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Keinen Effekt des dänischen 
Screeningprogramms auf die 
Brustkrebssterblichkeit fanden 
Wissenschaftler des Nordi-
schen Cochrane-Zentrums in 
Kopenhagen und des Norwe-
gischen Instituts für Public 
Health in Oslo. Das berichte-
ten sie jüngst in dem Wissen-
schaftsmagazin British Medi-
cal Journal [1]. Die Abnah-
men der Brustkrebssterblich-
keit, die in den Gebieten mit 
Screening beobachtet werden 
konnten, waren demnach ähn-
lich hoch wie oder geringer 
als die in den Gebieten ohne 
Screening sowie bei Alters-
gruppen, die zu jung für das 
Screening waren. Die Abnah-
me der Brustkrebssterblichkeit 
ist wahrscheinlich eher durch 
Veränderungen bei den Risi-
kofaktoren und mit verbesser-
ter Behandlung zu erklären als 
durch Mammographie-Scree-
ning, schreiben die Autoren.

Ziel der Untersuchung war es,
zu ermitteln, ob die früher be-
obachtete 25-prozentige Ab-
nahme der Brustkrebssterb-
lichkeit in Kopenhagen nach 
Einführung des dortigen 
Mammographie-Screenings 
tatsächlich auf das Screening 
zurückzuführen ist. Dazu 
führten die Wissenschaftler 
Poisson-Regressionsanalysen 
durch, adjustiert auf Verände-
rungen in der Altersverteilung, 
um die jährliche prozentuale 
Veränderung der Brustkrebs-
sterblichkeit in Gebieten mit 
Screening mit der Verände-
rung in Gebieten ohne Scree-
ning zu vergleichen. Und zwar 
dies in 10 Jahren vor Einfüh-
rung des Screenings und ei-
nem Zeitraum von ebenfalls 
10 Jahren nach dessen Einfüh-
rung und dem Beginn 5 Jahre 
nach Beginn des Screenings. 
Untersucht wurden das Gebiet 

Kopenhagen, wo das Mam-
mographie-Screening 1991 
begann, und der Bezirk Fü-
nen, wo das Screening 1993 
eingeführt wurde. Der Rest 
Dänemarks, ungefähr 80 Pro-
zent der Bevölkerung, diente 
als nicht gescreente Kontroll-
gruppe. Einbezogen wurden 
alle dänischen Frauen, die im 
Todesursachenregister und in 
der dänischen Statistik zwi-
schen 1971 und 2006 ver-
zeichnet waren.

Bei 55 bis 74 Jahre alten 
Frauen, die ein Screening in 
Anspruch nehmen konnten, 
fanden die Autoren für den 
10-jahres-Zeitraum von 1997 
bis 2006, in dem das Scree-
ning eine Wirkung gehabt ha-
ben könnte, eine Abnahme der 
Sterblichkeit um 1 Prozent pro 
Jahr in den Gebieten mit 
Screening (Relatives Risiko 
RR = 0,99, 95%-Vertrauens-
bereich (CI) = 0,96 – 1,01). 
Bei Frauen desselben Alters in 
Gebieten ohne Screening gab 
es im selben Zehnjahreszeit-
raum eine Abnahme der 
Brustkrebssterblichkeit um 2 
Prozent pro Jahr (RR = 0,98, 
95%-CI = 0,97 – 0,99). Bei 35 
bis 55 Jahre alten Frauen, die 
damit zu jung waren, um das 
Screening in Anspruch neh-
men zu können, nahm die 
Brustkrebssterblichkeit dem-
nach zwischen 1997 und 2006 
um 5 Prozent pro Jahr in den 
Gebieten mit Screening (RR = 
0,95, 95%-CI = 0,92 – 0,98) 
und um 6 Prozent pro Jahr 
(RR = 0,94; 95%-CI = 0,92 –
0,95) in den Gebieten ohne 
Screening ab. Bei den älteren,
75 bis 84 Jahre alten Frauen, 
gab es wenig Veränderungen 
in der Brustkrebssterblichkeit, 
und zwar sowohl in Gebieten 
mit als auch ohne Screening. 
Die Trends waren in der 10-

jahres-Periode vor Einführung 
des Screenings weniger klar, 
wobei hier möglicherweise die 
Sterblichkeit bei Frauen unter 
75 Jahren in den Regionen 
ohne Screening anstieg, erklä-
ren die Autoren.

Kommentar

Screening weckt falsche 
Erwartungen

Der Nutzen eines Screening-
programms sollte einen damit 
angerichteten Schaden über-
steigen. Ziel der Früherken-
nung ist es, durch frühe Be-
handlung das Überleben bei 
bereits nachgewiesenem 
Brustkrebs zu verlängern. 
Durch die Vorverlagerung des 
Diagnosezeitpunktes bei der 
Früherkennungsuntersuchung 
verlängern sich die Überle-
benszeiten jedoch auch dann, 
wenn der Verlauf der Erkran-
kung durch die frühe Be-
handlung gar nicht beeinflußt 
wird. Deshalb wird statt des-
sen die Sterblichkeit als un-
verzerrt quantifizierbare Ziel-
größe verwendet. Schon vor 
der Neueinführung des Mam-
mographie-Screenings in 
Deutschland war bekannt, daß 
weder die Sterblichkeit an 
Brustkrebs noch die Gesamt-
sterblichkeit dadurch abneh-
men. Bei ihrem Besuch in 
Deutschland im Juni 2000 und 
nach 20 Jahren Screening-Er-
fahrung erklärte die Leiterin 
des weltweit größten quali-
tätsgesicherten Mammogra-
phie-Screeningprogramms in 
Kanada, Cornelia J. Baines, 
das Screening sei zwar gut, 
wenn man Statistik betreiben 
wolle. Es verhindere jedoch 
weder Brustkrebs, noch senke 
es im Vergleich zu anderen 
Untersuchungsmethoden die 
Sterblichkeit daran. Frauen, 
die so etwas erwarteten und 
deshalb an den Programmen 
teilnähmen, könnten nur ent-
täuscht werden. Wenn Geld 
für Gesundheitsprogramme 
vorhanden sei, sollte es tun-
lichst für etwas ausgegeben 
werden, das einen größeren 
Nutzen erwarten lasse als aus-

gerechnet ein Mammographie-
Screeningprogramm. [2]
Die jüngst im British Medical 
Journal veröffentlichte Studie 
aus dem Nordischen Cochra-
ne-Zentrum in Kopenhagen 
bestätigt das erneut: In Ge-
bieten Dänemarks mit einem 
Mammographie-Screeningan-
gebot ging die Brustkrebs-
sterblichkeit zwar zurück, ei-
nen genau so hohen oder so-
gar höheren Rückgang gab es 
aber in den Gebieten ohne 
Screeningangebot und bei 
Altersgruppen, die zu jung für 
das Screening waren. Eine ge-
ringere Brustkrebssterblich-
keit sei eher durch Verände-
rungen bei den Risikofaktoren 
und mit verbesserter Behand-
lung zu erklären, als durch 
Mammographie-Screening, er-
klären die Autoren [1].

Vor 10 Jahren und auch nach-
dem entsprechende Erkennt-
nisse bis heute schon mehr-
fach bestätigt wurden, mochte 
so etwas kaum jemand hören 
[3-7]. Gegen sachkundigen 
Rat, aber in Erfüllung der 
Wünsche einer starken Lobby, 
entschied die frühere rot-grü-
ne Bundesregierung im Januar 
2004, in Deutschland ein flä-
chendeckendes System zur 
Früherkennung von Brust-
krebs mittels Mammographie-
Screening aufzubauen.
Die großen Röntgenbelastun-
gen der Vergangenheit – aus 
Unkenntnis, mangelndem 
Problembewußtsein und frü-
heren Screeningprogrammen 
wie Tuberkulose-Reihenunter-
suchungen mit Schirmbildwa-
gen – können durchaus als 
eine Ursache des früheren 
ständigen Anstiegs der Krebs-
Erkrankungsraten gelten [8]. 
Ein dadurch gewecktes für-
sorgliches gesellschaftliches 
Interesse und dabei erzeugter 
starker Druck bürgerlicher 
Frauenverbände erlaubte und 
erleichterte es, Lobby-Interes-
sen durchzusetzen.

Auch aus dem Bundesamt für 
Strahlenschutz wurde ge-
warnt: Die kollektive Strah-
lenbelastung durch das Mam-
mographie-Screening sei be-
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trächtlich viel höher als alle 
bisherigen Strahlenbelastun-
gen von beruflich Strahlenex-
ponierten und der Bevölke-
rung zusammengenommen 
[9]. Bis heute vergeblich be-
müht sich die Behörde, 
Deutschlands weltweite Spit-
zenreiter-Rolle in der rönt-
gendiagnostischen Strahlen-
belastung seiner Bürger zu be-
enden und dafür unter Ärzten 
und in der Bevölkerung Pro-
blembewußtsein zu wecken. 
In wenigen Jahren entstand 
das europaweit größte und mit 
einem Aufwand der gesetzli-
chen Krankenversicherung in 
Höhe von 250 bis 300 Millio-
nen Euro teuerste Brustkrebs-
Früherkennungsprogramm für 
Frauen zwischen 50 und 69 
Jahren.

Das Screening soll die Brust-
krebssterblichkeit um 20 bis 
25 Prozent senken. In Klartext 
heißt das: Ohne Mammogra-
phie-Screening sterben in ei-
nem Zeitraum von 10 Jahren 4 
bis 5 von 1.000 Frauen an 
Brustkrebs. Mit Mammogra-
phie-Screening sollen es nur 3 
bis 4 sein – das wären 25 bis 
20 Prozent oder 1 Frau von 
1.000 weniger. 999 von 1.000 
Frauen hätten also keinen 
Nutzen, jedoch muß ein Groß-
teil von ihnen damit rechnen, 
im Laufe der Zeit durch einen 
falschen Befund in Angst und 
Schrecken versetzt zu werden. 
Auch ein Nutzen für nur eine
von 1.000 Frauen ist jedoch 
fraglich und läßt sich, wie die 
Studie aus Dänemark zeigt,
nicht als Ergebnis des Mam-
mographie-Screenings darstel-
len.

Das Screening wird wie 
eine Versicherung 
beworben

Zudem: Nur jede zweite dazu 
eingeladene Frau zwischen 50 
und 69 Jahren nimmt an der 
Röntgenreihenuntersuchung 
teil. Mehr als 70 Prozent aber 
müßten es sein, damit ein Er-
folg eintreten und sichtbar 
werden kann. Vorher haben 
Epidemiologen keine Chance, 
die optimistischen Hoffnun-
gen für das deutsche Scree-

ningprogramm statistisch zu 
belegen. [10]
Deshalb wird das Screening-
programm wie eine Versiche-
rung beworben. Im Deutschen 
Ärzteblatt wandten sich des-
sen Autoren im Februar 2008 
ausdrücklich gegen Darstel-
lungen von Nutzen und Risi-
ken des Mammographie-
Screenings unter Verwendung 
absoluter Risiken. Mit Hilfe 
relativer Risikoaussagen wür-
den mehr Frauen der Auffor-
derung zur Teilnahme folgen 
[11]. Relative Risikoaussagen 
sind jedoch oft unverständlich 
bis irreführend. Untersuchun-
gen haben ergeben, daß Ärzte 
und potentielle Screeningteil-
nehmerinnen nicht in der Lage
waren, die Relativprozente 
richtig in absolute Zahlen um-
zurechnen.
Bei der versicherungsmathe-
matischen Risikodefinition
wird die Wahrscheinlichkeit 
des Eintretens des uner-
wünschten Ereignisses mit der 
Schadenshöhe im Ereignisfall 
multipliziert. Damit wird be-
gründet, daß es ratsam sei, 
auch sehr seltene Ereignisse 
zu versichern, sofern sie zu 
einem erheblichen Schaden 
führen können. Beim Mam-
mographie-Screening wird da-
mit erklärt, weshalb Frauen 
sich für das Screening ent-
scheiden, selbst wenn sie die 
Wahrscheinlichkeit, an Brust-
krebs zu erkranken, eher als 
gering einstufen. Versiche-
rungen werden jedoch nicht 
nur angeboten, weil nach ih-
nen verlangt wird, sondern 
weil sich mit ihnen sehr gut 
Geld verdienen läßt. Deren 
eingeführte Werbelogik auch 
für das Mammographie-Scree-
ning anzuwenden, legt das 
primäre Motiv offen. Im Falle 
des Mammographie-Scree-
nings wird das jedoch mit ei-
nem entscheidenden Makel 
erkauft: Besonders gut wird
an den Nachteilen des Mam-
mographie-Screenings ver-
dient, die allein die Screening-
teilnehmerinnen zu ertragen 
haben, nicht die Leistungsan-
bieter des Medizinsystems.

Mammographie-
Screening richtet 
Schaden an
Nachteilige Effekte des 
Screenings sind: falsch nega-
tive Befunde, die Sicherheit 
vortäuschen, weil nicht alle 
Brustkrebserkrankungen ge-
funden werden, und falsch po-
sitive Befunde mit Folgen wie 
Gewebeentnahmen bei gutar-
tigen Läsionen, Strahlenbela-
stung und Überdiagnosen. 
Über zehn Screeningrunden 
aufsummiert, das sind 20 Ka-
lenderjahre, wurden die als 
hinnehmbar dargestellten 
Nachteile des deutschen 
Screeningprogramms für 50-
jährige Frauen wie folgt zu-
sammengefaßt: Bezogen auf 
1.000 Teilnehmerinnen, unter 
denen in 20 Jahren etwa fünf 
Brustkrebstodesfälle vermie-
den werden sollen, kommen 
auf einen vermiedenen Todes-
fall bis zu 10 Brustoperatio-
nen bei gutartigen Befunden 
und ein Fall von Überdiagno-
se, der ohne Screening nie als 
Krankheit in Erscheinung ge-
treten wäre. Am häufigsten 
jedoch seien falsch positive
Befunde, nämlich bei 222 bis 
362 von 1.000 Teilnehmerin-
nen. [11]
Die Auswirkungen der Strah-
lenexposition werden als ge-
ringfügig angesehen. Man be-
zieht sich dabei auf Aussagen 
der Strahlenschutzkommission 
und meint, die Zahl der ver-
miedenen Brustkrebstodesfäl-
le übersteige die Zahl der 
durch die Strahlenexposition 
bei der Mammographie verur-
sachten Brustkrebstodesfälle 
um das 100-fache. Gegentei-
lige Erkenntnisse, etwa über 
eine mehrfach höhere biologi-
sche Wirksamkeit der bei der 
Mammographie verwendeten 
Röntgenstrahlen [12], bleiben 
dabei unerwähnt. Speziell 
Frauen mit familiär gehäuft 
auftretenden Brustkrebser-
krankungen oder genetisch be-
dingt erhöhtem Brustkrebsrisi-
ko wird dagegen häufig schon 
in jungen Jahren zu vermehr-
ten, jährlichen Mammogra-
phieuntersuchungen geraten. 
Einer auf der Jahrestagung der 

Radiologischen Gesellschaft 
von Nordamerika am 30. No-
vember 2009 in Chicago vor-
gestellten Metaanalyse aus 
den Niederlanden zufolge 
kann dies jedoch das Brust-
krebsrisiko weiter erhöhen 
[13]. Die deutsche Gesell-
schaft für Strahlenschutz hatte 
unter anderem auf dieses Pro-
blem, von dem etwa 0,5 bis 1 
Prozent der weiblichen Be-
völkerung betroffen ist, bereits 
Ende 2001 hingewiesen [4]. 
Und auch bei älteren Frauen 
haben Hormongaben gegen 
Wechseljahrs-Beschwerden 
ein strahlenempfindlicheres 
Brustgewebe zur Folge.

Selbstuntersuchungen 
nutzen mehr
80 Prozent ihrer Brustkrebser-
krankungen entdecken die 
Frauen mehr oder weniger zu-
fällig selbst, indem sie bei 
Auffälligkeiten an ihrer Brust 
zum Arzt gehen. Das erklärten 
die Anhänger des massenhaf-
ten Mammographierens vor 
dessen Einführung in 
Deutschland und verkündeten, 
das dürfe nicht sein und müsse 
durch das von ihnen propa-
gierte Verfahren abgelöst wer-
den. Es wäre aber im Gegen-
teil sinnvoller und die Gesetz-
mäßigkeiten der Ökonomie 
des Erfolges sprechen dafür, 
diesen hohen Anteil noch zu 
erhöhen. Schon Bemühungen 
um eine geringe Erhöhung um
etwa 5 Prozent (von 36.800 
Frauen, das sind 80 Prozent 
von 46.000 Frauen, die jähr-
lich in Deutschland neu an 
Brustkrebs erkranken) würde 
schon mehr als 1.840 Frauen 
helfen und entsprechend den 
Anteil der 9.200 Frauen, die 
ihren Krebs bisher nicht selbst 
entdecken, um 20 Prozent ver-
ringern. Das spricht für eine
systematische Förderung der 
Selbstuntersuchung, für eine 
professionelle Anleitung zum 
richtigen Abtasten. Th.D.
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Die Ergebnisse der deutschen 
Studie zu Fehlbildungen bei 
Neugeborenen im 10 Kilome-
ter (km) Umkreis der Kern-
kraftwerke (KKW) Philipps-
burg und Biblis wurden kürz-
lich bekannt gegeben. Die so 
genannte KuK-Studie (Kinder 
und Kernkraft) kann seit 25. 
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März 2010 von der Homepage 
des Bundesamts für Strahlen-
schutz heruntergeladen wer-
den [1].

Die Prävalenz von Fehlbil-
dungen in der Studienregion 
(jeweils 10km-Umkreis des 
KKW Philippsburg und des 
KKW Biblis) wurde mit der 
Prävalenz in einer geeigneten 
Vergleichsregion (Landkreise 

Kaiserslautern und Südwest-
pfalz, sowie die kreisfreien 
Städte Kaiserslautern, Pirma-
sens und Zweibrücken, alle 
mehr als 20 Kilometer von 
den Standorten der beiden 
Kernkraftwerke entfernt) ver-
glichen. Der Studienzeitraum 
umfasste nur etwas mehr als 
15 Monate (11. November 
2006 bis 29. Februar 2008). In 
der Studienregion wurden 108 

und in der Vergleichsregion 
135 Fehlbildungen erfasst. 
Nach Aussage der Autoren 
war die von ihnen so genannte 
KuK-Studie geeignet, ein 
wahres relatives Risiko (RR) 
von 1,32 mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 80 Prozent 
nachzuweisen.

Die Hauptergebnisse der Stu-
die beschreiben die Autoren 
wie folgt:
1. Die Häufigkeit (Prävalenz)
von Fehlbildungen ist in der 
Umgebung der beiden Kern-
kraftwerke (KKW) gegenüber 
dem Vergleichsgebiet nicht 
erhöht (RR=0,94).
2. Das Risiko für angeborene 
Fehlbildungen nimmt nicht 
mit der Nähe zu den KKW zu.

Kritische Anmerkungen 
zur KuK-Studie

Regionalvergleich

Vergleiche von Erkrankungs-
raten können zu ganz unter-
schiedlichen Ergebnissen füh-
ren, je nach dem ob ein regio-
naler Vergleich oder ein Ver-
gleich mit dem Landesdurch-
schnitt durchgeführt wird. 

Epidemiologie

Fehlbildungen um deutsche 
Kernkraftwerke
Von Alfred Körblein*

In einer neu erschienenen Studie aus dem Universitätsklinikum in Mainz [1] wur-
den angeborene Fehlbildungen in der Umgebung von zwei deutschen Kernkraft-
werken untersucht. Die Studie wurde im Auftrage des Bundesamtes für Strahlen-
schutz erstellt und vom Bundesministerium für Umwelt, Naturschutz und Reak-
torsicherheit finanziert. Das Ergebnis war unauffällig. Allerdings reichte die 
Nachweisstärke (power) der Studie nicht aus, um ein ähnlich hohes Risiko nach-
zuweisen, wie es in der KiKK-Studie beobachtet wurde. Die Abstandsabhängigkeit 
des relativen Risikos im Studiengebiet wird dann grenzwertig signifikant, wenn 
die unmittelbare Umgebung der Kernkraftwerke bis zu einer Entfernung von 3 Ki-
lometer unberücksichtigt bleibt und wenn als unabhängige Variable der Abstand 
anstelle des reziproken Abstands verwendet wird.
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