
Die Evaluation von qualitätsgesicherten Screeningpro-
grammen anhand von Krebsregisterdaten bildet einen
zunehmend wichtiger werdenden Aufgabenschwerpunkt
der Krebsregister. Für die Evaluation des bundesweiten
Mammographie-Screenings werden zurzeit Strukturen
etabliert, die zukünftig auch den Rahmen bilden könn-
ten für die Evaluation weiterer Screeningprogramme.

Ein kurzer Rückblick zum Mammographie-Screening: Der
Bundestag hat im Jahr 2002 die Einführung des nach den
Kriterien der Europäischen Leitlinien [1] qualitätsgesi-
cherten Mammographie-Screenings für alle 50 bis 69-jähri-
gen Frauen beschlossen mit dem Ziel, die Brustkrebsmor-
talität zu senken. Die Implementierung fand in Deutschland
von 2005 bis 2008 statt. In Bremen, Wiesbaden und We-
ser-Ems begann das Screening bereits 2001 bzw. 2002 im
Rahmen von Modellprojekten, wobei das Epidemiologische
Krebsregister Niedersachsen (EKN) von Beginn an die Eva-
luation des Modellprojektes Weser-Ems begleitete [2,3]. 

Schon zuvor haben viele Frauen Früherkennungs-Mam-
mographien im Rahmen des sogenannten „grauen Scree-
nings“ in Anspruch genommen. Die jährlich etwa 6,2 Mil-
lionen Röntgenmammographien [4] gingen mit schät-
zungsweise 100 000 nicht indizierten Biopsien einher [5].
Mit dem bevölkerungsbezogenen qualitätsgesicherten
Mammographie-Screening besteht nunmehr erstmals die
Möglichkeit, den Nutzen und den Schaden anhand von
Krebsregisterdaten umfassend zu evaluieren. 

Inzidenzentwicklung in der Zielbevölkerung

Erste Effekte des Mammographie-Screenings zeigen sich in
der Inzidenzentwicklung. Die Abbildung 1 zeigt, dass in Nie-
dersachsen mit Beginn des Screenings ein deutlicher Inzi-
denzanstieg des invasiven Mammakarzinoms zu verzeichnen
ist (von 113 auf 130 je 100 000 Frauen, europastd. Rate). Er-
wartungsgemäß ist dieser insbesondere in der Screening-Al-
tersklasse der 50 bis 69-jährigen Frauen zu beobachten. Noch
deutlicher fällt der Anstieg bei den In-situ-Karzinomen der
Brust aus (siehe Abbildung 2). Der Inzidenzanstieg ist vor al-
lem auf die Vorverlegung des Diagnosezeitpunktes sowie auf
die Entdeckung eines hohen Anteils sehr kleiner und In-si-
tu-Karzinome in der ersten Screeningrunde zurückzuführen.

Entwicklung der Inzidenz fortgeschrittener
Tumore

Allein die Inzidenzentwicklung lässt noch keine Rück-
schlüsse auf einen positiven Effekt des Screenings zu. So ist
der Anteil von überdiagnostizierten Fällen, das sind Mamma-
karzinome, die zeitlebens für die Frauen klinisch nicht rele-
vant geworden wären, zurzeit nicht abschätzbar. Nur der
Rückgang der Inzidenz fortgeschrittener Tumore (TNM 
Stage II+) gilt daher als früher Prädiktor für einen morta-
litätsreduzierenden Effekt des Screenings. Für das gesamte
Land Niedersachsen ist der Verlauf frühestens 3 bis 5 Jahre
nach flächendeckender Implementierung überprüfbar. Für
das Modellprojekt Weser-Ems sind dagegen schon heute Aus-
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Abbildung 1: Inzidenz des invasiven Mammakarzinoms in Niedersach-
sen im zeitlichen Verlauf nach Alter (europastd. Raten/100.000 Frauen,
ICD-10 C50)

Abbildung 2: Inzidenz von In-situ-Karzinomen der Brust in Niedersach-
sen im zeitlichen Verlauf nach Alter  (europastd. Raten/100.000 Frau-
en, ICD-10 D05)



sagen möglich: Hier ging die altersspezifische Inzidenz
großer Tumore über 20 mm (T2+) von 2000/2001 bis
2008/2009 in der Screening-Altersklasse von 142 auf 115 je
100 000 Frauen zurück, was einer Abnahme von 19 Prozent
entspricht (EKN-Datenstand 10/2010).

Stadienverteilung im Vergleich zu Nicht-
Teilnehmerinnen

Erstmals ist anhand der Krebsregisterdaten ein Vergleich der
T-Stadienverteilung von Teilnehmerinnen und Nicht-Teil-
nehmerinnen des Screenings möglich. Die Ergebnisse be-
ziehen sich auf eine von acht niedersächsischen Screening-
einheiten (SE), aus der dem EKN alle dort entdeckten Scree-
ningfälle gemeldet wurden (2006-6/2009; n = 784). Als Nicht-
Teilnehmerinnen werden alle 50 bis 69-jährigen Frauen de-
finiert, die in derselben Region wohnen und deren Brustkrebs
im gleichen Zeitraum außerhalb des Screenings entdeckt
wurde. Als Vergleichsgruppe ohne Screening (Präscree-
ninggruppe) gelten alle 50 bis 69-jährigen Brustkrebser-
krankte aus Niedersachsen der Diagnosejahre 2003-2004. Bei
den Screening-Teilnehmerinnen zeigt sich ein deutlicher An-
stieg des Anteils von In-situ-Karzinomen und kleinen Tu-

moren bis 20mm Größe von vorher 57 Prozent auf 82 Pro-
zent. Dabei sind nur geringe Unterschiede zwischen der er-
sten und der zweiten Screeningrunde zu beobachten. Die
Gruppe der Nicht-Teilnehmerinnen weist eine deutlich
ungünstigere T-Stadienverteilung auf; sie ist mit der der
Präscreeninggruppe vergleichbar (siehe Abbildung 3). 

Intervallkarzinome

Ein weiterer wichtiger Qualitätsindikator für die Sensitivität
des gesamten Screeningprogramms sind die Intervallkarzi-
nome. Als solche werden Mammakarzinome bezeichnet, die
bei im Screening unauffälligen Teilnehmerinnen in den 24
Monaten zwischen zwei Screening-Untersuchungen, also
außerhalb des Screenings entdeckt werden. Für die Ermitt-
lung der Intervallkarzinome sind alle Screeningteilnehme-
rinnen pseudonym mit den Krebsregisterdaten abzugleichen.
Für das bundesweite Screening liegen noch keine Ergebnis-
se vor, daher sollen hier Ergebnisse aus dem Modellprojekt
Weser-Ems vorgestellt werden. Im Datenabgleich von 2006
wurden für die 14 135 Teilnehmerinnen der ersten Scree-
ningrunde (5/2002 – 4/2004) neben den 117 Screeningfäl-
len 25 Intervallkarzinome ermittelt, darunter ein In-situ-Kar-
zinom. Alle Intervallkarzinome wurden im Modellprojekt va-
lidiert. Die Intervallkarzinomrate für invasive Karzinome lag
im ersten Jahr nach Screening bei 57 je 100 000 unauffälli-
ge Teilnehmerinnen, im zweiten Jahr nach Screening bei 114
je 100 000. Die Intervallkarzinomraten liegen im Rahmen der
in den EU-Leitlinien empfohlenen Zielwerte [1, 2].

Anteil falsch-negativer Diagnosen an allen
Intervallkarzinomen

Die im Krebsregister identifizierten Intervallkarzinome sind
entsprechend den EU-Leitlinien einer umfassenden Qua-
litätssicherung zuzuführen, im Rahmen derer auch die dia-
gnostischen Mammogramme mit den Screening-Mammo-
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Abbildung 3: T-Stadienverteilung von Mammographie-Screening-Teilnehmerinnen einer nie-
dersächsischen Screeningeinheit (SE) im Vergleich zu Nicht-Teilnehmerinnen und zur
Präscreeninggruppe (50-69-jährige Frauen)

Wissenschaftliches Symposium

Zum Thema „Krebsregister und Versor-
gungsforschung“ findet anlässlich des 10-
jährigen Bestehens des EKN am 17. und
18. November 2010 ein wissenschaft-
liches Symposium in Oldenburg statt, auf
dem auch das Thema ‚Evaluation von
Screeningprogrammen’ einen Schwer-
punkt darstellen wird. Weitere Informa-
tionen befinden sich auf der Internetseite
unter www.krebsregister-niedersach-
sen.de / Registerstelle / Aktuelles

<



grammen zu vergleichen sind [1]. Laut EU-Leitlinien soll un-
ter anderem überprüft werden, ob es sich bei dem Intervall-
karzinom um ein neu entstandenes Karzinom handelt oder
ob die malignen Anzeichen schon zu einem früheren Zeit-
punkt hätten entdeckt werden können. Die in den EU-Leitli-
nien und in den Krebsfrüherkennungs-Richtlinien geforder-
te Bestimmung des Anteils falsch-negativer Diagnosen an al-
len Intervallkarzinomen ist erst nach dieser Qualitätssiche-
rung möglich. Die hierdurch mögliche fortwährende Qua-
litätsverbesserung („lernendes System“) wird als ein we-
sentlicher Vorteil eines qualitätsgesicherten Screeningpro-
gramms im Vergleich zum ‚grauen Screening’ angeführt. 

Bedauerlicherweise kann diese Qualitätssicherung in
Deutschland aus datenschutzrechtlichen Gründen in ab-
sehbarer Zukunft nicht umgesetzt werden. Das Heranzie-
hen diagnostischer Mammogramme der Intervallkarzino-
me ist erst nach Schaffung entsprechender gesetzlicher
Voraussetzungen durchführbar. Im Rahmen des Nationalen
Krebsplans wurde diese Problematik seitens des EKN the-
matisiert, wobei sich zurzeit noch keine Lösung abzeichnet.

Brustkrebsmortalität

Langfristig ist der Effekt des Mammographie-Screenings auf
die Brustkrebsmortalität zu evaluieren. Auf Bundesebene
wird zurzeit ein Konzept dazu entwickelt. Da im Mammo-
graphie-Screening – wie in jedem Screeningprogramm –
überwiegend Gesunde untersucht werden, sind hohe An-
forderungen an den Nutzen zu stellen. Dies gilt insbeson-
dere für Mammographien, da es sich hier um eine Inter-
vention mittels Röntgenstrahlen und dem hiermit einher-

gehenden Schadenspotential handelt. Der Nutzen sollte sich
in einem Rückgang der Brustkrebsmortalität zeigen. Die in
den Krebsregistern vorgehaltenen Daten sind idealerweise
für die Evaluation von Nutzen und Schaden von Krebs-
früherkennungsprogrammen heranzuziehen. Die Morta-
litätsevaluation wird jedoch frühestens 7 bis 10 Jahre nach
Beginn des Screenings möglich sein, weshalb die Evaluati-
on der o.g. frühen Prädiktoren von besonderer Bedeutung
ist. Auch zum Anteil von überdiagnostizierten Screening-
fällen wird frühestens dann eine Aussage möglich werden.

Neben dem Nutzen ist auch der mögliche Schaden des
Screenings  transparent darzustellen, um potentiellen Teil-
nehmerinnen eine informierte Entscheidung („informed
consent“) zu ermöglichen. Mit regelmäßigen Analysen wird
das EKN auch in Zukunft zu dieser Transparenz beitragen. 
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