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VORWORT

Im Rahmen des osterreichischen Brustkrebs-Fritherkennungsprogramms werden alle Frauen
zwischen 45 und 69 Jahren jedes 2. Jahr zu einer Mammographie-Untersuchung eingeladen.
Im Umfeld informieren Aussendungen von Krankenversicherern, staatlichen Institutionen, aber
auch von Organisationen wie der ,Krebshilfe” zum Thema und fordern zur Teilnahme an der
,Brustkrebsvorsorge” auf.

Die Teilnahme an Screening-Untersuchungen sollte stets freiwillig und ohne Zwang erfolgen
- nach einer ausgewogenen Aufklarung, die eine informierte Entscheidung der Betroffenen
(Shared decision making) ermoglicht. Informationen missen daher unter gleichwertiger Beto-
nung des maglichen oder aber auch des fehlenden Nutzens bzw. des moglichen Schadens
vermittelt werden. Dieses Merkblatt liefert die notwendige Information Uber den potentiellen
Nutzen und Schaden des Mammographie-Screenings und soll Frauen befahigen, zu entschei-
den, ob sie am Screening teilnehmen mochten oder auch nicht. Dartiber hinaus stellt der
Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager auf www.frueherkennen.at eine
offizielle Informationsbroschtre zur Verfligung.

Inzwischen sind far viele Frauen regelmaBige Selbstuntersuchung, Tastuntersuchung durch
den Arzt/die Arztin und Mammographie schon zur Selbstverstandlichkeit geworden. Wer sich
jedoch mit Brustkrebs-Fraherkennungsuntersuchungen auseinandersetzt, stoft auf wider-
spruchliche Informationen und Empfehlungen. Es ist wichtig zu wissen, dass weder die Selbst-
untersuchung bzw. der Tastbefund noch die Mammographie Brustkrebs verhindern kénnen -
sie konnen lediglich unterstiitzen, diesen in einem maglichst friihen Stadium zu erkennen (1).

So nutzen Sie diese Patienten-Information
Sie machten einen Uberblick tber den aktuellen Stand wissenschaftlicher Untersuchungen
zum Thema Mammographie-Screening? Lesen Sie Seite 3.
Sie sind nur an Fakten interessiert, die den wissenschaftlichen Kenntnisstand zusammenfas-
sen? Auf der Riickseite finden Sie eine entsprechende Faktenbox.

Sie suchen grundsatzliche Informationen zum Thema Brustkrebs & Krebsfriiherkennung?
Lesen Sie Seite 4-15.

Sie interessieren sich fur Hintergrund-Informationen? Lesen Sie zusatzlich Seite 16-22.
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KURZ & BUNDIG (2-8)

Das Nordische Cochrane Zentrum formulierte angesichts der Resultate wissenschaftlicher Un-
tersuchungen: Es kann verniinftig sein, sich an einem Brustkrebs-Screening zu beteiligen. Es
kann aber ebenso verntinftig sein, sich nicht daran zu beteiligen, da das Screening sowohl
natzen, als auch schaden kann. Um die richtige Wahl treffen zu kénnen, muss jede Frau das
Fur und Wider des Brustkrebs-Screenings kennen. (9, 10)

Moglicher Nutzen:

Frauen, die sich regelméaBig einem Screening unterziehen, konnen vermeiden, an Brustkrebs
zu versterben - je nach zugrunde liegenden Studien und Anzahl der Screening-Runden kann
das bei weniger als 1 Frau bis hin zu 8§ von 1.000 Frauen der Fall sein. Dabei ist der Nutzen
z. B. fur Frauen mit einem erhohten Risiko fur die Entstehung von Brustkrebs groRer, bei sehr
jungen oder sehr alten Frauen wiederum geringer.

Moglicher Schaden:

Durch das Screening kann ein falscher Alarm ausgelost werden — trotz eines positiven Be-
fundes ist die Frau gesund. Bei einer Screening-Runde betrifft das rd. 100 von 1.000 Frauen.
Bis zur endgtiltigen Abklarung, ob tatsachlich ein Krebs vorliegt, sind die Betroffenen einer
hohen psychischen Belastung ausgesetzt.

Es gibt Brustkrebsarten, die sich nie zu Lebzeiten bemerkbar machen wirden und nur durch
die Friiherkennung erkannt werden. Da man die Gefahrlichkeit des Tumors aber nicht definitiv
beurteilen kann, folgt einem positiven Befund in der Regel die Standard-Therapie — auch in
den Fallen, in denen die Frau keinen Nutzen davon hat (,Uberdiagnosen”). Diesen Frauen
wird man entweder einen Teil oder die ganze Brust abnehmen; haufig werden sie nach-
bestrahlt, manchmal auch einer Chemotherapie unterzogen. In der EU gehen ca. 20 % aller
Brustkrebsbehandlungen auf Uberdiagnosen zuriick; etwa 1 von 1.000 Frauen ab 50 Jahren,
die regelmalig am Screening teilnehmen, ist betroffen.

Die Mammographie erkennt leider nicht alle Tumore - Frauen erhalten einen negativen
Befund, obwohl sie Krebs haben. 1 von 5 Karzinomen bleibt unentdeckt. Zudem gibt es
auch schnell wachsende Krebsarten, die sich zwischen den Friherkennungsuntersuchungen
entwickeln kénnen.
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Der Begriff ,,Screening

Unter Screening (englisch fur Durchsieben) versteht man in der Medizin eine Reihenunter-
suchung von Bevélkerungsgruppen, um festzustellen, ob einzelne Personen eine bestimmte
Erkrankung — idealerweise in einem maglichst frihen Stadium — haben oder ob ein Risiko
daftr besteht, daran zu erkranken. Die dabei verwendeten Tests ermdglichen in den meisten
Fallen noch keine Diagnose, sondern veranlassen gegebenenfalls weitere Untersuchungen.
Die Treffgenauigkeit von Screenings variiert stark; das Ideal, 100 % der Erkrankten als krank und
100 % der Gesunden als gesund zu erkennen, kann trotz aller Sorgfalt nie erreicht werden.
Bei keiner Screening-Methode ist es vermeidbar, dass ein Teil der krankhaften Befunde nicht
erkannt wird (,falsch negative Befunde”) und dass bei in Wirklichkeit Gesunden ein krankhafter
Befund erhoben wird (,falsch positiver Befund®).

Brustkrebs

Krebserkrankungen entstehen durch eine krankhaft veranderte Zellteilung. Wenn neue Zellen
ungebremst wachsen und alte Zellen nicht mehr absterben, entsteht ein Tumor. Uberschrei-
ten die Tumorzellen nattrliche Gewebegrenzen, wird der Tumor als invasiver Brustkrebs oder
invasives Karzinom bezeichnet. Zellen invasiver Karzinome sind in der Lage, Absiedelungen in
anderen Organen (Metastasen, Tochtergeschwiilste) zu bilden.
Brustkrebs entwickelt sich sehr unterschiedlich, und diese Entwicklung hangt von der Art und
den Eigenschaften der Krebszellen ab. Wahrend manche Karzinome nur sehr langsam wach-
sen und einige sogar ihr Wachstum einstellen, gibt es andere, die schnell wachsen und ihre
Zellen im Korper verbreiten.
Es gibt noch keine vollstandige wissenschaftliche Erklarung fur die Ursachen von Brustkrebs.
Bestimmte Faktoren konnen das Risiko, selbst an Brustkrebs zu erkranken, erhshen (12):
Familidre Haufung: Die Erkrankung von Verwandten 1. Grades (Mutter, Schwester) verdoppelt
das eigene Risiko, auch an Brustkrebs zu erkranken. Tritt Brustkrebs bei mehreren nahen
Verwandten auf, konnen Veranderungen an den Genen BRCA-1 oder BRCA-2 die Ursache
sein — dann ist das Risiko um ein Vielfaches erhoht.
Hormonhaushalt: Hormonelle Veranderungen kénnen das Erkrankungsrisiko beeinflussen.
Dazu gehdren zum Beispiel eine frihe erste Regelblutung, spate Wechseljahre, die Einnahme
von Hormonpraparaten oder der Antibabypille, Kinderlosigkeit oder Alter bei Geburt des ersten
Kindes tber 30 Jahre. Auch eine hohe Brustdichte zahlt dazu.
Lebensstil: Nachgewiesen ist bislang nur, dass sich ein hoher Alkoholkonsum auf das Brust-
krebsrisiko auswirkt. Ein hohes Mal} an korperliche Aktivitat wiederum kann das Risiko etwas
reduzieren.
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Wie hoch ist das Erkrankungsrisiko?

Das haufig genannte Risikoverhéltnis, dass 1 von 8 Frauen an Brustkrebs erkrankt, ist irreftih-
rend, weil es nichts Gber das gegenwartige Risiko, an Brustkrebs zu erkranken, aussagt. Es stellt
vielmehr das lebenslange Risiko einer Frau von der Geburt bis zu ihrem 90. Lebensjahr dar.
Verzerrende Angaben wie diese tragen mit Schuld daran, dass Frauen ihr Brustkrebsrisiko — etwa
im Vergleich zu ihrem Risiko fur Herz- und GefaRerkrankungen — extrem berschatzen.
Wahrend von den heute 30-jahrigen Frauen nur etwa 5 von 1.000 Frauen wéhrend der néchs-
ten 10 Jahre an Brustkrebs erkranken werden, so sind es bei den 50-J&hrigen 25 von 1.000 und
bei den 60-Jahrigen rund 36 von 1.000 Frauen. (12)
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Wie hoch ist das Risiko, an Brustkrebs oder anderen Ursachen zu sterben?

Der Umgang mit Risiken und Ungewissheit macht Menschen groBBe Schwierigkeiten. Es kann
hilfreich sein, sich tber die GroRe der verschiedenen Risiken genauer zu informieren. Mit dem
Rauchen aufzuhéren, verringert das Gesamtsterberisiko im Vergleich zum Nutzen einer Mam-
mographie ungleich mehr.
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Laut Statistik Austria (13) starben von 100.000 Osterreicherlnnen:

Todesursache im Jahr 2012 im Jahr 2020
Brustkrebs 19 18
Lungenkrebs 46 45

Darmkrebs 27 23
Zerebrovaskulare Erkrankungen und Schlaganfall | 68 52
Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems 448 362
Herzinfarkt 64 57
Gesamitsterblichkeit (samtliche Todesursachen) 852 795

Die Mammographie
Fine Mammographie ist eine Rontgen-Untersuchung der Briste — beim Screening mit dem
Ziel, Brustkrebs bei Frauen frihzeitig zu erkennen, um ihnen friher eine Therapie anbieten zu
konnen. Die kurative Mammographie hingegen dient dazu, zum Beispiel auffallige Tastbefunde
abzuklaren und kann von Hauséarztinnen/Frauenarztinnent jederzeit veranlasst werden.
Das Mammographie-Screening kann nutzen, aber auch schaden. Deshalb sollte jede Frau fur
sich selbst das Fur und Wider bewusst abwagen.

Moglicher Nutzen

Die regelmalRige Teilnahme am Mammographie-Screening kann Brustkrebs nicht verhindern,
jedoch fir einige Frauen das Risiko senken, daran zu sterben. Eine systematische Ubersicht
von aussagekraftigen Studien zum Mammographie-Screening ergab: Wenn 1.000 Frauen ab
50 Jahren zehn Jahre lang regelmaRig zum Screening gehen, wird 1 Frau® einen Nutzen dar-
aus ziehen, da sie nicht an ihrem Brustkrebs stirbt, weil er durch das Screening friher erkannt
wurde. (10, 15, 16)

Der Vorteil der durch das Screening verhinderten Todesfélle unterscheidet sich je nach Alters-
gruppe — allein deshalb, weil Brustkrebs in Abhdngigkeit vom Alter mehr oder weniger haufig
auftritt (medizinisch: Inzidenz). Dariiber hinaus spielt das individuelle Risiko der Frau eine
ebenso grofle Rolle.

1 Die sich aus den Studien ergebende rechnerisch exakte Angabe lautet 0,7 Frauen.
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Altersgruppe 40 bis 49 Jahre

Jahrlich erkranken in der EU ca. 12 - 17 von 10.000 Frauen im Alter von 40 bis 49; 1 - 2 Frau-
en von 10.000 versterben an Brustkrebs. Gehen Frauen tber einen Zeitraum von 16,8 Jahren
regelmaBig zum Screening, ergeben sich folgende Zahlen (5):

Je 1.000 Frauen | Brustkrebssterbefdlle | Brustkrebssterbefdlle | Durch das Screening
ohne Screening mit Screening verhinderte Todesfélle

mit niedrigem ] .

Brustkrebsrisiko 4 4 (exakt: 3,5) weniger als 1 (0,5)

mit hohem .

Brustkrebsrisiko 7 6 (exakt: 6,2) weniger als 1 (0,8)

Ob durch das Mammographie-Screening fir Frauen unter 50 Jahren das Risiko sinkt, an Brust-
krebs zu versterben, ist nicht sicher nachgewiesen (3). In Osterreich werden versicherte Frauen
ab 45 Jahren zur Fraherkennung eingeladen; ab 40 kann man sich fur die Teilnahme am
Screening freischalten lassen.

Altersgruppe 50 bis 69 Jahre

Jahrlich erkranken in der EU rd. 27 von 10.000 Frauen im Alter von 50 bis 69; 5 Frauen von
10.000 versterben an Brustkrebs. Gehen Frauen tber einen Zeitraum von 16,8 Jahren regelma-
Rig zum Screening, ergeben sich folgende Zahlen (5):

Je 1.000 Frauen | Brustkrebssterbefélle | Brustkrebssterbefdlle | Durch das Screening
ohne Screening mit Screening verhinderte Todesfalle

mit niedrigem .

Brustkrebsrisiko 6 5 (exakt: 4,6) 1

mit hohem

Brustkrebsrisiko 21 16 (exakt: 16,2) 5

Die Teilnahme am Mammographie-Screening kann bei Frauen zwischen 50 und 69 wahr-
scheinlich einige wenige Todesfalle durch Brustkrebs verhindem (3). In Osterreich werden alle
versicherten Frauen von 50 bis 69 Jahren zur Fruherkennung eingeladen.

Anmerkung: Die deutsche Onkologie-leitlinie (11) geht davon aus, dass das Screening von
50- und 69 Jahrigen tber ca. 20 Jahre hinweg bei 1.000 heute gesunden Teilnehmerinnen bis
zu 8 Leben rettet, allerdings seien fiir den endgtiltigen Nachweis weitere Daten notwendig.
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Altersgruppe 70 bis 74 Jahre

Jahrlich erkranken in der EU ca. 30 von 10.000 Frauen im Alter von 70 bis 74; 8 Frauen von
10.000 versterben an Brustkrebs. Gehen Frauen Uber einen Zeitraum von 20 Jahren regelmalig
zum Screening, ergeben sich folgende Zahlen (5):

Je 1.000 Frauen | Brustkrebssterbefélle | Brustkrebssterbefdlle | Durch das Screening
ohne Screening mit Screening verhinderte Todesfdlle

mit niedrigem '

Brustkrebsrisiko 9 7 (exakt: 6,9) 2

mit hohem

Brustkrebsrisiko 30 23 (exakt: 23,1) 7

Fir Frauen tber 70 Jahren liegen zu wenige Daten fir eine abschlieBende Beurteilung des
Nutzen des Screenings vor (3). In Osterreich kénnen sich versicherte Frauen auch ab 70 Jahren
fur die Teilnahme an der Fraherkennung freischalten lassen.

Weitere Vorteile:

Fur einige Frauen werden Operation und Nachbehandlung weniger ausgedehnt ausfallen,
weil das Screening einen Brustkrebs friiher erkannt hat.

Fir viele Frauen ist es beruhigend, zu erfahren, dass sie einen unauffalligen Mammographie-
Befund haben.

Moglicher Schaden (10)

Die Brust wird zur Rontgenaufnahme zwischen zwei Platten gepresst. Dies dauert zwar nur
kurz, aber fur rund die Halfte der Frauen ist das schmerzhaft.

Die Rontgenstrahlung, die bei der Mammographie eingesetzt wird, kann auch selbst zu
einer Krebserkrankung fuihren — allerdings ist die Wahrscheinlichkeit sehr gering; sie nimmt
zu, wenn sehr jung mit dem Screening begonnen oder sehr oft geréntgt wird. Theoretisch
konnte ein jahrliches Screening von 40 bis 80 Jahren 1 Brustkrebsfall unter 1.000 Frauen
auslosen (8). Eine Hochrechnung (17) schatzt das Risiko fiir Deutschland auf 7 von 100.000
Frauen bei 10 Mammographien im Alter von 50 bis 69 Jahren.

Es werden auffallige Befunde gestellt, die sich erst im Laufe von Tagen und Wochen als falsch
positive Befunde herausstellen. Im Rahmen des 6st. Brustkrebsfriherkennnungsprogramms
kann der Radiologe aber bei Auffalligigkeiten sofort eine Mammasonographie (Ultraschall-
untersuchung der Brust) durchfiihren. AuBerdem erfolgt die Befundung im ,4-Augen-Prinzip”.
Beides reduziert das Risiko falsch positiver Alarme, kann es aber nicht ganzlich verhindern.
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Uberdiagnosen: Mit Mammographie werden auch Tumore gefunden und behandelt, die sich
zu Lebzeiten der Frauen nie bemerkbar gemacht hatten.

Was bedeutet ,,falsch positiv‘ bei einem Testergebnis?

,Falsch positiv” ist ein Fehlalarm - die Patientin ist trotz eines positiven Testergebnisses nicht
erkrankt. Wenn 1.000 50- bis 69-jghrige Frauen 20 Jahre lang regelméaBig zum Screening
gehen, dann werden 197 gesunde Frauen solch einem falschen Alarm ausgesetzt. Bei unter
50-Jahrigen ist diese Zahl noch hoher. (5)

Im Schnitt erhalt 1 von 30 Frauen, die einmalig eine Mammographie-Untersuchung durchftih-
ren lasst, einen falsch positiven Befund. Diese Zahlen sind altersabhéngig unterschiedlich: In
der Gruppe 50-54 Jahre betrifft es 1 von 23 Frauen, im Alter 55-59 1 von 31 Frauen, im Alter
60-64 Jahre 1 von 34 und im Alter 65-69 1 von rd. 33 Frauen. (18)

Bis diese Frauen erfahren, dass es sich um einen falschen Alarm handelt, sind sie einer starken
seelischen Belastung ausgesetzt.

® & 6 6 6 6 6 o o o
Knapp 2 von 10 Frauen der Altersgruppe 50-69 bekommen bei 10 Screening-Runden
einen positiven Mammographie-Befund, haben aber trotzdem keinen Krebs.

Welche Folgen hat ein falscher Alarm?

Wenn das Rontgenbild etwas aufzeigt, das einem Brustkrebs entsprechen kénnte, wird die Frau
zusatzlichen Untersuchungen unterzogen. In einigen Fallen stellt sich dabei heraus, dass das,
was auf dem Rontgenbild aufféllig war, gutartig ist, es sich folglich um einen falschen Alarm
handelt. Bis bekannt ist, ob es sich tatsachlich um Krebs handelt, kann die psychische Belas-
tung grol3 sein: Manche der betroffenen Frauen sind &ngstlich, besorgt und niedergeschlagen
und viele davon leiden an Schlafstérungen. Femer kann es zu Stérungen im Verhaltnis zur Fa-
milie und zu Freunden oder Bekannten kommen; die Sexualitat kann durch eine Abnahme der
Lust gestort werden. Diese Probleme kénnen Monate, ja sogar Jahre lang anhalten (5). Manche
Frauen werden sich langfristig krankheitsanfallig fiihlen und dadurch vermehrt Arzte aufsuchen.
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Uberdiagnosen

Unter dem Begriff Uberdiagnose versteht man tatsachliche Brustkrebserkrankungen, deren Di-
agnose um Monate oder gar viele Jahre vorgezogen werden. Diese Tumore wirden ohne
Screening wegen langsamen Wachstums oder des Versterbens an anderen Todesursachen
nicht entdeckt oder der Brustkrebs ware nicht todlich gewesen. Da es jedoch nicht moglich ist,
zwischen den gefahrlichen und den harmlosen Zellveranderungen und Krebsformen zu un-
terscheiden, mussen derzeit alle behandelt werden. Deshalb werden mehr Frauen ihre Briste
verlieren (Ubertherapie), wenn ein Screening-Programm besteht, als wenn es kein solches
gibt. Den betroffenen Frauen wird man entweder einen Teil oder die ganze Brust abnehmen,
haufig werden sie nachbestrahlt, manchmal auch einer Chemotherapie unterzogen. Diese
Behandlungen erhohen fur die an sich gesunden Frauen das Risiko, z. B. an Herzkrankheiten
oder einer anderen Krebserkrankung zu sterben. (19, 20)

Grundsatzlich sind sich die Experten einig, dass Uberdiagnosen beim Mammographie-Scree-
ning unvermeidlich sind. In der Altersgruppe 50 bis 69 Jahre erhalten etwa 4 bis 7 von 1.000
Frauen eine Uberdiagnose, wenn sie regelmaBig am Screening teilnehmen (3).

In der EU gehen etwa 20 % der Brustkrebsbehandlungen auf Uberdiagnosen zurtick (5):

100 Frauen werden wegen Brustkrebs behandelt.
Bei 22 der 40- bis 49-jahrigen Frauen basiert die
Behandlung auf einer Uberdiagnose.
Bei 17 der 50- bis 74-jahrigen Frauen basiert die
Behandlung auf einer Uberdiagnose.
Falsche Sicherheit

Nicht alle Falle von Brustkrebs werden durch das Rontgenbild entdeckt. Ein ,falsch negativer
Befund” bedeutet, dass die Patientin negativ getestet wurde, also dem Test nach gesund
ist, obwohl sie krank ist: Etwa 2 von 1.000 an der Mammographie teilnehmenden Frauen,
deren Mammographie unauffallig ist, erkranken trotzdem kurz danach an Brustkrebs (6). Da-
bei kénnen wir nicht sicher unterscheiden, ob ein zum Zeitpunkt der Mammographie schon
bestehender Brustkrebs nicht erkannt werden konnte oder ob er kurz nach der Untersuchung
entstanden ist (sog. Intervallkarzinom). Durchschnittlich erkennt die Mammographie 1 von 5
Tumoren nicht; Ursache dafiir kénnen eine hohe Brustdichte oder aber die Tumor-Art sein (8).
Beim osterreichischen Brustkrebsfriherkennungsprogramm wurden im Rahmen des Scree-
nings bislang im Schnitt 71 von 100 gefahrlichen Brustkrebsfallen gefunden. (21)
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2 von 10 Brustkrebserkrankungen werden in der Mammographie nicht erkannt. (6)

Es ist deshalb fiir eine Frau wichtig zu wissen, dass sie sich auf jeden Fall bei ihrem Arzt
melden sollte, falls sie einen Knoten in ihrer Brust entdeckt — auch, wenn sie erst kiirzlich
eine Mammographie hat machen lassen.

Empfehlungen zur Friiherkennung von Brustkrebs

Mammographie

Ein Screening nach Brustkrebs wird in Osterreich fur alle Frauen zwischen 45 und 69 in einem
Intervall von 2 Jahren angeboten. Das deutsche Programm |&dt Frauen der Altersgruppe 50 bis
69 alle 2 Jahre ein; in der Schweiz obliegt die Durchfihrung der Friherkennung bei 50- bis
74-)ahrigen den Kantonen - 11 der 26 Kantone bieten bislang ein organisiertes Programm an
(23). Die europaische Leitlinie pladiert fur Frauen von 45-49 fir ein Screenen alle 2 oder 3
Jahre, von 50-69 alle 2 Jahre und von 70-74 alle 3 Jahre.

International gibt es aber auch Stimmen fir das Abschaffen/Eingrenzen dieser Screening-MaR-
nahme, so etwa in Danemark (16). Die American Cancer Society hingegen empfiehlt Frauen
von 45 bis 54 gleich jahrliches Screenen, danach wahlweise jahrlich oder alle 2 Jahre, solange
die Lebenserwartung noch 10 Jahre betragt (24).

Screening in jiingerem oder hoherem Alter

Die Beweislage daftr, dass das Mammographie-Screening in der Altersgruppe von 40 bis 49
Jahren die Brustkrebssterblichkeit verringert, ist weitaus schwacher als die Beweislage fur altere
Frauen. Hinzu kommt, dass die Nutzen-Risiko-Relation deutlich schlechter ausfallt. Die untere
Altersgrenze mit 45 Jahren in der osterreichischen Empfehlung stellt einen Kompromiss zwi-
schen den Verfechtern der Altersgrenze ab 50 und den Anh&ngern des Screenings ab 40 dar.
Bei der oberen Altersgrenze von 70 Jahren sind sich die Experten einig, dass die Datenlage
zu wenig aussagekréaftig ist, um ein Screening zu empfehlen. (3, 22) Einige Leitlinien betonen
deshalb, dass eine Lebenserwartung von noch mindestens 10 Jahren die Voraussetzung fur
eine Fortsetzung der Friherkennung ist (1).
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Selbstuntersuchung der Brust

Eine grole dazu durchgefihrte Studie verglich zwei Gruppen von Arbeiterinnen mit jeweils
133.000 Frauen. Die eine Gruppe wurde um das Jahr 1990 dazu ausgebildet, sich einmal im
Monat die Brust abzutasten, die andere Gruppe erhielt keine Unterweisung. AnschlieBend ver-
folgten die Arzte tiber knapp 11 Jahre hinweg, wie viele Frauen in den beiden Gruppen jeweils
an Brustkrebs verstarben. Das Ergebnis: Die Frauen, die sich (zum Teil 11 Jahre lang) regelmaRig
selbst untersucht hatten, starben im Durchschnitt ebenso haufig an Brustkrebs wie jene, die
auf ein Abtasten verzichtet hatten.

Der Versuch der Fraherkennung brachte manchen Frauen sogar eher Nachteile: 27 von 1.000
Frauen hatten sich einer Brustoperation unterziehen massen, um einen unklaren Befund abzu-
klaren. Von den Frauen ohne Selbstuntersuchung war es nur bei 18 von 1.000 zu Operationen
gekommen. Dieses Resultat wurde mittlerweile durch weitere Studien bestatigt (25).
Wahrend in Osterreich die Brustselbstkontrolle als Screening-MaBnahme noch immer
empfohlen wird, lehnen inzwischen internationale Gremien (z. B. UK National Screening
Committee, U.S. Preventive Services Task Force oder Canadian Task Force on Preventive
Healthcare) die Selbstuntersuchung ab, weil sie nach wissenschaftlichem Stand mehr
Schaden als Nutzen verursachen kénnen.

Welche Nachteile entstehen durch die Nichtteilnahme am
Mammographie-Screening?

Frauen, die auf ein Mammographie-Screening verzichten, sollen deshalb kein schlechtes
Gewissen haben: Wer auf Mammographie und Tastuntersuchung verzichtet und dann an
Brustkrebs erkrankt, sollte sich keine Vorwtirfe machen, selbst daran schuld zu sein. Es mag
verwirren, aber wissenschaftliche Untersuchungen konnten bisher nicht nachweisen, dass die
Gesamtzahl der Todesfalle durch eine Brustkrebs-Friherkennung beeinflusst wird. Die Studien,
die hierzu vorliegen, sind alle als Uberlegenheitsstudien konzipiert. Der Nachweis von Gleich-
wertigkeit (Aquivalenzstudien) ist aber nicht erfolgt; hierzu waren deutlich hohere Fallzahlen
erforderlich. Brustkrebs ist nur eine von vielen Todesursachen, an denen Frauen im Laufe der
Zeit versterben konnen. Wie es scheint, sterben Teilnehmerinnen an einer Brustkrebsfritherken-
nung im Vergleich zu Nicht-Teilnehmerinnen im ungefahr selben Zeitraum etwas seltener an
Brustkrebs, aber etwas haufiger an anderen Todesursachen, z. B. Herzinfarkt, Schlaganfall, einer
anderen Krebsart oder Unféllen, sodass sich die Zahl der Todesfalle insgesamt ausgleicht. (26)




www.tgam.at

GAM

Tiroler Gesellschaft fur Allgemeinmedizin

Die Faktenbox (15) zeigt die bisher genannten Zahlen
auf einen Blick:

Brustkrebs-Fritherkennung QQQHaRDING ZENTRUM FOR

durch das Mammographie-Screening ooe RISIKOKOM PETENZ

Die Zahlen stehen fiir Frauen ab 50 Jahren*, die etwa 11 Jahre am Mammographie-Screening teilgenommen oder nicht
teilgenommen haben.

1.000 Frauen ohne 1.000 Frauen mit
Mammographie-Screening Mammographie-Screening

Nutzen

Wie viele Frauen starben an Brustkrebs? 5 4

Wie viele Frauen starben insgesamt an Krebs? 22 22
Schaden

Wie viele Frauen erhielten falschlicherweise ein positives

Ergebnis und hatten unnotige Untersuchungen oder eine - 100

Gewebeentnahme (Biopsie)?

Bei wie vielen Frauen mit nicht fortschreitendem
Brustkrebs wurde die Brustdriise unnétigerweise - 5
teilweise oder vollstéandig entfernt?

*Einige Studien bezogen sich auf Frauen ab 40 Jahren; diese Daten wurden auch eingeschlossen.

Kurz zusammengefasst: Mittels Mammographie-Screening konnte 1 von je 1.000 Frauen vor dem Tod durch Brustkrebs
bewahrt werden. Dies hatte jedoch keinen Einfluss auf die Gesamtzahl an Frauen, die an Krebs starben. Von allen Frauen,
die an dem Screening teilnahmen, wurden einige mit nicht fortschreitendem Krebs diagnostiziert und unnétig behandelt.

Quellen: [1] Ggtzsche & Jgrgensen. Cochrane Database Syst Rev 2013(6):CD001877.

Letzte Aktualisierung: Oktober 2019 https://www.hardingcenter.de/de/faktenboxen

Informierte Patientenentscheidung

Sie fragen sich beim Lesen dieser Broschure sicher, warum Sie eine so schwierige Entschei-
dung selbst treffen sollen und nicht Ihr behandelnder Arzt. Ihr Arzt/Ihre Arztin kann Sie tber die
Empfehlungen zur Mammographie nur informieren. Er kann lhre Fragen beantworten, lhnen
jene Fakten erklaren, die Sie in dieser Patientinnen-Information nicht verstanden haben - aber
lhre individuelle Entscheidung ,Screening, ja oder nein?” konnen nur Sie treffen! Jede Frau ist
anders. Die Einstellung zum Brustkrebs-Screening kann sehr unterschiedlich sein. Als Beispiele
hier einige Zitate aus ausgewahlter Literatur (27):

,Der grélSte Vorteil daran ist, zu erfahren, dass man keinen Krebs hat.”

Ich bin sehr erleichtert, wenn in meinem Befund steht, dass mir nichts fehlt!”

,Es ist besser, Sicherheit zu haben, als sich Vorwdrfe zu machen.”
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LIch bin etwas verunsichert tiber zu viele Untersuchungen. Ich denke, das kann manchmal

auch viel Angst auslésen.”

,Solange man nichts davon spdirt, sollte man schlafende Hunde besser nicht wecken.”
Fakt ist, dass sich der tiberwiegende Teil der Frauen eine differenzierte Information/Aufklarung
zum Ablauf der Mammographie an sich, aber auch zu allen Vor- und Nachteilen wiinscht (28)
- scheuen Sie sich nicht, diese von Ihrer Arztin/lhrem Arzt einzufordern!

Uber diese Information

Diese Information wird Hauséarztinnen und interessierten Laien Uber www.tgam.at kostenlos
zur Verfagung gestellt. Die Broschure ist als Erganzung zum arztlichen Gesprach gedacht und
soll den Betroffenen eine informierte Patientenentscheidung ermdglichen. Behandlung von
Brustkrebs ist nicht Inhalt dieser Patienten-Information.

Die Information beschaftigt sich nur mit dem empfohlenen Routine-Screening, nicht mit Hoch-
risiko-Screening bei Frauen mit bekanntem Risiko, z. B. Brustkrebs in der Familie, naheres dazu
finden Sie im Anhang unter ,Brustkrebs in der Familie”.

Herausgeber dieser Information ist die Tiroler Gesellschaft fir Allgemeinmedizin (TGAM -
www.tgam.at). Die TGAM ist eine unabhangige, gemeinniitzige wissenschaftliche Fachgesell-
schaft fur Allgemeinmedizin. Sie finanziert sich tber Mitgliedsbeitrage sowie durch finanzielle
Unterstttzung des Landes Tirol und der Tiroler Gebietskrankenkasse; diese Institutionen haben
keinen Einfluss auf den Inhalt dieser Broschtire genommen. Die TGAM nimmt keine Zuwen-
dungen von pharmazeutischen Unternehmen, Medizinprodukte-Herstellern oder Interessens-
vertretungen an.

Als Grundlage dieser Broschire diente unter anderem die Patienten-Information der nordi-
schen Cochrane-Gesellschaft ,Screening fiir Brustkrebs mit Mammographie” (9), 2012 heraus-
gegeben vom Nordischen Cochrane Zentrum - einem unabhéngigen Forschungszentrum, das
mehr Publikationen zum Thema Mammographie-Screening publiziert hat, als irgendeine an-
dere unabhdngige Institution. Die vollstandige Broschtre des Nordischen Cochrane Zentrums
ist im Internet abrufbar, Link.

Das Mammographie-Screening ist in der medizinischen Fachwelt umstritten wie kaum ein
anderes Thema. Nattrlich bleibt die Analyse von Peter C. Gatzsche et al. nicht unwiderspro-
chen. Daher folgert das Deutsche Netzwerk Evidenzbasierte Medizin, dass aufgrund der
umstrittenen Beweislage derzeit ein HochstmaB an Transparenz und Information ge-
wabhrleistet sein muss, um damit die Voraussetzungen fiir informierte Entscheidungen der
Frauen zu schaffen.


https://www.cochrane.dk/sites/cochrane.dk/files/public/uploads/images/mammography/mammografi-de.pdf
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An der Erstausgabe dieser Information haben mitgewirkt (i.a.R.):

Dr. Herbert Bachler, Arzt fur Allgemeinmedizin und Psychotherapedt, Lehrbeauftragter der MU
Dr. Christoph Fischer, Praktischer Arzt in einer Tiroler Landgemeinde, Lehrbeauftragter der MUI
Univ-Prof. Dr. Gerald Gartlehner, MPH, klinischer Epidemiologe, Arzt far Allgemeinmedizin,
Direktor der Osterreichischen Cochrane Zweigstelle und des Departments fir Evidenzbasierte
Medizin und Klinische Epidemiologie, Donau Universitat Krems

Dr. Irmgard Schiller-Frihwirth, Mitarbeiterin in der Stabstelle ,Fvidence-Based Medicine” (EbM)
im Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager

Dr. Johanna Schirmer, Arztin fur Allgemeinmedizin, Lehrbeauftragte der MU

Univ.-Prof. Dr. Andreas Sonnichsen, Institut fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin, Uni-
versitat Witten/Herdecke

Wir danken den Mitarbeitern des Harding Zentrums fiir Risikokompetenz (Harding Center for
Risk Literacy) am Berliner Max-Planck-Institut unter Direktor Univ.-Prof. Dr. Gerd Gigerenzer sowie
Prof. Dr. Andrea Siebenhofer-Kroitzsch und Mag. Thomas Semlitsch vom EbM-Review-Center,
Medizinische Universitat Graz, fur die Beratung und Unterstiitzung bei der Erarbeitung dieser
Patienten-Information.

Interessenskonflikte: keine

Die Broschure wurde 2013/2014 erarbeitet; 4. aktualisierte Ausgabe vom Juli 2021.
Literaturverzeichnis online abrufbar auf www.tgam.at - Patienteninfo.
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ANHANG

Viele Leserinnen werden sich von den nun folgenden wissenschaftlichen Daten moglicher-
weise (Uberfordert fihlen. Sie sind nur als Hintergrund-Information fur jene gedacht, die sich
von den angefuhrten Zahlen selbst ein Bild machen wollen und sich deshalb fur detaillierte
Informationen interessieren.

Empfehlungen zur Krebsfriiherkennung im internationalen

Vergleich

Wiener
Arztekammer

U.S. Preventive
Services Task
Force

UK Screening

Committee

Canadian Task
Force on Preven-
tive Health Care

tastung

Prostatakrebs- Jahrlich durch Wird abgelehnt Wird abgelehnt Wird abgelehnt
Screening Tastbefund und

PSA-Bestimmung
Hodenkrebs- Ab 15 regelmaRig | Wird abgelehnt Wird abgelehnt Wird abgelehnt
Screening durch Selbstab-

Mammographie-
Screening

Ab 40, alle 2 Jahre

Ab 50, alle 2 Jahre
bis 74

Ab 50, alle 3 Jahre
bis 70

Ab 50, alle 2 bis 3
Jahre bis 74

Gebarmutterhals-
krebs-Screening

Ab 20, jahrlich

Ab 21 PAP-Abstrich
alle 3 Jahre bis
65; alternativ mit
HPV-Test zwischen
30 und 65 alle 5
Jahre

Ab 25 alle 3 Jahre
bis 49; zwischen
50 und 64 alle 5
Jahre

Ab 25 alle 3 Jahre
bis 69

Selbstuntersu-
chung der Bruste

Ab 20 routine-
maRig

Wird abgelehnt

Nicht routine-
maRig

Nicht routine-
maRig

Die Mammographie-Studien

Sog. Reviews oder Metaanalysen liefern qualitativ besonders aussagekraftige Daten zur Wirk-
samkeit medizinischer MaBnahmen - sie fassen den jeweils aktuellen wissenschaftlichen For-
schungsstand zusammen. Diese Ubersichtsarbeiten gelten z. B. von der Cochrane-Gesellschaft
als sehr zuverlassig; Cochrane-Reviews gelten als Qualitatsstandard in der evidenzbasierten
Gesundheitsversorgung. Der letzte grole Review zur Mammographie stammt aus dem Jahr
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2013; die Resultate wurden 2017 noch einmal bestatigt. (10, 16)* Die Arbeit beruht auf 7
Studien, die circa 600.000 Patientinnen mit und ohne Mammographie verglichen; 4 Studien
davon haben zumindest eine mittlere Datenqualitat: Canada A und B, Malmé sowie UK Age
Trial. Nachfolgende Tabelle zeigt die Resultate aus Canada A/B und Malmo fur alle Altersgruppen
(40-70 Jahre) nach 10 Jahren Screening in 2-jahrlichen Absténden und einer Gesamtbeobach-
tungsdauer von 13 Jahren im Detail. Da in diesen drei Studien die Zahl der Teilnehmerinnen in
der Mammographie- und in der Kontroll-Gruppe gleich grol3 ist, kann man hier die Auswirkung
auf Brustkrebssterbefélle, Brustkrebs-Operationen und Gesamtmortalitdt am besten herauslesen.

Gemeinsame Auswertung aller Altersgruppen nach 10 Jahren Screening und insgesamt
13 Jahren Nachbeobachtung

Studie Teilnehmerzahl Sterbefélle Sterbefdlle gesamt  Brustkrebs-

Brustkrebs Operationen
Screening Kontrolle  Screening Kontrolle  Screening Kontrolle  Screening Kontrolle

Canada | 25.214 25.216 105 108 413 413 415 313

A 1981

Canada | 19.711 19.694 107 105 737 690 448 351

B, 1981

Malme | 20.695 | 20.783 87 108 2.537 2.593 561 419

1976

Gesamt | 65.620 | 65693 | 299 321 3.687 3.696 1.424 1.083

Welche Auswirkung hatte die Mammographie auf die Sterblichkeit?

Die Gesamtauswertung dieser 3 Studien umfasst ca. 130.000 Frauen. In der Mammographie-
Gruppe sind 22 Frauen weniger an Brustkrebs gestorben, also eine von 3.000 Frauen, die 10
Jahre lang zur Mammographie gingen. Bei der Gesamitsterblichkeit fand sich kein statistisch
signifikanter Unterschied.

Wie viele Ubertherapien gab es?

Durch die Mammographie stieg die Zahl der Brustoperationen von 1.083 auf 1.424 um 341 an,
das ist etwa ein Drittel mehr im Vergleich zur Kontrollgruppe. Bezogen auf die 22 durch das
Screening geretteten Frauen ergibt sich: Je einem verhinderten Sterbefall stehen in 13 Jahren
15 Uberdiagnosen und Ubertherapien gegentiber.

2 Nattrlich wurden inzwischen zahlreiche weitere Forschungsarbeiten zum Thema publiziert. Jene mit qualitativ hochwertigen
Daten weichen bei den Ergebnissen nur wenig vom hier zitierten Review ab bzw. liefern keine wichtigen neuen Erkenntnisse.
Experten fur evidenzbasierte Medizin sehen im Cochrane-Review darum immer noch die beste verfiigbare Zusammenfassung.
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Mehrere Studien haben nur unvollstandige Daten:

In 4 weiteren Studien wurden ca. 270.000 Frauen beobachtet; sie wurden von Getzsche mit
,poor data quality” eingestuft. Die zuféllige Zuordnung der Frauen in Mammographie- und
Kontroll-Gruppe (Randomisierung) wird als unzulénglich bewertet, bei 3 Studien gibt es keine
Angaben tber die Haufigkeit von Brustkrebs-Operationen, bei einer fehlen Angaben tber die
Zahl der Gesamtsterbefalle

Resultate zusammengefasst:
Bei einer von 1.562 Frauen, die zur Mammographie Gberwiesen wurden, konnte der Tod
durch Brustkrebs verhindert werden.
Nur bei 2 der 5 Studien gibt es Angaben zur Haufigkeit von Brust-Operationen: Mit Mammo-
graphie wird eine von 79 Frauen an der Brust operiert, ohne Mammographie eine von 114.
Bei den vier Untersuchungen, welche die Daten zur Gesamtsterblichkeit enthalten, findet sich
kein Unterschied zwischen Mammographie und Kontrollgruppen.

Wenn man die Resultate all dieser Studien zusammenfasst, ergeben sich die mehrfach berich-
teten Zahlen: Eine von 1.000 Frauen, die tiber 10 Jahre jedes 2. Jahr zur Mammographie gehen,
stirbt weniger an Brustkrebs, aber 5 davon werden bertherapiert. Es gibt keinen Unterschied
in der Gesamtsterblichkeit.

In der verfugbaren Literatur werden fiir die Uberdiagnosen Zahlen mit einer Schwankungsbrei-
te von 1 bis 30 % der im Screening diagnostizierten Brustkrebsfélle angegeben. Wenn man
versucht, diese Schwankungsbreite in nattrlichen Haufigkeiten statt der Prozentangaben zu
formulieren, so ergibt sich bezogen auf 1.000 Frauen (26):

10 Jahre (5 Screening-Runden) 20 Jahre (10 Screening-Runden)
1-9 Uberdiagnosen 1-18 Uberdiagnosen

Zahlen aus Statistiken richtig verstehen

Vielerorts wird propagiert, dass flachendeckende Friherkennungsprogramme fur alle Frauen
tber 50 die Sterblichkeit an Brustkrebs um 25-30 % reduzieren®. Dies verleitet zur Annahme,
dass das Leben von 25-30 % der Screening-Teilnehmerinnen gerettet wirde. Die Darstellung
in relativen Prozent verzerrt GroRenordnungen bei Ereignissen die an sich selten vorkommen,
extrem: Relative Prozentangaben werden vielfach dazu verwendet, ein Problem in der Offent-
lichkeit ins ,rechte Licht” zu rticken. Wenn also relative Prozente angegeben werden, sollte

3 Diese immer noch haufig kommunizierte Zahl geht auf Daten von Nystrom et al. 1996 (| Med Screen) zurtick (Reduktion
von 4 auf 3 in 1.000 Frauen). Die jingsten, hier gezeigten Daten (8 auf 7) ergeben lediglich noch eine relative Risikoreduktion
(RRR) von 12,5 %.
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man sich immer fragen, auf welche Gesamtmenge sie bezogen sind. Die Verfasser dieser
Information haben auf diese Art der Darstellung bewusst verzichtet, sondern verwenden statt-
dessen die nattrliche Haufigkeit.

Spielt man das Problem mit den absoluten Zahlen der o.a. Studien durch, stellt es sich so
dar: Wenn 1.000 Frauen 10 Jahre lang regelméaRig ein Mammogramm machen lassen, sterben
im Lauf dieser 10 Jahre etwa 4 Frauen an Brustkrebs. Ohne die Reihenuntersuchung wiirden
etwa 5 Frauen sterben; somit ergibt sich eine relative Risikoreduktion von 20 Prozent: Die 5
Gestorbenen ohne Screening bilden hier 100 %, die 4 Gestorbenen in der Kontrollgruppe mit
Screening werden damit verglichen. So hat man um ein Funftel weniger Brustkrebstodesfalle
und kann sagen, dass das Mammographie-Screening das Sterberisiko um 20 % reduziert.
Absolut reduziert sich das Risiko allerdings nur um 0,1 Prozent. In der Gruppe ohne Scree-
ning starben 5 von 1.000 Frauen - das Risiko betragt 5 von 1.000 oder 0,005. Mit Mam-
mographie lag das Risiko bei 4 von 1.000 oder 0,004. Die absolute Risikoreduktion betragt
0,005-0,004 = 0,001. Wandelt man diese Zahl in Prozent um (x 100), sind das 0,1 %. Die
absoluten Prozentzahlen geben im Regelfall ein realistischeres Bild vom tatsachlichen Effekt
einer Mainahme ab.

Verbesserte Brustkrebs-Uberlebensraten

Seit der Durchfthrung der randomisierten Studien hat es wesentliche Fortschritte in Diagnostik
und Therapie gegeben. Dies kann auch bedeuten, dass der Effekt eines Screenings heute
kleiner ist.

In Danemark wurde das Screening beispielsweise nur in zwei Regionen eingefthrt, was rund
20 % der Bevolkerung ausmacht. Wahrend 17 Jahren hat man den Frauen im Rest des Landes
kein Mammographie-Screening angeboten und nur wenige dieser Frauen haben an einem
Screening teilgenommen. Unter den Frauen in jener Altersgruppe, die von einem Screening
profitieren konnte, nahm die Sterblichkeit in den Regionen mit Screening um 1 % pro Jahr und
in denen ohne Screening um 2 % ab. Bei den Frauen, die zu jung waren, um von einem Scree-
ning-Programm zu profitieren, hatte die Sterblichkeit starker abgenommen, namlich um 5 %.
Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass das bessere Uberleben groBteils einer verbesserten
Therapie zu verdanken ist und nur zum kleineren Teil dem Screening. (10)
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Was ist eine vorgezogene Diagnose?

Mitunter wird die Effizienz einer Vorsorge auch an der Uberlebenszeit gemessen: Damit definiert
man den Zeitraum zwischen Diagnose und Tod. Bei Krebserkrankungen, die durch solche Frih-
erkennungsuntersuchungen entdeckt werden kénnen, sind die Uberlebenszeiten jedoch alleine
durch die Vorverlagerung des Diagnosezeitpunktes auch dann verlangert, wenn der Verlauf der
Erkrankung durch den friheren Behandlungsbeginn nicht beeinflusst wird und der Todeszeit-
punkt gleich bleibt. Denn selbst, wenn die Sterblichkeit nicht nachweislich sinkt, die Patientinnen
auch nicht langer leben, wissen sie langer um ihre Diagnose. Daher lasst sich die Wirksamkeit
einer Friherkennungsuntersuchung nicht rein an den Uberlebenszeiten ablesen (29).

Beim Mammographie-Screening bedeutet das: Die Patientin erhéalt die Diagnose Brustkrebs
schon zu einem Zeitpunkt, zu dem sie noch keinerlei Symptome der Krankheit entwickelt hat.
In Studien kann aus der friihzeitig gestellten Diagnose eine scheinbare Verlangerung der Uber-
lebenszeit resultieren, obwohl die gesamte Lebenszeit der Patientin unverdndert ist, selbst die
Krankheitsdauer an sich ist in diesem Fall gleich - lediglich die Zeit, in der sie als Krebskranke
in Behandlung ist, ist langer. Mediziner sprechen hier vom Lead Time Bias oder der Vorlaufzeit-
Verfalschung. (2)

Patientin ohne Mammographie-Screening

Diagnose wegen Symp- Patientin stirbt

Krebs beginnt. tomen mit 67 Jahren. mit 70 Jahren.
r
Lebenszeit ohne Krebs Uberlebenszeit: 3 Jahre

5-Jahres-Uberleben: 0 %

Patientin mit Mammographie-Screening

Diagnose durch Patientin stirbt
Krebs beginnt.  Screening mit 60 Jahren. mit 70 Jahren.
Lebenszeit ohne Krebs Uberlebenszeit: 10 Jahre

5-Jahres-Uberleben: 100 %
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Bei durch Screening gefundenen Krebsfallen sagt uns also die ,5-Jahres-Uberlebensrate” we-
nig Uber die Effektivitat des Friherkennungsprogramms, da vielfach der Diagnosezeitpunkt nur
vorgezogen wurde.

Brustkrebs in der Familie

Nicht jeder Brustkrebs in der Familie rechtfertigt ein so genanntes Hochrisiko-Screening. Wenn
innerhalb einer Linie der Familie (matterlicherseits oder véterlicherseits) mindestens vorliegen
entweder:

3 Brustkrebsfalle vor dem 60. Lebensjahr,

2 Brustkrebsfalle vor dem 50. Lebensjahr,

1 Brustkrebsfall vor dem 35. Lebensjahr,

1 Brustkrebsfall vor dem 50. Lebensjahr und 1 Eierstockkrebsfall jeglichen Alters,

2 Eierstockkrebsfélle jeglichen Alters oder

mannlicher und weiblicher Brustkrebs jeglichen Alters
soll eine genetische Beratung stattfinden und abh&ngig vom Ergebnis ein Hochrisiko-Screening
oder eine andere prophylaktische MalRnahme non-direktiv vorgeschlagen werden. Alle ande-
ren Konstellationen, wie etwa Brustkrebs in der Familie (z. B. Tante mit 70 Jahren), erhthen
zwar das Risiko geringfigig — ebenso wie Adipositas, fehlende sportliche Betatigung, keine
Kinder etc. -, fallen aber in das empfohlene Routine-Screening.

Screening schon fiir unter 50-Jahrige?

Die US. Preventive Services Task Force bietet einen evidenzbasierten Uberblick tber Nutzen
und Schaden des Screenings im Vergleich zu keinem Screening auf die gesamte Lebenszeit
gerechnet und stellt dabei auch den Beginn mit 40 und mit 50 Jahren gegeniiber (4):

1.000 40- bis 74-)ahrige mit | 1.000 50- bis 74-]ahrige mit
Mammographie alle 2 Jahre | Mammographie alle 2 Jahre

Weniger Brustkrebs- 8 /

Todesfalle

Gewonnene Lebensjahre | 152 122

Falsch positive Resultate | 1.529 953

Unnotige Biopsien 213 146

Uberdiagnostizierte 21 19

Karzinome
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> Unterschiedliche Zahlen zu Schaden & Nutzen

,Man kann unter Annahmen schétzen, was 20 Jahre Mammographie bringen. Oder man kann
beschreiben, was man tber 10 Jahre weiB.” IQWiG (30)

Die publizierten Kennzahlen zu brustkrebsspezifischer Mortalitat und Uberdiagnosen unterlie-
gen erheblichen Schwankungen — manche Unterschiede ergeben sich bereits aus den fur die
Berechnung verwendeten Daten. Wéhrend sich manche Gremien, wie das Institut fur Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), auf RCT* berufen, beziehen sich andere
auf Beobachtungsstudien (z. B. Health Council of the Netherlands). GroBe Differenzen ergeben
sich auch aus den betrachteten Zeitraumen oder durch die Definition der Altersgruppen.

Primarer Nutzen des Primarer Schaden des
Mammographie-Screenings Mammographie-Screenings
(Mortalitat) (Uberdiagnosen)

1-2 IQWiG

Je 1.000 Frauen von 50

bis 69, die 10 Jahre lang

gescreent werden

4,3 UK-Panel

Je 1.000 Frauen mit 25 Jahren
Follow-up, davon bis zu 10

Jahre reine Nachbeobachtung

7 EUROSCREEN

Je 1.000 Frauen mit 20 Jah-
ren Screening ab 50 plus 10
Jahre Nachbeobachtung

4 Eine randomisierte kontrollierte Studie (randomized controlled trial, RCT) ist die hochwertigste Studienform, um den Effekt
einer medizinischen Behandlung zu untersuchen. Dabei werden die Versuchspersonen nach dem Zufallsprinzip in zwei oder
mehr Gruppen aufgeteilt (randomisiert). Eine Gruppe erhélt die untersuchte Behandlung, die andere Gruppe (Kontrollgruppe)
eine herkommliche Therapie, ein Placebo oder gar nichts.
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Meine Fragen an den Arzt/die Arztin, eigene Notizen
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Patienten-Information
Mammographie-Screening

Die Entscheidung fur oder gegen die Mammographie als MalRnahme zur Krebsfriherken-
nung ist keine einfache - lediglich mit umfassender Information ist es moglich, die jeweils
individuell passende Losung zu finden. Erganzend zum &rztlichen Gesprach bietet Ihnen
diese Broschire einen Uberblick tiber den aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand.

Faktenbox zur Brustkrebs-Friiherkennung

durch Mammographie-Screening; Zahlen fir Frauen ab 507, die 10 Jahre oder langer
am Screening teilnahmen oder nicht. (Tabelle © Harding Center for Risk Literacy)

1.000 Frauen  1.000 Frauen
ohne Screening mit Screening

Nutzen

Wie viele Frauen sind an Brustkrebs gestorben? 5 A%

Wie viele Frauen sind insgesamt an Krebs gestorben? 22 2
Schaden

Wie haufig waren Fehldiagnosen durch das Screening, oft = ca. 100
verbunden mit monatelangem Warten auf Entwarnung?

Bei wie viele Frauen mit nicht fortschreitendem Brustkrebs = 5
wurden die Brustdriise unnétig ganz oder teilweise entfernt?

* Einige Studien bezogen sich auch auf Frauen ab 40 Jahren, diese Daten sind ebenfalls eingeschlossen.
** Das bedeutet: Von 1.000 Frauen (50+) mit Screening sind binnen 10 Jahren etwa 4 an Brustkrebs gestorben
- eine weniger als ohne Screening.

Die Tiroler Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin - TGAM

Die TGAM wurde 1997 als wissenschaftliche Fachgesellschaft fur Allgemeinmedizin in Tirol
gegrundet. Vorrangige Ziele sind die Qualitatssicherung im Interesse der Patienten durch die
Organisation von Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie von Kongressen, die Etablierung der AM
an der Universitat und die Forderung wissenschaftlicher Arbeit. Auf www.tgam.at finden Sie
unter dem Punkt ,Patienteninfo” eine Zusammenstellung von Wissenswertem.

TGAM - Tiroler Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin

Prasident: Dr. Herbert Bachler, Telefon: +43 512 575566
A-6020 Innsbruck, Innrain 71/2 - E-Mail: office@tgam.at
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