschiedener Altersverteilun-
gen in den einzelnen Landern auf die
Sterblichkeit auszuschlief3en und die
Daten vergleichbar zu machen, wurden
se dtersstandardisiert, das heif3t auf
eine enheitliche Altersverteilung um-
gerechnet.

Als Brustkrebs ausltsende oder for-
dernde Umweltgifte gelten Dioxine und
andere polychlorierte Kohlenwasser-
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stoffe sowie Pestizide und Xenodstro-
gene, das heildt Stoffe mit hormon-
artiger Wirkung. Die Ergebnisse der
dazu vorliegenden Arbeiten sind aber
nicht konsistent (King 1996, Gerber
2001). Elsner et a. (1999) fanden einen
hohen Anstieg von Brustkrebs nach
Exposition durch Unkrautvernichtungs-
mittel, jedoch keinen bei Exposition
durch Insektizide.

Elektromagnetische Felder werden
ebenfalls in Zusammenhang mit Brust-
krebs gebracht. Niederfrequente elek-
tromagnetische Felder konnten im
Tierversuch die Ausschittung des
Hormons Melatonin blockieren, dem
eine Schutzfunktion gegen bestimmte
Krebsarten zugeschrieben wird.

160 240 320

Danemark (a)
Niederlande
GroBbritanien
Schweiz
Deutschland
Osterreich
Tschechien (b)
Argentinien (b)
Kanada
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Australien (a)
Frankreich (a)
Spanien (a)
Portugal
Schweden
Polen
GUS
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Abbildung 3

WHO-Daten Uber weltweite Brustkrebssterblichkeit (aus Mettlin 1999)
Sterbefélle pro 1.000.000 Frauen im Jahr 1995 bzw. 1994 (a) oder 1993 (b),

altersstandardisiert




Brustkrebsursachen

Hormone spielen fur Stoffwechsel und
Zellteilung der Brustzelle eine wesent-
liche Rolle und beeinflussen die Ver-
mehrung von Krebszellen. Als Risiko-
faktor fur die Entwicklung von Brust-
krebs wurden Konstellationen mit ge-
stértem bzw. erhohtem Hormonpegel
oder verlangerter Hormonphase identi-
fiziert: Ubergewicht, verzogerte Meno-
pause, frihe Pubertdt, Kinderlosigkeit
und auch Alkoholkonsum (Colditz
1993). Phanomene wie die Risikoerho-
hung fir Brustkrebs in gut ernghrten,
gut situierten und medizinisch gut ver-
sorgten Populationen werden dem Le-
bensstil (,lifestyle”) zugeordnet, ohne
dass es gelungen ist, die spezifischen
Risikofaktoren zu benennen. Im Lichte
der folgenden Ausfihrungen zur medi-
zinischen Strahlenbelastung als wich-
tige Ursache des Brustkrebses muss
bedacht werden, dass eine bessere so-
ziale Stellung meist mit einer intensive-
ren Inanspruchnahme é&rztlicher Lei-
stungen verbunden ist. Vor alem kor-
relieren Einkommen und Kinderlosig-
keit mit einer eigenen Berufstétigkeit
der Frauen, vor dlem in erzieherischen
und pflegerischen Berufen, in denen in
den vergangenen Jahren regelméllige
Rontgenuntersuchungen  der  Lunge
Pflicht waren.

In mehreren Studien hat man die Erho-
hung der Brustkrebshaufigkeit nach
Einnahme von Ostrogen- und Ostro-
gen-Gestagen-K ombinationspraparaten
untersucht, die gegen Menopausenbe-
schwerden (Beschwerden nach Aus
bleiben der Menstruation) eingenom-
men werden und auch als Dauermedi-
kation nach der Menopause zur Pro-
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phylaxe von Osteoporose und anderen
Alterserscheinungen. Neuerdings hat
Greiser darauf hingewiesen, dass das
Krebsrisko durch Hormonersatzthera-
pie unterschdtzt wird und davor ge-
warnt (Koch 2000). Nach Angaben von
Greiser et al. (2000) nahm 1998 in den
alten Bundedéndern etwa die Hélfte
der Frauen zwischen 50 und 60 Jahren
derartige Préparate ein, in den neuen
Bundedandern etwa ein Dritte. Sie
schétzen anhand der vorliegenden Da-
ten, dass 4 bis 17 Prozent der jahrlichen
Neuerkrankungen an Brustkrebs bei
uns darauf zuriickzufhren sind und
halten es fir moglich, dass der Effekt
noch grofer ist.

Die Hormonersatztherapie kann jedoch
nicht die wesentliche Ursache fir den
in Deutschland seit 1955 zu beobach-
tenden Angtieg sein (Abbildung 1), da
auch jungere Frauen - vor dem Meno-
pausealter — betroffen sind. In den alten
Bundedandern war die Sterblichkeit an
Brustkrebs in der Altersklasse 30-39
Jahre zwischen 1952 und 1988 um 52
Prozent angestiegen, in den Altersklas-
sen 40-44 Jahre und 45-49 Jahre je-
weils um etwa 36 Prozent (Becker
2001).

Fir das Land Norwegen wird angege-
ben, dass der zu beobachtende Anstieg
der Inzidenz zwischen 1970 und 1993
in der Altersgruppe unter 40 Jahre am
hochsten war (Wun 1995).

lonisierende Strahlung - Rontgenstrah-
lung und Radioaktivitét - sind bekann-
termal3en ebenfalls AudlGser von Brust-
krebs. Die Gesdllschaft fur Strahlen-
schutz geht davon aus, dass insbe-
sondere diagnostisches Roéntgen  fir
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einen nennenswerten Teil des Anstiegs
verantwortlich ist und die Folgen der
Rontgenanwendung bei Nutzen-Risiko-
Betrachtungen des Mammographie-
screenings deutlich unterschétzt wer-
den.

Die Unterschatzung des
Strahlenrisikos

Mitte der Siebziger Jahre gab es in
Westdeutschland schon einmal  eine
heftige Debatte tiber Nutzen und Risiko
des Mammographiescreenings. Mildred
Scheel, die Grinderin der Deutschen
Krebsstiftung, schlug vor, mit mobilen
Rontgengerédten alle Frauen ab 30 zu
erfassen. Dann wurde in den USA auch
das Strahlenrisiko fur die enttéauschen-
den Ergebnisse bisheriger Programme
verantwortlich gemacht. Rausch und
Richter (Universitdt Marburg) kamen
zu dem Ergebnis, dass die Neuinduk-
tionsrate durch das Rontgen so hoch
sei, dass man das Screening bei jungen
Frauen vermeiden und erst ab einem
Alter von 50 Jahren anwenden solle
(Richter 1977). Sie |6sten damit einen
Sturm der Entriistung in der Deutschen
Rontgengesellschaft und bei Arztever-

tretern aus. Immerhin  wurde das
Reihenuntersuchungsprogramm  nicht
durchgefihrt.

Die Strahlendosen bel der Mammogra-
phie konnten in den Folgejahren durch
empfindlichere Film-Verstérkerfolien-
Kombinationen um das Zehnfache ge-
senkt werden, so dass ein Screening-
programm erneut gefordert wurde. Da-
bei wurde nicht beachtet, dass sich in-
zwischen die Erkenntnisse tUber Strah-
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lenwirkungen im Niederdosisbereich
erheblich gewandelt hatten und die
Krebserzeugung durch Roéntgen auch
mindestens um den Faktor 10 hoher
angesetzt werden mufi? als friher ange-
nommen.

Die Uberlebenden der Atombomben-
abwirfe auf Hiroshima und Nagasaki
werden als Referenzbevolkerung fir
Strahlenkrebs angesehen. Dort zeigt
sich, dass die webliche Brust das
strahlenempfindlichste Gewebe ist. Die
Strahlenempfindlichkeit der Brust ist
noch hoher as die des roten Knochen-
marks, in dem Leuk&mie ausgelost
wird. Im Oblast Gomel in Weilruss-
land ist nach dem Tschernobylunfall
1986 die Brustkrebsrate bis Ende des
Jahres 1999 auf das Doppelte angestie-
gen (Lengfelder 2001). Es handelt sich
um ein Gebiet, das grof3er ist ds Ba
den-Wirttemberg und von den radio-
aktiven Kontaminationen am meisten
betroffen wurde. Trotzdem ist der zu
beobachtende Effekt erstaunlich hoch,
da der Unfall erst 14 Jahre zuriickliegt
und die Latenzzeit - das heil¥ die Zeit
zwischen Bestrahlung und Auftreten
der Erkrankung - bei Brustkrebs durch-
schnittlich deutlich langer ist. Mit a-
nem weiteren Anstieg der Erkran-
kungsrate muss noch gerechnet werden.

Auch aus dem Bereich des diagnosti-
schen Rontgens bestehen umfangreiche
Erkenntnisse Uber die Verursachung
von Brustkrebs durch ionisierende
Strahlung. Dazu gehdren Untersuchun-
gen an Tuberkulosepatientinnen, die
wegen eines kinstlichen Pneumothorax
zur Therapie der Krankheit mehrfach
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durchleuchtet worden waren (Hildreth
1983, Davis 1987, Miller 1989, Howe
1996).

Dass die Empfindlichkeit bei Mé&dchen
und Teenagern besonders hoch ist, er-
gab sich aulRer bel den japanischen
Atombombentberlebenden aus Unter-
suchungen nach medizinischen Ront-
genbestrahlungen (Modan 1989). Ein
groRer Anteil von Rontgenuntersu-
chungen bei Jugendlichen geht auf or-
thopédische Indikationen zurtick (un-
klare RuUckenbeschwerden, Fehlhal-
tung, Morbus Scheuermann, Skoliose/
Skolioseverdacht). Eine 1989 verof-
fentlichte amerikanische Untersuchung
von Hoffman und Mitarbeitern an 1000
Méadchen im mittleren Alter von 12,3
Jahren bei Exposition (jeweils mehrere
Aufnahmen) zeigte eine Verdopplung
der Brustkrebsrate(!).

Elsner und Mitarbeiter (2000) bestéti-
gen in ihrer Fall-Kontrollstudie zu
Brustkrebsursachen bel  berufstétigen
Frauen den Zusammenhang mit dia-
gnostischem Réntgen in neuerer Zeit.
Nach 15 bis 19 Rontgenaufnahmen des
Oberkdrpers war die Brustkrebsinzi-
denz verdoppelt. Allerdings haten die

Autorinnen und Autoren das Ergebnis
nicht fir eindeutig, weil die Inzidenz
bel noch mehr Aufnahmen keine Erho-
hung zeigte, siehe Tabelle 2. Die An-
zahl der Rontgenaufnahmen ist jedoch
kein geeignetes Mal3 fir die Exposition
der Brust, da diese sehr stark von der
Art der Rontgenuntersuchung und auch
von den Korpermal3en abhéngt: Eine
einzige Computertomographie am
Oberkorper (Schichtaufnahme) erzeug-
te zu der Zeit etwa soviel Dosis wie 7
Wirbelsdulenaufnahmen a.p. oder 100
L ungentibersichtsaufnahmen, eine ein-
zige Mammographie soviel wie 10
L ungentibersichtsaufnahmen (Ewen
1988). Letztere ist die normaerweise
am haufigsten angewandte Untersu-
chung. Es spricht viel dafiir, dass in der
Studie von Elsner Frauen mit der
groften Zahl von Rontgenaufnahmen
des Thorax Uberwiegend Lungeniber-
sichtsaufnahmen erhalten haben
zwecks Verlaufsbeobachtung chroni-
scher Lungenerkrankungen. Des weite-
ren mul® das Alter beachtet werden, in
dem gerontgt wurde, und die Zeit-
spanne, um die die Exposition zurtick-

liegt.

Tabelle 2 Brustkrebs und diagnostisches Rontgen des Oberkérpers
Fallkontrollstudie Elsner et al. (2000)

Rontgen Anzahl Anteil in Prozent adj. OR *) | 95 % Vertrau-
Falle  Kontrolle Falle  Kontrolle ensbereich

0-4 mal 196 217 28,3 32,6 1

5-9 mal 197 206 28,4 30,9 1,0 0,7-1,3
10-14 mal 139 108 20,1 16,2 1,3 0,9-1,9
15-19 mal 46 24 6,6 3,6 2,0 1,2-3,6
20-29 mal 46 49 6,6 7,4 0,9 0,5-1,4

> 30 mal 26 32 3,8 4,8 0,8 0,4-1,4

*) die adj. OR = adjustierte Odds Ratio ist das um Stdrfaktoren bereinigte relative Risiko, das angibt,
um wieviel hoher die Brustkrebshéaufigkeit in der gerontgten Gruppe gegenuber der Kontrollgruppe ist.
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Daher kann man in der Studie von Els-
ner et a. nicht davon ausgehen, dass
bei den Frauen mit sehr hoher Rontgen-
frequenz auch die Dosis am hdchsten
war. Wohl aber zeigt die Untersuchung
insgesamt sehr deutlich, dass haufiges
Rontgen die Brustkrebsinzidenz stei-
gert.

Von den Verfechtern des Mammogra-
phiescreenings wird mit Recht auf die
geringere Strahlenempfindlichkeit im
hoheren Alter hingewiesen, aber im
Vergleich zu der relativ geringen An-
zahl von Nutznief¥erinnen der Relhen-
untersuchung sind die Strahlenfolgen
nicht vernachlassigbar. Hinzu kommt
der schon betrachtete Anteil der &teren
Frauen, die sich einer Hormonersatz-
therapie unterziehen. Die Ostrogengabe
bedeutet eine kinstliche Verjingung
des Zellgewebes, so dass eine Vermin-
derung des Strahlenrisikos durch den
altersbedingten Ostrogenmangel unter-
bleiben konnte.

Weitere vernachldssigte Faktoren bei
der Einschdtzung von Strahlenfolgen
durch Mammographie sind durch Be-
sonderheiten der hierbel eingesetzten
Rontgentechnik  bedingt. Wegen des
sehr geringen Kontrastes des Brustge-
webes verwendet man eine viel niedri-
gere Generatorspannung als tblich (25-
35 kV). Dadurch sind die Rontgen-
strahlen niederenergetisch und werden
im Gewebe verhdltnisméllig stark ab-
sorbiert, so dass die Dosis - das Mal3
fur den Effekt - auch in moderner Zeit
immer noch vergleichsweise hoch ist.
Sie ist stark abhéngig vom Durchmes-
ser der Brust und der Struktur des
Brustgewebes sowie von der gewahlten
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Generatorspannung und einer Reihe
anderer technischer Parameter des
RoOntgengerétes.

Um eine gute Bildqualitdt und damit
hohe diagnostische Aussageféhigkeit
bei gleichzeitig gering gehaltener Dosis
zu erreichen, hat die Bundesarztekam-
mer 1995 Leitlinien zur Qualitétssiche-
rung herausgegeben. Damit sollte u. a.
den grofen Dosisunterschieden und
haufig stark Uberhohten Dosen begeg-
net werden, die auch noch bis in die
Epoche der Film-Verstarkerfolienan-
wendung aufgetreten sind. Dieses hatte
die Deutsche Mammographiestudie er-
geben, die 1993 vorgelegt wurde
(Frischbier 1994) und auch spétere
Qualitétsuntersuchungen (Gotz 2001).
Bel Bericksichtigung der Leitlinien
lassen sich nach Sabel et al. (2001)
mittlere Brustdosen bei der Mammo-
graphie von 1-2 Milligray (mGy) ein-
halten. Ihre Ermittlungen mit modernen
Mammographen an zwel grof3en Frau-
enkollektiven ergaben eine mittlere
Brustdosis von 1,83 mGy.

Die Dosis ist physikalisch die absor-
bierte Strahlungsenergie pro Gewebe-
masse. Man nimmt der Einfachheit
halber an, dass die Wirkungen aler
Rontgen- und Gammeastrahlen sich tiber
diese Grof3e vergleichen lassen. Strah-
lenbiologisch ist aber schon lange klar,
dass es darauf ankommt, wie sich die
Energie innerhalb der Korperzellen
vertellt und insbesondere die Erbsub-
stanz schédigt. Die relative biologische
Wirksamkeit bel gleicher physikali-
scher Dosis ist daher von der Energie
der Strahlung abhéngig und insbeson-
dere bei hochenergetischer Gamma-
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strahlung sehr viel geringer als bel
normaler RoOntgenstrahlung. Bei  sehr
niederenergetischem ROntgen wie bei
der Mammographie ist sie noch deut-
lich hoher. Experimente dazu wurden
in neuerer Zeit von der Arbeitsgruppe
Frankenberg in Gottingen  (2000)
durchgefiihrt. Zellsysteme wurden mit
verschiedenen Rontgen- und Gamma-
energien bestrahlt und die Transforma-
tionen zu Krebszellen beobachtet.
Mammographiestrahlen erwiesen sich
dabel as 7 mal wirksamer als die Refe-
renzstrahlung der Hiroshimabombe und
3,4 mal so wirksam wie normale Ront-
genstrahlen.

In Tabelle 3 wird eine Abschétzung
vorgelegt, in der die neu erzeugten
Karzinome mit dem erwarteten Nutzen
eines Mammographiescreenings vergli-
chen werden. Dabei verwenden wir als
Schadensmal? die gesamten Neuinduk-
tionen und nicht nur die todlich verlau-
fenden Féalle, weil ene Neuinduktion
von Krebs ein gravierendes Schadens-
ereignis darstellt.

In Anlehnung an das Bremer Mammo-
graphie-Programm gehen wir von Un-
tersuchungen im Abstand von 2 Jahren
aus. Als mittlere Organdosis pro Auf-
nahme werden 2 mGy angenommen,
das entspricht den oben genannten An-
gaben von Sébel et a. (1,83 mGy) en-
schliefflich einer etwa 10-prozentigen
Zusatzdosis zur Berlicksichtigung von
Wiederholungsaufnahmen in jedem 10.
Fall. Entsprechend der Bremer Vorgabe
werden zwei Aufnahmen (kompri-
mierte Brust senkrecht und von schrég-
seitlich) angenommen. Dies ergibt 4
mMGy. Die hthere Wirksamkeit niede-
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renergetischer Rontgenstrahlung wird
nach Frankenberg et al. mit einem
Faktor 3,4 berticksichtigt.

Fur die atersabhangige Strahlenem-
pfindlichkeit fur Brustkrebs verwenden
wir ein Modéll, das das BEIR-Komitee
(Biological Effects of lonizing Radia-
tion) der U.S. amerikanischen Akade-
mie der Wissenschaften angegeben hat
(1990). Lebenserwartung und ,,spon-
tane* Brustkrebsmortalitit (Sterblich-
keit) sind datistischen Daten aus
Deutschland  entnommen  (Schmitz-
Feuerhake 1997).

Der Nutzen wird unter der optimisti-
schen Annahme berechnet, dass 30
Prozent der Sterbefélle an Brustkrebs
durch das Screening - 20 Prozent durch
das Mammographieren - vermieden
werden konnen (ein Drittel der erfolg-
reichen Friherkennung wird nach den
Erfahrungen in den Programmen auch
ohne Rontgen erreicht.) Es wird zusétz-
lich berlicksichtigt (Werte in Klam-
mern), dass unter den Frauen ab 45
derzeit bei uns etwa jede zweite
Ostrogenpraparate einnimmt und da-
durch das Strahlenrisiko erhoht ist. Flr
die Erhthung dieses Risikos liegen
keine quantitativen Erkenntnisse vor.
Um es abzuschétzen, gehen wir davon
aus, dass eine kinstliche Verjiingung
auf das Alter vor der Menopause
eintritt. Nach dem BEIR-Report von
1990 ist die Strahlenempfindlichkeit
fur Brustkrebs (Sterblichkeit) bel 45-
jahrigen dreimal so hoch wie fir 55-
jahrige. Entsprechend haben wir in
Tabelle 3 einen Faktor 3 verwendet.
Rechnerisch ergibt sich unter diesen
Annahmen ein Vorteil durch das
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Screening. Der Anteil der neu erzeug-
ten Karzinome ist alerdings erheblich.
In der Zielgruppe ab Lebensater 50
wird auf 6 frih erkannte Karzinome 1
neues induziert und zwar im algemei-

Tabelle 3

nen bei einer Frau, die ohne das Scree-
ning keinen Brustkrebs bekommen
hétte! Wir halten daher diese Friher-
kennungsmethode fir nicht vertretbar.

Nutzen-Risiko-Abschatzung fir Screening und Strahlenfolgen

Annahmen: Mammographie 2-jahrlich ab Beginn bis 69 Jahre
Dosis pro Untersuchung 4 mGy, Qualitatsfaktor 3,4
Altersabhéangiges Modell nach BEIR V mit deutschen Spontanraten
20 Prozent sind rettbar aufgrund Mammographieeinsatz
In Klammer: Ostrogenersatztherapie bei 50 Prozent der iiber 45jahrigen
Falle pro 10.000 Frauen
Alter | Anzahl Unter- Spontan- Gerettet Strahleninduz. Verhaltnis
bei suchungen | sterblichkeit * durch Inzidenz* neuinduziert /
Beginn Screening* gerettet
40 15 356 71,2 17,7 25/100
45 13 345 69,0 13,9 20/100
(40/100)
50 10 328 65.5 9,9 15/100
(30/100)
55 8 302 60,3 6,6 11/100
(22/100)
60 5 271 54,1 3,6 7/100
(14/100)

*: Raten in Falle pro 10 000 Lebenslaufe von Frauen, die den Beginn ohne Befund erreicht haben

Wegen der im Vergleich zu den An-
nahmen in Tabelle 3 viel hoheren Dosis
in zurtickliegenden Jahren hat die
Mammographie sicherlich nennenswert
zur Brustkrebserhthung beigetragen.
Screeningprogramme  kdnnten  sogar
mehr Krebstode erzeugt als verhindert
haben.

Strahlenver meidung bel
genetischer Disposition

0,5 bis 1 Prozent der weiblichen Bevol-
kerung sind durch Mutation der Gene

BRCA 1 und BRCA 2 genetisch fir
Brustkrebs prédisponiert. Diese Frauen
gelten daher als Risikogruppe. In den
betroffenen Familien treten Brustkrebs-
erkrankungen gehauft und in besonders
jungem Alter auf. Solchen Frauen wird
besonders zu Friherkennungsmal3nah-
men geraten.

In Deutschland wird diesen Frauen ab
dem 30. Lebengahr eine jahrliche
Mammographie empfohlen (Kiechle
2001).

Wie schon erwéhnt, sind in dem kana-
dischen Screeningprogramm in der
mammographierten Gruppe (Eintritts-
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alter 40-49 Jahre) nicht weniger son-
dern mehr Brustkrebstodesfélle aufge-
treten, und zwar von Anfang an in ganz
systematischer Weise (Abbildung 4).
Ein normaler Strahleneffekt kann das
nicht sein, weil im allgemeinen mehr
als 10 Jahre nach der Bestrahlung ver-
gehen, bis der dadurch bedingte Krebs

Abbildung 4

auftritt. Otter und Mitarbeiter (1993,
1996) halten dies fur eine Strahlenfolge
bei den Trégerinnen der mutierten
Krebsgene, weil unter solchen Umstan-
den eine sehr viel hohere Strahlenem-
pfindlichkeit und verkirzte Latenzzeit
angenommen werden mul3 (Chakra-
borty 1995, Kuni 2001).

Kumulative Brustkrebstodesfélle im kanadischen Screeningprogramm
pro 100.000 Frauenjahre/mammographierte Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
(Altersgruppe 40-49 J.), Verlauf tiber 13 Untersuchungsjahre, aus (Miller 1997)

—&— Gescreent
—ill— Kontrolle

Jahre

15

Ein Krebs entwickelt sich aus ener
einzelnen veranderten Korperzelle. Die
maligne Veranderung wird auf zellul&
rer Ebene als ein Mehrstufenprozess
beschrieben, vergleichbar einer Reihe
von Schaltern, die umgelegt sein mus-
sen, um den Vorgang durchzulassen.
Bel Frauen mit einem mutierten Krebs-
gen ist sozusagen schon ein Schalter
gedffnet und daher die Wahrschein-
lichkeit stark erhoht, dass auflere Ein-
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wirkungen wie Strahlung das Ereignis
auslésen. Frankenberg et. al. (2001)
schdtzen die Strahlenempfindlichkeit
bei genetischer Prédisposition 10 mil-
lionenfach hoher als bei den Ubrigen
Frauen. Wie sich dies allerdings im Ge-
samtorganismus quantitativ - auswirkt,
ist nicht bekannt. Dabel spielt das Im-
munsystem eine Rolle, das veranderte
Zellen ausschalten kann.
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AuRern wird sich der Effekt in einer
bestrahlten Population durch das Auf-
treten einer besonders empfindlichen
Untergruppe. Tatsdchlich haben Land
et al. (1993, 1995) eine solche Unter-
gruppe auch in dem Hiroshima/Naga-
saki-Kollektiv ausgemacht, bei der die
Krebserkrankungen besonders frih
nach Bestrahlung auftreten und dabei
ein funffach stérkerer Effekt pro Dosis-
einheit as in dem Rest des Kollektivs
beobachtet wird.

Aus den Angaben der genannten Auto-
ren kann man ableiten, dass Frauen mit
einem mutierten Krebsgen so gut wie
sicher ein Karzinom aushilden, wenn
sie an einem Mammaographiescreening
teilnehmen. Man kann einwenden, dass
das nicht besonders schlimm ist, welil
ihr Risko sowieso sehr hoch liegt -
etwa bel 75 Prozent (Fentiman 2001).
Jedoch hat die Bestrahlung zur Folge,
dass der Tumor eben sehr viel friher
auftritt als ohne zusétzliche Stimulie-
rung, das heildt die genetisch prédis-
ponierten Frauen erkranken dann im
allgemeinen in einem jingeren Alter,
as es ohne Fritherkennungsmal3nahme
der Fall wére.

Es ist somit aul3erst plausibel, dass die
sehr bald nach Beginn des Screening-
programms beobachtete Erhdhung der
Brustkrebssterblichkeit bel den unter
50jahrigen (Abbildung 4) auf die gene-
tisch prédisponierten Frauen zurtick-
geht. Da solche Frauen kaum aus dem
Untersuchungskollektiv ausgeschlossen
werden kodnnen, verbietet sich auch
deshalb Mammographie als Reihen-
unter suchung!
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Wenn man unbedingt auf dem syste-
matischen ~ Mammographiescreening
bestehen will, dann miissen wenigstens
Frauen mit einem Verdacht auf fami-
lidre Disposition per vorgeschaltetem
Fragebogen identifiziert werden. Bel
diesen Frauen sind wenn irgend még-
lich andere Friherkennungsmethoden
einzusetzen. Hierfur bietet sich insbe-
sondere die Kernspintomographie an,
die zunehmend als sehr treffsicher gilt.

Diese Schluf¥folgerung wird im Ubrigen
dadurch gestiitzt, dass Untersuchungen
an Frauen mit familiérer Disposition in
der Praxis ergeben haben, dassin dieser
Untergruppe durch  Mammographie-
screening ebenfalls keine Verléangerung
der Lebenserwartung zu verzeichnen
war (Neugut 1995).

Kosten des
Mammogr aphiescr eenings

Die Kosten des Screenings sind zu dis-
kutieren, auch oder gerade wenn die
Lebenserhaltung der Patientin aller-
hochste Prioritdt haben soll. Das hierfir
nicht ausgegebene Geld kann fir wo-
moglich wesentlich effektivere Mal3-
nahmen eingesetzt werden. Die Ko-
stenschétzung hangt natdrlich davon
ab, welche Annahmen Uber den Erfolg
gemacht werden. Die Aufwendungen
sind auf jeden Fal enorm. Wéhrend
Kritiker, die die Lebensrettungsrate als
gering einschétzen, das gerettete Le-
bengahr mit 1,2 Millionen US-Dollar
berechnen (Wright 1995), wiirde dieses
bel Annahme der erstrebten Sterblich-
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keitssenkung um 30 Prozent ,,nur* bei
13.000 Dollar liegen (Feig 1995). Letz-
terer optimistischer Autor setzt die
Screeningkosten fir 10.000 Frauen pro
Jahr zu 0,6 bis 1,2 Millionen Dollar an.

Prof. Cornelia Baines, die durch eigene
Erfahrung im kanadischen nationalen
Screeningprogramm zur Kritikerin ge-
worden ist, gibt an, dass das Screening
der amerikanischen Frauen zwischen
40 und 49 Jahren nach den Richtlinien
des NCI (US National Cancer Institute)
pro Jahr 1,78 Milliarden Dollar erfor-
dern wiirde (1998, 20004).

In der Bundesrepublik Deutschland
gibt es etwa 5,5 Millionen Frauen zwi-
schen 50 und 59 Jahren. Mit den An-
nahmen nach Feig wirden sich die an-
zusetzenden Kosten bei ihnen auf min-
destens 330 Millionen Dollar jahrlich
belaufen.

Das kanadische K onzept:
angeleitete Selbstunter suchung

Im kanadischen nationalen Screening-
programm wird nicht nur die Mammo-
graphie sondern auch die regelméaliige
Selbstuntersuchung  als  Friherken-
nungsmethode angewandt. Es wird ver-
sucht, en enfaches, standardisiertes
Verfahren zu entwickeln mit Unterwei-
sung aler Teillnehmerinnen durch pro-
fessonelle Kréfte (Baines 2000b). Es
besteht aus 3 Komponenten:
1. Visuelle Inspektion, Seitenver-
gleich der beiden Briste, Asym-
metrien feststellen
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2. Héachenmalliges Abtasten mit den
Handballen
3. Untersuchung mit den drei Mittel-

fingern der gegenseitigen Hand

Um die Wirksamkeit des Abtastens as
Friherkennungsmethode zu  priifen,
wurde im Rahmen des kanadischen
Progranms eine Fall-Kontrollstudie
durchgefthrt (Harvey 1997). Zu 163
Teillnehmerinnen des Programms, die
an Brustkrebs starben, und 57 weiteren
mit Fernmetastasen wurden je 10 Kon-
trollfrauen gleichen Alters bestimmt
und bei beiden Gruppen die Risko-
faktoren verglichen. Es ergab sich, dass
die Brustkrebssterblichkeit bel Frauen,
die keine Selbstuntersuchung durchge-
fuhrt hatten, annahernd dremal so hoch
war wie bel denjenigen, die ale 3
Techniken der Selbstuntersuchung re-
gelmédlig angewandt hatten. Dieses er-
staunlich gute Ergebnis wird noch da
durch gestutzt, dass auch eine Art Do-
sis’'Wirkungs-Beziehung festzustellen
war, das heif¥ je weniger von den drei
genannten Mal3nahmen erfolgt war,
desto kleiner war der Effekt.

Die Wirksamkeit von gezielten physi-
schen Untersuchungen zur Brustkrebs-
friherkennung wird auch durch andere
Untersuchungen  bestétigt  (Barton
2001).

Miller und Baines, die das kanadische
Screeningprogramm |eiteten, haben da-
her auch in Deutschland mehrfach
empfohlen, wenn man schon nicht nach
den jetzt vorliegenden weltweiten Er-
fahrungen auf Mammographiescree-
ning verzichten wolle, dann doch we-
nigstens die Méglichkeiten einer opti-
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mierten Selbstuntersuchung in die Pro-
gramme einzubeziehen.

Echte Vorsorge und
Fruherkennung

Die vielfach insbesondere von Frauen-
verbanden vorgebrachte Forderung,
statt teurer und ineffektiver Friherken-
nungsprogramme lieber echte Verhi-
tungsmalinahmen  einzuleiten, mag
wohlfeil erscheinen, wenn man nicht
von der sorgsam gehegten Vorstellung
herunterkommt, dass gravierende Ver-
ursacher trotz aler Bemihungen nicht
ausgemacht werden konnten und die
schédlichen Mechanismen des Life-
styles nicht abstellbar sind.

A Einschrénkung des Ober kér per -
rontgens

Wie in Westdeutschland (Abbildung 1)
zu beobachten, stagniert die Brust-
krebssterblilchkeit seit etwa 1988 auch
in den anderen Landern mit sehr hoher
Rate bzw. sinkt sogar seitdem ab
(Mettlin 1999), siehe Abbildung 5. In
Landern mit Mammographiescreening
wird der Effekt haufig dem Screening
zugeschrieben. Aber dieser Effekt ist
eben auch in Landern ohne Mammo-
graphiescreening zu beobachten. Auf
jeden Fall wird der Riickgang auch auf
die allgemein erhdhten Therapieerfolge
insbesondere durch das Hormonprépa
rat Tamoxifen zurtickgefihrt.
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Abbildung 5: Verlauf der Brustkrebssterblichkeit in verschiedenen Landern,
aus (Mettlin 1999), in Todesfallen pro 100.000 Frauen (altersstandardisiert)
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Tabelle 3 zeigt, dass der Einfluss ioni-
sierender Strahlung als weitaus bedeu-
tender angesetzt werden muss, as dies
bisher geschieht. Dies gilt inshesondere
far frihere Jahre, als die Dosen fir die
Untersuchungen des Oberkorpers sehr
viel hoher waren als heute (ausgenom-
men Computertomographie).

In den 50er Jahren erfolgte eine Erho-
hung der Strahlenbelastung der Bevdl-
kerung, am meisten in der ndrdlichen
Hemisphére, durch die oberirdischen
Atomwaffentests (1952 bis 1964). Die
Folgen des radioaktiven Fallout werden
offiziell as geringfligig eingeschétzt.
Die mittlere Dosis soll Uber den Ge-
samtzeitraum weniger as eine Jahres-
dosis durch nattirliche Quellen betragen
haben. Dennoch haben verschiedene
Autoren Korrelationen zwischen Fall-
outbelastung und Sauglingssterblich-
keit bzw. Krebserkrankungen gefun-
den. Busby untersucht das Brustkrebs-
vorkommen in einer durch Regen be-
sonders betroffenen Region (Wales) im
britischen Konigreich. Er findet einen
Zusammenhang zwischen Strontium
90-Belastung und dem spéter erfolgen-
den Anstieg der Erkrankungen.

Er weist aber auch auf die zur gleichen
Zeit aufgenommenen Tuberkuloserei-
henuntersuchungen hin. Bis etwa 1985
wurden staatliche Programme mit
Rontgenreihenuntersuchungen,  soge-
nannten Schirmbildaufnahmen, durch-
gefihrt. Zuvor waren es Durchleuch-
tungen mit besonders hoher Strah-
lenbelastung des Brustkorbs, denen
sich Kinder und Erwachsene jahrlich
unterziehen sollten oder mussten.
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Der bekannte Strahlenkritiker John W.
Gofman fuhrt in seinem 1995 erschie-
nenen Buch circa 75 Prozent des in den
USA vorkommenden Brustkrebses auf
frihere medizinische Strahlenbelastun-
gen zuriick. Bei Ubertragung auf
Deutschland ist zu bedenken, dass ato-
marer Fallout und Rontgenreihenunter-
suchungen auch fir die ehemalige
DDR zutrafen. Es findet sich ent-
sprechend auch dort ein Brustkrebs-
anstieg um etwa 20 Prozent (Abbildung
1).

Ansonsten verstarkt aber gerade dieser
Unterschied in Deutschland, der sich in
dhnlicher Qualitdt und gleicher Rich-
tung nur noch bel Prostatakrebs zeigt,
den Verdacht, dass sich friheres Uber-
maldiges Rontgen bel diesem empfind-
lichsten Gewebe melbar auswirkte.
Massenhafte  Rontgenuntersuchungen
bei Mé&dchen und jungen Frauen sind
bei uns in der Vergangenheit auf3er
durch die Tuberkulosevorsorge durch
haufige orthopéadische Kontrollaufnah-
men vorgekommen, ferner durch Ein-
stellungsuntersuchungen und jahrliche
Rontgenkontrollen bel  medizinischen
und erzieherischen Berufen (Kuni
1997). Eine vorlaufige eigene Abschét-
zung ergibt, dass die Brustkrebs
erh6hung in Westdeutschland fast zu
50 Prozent durch die Schirmbildpro-
gramme erklért werden kann und die
Wirbel sdulenuntersuchungen wahr-
scheinlich einen deutlichen Beitrag lie-
ferten (Schmitz-Feuerhake 2000).
AuBerdem sind in den alten Landern
vile Mammographien durchgefiihrt
worden, deren Organdosis his circa
1980 bei 20 mGy pro Aufnahme lag
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(S8bel 2001). Nach Angabe des
Bundesamtes fir Strahlenschutz sind
1994 5,5 Millionen Mammaographien in
der BRD durchgefiihrt worden (Bauer
1997). Es ist nicht bekannt, wie stark
hieran jingere Frauen beteiligt waren.
Jedoch empfehlen viele Frauenérzte zu-
mindest eine ,,Basismammographie®
bei 30jdhrigen. Die oben genannte
Lehrbuchdosis von 4 mGy pro Unter-
suchung wurde bei deutschen nieder-
gelassenen Arzten bei weitem nicht er-
reicht, wie die Deutsche Mammogra-
phiestudie 1993 gezeigt hat (Frischbier
1994).

Wir ziehen daher folgenden Schiuf3:
Rigorose Einschréankung und streng-
ste Indikationsstellung fur das Ober -
korperrontgen — insbesondere bei
Midchen und jungen Frauen — wiire
be uns die wichtigste Vorsorge
mafdnahme gegen Brustkrebs.

B Forschung zur

Ostrogener satztherapie

Greiser et a. haben die These aufge-
stellt, dass eine bedeutsame Verminde-
rung der Brustkrebsrate wahrscheinlich
durch Einschrankung von Ostrogener-
satztherapien erreicht werden kann,
wobei deren wahre oder vermutete
Vorteile auch durch andere Mal3nah-
men zu erzielen seien.

Es erscheint plausibel, dass ein Ostro-
genentzug die Entwicklung eines
Brustkrebses verzégern und damit bei
grundsétzlich  begrenzter Lebenser-
wartung auch verhindern kann. Aller-
dings hat der Ostrogenmangel nach den
Wechseljahren der Frau zum Teil sehr
schwer wiegende Krankheiten zur Fol-
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ge, die auch durch eine konkurrierende
Sterblichkeit einen Schutz vor Brust-
krebs in htherem Alter nur vortéuschen
konnen.

Studien mit Antiostrogen-Medikation
zur VVorbeugung eines Brustkrebses bel
gleichzeitigem Schutz vor Osteoporose
haben bisher keine ermutigenden Er-
gebnisse gezeigt. Vielleicht sind unter
den selteneren Brustkrebserkrankungen
besonders bdsartige Verldufe begin-
stigt worden, die auf die Wirkung des
Medikamentes nicht mehr angespro-
chen haben.

Sicher ist auf diesem Gebiet noch viel
Forschung zu leisten, um die Zusam-
menhange zwischen der Dosierung von
Stoffen mit Auswirkung auf den Ge-
schlechtshormonstoffwechsel und die
Entwicklung von Brustkrebs in den
verschiedenen Lebensaltern besser be-
urteilen zu konnen. Erst dann wird eine
verantwortungsvolle Abwé&gung der
Vor- und Nachteile einer solchen Be-
handlung méglich sein.

Empfehlungen der Gesellschaft
fur Strahlenschutz

Die mangelnden Erfolge des Mammo-
graphiescreenings kdnnen nicht so in-
terpretiert werden, dass Friherken-
nungsmaldnahmen beim  Brustkrebs
grundsétzlich keinen Wert haben. Fur
Friherkennungsmal3nahmen  sprechen
zum Beispiel die Erfahrungen mit der
Selbstuntersuchung in Kanada. Sicher-
lich gibt es viele Frauen, die auch von
einer rechtzeitigen Mammographie pro-
fitieren. Die negative Bilanz bel den
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Reihenuntersuchungen muss damit zu-
sammenhangen, dass durch das Verfah-
ren selbst neue Karzinome erzeugt
werden. Es ist seit langem bekannt,
dass die Erkrankungsrate an Brustkrebs
in mammographierten Kollektiven ho-
her ist as norma (Wun 1995). Das
kann damit erklart werden, dass durch
die Methode auch Krebserkrankungen
aufgedeckt werden, aus denen keine
Einschrénkung von Gesundheit oder
Lebenserwartung fir die betroffene
Frau resultiert.

Die Fachwelt sollte aber nicht langer
ignorieren, dass durch die Bestrahlung
neue Krebserkrankungen ausgel st
werden. Bei genetisch préadisponierten
Frauen treten die ausgel6sten Erkran-
kungen friihzeitig auf, bei den Ubrigen
Teillnehmerinnen Uber langere Zeit-
raume.

Die Hoffnung, durch ,,digitales* Ront-
gen die Strahlendosis bedeutend zu
senken, scheint sich nicht zu bewahr-
heiten. Bel dieser Technik werden
keine Rontgenfilme mehr verwendet,
sondern der Strahlungsdetektor besteht
aus einer Halbleiterschicht. In der Lite-
ratur wird von der Mdoglichkeit einer
Dosissenkung bis auf 30 bis 40 Prozent
gegeniiber der normalen Mammogra-
phie gesprochen (Herrmann 2000, S&
be 2001). In der Praxis erreichten
Hermann et al. (2001) jedoch nur eine
mittlere Brustdosis von 1,4 mGy, die
immer noch fast 80 Prozent der Dosis
bei der optimalen Film-Mammographie
darstellt.

Wenn man den Madoglichkeiten der
Selbstuntersuchung misstraut, die er-
zieherischen Aufwand und Selbstdiszi-
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plin erfordert, und auf die Medizin-
technik setzt, so bieten sich zweal Ver-
fahren an, die teils aus Kostengriinden,
teils aus mangelnder Erfahrung mit ih-
rem Umgang wahrscheinlich noch
nicht in ihrem Potential voll ausge-
schopft wurden. Sie kommen ohne io-
niserende Strahlung aus. Die Darstel-
lung von Feinstrukturen des Brustge-
webes in Ultraschallbildern ist laut Li-
teratur immer besser geworden (Buch-
berger 2000). Zweitens gibt es inzwi-
schen Untersuchungen, die die Friher-
kennung von Brustkrebs durch die
Kernspintomographie als sehr spezi-
fisch und treffsicher herausstellen
(Heywang-Kobrunner 2001, Kinkel
2001). Frauen mit familidrer Disposi-
tion sollten eine engmaschige Betreu-
ung in einem speziellen Zentrum er-
halten mit Tastuntersuchung in minde-
stens habjahrlichem Abstand und
moglichst mit den zuletzt genannten
apparativen Methoden untersucht wer-
den.

Wir empfehlen jungen Frauen, Ront-
genuntersuchungen bei ihren Arztinnen
und Arzten grundsitzlich kritisch zu
hinterfragen und auf einer strengen In-
dikation zu bestehen. Dies gilt insbe-
sondere fir RoOntgenuntersuchungen
des Oberkorpers. Eine ,,Basismammo-
graphie”“ also eine Mammographie
ohne Indikation, sollte abgelehnt wer-
den. Die Begrindung fir die Basis
mammographie ist die Vergleichsmdg-
lichkeit mit einer Aufnahme in spéteren
Jahren. Es ist aber kaum vorstellbar,
dass nach Jahren ein subtiler Vergleich
noch moglich ist, well dieser mehr oder
weniger dasselbe Gerdt, dieselbe Ein-
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stellung, denselben Untersucher und
unveranderte Anatomie voraussetzen
wirde.

Mammographien sollten nur in spezia-
liserten Einrichtungen mit hochstem
Qualitdtsstandard durchgefiihrt werden
(Schwartz 2001).

Radiologinnen und Radiologen und
Arztinnen und Arzte miissen aufgefor-
dert werden, die unterschiedlichen
Strahlenbelastungen bei Rontgenunter-
suchungen des Oberkdrpers zu beden-
ken (Anhang) und konsequent dosis-
sparend fur die Brust vorzugehen. Eine
ap.-Aufnahme der Brustwirbelsdule
bei Mé&dchen (Rontgenstrahlung tritt
brustseitig ein, RoOntgenfilm am
Ricken) bewirkt eine Brustdosis von
etwa 1 mGy (siehe Anhang), eine Auf-
nahme in umgekehrter Richtung weni-
ger as ein Zehntel davon. Deshalb ist
es dringend geboten, auf Aufnahmen in
umgekehrter Richtung Uberzugehen.
Die Brustdosis wird dadurch um ein
Vielfaches gesenkt, ohne dass die Bild-
qualitét - jedenfalls fur die Wirbelsdule
- verschlechtert wird (Carbonell 2001).

Der gegenwértig zu beobachtende
sténdige Anstieg von CT-Untersuchun-
gen (Computertomographien) koénnte
die Brustkrebsraten langerfristig wei-
terhin erhdhen wegen der damit ver-
bundenen hohen RoOntgendosen (siehe
Tabelle im Anhang). In den USA soll
der Antell der CTs im Jahr 1990 sechs
Prozent der RoOntgenuntersuchungen
betragen haben und 1999 auf Uber 11
Prozent angestiegen sein. Damit ma
chen sie dort etwa 70 Prozent der me-
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dizinisch bedingten Bevdlkerungsdosis
aus (Allisy-Roberts 2001).

Die Verdopplungsdosis fir Brustkrebs
bel jungen Mé&dchen betrégt in der Stu-
die nach Skoliosediagnostik (Hoffmann
1989) nur 90 Millisevert (mSv). Das
ist die Dosis, die das normale Risiko
verdoppelt, an Brustkrebs zu erkran-
ken. Eine Computertomographie des
Oberkorpers ist mit 20-40 mSv Brust-
dosis anzusetzen (Anhang). Das bedeu-
tet, dass 3 bis 4 Computertomographien
die Brustkrebswahrscheinlichkeit ver-
doppeln wirden.

Durch weitere wissenschaftliche Unter-
suchungen zu Brustkrebsursachen muss
detailliert geklart werden, welche Risi-
ken konkret den Faktor Lifestyle aus-
machen. Den Riskofaktor RoOntgen
durch epidemiologische Studien quan-
titativ zu erfassen, stofdt auf erhebliche
Probleme: Die Brustdosen kénnen auch
far die gleiche Untersuchungsart um
eine GrofRenordnung verschieden sein.
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Anhang

Anhang

Brustdosis bei Rontgenuntersuchungen

*) Aufnahmedaten nach Leitlinien der Bundeséarztekammer

Erwachsene Frauen

Art der Untersuchung mGy Bemerkungen Referenzen
Thorax a.p. *) 0,35 Errechnet aus gemessener Drexler et al. 1993
Einfallsdosis am Modell 58 kg,
Thoraxdurchmesser 19 cm

Thorax lat. *) links 0,35 " "
(seitlich) linke Brust
Thorax p.a. *) 0,042 » »
Rippen a.p. *) 0,315 » »
Brustwirbels. a.p. *) 0,299 » »
Brustwirbels. lat. *) 0,151 » »
Nieren a.p. *) 0,173 » »
Mammographie 1,83 Sébel et al. 2001
Computertomographie |20-40 Panzer, Zankl 1993
Thorax John-M.et al. 1998
Méadchen
Art der Untersuchung mGy Bemerkungen Referenzen
7-16 Jahre
Brustwirbelsaule a.p. 1,0 Mittelwerte bei Messungen an 2 | Carbonell 2001
Brustwirbelséule p.a. 0,1 modernen Réntgengeraten
Computertomographie

5 Jahre, Thorax 27 Huda et al. 1997
10 Jahre, Thorax 26
15 Jahre, Thorax 23

Dosisangaben erfolgen (blicherweise in mSy, fir normale Réntgenaufnahmen und Com-
putertomographien gilt 1 mGy = 1 mSv. Bei der Mammographie ist nach Frankenberg et al.
(2000) mit einem Faktor 3,4 zu multiplizieren, so dass 1,83 mGy = 6,2 mSv zu setzen ist.

Jeweils 4 cm mehr an Oberkoérperdicke erfordern etwa die doppelte Dosis. Bei der Mam-
mographie kann ein hoherer Dosisbedarf bei dickerer Brust durch Verwendung hdherer
Rontgenenergie ausgeglichen werden.
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Gesellschaft fur Strahlenschutz (GSS) e.V.

Seit vidlen Jahren mehren sich in der
wissenschaftlichen Forschung die Er-
kenntnisse, dal3 ionisierende Strahlung
mit einem wesentlich héheren biologi-
schen, dso fur den Menschen mit a-
nem wesentlich hoéheren gesundheitli-
chen Risiko verbunden ist as das bis-
her angenommen wurde. In den ver-
gangenen hundert Jahren seit Entdek-
kung der RoOntgenstrahlen mufdte der
Dosiswert, der zundchst als unbedenk-
lich, spéter dann als unter gesundheitli-
chen Gesichtspunkten vertretbar ange-
sehen wurde, drastisch herabgesetzt
werden. Die Sorglosigkeit und Un-
kenntnis im Umgang mit ionisierender
Strahlung, die weit verbreitete Ignoranz
wissenschaftlicher Erkenntnisse hélt
an. Oft falen Aspekte des Gesund-
heitsschutzes wirtschaftlichen Interes-
sen zum Opfer.

Die Gesellschaft fur Strahlenschutz
wurde 1990 gegrindet, weil in den
schon langer bestehenden Fachgesell-
schaften und Verbanden nach Uber-
zeugung der Griindungsmitglieder die
heute vorhandenen Erkenntnisse zum
Strahlenrisiko und zum Strahlenschutz
nicht ausreichend berticksichtigt und
umgesetzt werden. Die Gesellschaft fir
Strahlenschutz ist eine internationale
Fachgesellschaft, die satzungsgemald
den Zweck verfolgt, ,,... den bestmogli-
chen Schutz des Menschen und der
Umwelt vor den schiddlichen Wirkun-
gen ionisierender und nicht ionisieren-
der Strahlung zu erreichen. Dazu muf3
der Umgang mit ionisierender und
nichtionisierender Strahlung auf der
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Grundlage biologischer und medizini-
scher Erkenntnisse vertretbar sein.*

Mit dem Fachjournal Berichte des
Otto Hug Strahleninstituts, dem offi-
zidllen Organ der Gesellschaft fir
Strahlenschutz, werden die Mitglieder
mit wissenschaftlichen Arbeiten Uber
aktuelle Ergebnisse und Themen der
Strahlenforschung und des Strahlenri-
sikos in den Bereichen Medizin, beruf-
liche Exposition, zivilisatorische Bela-
stung, kerntechnische Unfdle, Epide-
miologie u.v.a. unterrichtet. Die prakti-
sche Nutzbarkeit der Erkenntnisse ist
far viele wichtiger as theoretisierende
wissenschaftliche Ableitungen.

Wir laden Sie ein, werden Sie Mitglied!
Arbeiten und helfen Sie mit, Erkennt-
nisse zu Strahlenrisken und zum
Strahlenschutz zu gewinnen und zu
verbreiten!

Gesdllschaft fur Strahlenschutz eV.
Dr. Sebastian Pflugbeil, Prasident
Gormannstr. 17, D-10119 Berlin

- Geschéftsstelle -
Parkallee 87, D-28209 Bremen
http://lwww.gfstrahlenschutz.de
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Die Mammographie ist ein wichtiges
diagnostisches Verfahren zur Erken-
nung von Brustkrebs. Vielen Wohl-
meinenden aus Medizin, Gesund-
heitspolitik und Krankenkassen, die
etwas gegen das Brustkrebsproblem
unternehmen wollen, falt es jedoch
schwer zu akzeptieren, dass die
Reihenuntersuchung mit Mammo-
graphie nach aller Erfahrung weder
eine Senkung der Brustkrebssterb-
lichkeit noch der Gesamtsterblichkeit
zur Folge hat.

Das erste Screeningprogramm wurde
1963 begonnen. Seitdem flllt das
Thema zehntausende Seiten der wis-
senschaftlichen Literatur. Diesist der
Versuch, den derzeitigen Erkenntnis-
stand darzustellen und Alternativvor-
schldge zu machen. Es ist Zeit, sich
von Wunschvorstellungen zu befrei-
en und neue Strategien zur Bekamp-
fung des Brustkrebses auszuarbeiten.



