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Nachgefragt

Mammografie-Screening

Bediirfnisse der Frauen starker berticksichtigen

Das Mammakarzinom ist in Europa und Nordamerika die
haufigste Krebserkrankung von Frauen. Jahrlich erkranken
weltweit Uber eine Million Frauen neu, rund 60000 davon
in Deutschland. Das Mammografie-Screening, an dem
Frauen zwischen 50 und 69 Jahren teilnehmen konnen,
ist seit Sommer 2008 bundesweit eingefiihrt. Obwohl die
medizinische Qualitat und diagnostische Treffsicherheit
dieser Form der Reihenuntersuchung immer wieder betont
wird, bestehen Zweifel, ob Frauen auf diese Art und Weise
optimal betreut werden. Dies war Anlass fiir die Patien-
tinneninitiative mamazone e.V. eine Umfrage zur Zufrie-
denheit mit dieser Form der Untersuchung zu starten.

Die Befragung richtet sich an alle Frauen, die in den ver-
gangenen Jahren zum Mammografie-Screening eingela-
den wurden und die sich in einem der Screening-Zentren
oder in einem Mammamobil einer Mammografie unter-
zogen haben. Die personlichen Einschatzungen der Frauen
sind sicher ein entscheidender Punkt in der Bewertung
dieser kontrovers diskutierten Form der Friiherkennungs-
untersuchung.

Interview mit Ursula Goldmann-Posch, Kulmain,

und Annette Kruse-Keirath, Rheine

Vorstandsmitglieder der Patientinneninitiative

mamazone — Frauen und Forschung gegen Brustkrebs e.V.

Ursula Goldmann-Posch (G.-P.) und Annette Kruse-Keirath
(K.-K.) engagieren sich aus unterschiedlichen biografischen
Griinden seit Jahren gegen Brustkrebs. Beide sind als Vor-
standsmitglieder von mamazone e.V. an der Entstehung
der Befragung, die von der Hochschule Augsburg wissen-
schaftlich begleitet wird, beteiligt.

Frau Goldmann-Posch, Sie engagieren sich seit lhrer
eigenen Erkrankung im Kampf gegen Brustkrebs, d.h. fiir
Patientinnen, fiir Forschung und mehr Qualitdt in Diagnos-
tik, Therapie und Nachsorge. Als Sie das erste Mal von der
Idee des Mammografie-Screenings horten, welche waren
da lhre ersten Gedanken?

G.-P.: »Ich war schon damals skeptisch, dass sich
Deutschland — reichlich spat und unter den Vorzeichen
des damaligen Bundestagswahljahres — einem Screening-
Programm anschlieBen wollte, das es in inhaltlich gleicher
Form bereits seit Ende der 1970er Jahre in vielen europa-
ischen Staaten gibt. Ich hatte mir gewiinscht, dass der
»Screening-Spatziinder« Deutschland in einem innovativen
nationalen Screening-Programm auch die Ergebnisse aus
neuen diagnostischen Studien und Entwicklungen mit
einbezieht. Auf diese Weise ware Deutschland vom Spét-
zlinder zum Spitzenreiter geworden und hatte das Scree-
ning intelligent und zielgerichtet auf die Bediirfnisse

der Frauen und ihrer Briiste in den verschiedenen Alters-
gruppen ausweiten kénnen.«

Frau Goldmann-Posch, hatten Sie sich etwas wiinschen
dirfen, wie hétte Ihr personliches Wunschscreening aus-
gesehen?

G.-P: »Als ich 1996 mit 46 Jahren an Brustkrebs erkrankte,
gab es noch kein Screening. Aber ich hatte mir damals
wenigstens gewiinscht, dass die Radiologen ihre Haus-
aufgaben ordentlich machen: Der Radiologe, der mich
1994 »grau« mammografierte, machte sich nicht einmal
die Arbeit, trotz einer 44-jahrigen driisendichten Brust,
auch noch seinen Ultraschall zu bemiihen. Zwei Jahre
spater hatte ich dann ein drei Zentimeter groBes Mamma-
karzinom.

Heute wiirde mein personliches »Wunschscreening« als
gesunde Frau so aussehen: Ein qualitatsgesichertes Friih-
erkennungsprogramm sollte auch fiir Frauen unter 50 und
tiber 69 Jahren zur Verfligung gestellt und in »biologische
Screening-Gruppen« eingeteilt werden. Das heil3t: Bei der
ersten Friiherkennungsdiagnostik wird die Brust in eine
ganz spezielle Risikokategorie eingeteilt und kiinftig ein
personalisiertes Screening mit ganz bestimmten diagnos-
tischen Verfahren empfohlen: Mammografie, Ultraschall,
MRT oder deren Kombinationen — einfach das, was in die-
sem Fall eine bestmdgliche Friiherkennung von Brustkrebs
entspricht.

Beim ersten Friiherkennungskontakt mit dem Arzt sollte
der Frau Serum und Vollblut abgenommen und bei ihrem
Arzt des Vertrauens gelagert werden. Auf diese Weise kann
so ein individualisiertes Screening-Programm eines Tages
durch heute noch nicht existente Brustkrebs-Bluttests
erganzt werden. Oder: Das Blut kann im Fall der Diagnose
Brustkrebs wertvolle Hinweise auf den Verlauf von Tumor-
bzw. Biomarkern geben.

Screening-Programme miissen in der Lage sein, Mensch-
lichkeit, Individualitat und Kompetenz mit den Anforderun-
gen einer Reihenuntersuchung in Einklang zu bringen —
ein schwieriges Unterfangen, sicherlich. Doch solange EU-
Leitlinien Screening-Arzten in Prozentsétzen vorschreiben,
wie viele Vorstufen von Brustkrebs sie bei ihrer Befundung
entdecken diirfen und wie viele nicht —, solange aus Kos-



tengriinden die Zahl jener Frauen kiinstlich niedrig gehal-
ten wird, die mit zweifelhaften Screening-Befunden ein
zweites Mal zur Abklarungsdiagnostik miissen —, solange
Frauen nicht offen iber die tatséchlichen Mdglichkeiten
und Grenzen der Mammografie aufgeklart werden —,
solange wage ich zu bezweifeln, dass dieses Brustkrebs-
Screening der richtige Weg ist.«

Frau Kruse-Keirath, Sie haben durch Ihre berufliche Tatig-
keit in der Beratung von Arztpraxen (iberregional viele
Kontakte zu niedergelassenen Frauenarztinnen und -arzten.
Welche Riickmeldung erhalten Sie von den Kolleginnen
und Kollegen? Gibt es Gedanken und Eindrlicke, die vor-
herrschen?

K.-K.: »Grundsétzlich begriiBen viele Arzte das Screening
als eine Mdglichkeit zur Friiherkennung von Brustkrebs.
Zumal durch die Einladung auch Frauen erreicht werden,
die sich nicht in frauenarztlicher Betreuung befinden und
ansonsten gar nicht an der Friiherkennung teilgenommen
hatten. Bemangelt und kritisiert wird aber haufig die feh-
lende Kommunikation zwischen Screening-Einheit und nie-
dergelassenen Kolleginnen und Kollegen — insbesondere
bei einem positiven Befund. Oft wird die Patientin — ohne
Riickkoppelung mit dem behandelnden Gynakologen oder
Hausarzt — zur Abklarungsdiagnostik in das Screening-
Zentrum einbestellt und von dort fiir das weitere therapeu-
tische Follow-up gleich an die Klinik oder das Brustzen-
trum Giberwiesen, die die Operation durchfiihrt. Hierdurch
wird nicht nur das Vertrauensverhaltnis zwischen Patientin
und Arzt belastet. Oft ist auch das Ergebnis fiir die betrof-
fene Frau nicht optimal, weil sie sich zu schnell und ohne
Information iiber mdgliche Behandlungsalternativen zu
einer Operation entschlossen hat.

Enttduscht sind viele niedergelassene Frauenarzte iiber die
Informationspolitik beim Mammografie-Screening.

Den Frauen wird suggeriert, dass sich Brustkrebs mit einer
qualitatsgesicherten Mammagrafie allein diagnostizieren
lasse. Uber die Grenzen und Schwichen der Methode —
etwa 30 Prozent der Brustkrebse lassen sich mammogra-
fisch allein nicht diagnostizieren — und die Notwendigkeit
erganzender Verfahren wie der Sonografie wird kaum
informiert. Und natiirlich kritisieren die Frauenarzte, die ja
immer noch durch Abtasten der Brust oder einen Brust-
ultraschall selbst zahlreiche Mammakarzinome diagnos-
tizieren, die Beschrankung der Fritherkennung auf die
Altersgruppe der Frauen zwischen 50 und 69. Diese Alters-
einschrankung und deren Begriindung ist fiir viele Arzte
nicht nachvollziehbar. Das Risiko, an einem strahlenindu-
zierten Mammakarzinom zu erkranken, steht in keinem
Verhaltnis zum Nutzen der Friiherkennung gerade fiir jiin-
gere Frauen. Und der Hinweis mancher Screening-Arzte,
dass gerade é&ltere Frauen nicht an Brustkrebs, sondern

an einer anderen Erkrankung sterben, empfinden viele

als zynisch.«

Mamazone e.V. engagiert sich fiir die Vernetzung von Be-
troffenen, Behandelnden und Wissenschaftlern. Gerade das
Netzwerk der Kommunikation wird beim Mammografie-
Screening haufig kritisiert. Der betreuende Frauenarzt
bleibt Gber das Untersuchungsergebnis im Unklaren und
ist auf Informationen vonseiten der teilnehmenden Frauen
angewiesen. Dies argert viele Kolleginnen und Kollegen.
Frau Goldmann-Posch, wie bewerten Sie den Ablauf von
Einladung, Untersuchung und Befundmitteilung unter Aus-
sparung des betreuenden Arztes?

G.-P.: »An den zu untersuchenden Briisten »hangen«
immer auch individuelle Frauen mit Geist, Leib und Seele.
Briiste und Brustgesundheit innerhalb von wenigen
Minuten durch eine Reihenuntersuchung zu checken, ist
etwas anderes als etwa eine Lunge. Daher sollten auch die
Ablaufe sensibel gestaltet und die &rztliche Bezugsperson
mit einbezogen werden.«

Das Mammografie-Screening ist zwar eine bundesweite
Untersuchung und wird als »Die gleiche (gute) Qualitat
fur alle deutschen Frauen im kritischen Alter« propagiert.
Frau Kruse-Keirath, sehen Sie bereits jetzt regionale Unter-
schiede in der Qualitat der Durchfiihrung?

K.-K.: »Ja, natlirlich gibt es Unterschiede in der Durchfiih-
rung des Screenings. In einigen Regionen sind die Frauen
sehr zufrieden: Terminwiinsche werden berlicksichtigt,

die Aufnahme in der Praxis und der gesamte Untersu-
chungsablauf erfolgen professionell, freundlich und sehr
serviceorientiert. Hier kommt es sicherlich auch auf das
Engagement der Arztinnen und Arzte an, die fiir die
Screening-Praxis verantwortlich sind.

Es gibt aber auch Kritik: Haufig berichten Frauen, sie hat-
ten sich wie »durchgeschleust« und abgefertigt gefiihlt.
Wenn pro Stunde wie in einigen Zentren zehn Frauen fiir
ein Gerdt zur Untersuchung einbestellt werden, ist diese
Einschatzung wohl verstandlich.

Auch die fehlende arztliche Untersuchung und das Ge-
sprach mit dem Arzt werden vermisst, ebenso die oft lan-
gen Wartezeiten auf den Befundbrief, der ja eigentlich
innerhalb von sechs Tagen nach der Untersuchung bei der
Frau eintreffen soll. Manche Frauen missen mehrfach bei
einer Screening-Stelle nachfragen, bis sie tiberhaupt einen
Befund erhalten. Das ist natiirlich argerlich. Auch der Inhalt
der Befunde gibt bisweilen zu Irritationen Anlass. Wenn
eine Frau, die vor Einfiihrung des Screenings auf arztliches
Anraten regelmaBig eine Mammografie und eine Ultra-
schalluntersuchung der Brust durchfihren lieB, weil auffal-
lige Befunde zu kontrollieren waren, einen Befund erhalt:
»Mammografisch alles in Ordnung« ist sie verstandlicher-
weise beunruhigt. Denn sie fragt sich zu Recht: Wem kann
ich noch vertrauen — meinem behandelnden Arzt oder der
Screening-Stelle?

Last but not least kommt es auch immer wieder vor, dass
bei Frauen kurze Zeit nach der Teilnahme am Screening
bei der Untersuchung beim Frauenarzt doch ein Tumor
getastet oder im Ultraschall entdeckt wird. Die Frauen
sind dann zu Recht schockiert, weil doch beim Screening
alles in Ordnung war. Hier ist es dringend erforderlich,
dass auch die Screening-Einheiten in aller Offenheit und
Ehrlichkeit darauf hinweisen, dass die Mammografie dia-



gnostische Grenzen hat und bei bestimmten Tumorarten
und bei Briisten mit viel Driisengewebe hdufig »blind« ist.
»Mammografisch ohne Befund« heiBt eben nicht gesund!«

Frau Goldmann-Posch und Frau Kruse-Keirath, wie
schatzen Sie personlich die Zukunft des Mammaografie-
Screenings ein? Wird sich diese Art der Untersuchung
durchsetzen?

G.-P.: »Ich glaube, dass diese Reihenuntersuchung der
weiblichen Brust risikoadaptierter, frauengerechter und
kundenorientierter gestaltet werden muss, auch wenn dies
zundchst widerspriichlich erscheinen mag. Aber méglich
ist es.«

K.-K.: »Ich glaube, wir miissen das ganz realistisch sehen:
Das Mammografie-Screening in seiner derzeitigen Ausge-
staltung wird sicherlich auf absehbare Zeit erhalten blei-
ben. Denn es ist politisch von allen Parteien gewiinscht
und eine einmal getroffene Entscheidung zu revidieren,
ist in Deutschland fast unmaglich. Zudem ist die Gesund-
heitspolitik durch eine zunehmende Okonomisierung und
die Einfiihrung von standardisierten und kostenginstigen
Diagnostik- und Therapieprogrammen (Disease-Manage-
ment-Systeme) gekennzeichnet. Die Wiinsche und Bediirf-
nisse der Patientinnen und Patienten spielen dabei immer
weniger eine Rolle. Unsere Befragung hat zum Beispiel
gezeigt, dass mehr als 70 Prozent der Frauen, die am
Screening teilnehmen, eine Untersuchung und sofortige
Befundmitteilung durch den Arzt wiinschen. Umso erstaun-
licher ist es fiir mich, dass die Arzte selbst die arztliche
Begleitung der Patientin fiir nicht notwendig halten und
ein Screening-Programm ohne arztliche Untersuchung
befiirworten und aktiv bewerben.

In jedem Fall halte ich es fiir wichtig, die Brustkrebsfriih-
erkennung nicht auf das Mammografie-Screening zu be-
schranken und zu fokussieren. In Deutschland wurde schon
vor Einfiihrung des Screenings in vielen Kliniken und spe-
zialisierten Praxen eine hervorragende qualitatsgesicherte
Mammadiagnostik — unter Einschluss aller bildgebenden
Verfahren — angeboten. Hier ist mein Wunsch und auch
meine Forderung an die Politik: Alle medizinischen Ein-
richtungen, die die geforderte Gerate-, Untersuchungs-
und Ergebnisqualitat gewahrleisten kdnnen, miissen wei-
terhin Frauen mammadiagnostisch betreuen diirfen —
nicht nur Screening-Einheiten, in denen vertragsarztlich
tatige Arzte arbeiten. Nur so kann es zu einem echten
Qualitatswettbewerb der Besten kommen. Zeigt doch die
Erfahrung, dass groB nicht immer gleichbedeutend mit gut

ist sowie Klasse und Masse sich haufig nicht miteinander
vereinbaren lassen.«

Konnten Sie sich zum jetzigen Zeitpunkt sinnvolle Modifi-
kationsmdglichkeiten vorstellen?

G.-P.: »Punkt 1 meines »personlichen Wunschscreenings«
ist sicherlich jetzt schon umzusetzen, wenn das ndtige
Geld in die richtigen Kanéle gesteckt wiirde und die Inte-
ressen der Frauen vor die Einzelinteressen von Berufsgrup-
pen gestellt wiirden.«

K.-K.: »Frauen aller Altersgruppen sollten die Mdglichkeit
haben, zur Brustkrebsfriiherkennung in die Einrichtung
ihrer Wahl gehen konnen — auf eigene Kosten und in
Kenntnis eines mdglichen Strahlenrisikos. Es ist fiir mich
zunachst in Ordnung, wenn die gesetzlichen Kranken-
kassen aus Kostengriinden nur fiir die Altersgruppe der
50 bis 69-Jahrigen alle zwei Jahre eine Mammografie

im Rahmen des Screenings iibernehmen. Fiir die anderen
Frauen muss es aber méglich sein, eine individuelle Friih-
erkennung auf eigene Kosten in Anspruch zu nehmen.«

Wann glauben Sie, dass erste Umfrageergebnisse
vorliegen? Haben Sie bereits Ideen, wie Sie diese in
Ihrem Engagement nutzen wollen?

K.-K.: »Die Befragung endet offiziell Ende Februar 2009.
Es kénnen und sollten sich noch viele Frauen beteiligen,
damit wir ein breites Meinungsbild erhalten. Erste Ergeb-
nisse liegen bereits vor; diese miissen wir aber noch im
Detail auswerten und interpretieren. Nach Aufbereitung
der Daten werden wir die Resultate der Befragung ge-
meinsam mit der Hochschule Augsburg der Offentlichkeit
prasentieren. Fiir uns ist es wichtig und entscheidend,
dass die Bediirfnisse und Wiinsche der Frauen bei der
Ausgestaltung von Friiherkennungsprogrammen ebenso
berlicksichtigt werden wie neuste wissenschaftliche Er-
kenntnisse. Nur dann kénnen wir in Deutschland eine
Brustkrebsfriiherkennung etablieren und weiterentwickeln,
die diesen Namen wirklich verdient und den Gesundheits-
interessen von Frauen gerecht wird. «

G.-P.: »Wir werden den Verantwortlichen die Ergebnisse
unserer Umfrage vorlegen und weiterhin dafiir kampfen,
dass Frauen ein Mammografie-Screening bekommen, das
der Lebensbedrohung von Brustkrebs angemessen ist, die
individuelle Bediirfnisse beriicksichtigt und flexibel genug
ist, diagnostische Innovationen mit den Erfordernissen
einer Reihenuntersuchung in Einklang zu bringen.«

Vielen Dank Ihnen beiden und viel Erfolg fiir Ihre Arbeit
bei mamazone e.V.

Interview: aufgezeichnet von Dr. med. Ines Doll, Hamburg






