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Zusammenfassung

Im Januar 2000 publizierte «The Lancet» einen von
Gøtzsche und Olsen verfassten Artikel [1], der die
Wirksamkeit des Mammographiescreenings anzwei-
felte. Die Schweizerische Krebsliga, zu deren Aufga-
ben die Ausarbeitung nationaler Krebsbekämpfungs-
programme gehört, beauftragte eine Arbeitsgruppe,
eine epidemiologische Analyse dieses Artikels zu er-
stellen. Aufgrund dieser Analyse und nach erneuter
vertiefter Sichtung der Literatur zur Wirksamkeit die-
ser Vorsorgeuntersuchung nehmen die Verantwort-
lichen und die Fachexperten der schweizerischen In-
stitute für Sozial- und Präventivmedizin sowie der
wichtigsten Organisationen in der Krebsbekämpfung
zu den aufgeworfenen Fragen Stellung.

In den Industrieländern ist Brustkrebs ein vor-
dringliches Problem im Gesundheitswesen: Die Wirk-
samkeit des Mammographiescreenings wurde welt-
weit nicht nur in zahlreichen randomisierten Studien
an insgesamt fast einer halben Million Frauen unter-
sucht, sondern auch in anderen epidemiologischen
Studien (Kohorten- oder Fallkontrollstudien). Ob-
schon jede der durchgeführten Studien methodische
Mängel aufweist (die ausführlich diskutiert wurden),
lässt letztlich die Übereinstimmung der Ergebnisse
den Schluss zu, dass das systematische und wieder-
holte Screening mittels Mammographie die Brust-
krebsmortalität bei Frauen ab 50 Jahren deutlich
senkt. Diese präventive Intervention entspricht damit
den Kriterien der «Evidence-based Medicine».

Alle Länder der Europäischen Union haben ange-
fangen, Pilotprojekte einzuführen (ausgenommen
Österreich), wobei auf kostenlosen freien Zugang und
auf eine qualitätsgesicherte Untersuchung geachtet
wurde. Durch Einhaltung der europäischen Leitlinien
für die Qualitätssicherung des Mammographiescree-
nings und dank den von den beteiligten Fachperso-
nen gewonnenen Erfahrungen konnten die negativen
Wirkungen des Screenings, vor allem die Rate un-
nötiger Folgeuntersuchungen wegen falsch positiver
Resultate, erheblich reduziert werden.

Obschon die Wirksamkeit des Brustkrebsscree-
nings bei Frauen über 50 Jahren für die Mehrheit
der Fachleute ausser Frage steht, bestreiten einige
Opponenten dessen Nutzen und stellen die negativen
Wirkungen des Screenings (hauptsächlich die falsch
positiven Ergebnisse) und die als prohibitiv beurteil-
ten Kosten in den Vordergrund. Ein von Gøtzsche und
Olsen im Januar 2000 publizierter Artikel [1] zweifelt
sogar die Wirksamkeit der Mammographie an: Die Au-
toren kritisierten die methodische Qualität jener ran-
domisierten Studien, auf die sich die wichtigsten Wirk-
samkeitsbelege des Screenings stützen. Die Argumente
und Schlussfolgerungen dieses Artikels wurden un-
verzüglich von zahlreichen Fachleuten widerlegt.
Dennoch hat diese Publikation in der Schweiz die
Einführung weiterer kantonaler Programme und eines
nationalen Screeningprogramms zusätzlich verzögert.

Nach eingehender Prüfung der von Gøtzsche und
Olsen vorgebrachten Argumente drängt sich die
Schlussfolgerung auf, dass sie die Wirksamkeit des
Mammographiescreenings nicht in Frage stellen
können.

Dank Daten aus Finnland, England und den
Niederlanden weiss man heute, dass Screeningpro-
gramme die Brustkrebsmortalität tatsächlich und in
Übereinstimmung mit den Beobachtungen aus den
randomisierten Studien senken können.

Die dringendste Frage in der Schweiz ist deshalb,
wie diese Untersuchung in grossem Massstab, sozial
gerecht und wirtschaftlich akzeptabel angeboten
werden kann. Dabei ist die Entscheidungsfreiheit der
Frau zu respektieren, und optimale Qualitätskontrol-
len und permanente Evaluation der Wirksamkeit
müssen gewährleistet sein. Die dafür notwendigen
Massnahmen müssen unverzüglich eingeführt wer-
den. Ganz konkret geht es darum, jedes Jahr mehrere
hundert Brustkrebstodesfälle zu vermeiden.

Stellungnahme
zur Wirksamkeit
des Mammographie-
screenings
in der Schweiz
C. Bouchardya, L. Raymonda, C. de Wolf b, T. Abel c, U. Ackermann-
Liebrichd, e, A. Goldhirsch f, F. Gutzwiller g, J.-M. Haefliger h,
F. Levi i, G. Noseda j, R. Obrist k, F. Paccaud i, N. Probst-Henschd,
A. Rougemont a, R. Stahel l, M. Tubianam, W. Weber h

a Institut de médecine sociale et préventive, Genf
b Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in der Bundes-

republik Deutschland, Köln, Deutschland
c Institut für Sozial- und Präventivmedizin der Universität Bern, Bern
d Institut für Sozial- und Präventivmedizin der Universität Basel, Basel
e Société suisse de santé publique, Bern
f Groupe Suisse de Recherche Clinique contre le Cancer SAKK, Bern
g Institut für Sozial- und Präventivmedizin der Universität Zürich,

Zürich
h Ligue Suisse contre le Cancer, Bern
i Institut universitaire de médecine sociale et préventive, Lausanne
j Oncosuisse – Union Suisse contre le Cancer USCC, Bern
k Société Suisse d’Oncologie médicale SGIO, Sion
l Institut Suisse de Recherche Appliquée sur le Cancer SIAK, Bern
m Centre Antoine-Béclère, Faculté de Médecine, Paris, Frankreich

Medizin
Médecine
Medicina Diskussion

Korrespondenz:
Dr. med. Christine Bouchardy
Centre médical universitaire
Institut de médecine sociale et préventive
CH-1211 Genf 4



Schweizerische Ärztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri •2001;82: Nr 13 656
Editores Medicorum Helveticorum

Einführung 

Im Januar 2000 publizierte «The Lancet» einen von
Gøtzsche und Olsen verfassten Artikel, der die Wirk-
samkeit des Mammographiescreenings anzweifelte [1].

Diese Publikation hatte keine Auswirkungen in
Ländern, wo das Brustkrebsscreening in einem öf-
fentlichen Programm angeboten wird, wie in Schwe-
den, Grossbritannien, Finnland, Frankreich und in
den Niederlanden. Sie beeinträchtigte auch die Pro-
jekte in Norwegen und Irland nicht, Länder, welche
die Einführung dieser Präventionsform innerhalb des
Gesundheitsdienstes auf nationaler Ebene in Angriff
genommen haben. In Deutschland und in der Schweiz
(genauer gesagt in der deutschen Schweiz) verstärkte
diese Publikation hingegen den Widerstand jener
Personenkreise im Gesundheitswesen, die einer be-
völkerungsbezogenen Vorgehensweise zur Kontrolle
der Wirksamkeit und der Kosten von Massnahmen im
Gesundheitswesen wenig positiv gegenüberstehen. In
Deutschland wurde der wissenschaftliche Ausschuss
des Büros zur Koordination des Mammographie-
screenings mit der Erarbeitung einer Stellungnahme
zum Artikel von Gøtzsche und Olsen beauftragt [2].
In der Schweiz behindert der Lancet-Artikel die
Einführung eines nationalen Screeningprogramms
zusätzlich. Die Sanitätsdirektorenkonferenz hat be-
schlossen, die Einführung weiterer kantonaler Pro-
gramme nicht zu empfehlen. Aus diesem Grund hat
die Schweizerische Krebsliga, in deren Aufgaben-
bereich die Ausarbeitung nationaler Krebsbekämp-
fungsprogramme liegt, eine epidemiologische Ana-
lyse dieses Artikels in Auftrag gegeben.

Auf Grundlage dieser [3] Analyse und der ver-
fügbaren Kenntnisse auf diesem Gebiet nehmen die
Verantwortlichen und die Fachexperten der Schwei-
zerischen Institute für Sozial- und Präventivmedizin
sowie der für die Krebsbekämpfung zuständigen Or-
ganisationen Stellung zu Gunsten des systematischen
Mammographiescreenings.

Brustkrebs in der Schweiz

In den Industrieländern ist Brustkrebs heute ein vor-
dringliches Gesundheitsproblem. Die Schweiz gehört
weltweit zu den Regionen mit besonders hoher Krebs-
häufigkeit [4]. In den Kantonen mit hoher Inzidenz
(besonders Basel, Genf und Waadt) entwickelt sich bei
jeder zehnten Frau ein Brusttumor, falls sie das Alter
von 80 Jahren erreicht. Damit ist dies in der Schweiz
von allen Krebsarten bei Frauen der weitaus häufig-
ste (30% der neuen Fälle), schätzungsweise werden
jedes Jahr 4000 neue Fälle diagnostiziert, etwa zwei
Drittel davon bei Frauen über 60 Jahre [5]. Trotz the-
rapeutischer Fortschritte ist Brustkrebs in der Schweiz
die häufigste Todesursache bei älteren Frauen geblie-
ben. Jedes Jahr sterben etwa 1600 Frauen daran [5].

Stand des Wissens
Gemäss aktuellem Wissensstand gibt es keine wirk-
same Primärprävention, und nur durch Mammogra-
phie-Reihenuntersuchungen könnten die tödlichen
Folgen der Krankheit in der Bevölkerung gesenkt
werden [6]. Die Wirksamkeit von Mammographie-
screening wurde in verschiedenen Regionen und
Ländern an umfangreichen Gruppen von Frauen un-
tersucht und evaluiert. So wurde in prospektiven Stu-
dien die Brustkrebsmortalität verglichen zwischen
Frauen mit und ohne Einladung zur Teilnahme an re-
gelmässigen Screenings. In retrospektiven Fallkon-
trollstudien wurde die Teilnehmerrate an Screening-
untersuchungen verglichen zwischen Frauen, die an
Brustkrebs starben, und noch lebenden Frauen.

Randomisierte prospektive Studien
Die auf diesem Gebiet durchgeführten prospektiven
Studien sind randomisierte Interventionsstudien, in
denen Frauen nach dem Zufallsprinzip in zwei Grup-
pen aufgeteilt wurden. Die Frauen der Interventions-
gruppe wurden systematisch zur Screeningteilnahme
eingeladen; in der zweiten Gruppe erfolgte keine Ein-
ladung, die Frauen konnten aber selbstverständlich
freiwillig am Screening teilnehmen. Genaugenom-
men wurden somit die Auswirkungen der Einladung
zur Teilnahme untersucht, und nicht das Screening
als solches. In den letzten 30 Jahren wurden weltweit
8 randomisierte Studien dieser Art mit insgesamt fast
500 000 Frauen durchgeführt [7–18]. Die Ergebnisse
dieser Studien wurden ausführlich in mehreren Über-
sichtsartikeln und Metaanalysen beschrieben [7, 9,
19–25].

Sämtliche Studien mit Ausnahme der kanadi-
schen (siehe insbesondere [26]) zeigen eine Abnahme
der Brustkrebsmortalität bei der Gesamtheit der ein-
geladenen Frauen im Alter von 50 bis 70 Jahren.
Diese Senkung ist nur in 2 Studien von 8 statistisch
signifikant (HIP, Two-County), aber die meisten
Metaanalysen kommen zu dem Schluss, dass eine
statistisch signifikante Mortalitätsabnahme in dieser
Altersgruppe eintritt. Die quantitativen Schätzungen
der Mortalitätsabnahme schwanken leicht von einer
Metaanalyse zur andern, je nach Kriterien, die zur
Auswahl der Studien verwendet wurden. So wird bei-
spielsweise die Abnahme von Kerlikowske et al. [21]
auf 26% geschätzt (95%-Vertrauensintervall [CI
95%]: 17 bis 34%), und von Elwood et al. [23] auf
34%. Werden nur die effektiv teilnehmenden Frauen
der Interventionsgruppe berücksichtigt, ist die ge-
schätzte Abnahme der Brustkrebsmortalität deutlich
höher und liegt 5 Jahre nach Beginn des Screenings
über 40% (Mittelwert: 43%, CI 95%: 23–58%)
[27–29]. Dies wird im übrigen auch durch die Fall-
kontrollstudien bestätigt, in denen die Teilnahme
per definitionem 100% beträgt (siehe «Fallkontroll-
studien» weiter unten). Bei Frauen unter 50 Jahren ist
die Senkung der Mortalität weniger hoch und kann
bestenfalls auf 18% (CI 95%: 5–29%) geschätzt wer-
den [21, 22, 30–33].
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Nicht randomisierte prospektive Studien
Bei den prospektiven Studien ohne eigentliche Kon-
trollgruppe wurde die Wirksamkeit des Screenings
durch Vergleich mit anderen verfügbaren epidemio-
logischen Daten gemessen. Sie sind zwar weniger zu-
verlässig als die auf dem Vergleich zweier Gruppen
basierenden Interventionsstudien, zeigen aber gleich-
falls eine Senkung der Mortalität um 24% (CI 95%:
–46% bis +8%) in der britischen Studie [34] bezie-
hungsweise um 25% (CI 95% nicht angegeben) in der
BCDDP-Studie [35].

Fallkontrollstudien
Diese Studien gehen von der Annahme aus, dass, falls
Screening Todesfälle verhindert, die an Brustkrebs
verstorbenen Frauen in der gleichen Beobachtungs-
periode deutlich seltener gescreent worden waren als
Frauen, die noch leben. Fallkontrollstudien evaluie-
ren somit die Wirksamkeit der Screeningmammo-
graphie als solche und nicht die Wirksamkeit der Ein-
ladung zur Teilnahme am Screening. Es überrascht
daher nicht, dass diese Studien eine grössere Senkung
der Mortalität zeigen als die prospektiven Studien
[36–38]. Entsprechend wird die Senkung der Brust-
krebsmortalität bei Frauen ab 50 Jahren auf durch-
schnittlich 55% (CI 95%: –71 bis –30%) geschätzt
[21].

Übereinstimmung positiver Ergebnisse
Spezifische methodische Probleme, welche sich durch
die unterschiedlichen Typen der vorliegenden Stu-
dien ergeben, wurden ausführlich diskutiert [25]. Die
randomisierten Interventionsstudien sind zwar dank
ihres experimentellen Charakters am verlässlichsten,
aber der Wirksamkeitseffekt der Mammographie wird
darin wegen der Non-Compliance eines Teils der ein-
geladenen Frauen und der Spontanteilnahme nicht
eingeladener Frauen verwässert («Kontaminations-
effekt»). Die Screeningmodalitäten, die Qualität der
Mammographiegeräte, die Qualifikation der Radio-
logen sind auch Elemente, die von einer Studie zur
anderen variieren und die Ergebnisse beeinflussen
können. Auch die Art der Randomisierung ist zu
berücksichtigen. In den Studien HIP, Malmö, Stock-
holm und Kanada erfolgte die Randomisierung auf
individueller Ebene, während die Randomisierung in
den Studien Edinburg, Schweden und Two-County
in Gruppen (Cluster-Randomisierung) durchgeführt
wurde. Die Randomisierung der Two-County-Studie
wurde im Detail untersucht und für adäquat befun-
den [8, 39]; diejenigen von Edinburg und Kanada
wurden stärker kritisiert [40–46]. Schliesslich weist
auch die Todesfallerfassung von Brustkrebs von Stu-
die zu Studie Unterschiede auf: klinische und patho-
logische Kriterien in den Studien HIP, Two-County,
Malmö, Stockholm und Kanada; Haupt- oder Neben-
todesursache gemäss Totenschein von der Edinburg-
studie; «blinde» Zuordnung (ohne Kenntnis der Grup-
penzugehörigkeit) bei den Studien HIP, Malmö und
Kanada, nicht aber bei der Two-County-Studie. Trotz
dieser Unterschiede lässt letztlich die Übereinstim-
mung der Ergebnisse der prospektiven und der retro-

spektiven Studien mit einer an Sicherheit grenzenden
Wahrscheinlichkeit den Schluss zu, dass das syste-
matische und wiederholte Mammographiescreening
die Brustkrebsmortalität bei Frauen über 50 Jahren
deutlich senkt. Die kanadische Studie ist die einzige,
die keine Senkung der Brustkrebsmortalität bei den
Frauen mit Mammographiescreening fand. Wie er-
wartet sind auch die jüngsten, kürzlich publizierten
Ergebnisse dieser Studie negativ [26]; diese Ergeb-
nisse stellen die aus den übrigen Studien gesamthaft
gewonnenen Erkenntnisse jedoch nicht in Frage. In
diesem Zusammenhang bekräftigte die American
Cancer Society in einer Mitteilung vom 19. Septem-
ber 2000 ihre Position zu Gunsten des Screenings und
erinnerte daran, dass diese einzelne – übrigens stark
umstrittene – Studie nichts am gewonnenen Wissen
ändere (http://www.cancer.org). Deshalb kann diese
präventive Massnahme mit gutem Recht zu den medi-
zinischen Praktiken gezählt werden, die sich auf eine
«Evidence-based Medicine» stützen.

In Finnland, England und in den Niederlanden
wurden 1986, 1988 beziehungsweise 1990 nationale
Programme unter Einhaltung der europäischen Nor-
men eingeführt. Heute kann eine signifikante Ab-
nahme der Brustkrebsmortalität bei Frauen zwischen
50 und 69 Jahren beobachtet werden, die mit den Er-
wartungen aus den randomisierten Studien überein-
stimmen [47–51]. In Schweden, wo das Screening
1986 eingeführt wurde und seit 1997 das ganze Land
abdeckt, wird die Wirksamkeit des Screenings bei
Frauen über 50 Jahre evaluiert [52].

Aktueller Stand
Ab 1988 wurde vom Rat der Gesundheitsminister der
Europäischen Gemeinschaft auf Empfehlung des Ex-
pertenkomitees für Krebs Mammographiescreening
für Frauen zwischen 50 und 69 Jahren im Grundsatz
angenommen [53], und seit 1990 empfehlen alle in-
ternationalen Richtlinien auf diesem Gebiet diese
Form der Vorsorgeuntersuchung, zumindest ab 50
Jahren (siehe insbesondere [54–56]). In allen Ländern
der Europäischen Union mit der Ausnahme von
Österreich sind Screeningprogramme auf regionaler
oder nationaler Ebene eingeführt worden [57, 58]. In
allen europäischen Programmen ist die Screening-
mammographie kostenlos. Österreich bietet den
Frauen die Screeningmammographie bereits kosten-
los an und plant in Anbetracht des Erfolgs der Spon-
tanteilnahme die Einführung eines nationalen Pro-
gramms [59]. Die im Rahmen der Pilotaktionen der
europäischen Union durchgeführten Studien zeigten,
dass die Qualität der Ergebnisse von drei Faktoren ab-
hängig ist: Ausbildung und Erfahrung der Radiologen
und Pathologen, Einführung eines Qualitätssiche-
rungsprogramms, Nachbeobachtung der Frauen und
Ergebnisevaluation (besonders der Prozentsatz der
entdeckten Tumoren mit einem Durchmesser kleiner
als 10 mm). Wenn diese Vorgaben erfüllt sind, kön-
nen gute Ergebnisse erzielt werden, unabhängig
davon, wie das Screening organisiert ist (in speziel-
len Einrichtungen oder in den Praxen der zugelasse-
nen Radiologen). Aus diesem Grund unterliegt die
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Qualitätssicherung der europäischen Programme
strengen Richtlinien, und das Screening ist eine der
wenigen ärztlichen Tätigkeiten, die sehr aufmerksam
und standardisiert evaluiert werden [60]. Durch Ein-
haltung der europäischen Richtlinien und dank der
von den beteiligten Fachpersonen im Laufe der Jahre
gewonnenen Erfahrungen konnten die Nachteile des
Screenings erheblich reduziert werden. Wichtigster
Nachteil sind die falsch positiven Ergebnisse, die zu-
sätzliche Untersuchungen nach sich ziehen (weitere
klinische oder radiologische Untersuchungen, Fein-
nadelpunktionen und chirurgische Biopsien), aber
nur gutartige Befunde ergeben [61, 62]. Nach den
neuesten Daten aus den holländischen nationalen
Programmen können heute mit dem Screening 4 bis
5 bösartige Brusttumoren pro 1000 Mammographien
entdeckt werden, und nur 1,2% der teilnehmenden
Frauen wird wiedereinbestellt [48]. Das Verhältnis
benigne/maligne chirurgische Biopsien nahm über
den gleichen Zeitraum von über 2:1 auf unter 1:4 ab
(siehe insbesondere [10–12, 25, 27, 48, 63–65]). In
der Mitte 1990 wurden in der Schweiz die negativen
Effekte und die verursachten Kosten im Rahmen des
Antrags auf Aufnahme der mammographischen
Brustkrebsfrüherkennung ins KVG evaluiert [62, 66,
67], aber sie sollten entsprechend neueren Daten
aktualisiert werden.

In der Schweiz setzen sich das Bundesamt für Ge-
sundheit (BAG) und die Schweizerische Krebsliga
(SKL) für die Förderung dieser Untersuchung bei
Frauen zwischen 50 und 70 Jahren ein, und zwar
unter Rahmenbedingungen, welche die Qualität der
Untersuchung und deren Evaluation gewährleisten
[68, 69]. Auch die verschiedenen betroffenen Spezia-
listen sind sich der Notwendigkeit bewusst geworden,
Qualitätssicherungsmassnahmen auf allen Stufen der
Vorsorge und der Behandlung einzuführen und die
unternommenen Schritte zu evaluieren; sie gaben zu
diesem Zweck im Rahmen von Konsensuskonferen-
zen Empfehlungen heraus [69]. In der Schweiz nimmt
die Häufigkeit des Mammographiescreenings gleich
wie anderswo in Europa tendenziell zu, aber leider ist
diese spontane Zunahme nicht immer gekoppelt mit
einer wirksamen Qualitätssicherung und häufig mit
einer bedeutenden Rate falsch positiver Ergebnisse
verbunden. Die Beteiligung an dieser Untersuchung
kann aus den Schweizerischen Gesundheitsbefragun-
gen abgeschätzt werden, die 1992–93 und 1997 vom
Bundesamt für Statistik bei einer Stichprobe von etwa
8000 erwachsenen Frauen durchgeführt wurden
[70, 71]. Diese Spontanteilnahme ist in der französi-
schen und italienischen Schweiz viel grösser als in
der deutschen Schweiz [70]. Neben dem opportu-
nistischen Screening gibt es in der Schweiz drei
regionale Screeningprogramme, und zwar in den
Kantonen Waadt, Wallis und Genf. Zudem wurde
eine schweizerische Stiftung zur Früherkennung von
Krebs gegründet, mit dem prioritären Ziel, ein natio-
nales Mammographiescreeningprogramm einzufüh-
ren. In der Schweiz sind die Kosten für eine Scree-
ning-Mammographie ab 1. Januar 2001 von den
Krankenkassen unter gleichzeitiger Befreiung von der

Franchise rückvergütet, sofern die Mammographie
im Rahmen eines kantonalen oder nationalen Pro-
grammes durchgeführt wird, welches den festgeleg-
ten Qualitätskriterien entspricht. Um eine vollstän-
dige Kostenbefreiung der Untersuchung zu erreichen,
muss angestrebt werden, dass die Untersuchung auch
vom 10%-Selbstbehalt für ambulante Untersuchun-
gen befreit wird.

Artikel von Gøtzsche und Olsen

Obschon die Wirksamkeit eines gut durchgeführten
Mammographiescreenings von der überwiegenden
Mehrheit der Spezialisten auf dem Gebiet, zumindest
für Frauen über 50 Jahre, nicht mehr bestritten wird,
wird sie von einigen Opponenten immer noch ab-
gelehnt [26, 72–76]. Diese stellen vor allem die mit
dieser Präventionsform verbundenen negativen Wir-
kungen des Screenings in den Vordergrund, insbe-
sondere die falsch positiven Resultate und die Kosten.
Die daraus erwachsene Polemik ist um so bedeu-
tungsvoller, als Artikel, welche die Mammographie in
Frage stellen, meist in auflagestarken wissenschaft-
lichen Zeitschriften erscheinen.

Ein von Gøtzsche und Olsen im «Lancet» vom
8. Januar 2000 publizierter Artikel zweifelt die Wirk-
samkeit der Mammographie an sich an [1]. Die bei-
den dänischen Autoren, Direktor und Co-Direktor
eines Cochrane-Zentrums, stellten die methodische
Qualität der publizierten randomisierten, prospekti-
ven Studien sowie der Metaanalyse der schwedischen
Studien in Frage und unterzogen sie einer eigenen
Analyse. Sie kommen zum Schluss, dass die Ergeb-
nisse der genannten Studien nicht gültig seien,
hauptsächlich wegen einer nicht «optimalen» Rando-
misierung der Frauen. Sie folgern daraus, dass das
Brustkrebsscreening mittels Mammographie unwirk-
sam und deshalb nicht gerechtfertigt ist.

Zahlreiche Aspekte des Artikels von Gøtzsche und
Olsen wurden sofort von zahlreichen Fachleuten an-
gefochten, besonders von denjenigen, die seit langem
an der Organisation und Evaluation von Screenings
beteiligt sind [77–86]. Schon das gleichzeitig mit dem
Artikel erschienene Editorial von de Koning war sehr
kritisch gehalten. Der Lancet entschied in der Folge
leider, die Diskussion abzubrechen.

Die schweizerische Krebsliga beauftragte eine
fachkundige Epidemiologengruppe, eine detaillierte
Analyse des Artikels von Gøtzsche und Olsen durch-
zuführen [3]. Nach eingehender Prüfung der von
Gøtzsche und Olsen vorgebrachten Argumente kam
diese Gruppe zur Schlussfolgerung, dass man die
Wirksamkeit des Mammographiescreenings nicht in
Frage stellen könnte. Die von Gøtzsche und Olsen
vorgenommene statistische Auswertung genügt den
für einen solchen Artikel verlangten methodischen
Anforderungen nicht, ihr Ansatz ist zu einschrän-
kend, um die seit Jahrzehnten gesammelte Erfahrung,
das heisst die Ergebnisse zahlreicher, weltweit durch-
geführter Forschungsarbeiten in Frage zu stellen
sowie die Schlussfolgerungen zahlreicher Komitees
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mit den international bedeutendsten Experten auf
dem Gebiet, welche die vorliegenden Resultate bereits
genau geprüft haben. Eine solche Publikation er-
schüttert mit der von ihr ausgelösten Publizität in den
Medien das Vertrauen der Bevölkerung in die medi-
zinischen Institutionen, in das Gesundheitswesen und
in die Forschung. Aus dem Zusammenhang gerissen,
liefert sie den Frauen letztlich eine verzerrte Infor-
mation, die sie daran hindert, eine «informierte» Ent-
scheidung über die Anwendung oder Nichtanwen-
dung dieser Vorbeugungsmethode zu treffen [62, 87,
88]. Daneben verstärken die Fehlschlüsse des Artikels
von Gøtzsche und Olsen die Zweifel gewisser Fach-
leute, die nicht die Zeit hatten, sich eine fundierte
Meinung zu bilden.

Schlussfolgerungen

Aus wissenschaftlicher Sicht ist es ungerechtfertigt,
unter Bezugnahme auf den Artikel von Gøtzsche und
Olsen die Wirksamkeit des Mammographiescreenings
in Frage zu stellen. Ihre statistische Auswertung
genügt den Anforderungen nicht, die man zu Recht
von Studien erwarten darf, die eine Massnahme von
solch praktischer Tragweite evaluieren. Dieser Artikel
stellt keinesfalls die seit Jahrzehnten gesammelten
Erkenntnisse in Frage, besonders nicht diejenigen aus
Fallkontrollstudien und randomisierten, prospekti-
ven Studien, deren Gültigkeit unbestritten bleibt
[89, 90]. Sie wird von den internationalen Experten
auf dem Gebiet der Brustkrebsvorsorge und durch
eine schweizerische Expertengruppe, welche den
Auftrag hatte, die wissenschaftliche Qualität zu un-
tersuchen [3], stark kritisiert und ist einer Rand-
debatte von Screeninggegnern auf der Suche nach
Publizität zuzuordnen.

Unter dem Gesichtspunkt von Public Health kann
nur die Abnahme der Brustkrebsmortalität in den
Ländern, die über ein qualitativ gutes Screening ver-
fügen, den einwandfreien Beweis für den Nutzen der
frühzeitigen Diagnose und der damit verbundenen
verbesserten Therapiemöglichkeiten liefern. Die ge-
meinsame und konsequente Anwendung qualitäts-
geprüfter Präventionsprogramme auf Bevölkerungs-
ebene und ebensolche breit abgesicherte Therapie-
ansätze erlauben es heute, die Brustkrebsmortalität
effizient zu senken [91]. Die Wirksamkeit von Scree-
ningprogrammen muss nicht mehr bewiesen werden.
Es darf als gesichert gelten, dass eine signifikante Ab-
nahme der Brustkrebsmortalität bei Frauen zwischen
50 und 70 Jahren durch Screening erzielt werden
kann, wie dies aus randomisierten Studien zu erwar-
ten war [47–51].

In der Schweiz geht es in erster Linie darum
zu entscheiden, wie die mammographische Früh-
erkennungsuntersuchung allen Gesellschaftsschich-
ten zugänglich gemacht werden kann, und darum, die
Untersuchung kostenlos zu gestalten, indem sie vom
Selbstbehalt befreit wird. Zudem ist wichtig, dass
den für eine Screeningmammographie eingeladenen
Frauen ein freier Entscheid ermöglicht wird, und dass

dieser respektiert wird. Dies kann durch eine klare
und ehrliche Aufklärung in bezug auf Nutzen und
Risiken der Mammographie erreicht werden. Es muss
eine optimale Qualitätssicherung gewährleistet sein,
und die involvierten Fachpersonen müssen ihre kon-
tinuierliche Weiterbildung unter Einbezug der tech-
nologischen Fortschritte (z.B. digitale Mammogra-
phie) sicherstellen. Die Prozesse und Ergebnisse müs-
sen systematisch evaluiert werden. Die Zeit drängt.
Die zuständigen Gesundheitsbehörden und die aus-
gewählten Experten müssen dringend zusammen-
kommen, um die Position der Schweiz auf diesem
Gebiet klar zu definieren und die einzuschlagende
Strategie eindeutig festzulegen.

Schliesslich und vor allem muss aber daran er-
innert werden, wieviel auf dem Spiel steht. Mit der
optimistischen, aber nicht unrealistischen Hypothese,
dass die Beteiligung der 50- bis 70jährigen Frauen in
der Grössenordnung von 60% liegt, könnten in der
Schweiz, mit hoher Wahrscheinlichkeit, jedes Jahr
mehrere hundert Todesfälle durch Brustkrebs vermie-
den werden.
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