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Reihenuntersuchungen zur Brustkrebs-
friherkennung: Wie sinnvoll erscheinen sie
zu Beginn des 21. Jahrhunderts?

von Professor Cornelia J. Baines MD, MSc, FACE, Department Public Health
Sciences, Faculty of Medicine, University of Toronto, Canada
Internationaler Kongress ,,Strahlenschutz nach der Jahrtausendwende®, 9. Juni

2000, Bremen

Ein ,,flichendeckendes
Mammographie-Scree-
ning nach européischen
Leitlinien* fordern die
Frauen der Bundestags-
fraktionen von SPD und
Biindnis 90/Die Griinen
und einige ihrer ménnli-
chen Kollegen jetzt in
einem Antrag (14/6453)
fiir den Deutschen Bun-
destag an die Bundesre-
gierung. Zeitgleich ist in
Bremen und Wiesbaden
mit der Erprobung eines
Programms von Mammao-
graphie-Reihenuntersu-
chungen begonnen wor-
den. Vor allem hitten die
bisher ,,in Deutschland
durchgefiihrten Mammo-
graphien nicht zu einer
Absenkung der Brust-
krebssterblichkeit ge-
fiithrt*, beklagen die Poli-
tikerinnen. Dagegen wer-
de in vielen anderen Lin-
dern ein qualititsgesi-
chertes Mammographie-
Screening angeboten,
fiihren sie an und nennen
unter anderem das welt-
weit grofite derzeit lau-
fende Screeningpro-
gramm in Kanada. Die
Leiterin dieses Pro-
gramms, Frau Professor
Dr. Cornelia J. Baines,
kommt jedoch nach 20
Jahren Erfahrung mit
dem Mammographie-
Screening zu dem Schluf3,
das Screening sei zwar
gut, wenn man Statistik
betreiben will. Es verhin-
dere jedoch weder Brust-

krebs noch senke es im
Vergleich zu anderen
Untersuchungsmethoden
die Sterblichkeit daran.
Frauen, die so etwas er-
warten und deshalb an
den Programmen teil-
nehmen, konnten nur ent-
tiuscht werden. Wenn
Geld fiir Gesundheitspro-
gramme vorhanden sei,
sollte es tunlichst fiir et-
was ausgegeben werden,
das einen grofieren Nut-
zen erwarten lif3t als aus-
gerechnet ein Mammo-
graphie-Screeningpro-
gramm.

Strahlentelex dokumen-
tiert den Vortrag von
Frau Professor Baines,
den diese am 9. Juni 2000
in Bremen auf dem Inter-
nationalen Kongress
»Strahlenschutz nach der
Jahrtausendwende“ ge-
halten hat.

Am 4. Januar 2000 erschien
ein Artikel von Peter Gotzsche
und Ole Olsen in der
Zeitschrift The Lancet mit
dem Titel ,Ist das Mammo-
graphiescreening zur Brust-

krebsfritherkennung  vertret-
bar?“. Thre SchluBifolgerung
war ,Das Mammographie-

screening zur Brustkrebsent-
deckung ist nicht vertretbar®.
Nicht vertretbar sogar fiir
Frauen ab 50 Jahren.

In Nordamerika 16ste dieses
Statement einen Sturm der
Entriistung aus. Der Artikel
wurde im Radio verdammt, in
den Zeitungen und im Fernse-
hen. Die Tatsache, dass du-
biose dénische Forscher die-

sen Artikel geschrieben hat-
ten, Forscher, von denen nie-
mand vorher etwas gehort
hatte, reichte aus, um ihre un-
erwiinschte ~ SchluBfolgerung
abzulehnen. Dariiber hinaus,
sagten die Kritiker, sei es von
Lancet unverantwortlich ge-
wesen, diesen Artikel iber-
haupt zur Verdffentlichung
zuzulassen.

Mich interessierten dabei in
erster Linie a) der Ursprungs-
ort des Artikels, b) seine de-
taillierten Argumente und c)
die emporten Kritiker in mei-
ner eigenen Stadt Toronto (3
Millionen Einwohner).

Zu a):
Die Quelle war das nordische
Cochrane-Zentrum.  Mener

Meinung nach kann man die
Schlul¥folgerungen von Coch-
rane-Wissenschaftlern as
vorurtellsfrei  ansehen. lhre
Aufgabe ist es, klinische Ver-
suche zu evauieren. Sie be-
finden sich in keinem erkenn-
baren Interessenkonflikt, wie
er in dem Fal vorliegt, wenn
Radiologen die Mammogra
phie verteidigen oder wenn
Forscher ihre eigene Studie
verteidigen, oder wenn ver-
angstigte Frauen nach den
Wundern der Technik verlan-
gen.

Zu b):

Nach meiner Meinung waren
ihre Schluf¥folgerungen abso-
lut  zwingend. Schliefdlich
hatten sie auch nette Dinge
Uber die kanadische Studie zu
sagen — das war vorher schon
vorgekommen, aber nicht sehr
oft. Gotzsche und Olsen fan-
den eine Reihe von Schwi-
chen in all den Screeningpro-
grammen, aber sie benannten

auch die Stirken der kanadi-
schen Studie. Alle diese
Punkte waren mir bekannt,
wurden aber stindig von den-
jenigen ignoriert, die sich die
Forderung des Mammogra-
phiescreenings auf die Fahnen
geschrieben haben. Die Krite-
rien, die Gotzsche und Olsen
vorher zur Evaluierung aufge-
stellt hatten, waren begriindet
— vertraut fir jedermann, der
an der Uberpriifung stichpro-
benartiger, kontrollierter Me-
dizinversuche interessiert ist.
Sie priiften die Qualitit der
Stichprobenverteilung, ob die
Einschdtzung des Untersu-
chungsergebnisses blind er-
folgte und welche Anzahl von
Probandinnen nach der Stich-
probenauswahl ausgeschlos-
sen worden waren. Die kana-
dische Studie bestand diese
Art der Priifung sehr gut. 113
Ausschliisse wurden in der
gesamten Untersuchung vor-
genommen, sie waren gleich-
méBig verteilt {iber beide
Kollektive in der Untersu-
chung. Die Griinde dafiir wur-
den dargelegt [2,3]. Ob die
Todesursache einem Brust-
krebs  zuzuschreiben  war,
wurde durch Experten im
Blindversuch festgestellt, die
nicht wufiten, welchem Kol-
lektiv die Verstorbenen zuge-
ordnet waren. Weiterhin hatte
— wie wir in unseren Publika-
tionen von 1992 gezeigt hat-
ten — die Stichprobenvertei-
lung zu offensichtlich gleicher
Aufteilung aller bedeutenden
demographischen und Risiko-
faktoren-Variablen  gefiihrt.
Wie die folgende Tabelle
zeigt, hatten wir dargestellt,
dass das Alter ebenfalls
gleichméBig verteilt war.

Zu c):

Viele der Kritiker des Lancet-
Artikels aus Toronto sind
meine Kollegen. Ich kenne die
meisten von ihnen personlich.
Niemand, den ich fragte,
wusste, was ein Cochrane-
Zentrum ist. Niemand, den ich
fragte, hatte den Lancet-Arti-
kel wirklich gelesen, bevor er
in den Medien interviewt
worden war. Aber alle wuss
ten, was sie Uber das Scree-
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Tabelle

Statistische Zuordnung in der Kanadischen Nationalen
Brustkrebsfriiherkennungs-Studie: Durchschnittliches
Alter bei Eintritt (Medianwert)

Aufteilung
Alter bel Ein- Mammogr aphie u. Kontrolle
tritt (Jahre) klinische Brust-
untersuchung
40-44 41.82 (42) 41.82 (42)
45-49 46.96 (47) 46.95 (47)
50-54 51.95 (52) 51.95 (52)
55-59 56.78 (57) 56.80 (57)

ning glaubten. Sie wussten
also, dass der Lancet-Artikel
falsch war.

Wie ist der feindselige Auf-
ruhr zu begreifen, den der
Lancet-Artikel hervorrief? Die
Leute haben es nicht gern,
wenn ihre Glaubensséitze in-
frage gestellt werden. In
Nordamerika glauben Frauen
im Alter von 40-50 Jahren,
dass die Wahrscheinlichkelt,
in den néchsten 10 Jahren an
Brustkrebs zu sterben, mehr
as 20mal hoher ist, als es
wirklich zutrifft. Die selben
Frauen Uberschétzten den ab-
soluten Vortell, den man
durch das Screening gewinnen
kann, mehr als 100fach [4].

Wenigen Frauen in Kanada ist
klar, dass ihr Risiko im Alter
von 40 Jahren, Brustkrebs in
den néchsten 5 Jahren zu be-
kommen, nur 1:200 betrégt
[5]. Stett dessen halten sie ihr
Risiko fur viel hoher, und se
sind vollkommen (Uberzeugt
worden, dass die Mammogra-
phie sie retten wird. Soweit
ich weil3, ist die Brustkrebsin-
zidenz in Europa sogar niedri-
ger alsin Amerika.

Die unentwegten, Ubertriebe-
nen Erwartungen an die
Mammographie, zu denen sich
so viele Frauen haben hinrei-
fen lassen, werden bestens
illustriert durch das Statement
eines sehr prominenten US
Radiologen, Stephen Feig:
,Das  Mammographiescree-
ning bei Frauen im Alter von
40 und élter kann die Brust-
krebssterblichkeit mindestens
um 30-40 Prozent senken® [6].

Vielleicht glaubt das jemand
von Thnen. Ich bin iiberzeugt,
dass die gemachten Erfahrun-
gen eine solche Behauptung
nicht stiitzen.

Verstindlicherweise glauben
die Radiologen an ihre Tech-
nik, besonders wenn es sich
um einen so guten Zweck wie
Krebsbekdmpfung  handelt.
Die Radiologen profitieren
auBBerdem durch die Bereit-
stelllung ihrer Technik, be-
sonders jetzt, wo sie die tradi-
tionelle Rolle der Chirurgen in
Bezug auf die Durchfiihrung
von Biopsien iibernommen
haben. Wie viele Leute haben
die Verzweigungen der ge-
genwartig giiltigen US-Richt-
linien fiir das Brustkrebs-
screening bei Frauen im Alter
von 40-49 Jahren zur Kennt-
nis genommen? Wiirde man
sie vollstdndig anwenden, be-
triigen allein die Kosten der
Mammographie jéhrlich 1,78
Milliarden  US-Dollar, ein
Betrag, der das Jahresbudget
des US National Cancer In-
stitute iibersteigt — und diese
Summe wiirde noch nicht die
Kosten weiterer diagnosti-
scher Aufnahmen enthalten,
noch die Kosten der Biopsien.
Ist das wirklich der beste
Weg, um Geld fiir eine Ge-
sundheitsmaflnahme auszuge-
ben? [7]. Der gesunde Men-
schenverstand wiirde eine sol-
che Ausgabe infrage stellen.
Brustkrebs ist nur fiir 5-8 Pro-
zent an der Gesamtsterblich-
keit von Frauen ursichlich. In
Nordamerika sterben mehr
Frauen an Lungenkrebs als an
Brustkrebs. Und der Tod
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durch Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen rafft weit weit mehr
dahin. Doch in Nordamerika
erreicht die Brustkrebsfor-
schung einen Grad an Unter-
stiitzung, der seinen realen
Beitrag zur Gesamterkran-
kungshéufigkeit (Gesamtmor-
biditdt) und -sterblichkeit (-
mortalitdt) vollig tbersteigt.
Es ist eben die von der Ge-
sellschaft gesetzte Prioritit.

In einer kapitalistischen Ge-
sellschaft trachtet man natiir-
lich immer danach, die Ein-
nahmen zu erhéhen und neue
Mirkte zu erschliefen. In ei-
nem kiirzlich erschienenen
Artikel diskutiert ein anderer
prominenter  US-Radiologe,
Dan Kopans, allen Ernstes das
Mammographiescreening alle
6 Monate, weil es dann die
Brustkrebstodesraten  drama-
tisch reduzieren wiirde [8].
Wenn man die Altersklasse
40-49 der Frauen betrachtet,
wiirde das allein in den USA
mehr als 3,5 Milliarden Dollar
jéhrlich einbringen. Was neue
Mairkte anbelangt, kann man
in Lancet lesen, dass die
Mammographie jetzt in den
USA fiir Frauen im Alter von
25-35 ,nahegelegt wird [9].
Solch eine Politik wiirde einen
Glucksfall fiir Radiologen,
Pathologen, Chirurgen und
den kommerziellen medizi-
nisch-industriellen Komplex
bedeuten. Die direkten und
indirekten Kosten von falsch-
positiven ~ Mammographien
wiirden enorm sein. Bei
Frauen im Alter von 40-49,
die in jéhrlichem Abstand 10
Mammographien erhalten, be-
tragt die Gesamtwahrschein-
lichkeit fiir eine falsch-posi-
tive Mammographie-Diagnose
56,2 Prozent, wihrend sie flr
Frauen von 50 oder in dlteren
Jahren 47,3 Prozent betrdgt
[10]. Bei Frauen im Alter von
25-35 wiirde diese Rate dann
noch weit oberhalb von 56,2
Prozent liegen. Ich denke, die
Tatsache, dass Radiologen
hier in einem Interessenkon-
flikt stehen, ist offensichtlich.

Wie stellt sich in diesem Zu-
sammengehen von offentli-
cher Ignoranz, Ooffentlicher

Furcht, und, wie The Econo-
mist so unverblimt feststellte,
von professioneller und verei-
nigter Habgier die Einschét-
zung des Brustscreening im
Jahr 2000 dar? [11]. Bis zum
gegenwirtigen Zeitpunkt sind
ernst zu nehmende Leute darin
iibereingekommen, dass man
eine bedeutsame Reduktion
der Brustkrebsmortalitit er-
warten kann, wenn Frauen
iiber 50 in kompetenter Weise
regelmifBig mammographiert
werden. Im Gegensatz dazu
sind ernst zu nehmende Leute
dariber  iibereingekommen,
dass das Screening bei Frauen
im Alter von 40-49 bestenfalls
eine geringe Reduktion von
10-13 Prozent beziiglich der
Mortalitdt bewirkt. Sie kamen
aullerdem iiberein, dass diese
Reduktion so lange brauchte
(10-15 Jahre) bis sie sichtbar
wurde, weil womdglich ein
groBer Teil des Erfolgs derje-
nigen Brustkrebsdiagnose zu-
zuschreiben sei, die erst er-
folgte, nachdem die Frauen 50
geworden waren, obwohl sie
das Screening in ihren 40er
Jahren begonnen hatten.

Bis jetzt konnte eine skepti-
sche Person leise erstaunt dar-
iber sein, dass der drama-
tischste Mortalitdtsriickgang
in der New York Health Insu-
rance Plan Study beobachtet
worden war, die relativ primi-
tive ~Mammographien  be-
nutzte. Eine skeptische Person
wiirde einige Schwichen im
Design und der Methode bei
den Programmen bemerken,
die einen Erfolg des Scree-
nings bei Frauen im Alter von
40-49 zeigen, und -einige
Uberzeugungskraft in  den
Programmen, die zeigen, dass
kein Effekt erzielt wurde. Das
kanadische nationale Brust-
screeningprogramm  versam-
melte die grofite Anzahl von
Frauen im Alter von 40-49,
von denen alle ihr Einver-
stindnis nach Information
schriftlich gaben, und bei de-
nen eine vollstindige Infor-
mation {iiber die Kontroll-
gruppe erhéltlich ist. Diese
Studie zeigt in der Tat keinen
Vorteil durch das Screening.
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An dieser Stelle mochte ich
Ilhnen die Namen mener
Kollegen in der kanadischen
Studie nennen und die For-
schungsansétze darstellen, for
die sieangelegt war:

Anthony B. Miller —

Untersuchungsleitung

Cornelia J. Baines — stellver-
tretende Untersuchungsleitung

Charlotte Turnbull — nationale
Koordination

Claus Wall —
Datenmanagement

G. Howe — Statistik

1992, nach 7 Jahren Beob-
achtung, betrug das Verhéltnis
der Todesfélle durch Brust-
krebs bei Frauen im Alter von
40-49 Jahren bel Eintritt in
das Programm im Vergleich
von denjenigen, die jéhrlich
eine Mammaographie erhielten,
mit denen, die keine erhielten
1,36 (0,84-2,21) [2]. Im Jahr
1997 (10,5 Jahre Beobach-
tung) war dieses Verhdtnis
auf 1,14 (0,83-1,56) abgesun-
ken [12]. Im Jahr 2000, nach
13 Jahren Beobachtung, be-
tragt das Verhdtnis fir
Krebserkrankungen, die in-
nerhab von 7 Jahren nach
Eintritt diagnostiziert wurden,
1,05 (0,78-1,42) [13], welches
ein starker Hinweis auf einen
Nulleffekt ist. Die Aufnahme
aller Brustkrebse, die inner-
halb 7 Jahren nach Eintritt in
die Studie diagnostiziert wur-
den, bedeutet, dass Brust-
krebse enthalten waren, die 3
oder 4 Jahre, nachdem die
Frauen ihr 4- oder 3-Jahres-
Screeningprogramm  in  der
Studie durchlaufen hatten, ge-
funden wurden.

Ahnliche Nullresultate wurden
von anderen Screeningunter-
suchungen berichtet, ndmlich
be den Stockholm-, Oster-
gotland-, Mamd- und Edin-
burgh-Programmen [14].

Was niemals betrachtet wurde,
ist der durchgangige aber kon-
sistente Anstieg der Brust-
krebssterblichkeit, den man
bei gescreenten Frauen im
Verhdltnis zur Kontrolle be-
obachtete. Dieses Phédnomen
trat in den ersten paar Jahren

nach Beginn des Screenings
auf. Es wurde in dem HIP-
Programm beobachtet, dem
Zwei-Bezirks-Programm, dem
kanadischen- und dem Edin-
burgh-Programm.

Im Jahr 2000 sind Gotzsche
und Olsen die ersten, die den
Wert des Screenings fir
Frauen ab 50 in Uberzeugen-
der Weise bezweifeln. Se
scheinen zwei Grinde zu ha-
ben. Die gut durchgefiihrte
kanadische Studie hatte kei-
nen Effekt gezeigt. Im Gegen-
satz dazu hatten digjenigen
Programme, die positive Re-
sultate durch das Screening
fanden, ernste methodische
Méngel. 1992, nach sieben
Jahren Beobachtungszeit, er-
gab der kanadische Vergleich
fur Frauen im Alter von 50-59
Jahren, die jéhrliche Mammo-
graphie zusétzlich einer klini-
schen Brustuntersuchung er-
halten hatten mit denjenigen,
die ausschliefdlich eine jéhrli-
che Brustuntersuchung beka-
men, ein Verhdtnis von 0,97
(0,62-1,52) [3]. Im Jahr 2000,
nach 13 Jahren Beobach-
tungszeit, betrug das Mortali-
tatsverhdltnis fur Karzinome,
diein den ersten 7 Jahren nach
Eintritt in das Programm dia
gnostiziert  wurden, 1,12
(0,83-1,50) [15].

Aber nichts ist einfach. Die
kanadische Studie unterschei-
det sich von anderen Scree-
ningprogrammen darin, dass
die Kontrollgruppe ebenfals
jahrliche klinische Friherken-
nungsuntersuchungen erhielt.
Alle anderen Screeningpro-
gramme  verglichen  das
Mammographiescreening (mit
oder ohne klinische Brustun-
tersuchung) mit solchen ohne
Fruherkennungsmal3nahmen.

Neuerdings gab es die Em-
pfehlung: , Klinische Brustun-
tersuchungen zur Friiherken-
nung sollten bei Frauen
durchgefiihrt werden, die Ri-
sikopatientinnen fiir Brust-
krebs sind ... Eine gut durch-
gefiihrte klinische Brustunter-
suchung kann mindestens 50
% der latenten Karzinome er-
kennen und koénnte zur Mor-
talitdtssenkung bei den unter-
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suchten Frauen beitragen.*
[16]. Es wird niemanden ver-
wundern, dass ich dieser
SchluBfolgerung  zustimme.
Dariiber hinaus liefert sie eine
Begriindung, weshalb ein po-
sitiver Einflu} auf die Morta-
litat fiir Frauen im Alter von
50-59 Jahren in der kanadi-
schen Studie moglicherweise
nicht zu beobachten sein wird.
Der zusitzliche Vorteil der
Mammographie gegeniiber der
klinischen Brustuntersuchung
und unabhéngig davon war,
dass durch sie weit mehr
Brustkrebsfille entdeckt wur-
den als durch die klinische
Brustuntersuchung allein.
Aber sie fiihrte nicht zu ir-
gendeiner Senkung der Brust-
krebsmortalitit.

Mein Kollege, Prof. A.B.
Miller, hat hier in Bremen an-
geregt, dass ein Programm,
das das Screening mit Mam-
mographie vergleicht mit dem
Screening mit ausschlieflich
professioneller klinischer
Brustuntersuchung, die Unsi-
cherheit bei dieser Fragestel-
lung beseitigen konnte.

Bevor ich schlief3e, lassen Sie
mich zwei Empfehlungen ab-
geben. 1. Wenn Sie ein Scree-
ningprogramm einfithren wol-
len, warum nicht im Rahmen
eines kontrollierten Blindver-
suchs, wie es Herr Dr. Miller
vorgestellt hat? 2. Wenn Sie
andere wichtige Gesundheits-
aufgaben sehen, wenn die Ko-
sten des Mammographiescree-
nings die Unterstiitzung ande-
rer  Gesundheitsprogramme
verhindert, die moglicherwei-
se groBere Chancen des Er-
folgs bieten, warum nicht so
vorgehen, wie ich in meinem
Abstract vorgeschlagen habe:
Etablieren Sie eine offentliche
Kampagne, die die Selbstun-
tersuchung der Brust em-
pfiehlt, vorantreibt und unter-
stiitzt, die eine regelmiBige
professionelle klinische Brust-
untersuchung durch medizi-
nisches Personal vorsieht und
die gewdhrleistet, dass eine
Mammographie mit hohem
Qualitétsstandard, was die dia-
gnostische Aussage anbetrifft,
durchgefiihrt wird, wenn sich

klinische Abnormalitdten zei-
gen.

SchluR3folgerungen

Am Anfang des 21. Jahrhun-
derts bin ich nicht sicher, dass
die Frage, zu der ich durch die
Organisatoren des Kongresses
gebeten worden war, ndmlich
,wie niitzlich ist Screening?“
die richtige ist.

Screening ist dahingehend
niitzlich, dass Frauen sich si-
cher fiihlen (manchmal unge-
rechtfertigterweise), nachdem
sie einen Normalbefund mit-
geteilt bekamen. Screening ist
dahingehend niitzlich, dass
Arzte sich iiber die Entdek-
kung von Fillen freuen kon-
nen. Screening ist niitzlich, da
es Wiinschen und Erwartun-
gen der Gesellschaft entge-
genkommt.  Screening  ist
niitzlich fiir die Verteidigung
der #rztlichen Praxis — Arzte
vermeiden Regressprozesse,
wenn sie Mammographien fiir
alle Frauen ab dem Alter 35
empfehlen. Und Screening
kann deshalb niitzlich sein fiir
Frauen, deren Brustkrebs frith
erkannt wird, weil eine weni-
ger eingreifende Behandlung
notwendig ist.

Screening ist jedoch weniger
niitzlich, wenn man bedenkt,
dass die erhofften Vorteile fiir
die meisten Frauen mit Brust-
krebs, die gescreent wurden,
sicherlich nicht zutreffen. Es
ist nicht hilfreich, wenn Sie
den Preis bedenken, den die
Frauen fiir die hohe Anzahl
falsch positiver Diagnosen be-
zahlen miissen, die sie erlei-
den — ganz zu schweigen von
den falsch negativen. Diese
Nachteile werden zu oft unbe-
riicksichtigt gelassen und ver-
harmlost. Die direkten und in-
direkten Kosten von Scree-
ningprogrammen sind enorm.
Man mufB3 2452 Frauen im
Alter von 50-59 fiinf Jahre
lang untersuchen, damit man
einen einzigen Tod an Brust-
krebs verhindert [17]. All das
wird akzeptiert, um einen
kleinen Vorteil zu erhalten.

Wenn man in die Zukunft
blickt, auch nur in das nichste
Jahrzehnt, wird das Screening
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moglicherweise  entbehrlich
werden? Ich zitiere aus mei-
nem jingsten Editoria in dem
Journal of the National Cancer
Institute: ,,Stellen Sie sich vor,
wie uninteressant die Friihent-
deckung werden konnte, wenn
sich die Brustkrebstherapie im
nichsten Jahrzehnt radikal dn-
dert. Stellen Sie sich vor, wie
schnell die Kontroversen iiber
die Fritherkennung uninteres-
sant wiirden, wenn die Brust-
krebstherapie sowohl weniger
toxisch als auch generell
erfolgreicher wiirde. Ist es
denkbar, dass eine niedrig do-
sierte kontinuierliche und re-
lativ harmlose Chemotherapie
kombiniert mit dem effektiven
Einsatz anti-angiogenetischer
Agenzien alles dndern kann —
und nicht nur fir Frauen mit
Brustkrebs? Stellen Sie sich
das vor!“ [18].

Corndlia J Baines MD, MSc,
FACE, Professor, Department
Public Health Sciences, Faculty
of Medicine, University of To-
ronto, 12 Queen’s Park Cres. W.,
Toronto, Ontario, Canada, M5R
1G6, Email: cornelia.baines@
utoronto.ca

aus dem Englischen Ubersetzt von
Inge Schmitz-Feuerhake
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20 Prozent mehr Kinderkrebsfalle
um Atomkraftwerke

Bundesamt fur Strahlenschutz will das Krebsge-
schehen um Atomkraftwerke weiter untersuchen

Be einem Arbeitstreffen des
Bundesamtes fir Strahlen-
schutz (BfS) mit der atomkri-
tischen Arzteorganisation
IPPNW, dem Umwseltinstitut
Minchen und der Gesellschaft
fir Strahlenschutz am 11. Juli
2001 in Kassel wurde erstmals
vom BfS zugegeben, dal in
der Né&he der bayrischen
Atomkraftwerke  Grundrem-
mingen, Isar und Grafenrhein-
feld die Krebshaufigkeit bei
Kindern um mehr als 20 Pro-
zent erhoht ist. Diese Zahl ist
das Ergebnis einer Studie von
Dr. Alfred Korblen vom
Umweltinstitut Minchen fir
den Zeitraum von 1983 bis
1998. Das Bundesamt fir
Strahlenschutz  erkannte au-
Rerdem die Untersuchungser-
gebnisse auch frihere Studien
von Korblein an, denen zu-
folge es in der Nahumgebung
von Atomkraftwerken eine bis
zu 53 Prozent erhohte Krebs-
rate bei Kleinkindern gibt.
Strahlentelex hatte in der Ver-
gangenheit bereits mehrfach
ausfuhrlich  berichtet (siehe
speziell auch die Strahlente-
lex-Ausgaben  296-297/1999
und 274-275/1998).

IPPNW und BfS vereinbarten
jetzt die Durchfihrung von
Studien, die den Krebserkran-
kungen in der Umgebung der
deutschen  Atomkraftwerke
weiter nachgehen sollen. Wie
die Behdrde mitteilt, wirden
,demnéchst die FErgebnisse
der im Auftrag des Bayeri-
schen  Umweltministeriums
fortgesetzten Studie ,,Inzidenz
und Mortalitéit bosartiger Neu-
bildungen in Bayern* verof-
fentlicht™. Das BfS will darii-
ber hinaus die speziellen Be-
obachtungen um Atomkraft-
werke in 5-Jahres-Abstdnden
fortsetzen und auf alle deut-
schen Standorte ausdehnen.
Fir den jetzt anstehenden

Zeitraum solle eine entspre-
chende Studie vergeben und
deren Ergebnisse im Jahr
2002 vorgelegt werden. Die
IPPNW begriifite das. Korb-
lein merkte dazu jedoch im
Gesprich mit dem BfS an, daf3
es sinnlos sei, lediglich fiinf
Jahre zu betrachten. Fiir eine
Teststdrke von 80 oder 90
Prozent reiche das nicht aus.
Eine Periode von 15 Jahren
sei in der Vergangenheit gera-
de mal ausreichend gewesen,
um geniigend Daten fiir die
statistische Auswertung und
eine Signifikanz zu bekom-
men.

Der schirfere Studienansatz
von Kérblein wurde jetzt zwar
prinzipiell auch vom BfS an-
erkannt, fUr die in den neuen
Studien anzuwendende Me-
thodik will BfS-Prasident Ko-
nig alerdings erst noch zwei
Arbeitsgruppen unter Beteili-
gung des Umwdtinstituts
Miinchen und anderer externer
Wissenschaftler einrichten.
Diese sollen weiter darliber
diskutieren.

Die IPPNW- Vorsitzende Dr.
Angelika Claul3en stellte fest:
,Ich bin angenehm iiberrascht
Uber die konstruktive Ge-
spréchsatmosphére. Es hat
sich gezeigt, dald kontinuier-
licher offentlicher Druck zu
einem positiven Ergebnis fih-
ren kann.*

Die IPPNW fordert zudem,
dal die Beweidast juristisch
umgekehrt werden mufdte.
Nicht die Kranken sollen
nachweisen muissen, weshab
sie erkrankt sind, sondern die
Atomkraftwerksbetrei ber

miften nachweisen, dal die
erhdhten Kinderkrebsraten
nicht auf die Emissionen der
Atomkraftwerke zurtickzufih-
ren sind. Die IPPNW ist auch
der Auffassung, da3 ange-



