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Mammographie:
Das Bundesamt für 
Strahlenschutz schätzt: 
Die kollektive Strahlen-
belastung beim Brust-
krebsscreening mittels 
Mammographie wäre be-
trächtlich viel höher als 
alle bisherigen Strahlen-
belastungen von beruflich 
Strahlenexponierten und 
der Bevölkerung zusam-
mengenommen. Seite 1

Kosmische Strahlung:
Die Zelluntersuchungen 
der Strahlenbiologin 
Anna Heimers widerspre-
chen der amtlichen Strah-
lenschutzhypothese, daß 
eine Wirksamkeitsminde-
rung von locker ionisie-
render Strahlung im Be-
reich niedriger Dosen und 
Dosisleistungen im Ver-
gleich zu hohen Dosen 
auftrete. Seite 6

Uranmunition:
Immer noch findet sich 
abgereichertes Uran aus 
dem Kosovo-Krieg in der 
Luft. Unep-Studienleiter 
Pekka Haavisto ist vor 
allem über die mögliche 
Verseuchung des Grund-
wassers durch verrosten-
de Munitionsteile besorgt. 
Die Bevölkerung müsse 
über die Risiken aufge-
klärt werden. Seite 7

Uranbergbau:
Durch die geplante Ver-
bindung des Altlastenka-
tasters mit der Datenbank 
zur Sanierung des ehe-
maligen Uranbergbaube-
triebes SDAG Wismut 
und den Behördendaten 
zur Umweltradioaktivität 
werde „ein Kataster über 
die natürliche Umweltra-
dioaktivität“ entstehen, 
meint das BfS. Seite 7

Auf Einladung des Bun-
desamtes für Strahlen-
schutz (BfS) fand am 23. 
April 2002 im Roten Rat-
haus in Berlin ein Fachge-
spräch zum Thema 
Brustkrebs-Früherken-
nung statt. Die Diskussion 
war in drei Abschnitte 
unterteilt: „Medizinische 

Aspekte der Brustkrebs-
Früherkennung“, „Nut-
zen-Risiko-Bewertung des 
Röntgen-Mammographie-
Screenings“ und „Posi-
tion gesellschaftlicher 
Gruppen“. Wir dokumen-
tieren an dieser Stelle den 
Beitrag der Gesellschaft 
für Strahlenschutz, die 

eingeladen wurde, sich 
mit einem eigenen Beitrag 
an diesem Fachgespräch 
zu beteiligen.

Es ist bemerkenswert, 
daß das BfS nicht nur zu 
einer kontroversen 
Debatte über das heikle 
Thema „Brustkrebs-
Screening“ einlädt son-
dern auch noch nach-
drücklich einfordert, daß 
der Nutzen dieses Scree-
nings das Risiko überwie-
gen muß. Diese vernünf-
tige Forderung scheint 
lediglich selbstverständ-
lich, tatsächlich doku-
mentiert sie Courage – sie 
stellt nämlich die Position 

der Gesundheitsministe-
rin in Frage, derzufolge 
die gegenwärtig vorlie-
genden Fakten eine klare 
Antwort gestatteten und 
nur noch zu handeln sei. 
Es ist auch bemerkens-
wert, daß das BfS, hier in 
Gestalt von Herrn Dr. 
Jung, in Form einer 
Überschlagsrechnung auf 
die Größenordnung der 
Kollektivdosis hinwies, 
die durch das Brustkrebs-
Screening verursacht 
würde. Diese kollektive 
Strahlenbelastung wäre 
beträchtlich viel höher als 
alle bisherigen Strahlen-
belastungen von beruflich 
Strahlenexponierten und 
der Bevölkerung zusam-
mengenommen.

Die Pläne zur bundesweiten 
Reihenuntersuchung von 
Frauen mit Mammographie 
müssen aufgegeben werden, 
weil sie nach dem wissen-
schaftlichen Erkenntnisstand -
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im statistischen Mittel - kei-
nen Erfolg versprechen. Die 
Mammographie ist zwar eine 
unverzichtbare Methode zur 
Erkennung von Brustkrebs, 
aber nur bei einem Verdacht, 
nicht als Reihenuntersuchung 
zur Früherkennung. Diese Er-
kenntnis muß man spätestens 
aus der im letzten Jahr er-
schienenen Auswertung der 
Ergebnisse von internationa-
len Screeningprogrammen 
durch das dänische Cochrane-
Zentrum ziehen. Danach ist 
für Frauen ab 50 Jahren durch 
diese Untersuchungen keine 
Erhöhung der Lebenserwar-
tung erreicht worden. Auch 
eine Reduktion der Brust-
krebssterblichkeit läßt sich 
nicht belegen.

Die Ergebnisse des
Cochrane-Zentrums

Die international renommierte 
„Cochrane Collaboration“ un-
tersucht und bewertet syste-
matisch die Wirksamkeit me-
dizinischer Maßnahmen. Die 
im Oktober 2001 erschienene 
Arbeit der dänischen Autoren 
Olsen und Gøtzsche wurde als 
sogenanntes Cochrane-Re-
view vorgelegt, das heißt sie 
erfolgte unter Aufsicht eines 
kompetenten wissenschaftli-
chen Beirates.

Die Autoren analysierten die 
bislang weltweit durchge-
führten Screeningprogramme 
und machen geltend, daß

1. nur Programme mit einer 
nach dem Zufallsprinzip aus-
gewählten gleichaltrigen Kon-
trollgruppe auf seriöse Weise 
beurteilbar sind (randomi-
siert).
2. als Erfolgskriterium nicht 
allein die Brustkrebssterblich-
keit betrachtet werden darf 
sondern auch die Gesamt-
sterblichkeit der gescreenten 
Frauen, um zu erkennen, ob 
tatsächlich insgesamt eine 
Verlängerung der Lebenser-
wartung erreicht worden ist. 
(Die Feststellung von Todes-
ursachen in den beteiligten 
Frauengruppen, die vielfach 
durch außenstehende Ärzte er-
folgt, kann bekanntermaßen 
Fehler enthalten. Hingegen ist 
die Gesamtsterblichkeit ein 
verläßliches Kriterium für den 
Erfolg einer Früherken-
nungsmaßnahme, weil die 
Feststellung des Todes nicht 
zweifelhaft sein kann.)

Aufgrund der ersten Bedin-
gung waren sieben Screening-
programme auswertbar, die 
Ergebnisse sind in Abbildung 
1 dargestellt. Die Jahreszahlen 
zeigen den Beginn der jewei-
ligen Programme, die Alters-
gruppen ab 39 Jahre bis 64 
Jahre bei Eintritt in das Scree-
ning enthalten. Das Programm 
„Kanada b“ bezieht sich auf 
Frauen mit Eintrittsalter 50-59 
Jahre.

Die Programme „Malmö“ und 
„Kanada“ werden von den 

Autoren als diejenigen mit der 
besten methodischen Qualität 
bezüglich der Vergleichbar-
keit von Studien- und Kon-
trollgruppe angesehen.
Insgesamt ergibt sich in der 
Gruppe der gescreenten Frau-
en keine Lebensverlängerung. 
Auch eine Senkung der Brust-
krebssterblichkeit läßt sich an-
hand der Daten nicht belegen.
Die Cochrane-Forscher waren 
keineswegs die ersten, die zu 
einer negativen Beurteilung 
des Screenings gelangten. 
Überraschenderweise lieferten 
sie aber noch einen zweiten 
bedenklichen Befund: im Ge-
gensatz zu der Erwartung, daß 
nach Mammographiescree-
ning mehr brusterhaltend und 
schonend therapiert werden 
kann, stellte sich heraus, daß 
in den gescreenten Gruppen 
mehr Brustamputationen und 
radikalere Therapiemaßnah-
men vorgenommen wurden 
als in den Kontrollgruppen 
(siehe Abbildung 1, letzte 
Spalte). Damit hat sich erge-
ben, daß das Screening im 
Mittel mehr Schaden ange-
richtet hat als Nutzen.
Das Erscheinen des Cochrane-
Reviews hat zum Teil heftigen 
Protest hervorgerufen, selten 
wurde jedoch auf die Argu-
mente wirklich eingegangen. 
So beharren zum Beispiel 
schwedische Autoren auf dem 
Erfolg der schwedischen 
Screeningprogramme, den sie 

wiederum an der Senkung der 
Brustkrebssterblichkeit fest-
machen, finden dann aber ein 
relatives Risiko für die Ge-
samtsterblichkeit über die ge-
samten Untersuchungen von 
0,98 (Vertrauensbereich 0,96-
1,00), also auch hier keine si-
gnifikante Verlängerung der 
Lebenserwartung (Nystrom 
2002).
Fallende Brustkrebs-
sterblichkeit in Ländern 
mit und ohne 
Mammographiescreening
Die behaupteten Erfolge des 
Screenings werden gern damit 
begründet, daß sich in den 
entsprechenden Ländern seit 
einigen Jahren ein Abfall der 
Brustkrebssterblichkeit zeigt. 
In der Tat sinken in den mei-
sten der westlichen europäi-
schen Länder und in den 
USA, in denen Brustkrebs seit 
den 60er Jahren stark zuge-
nommen hatte, ab etwa 1990 
die Todesraten wieder ab 
(siehe Abbildung 2). Dieses 
Phänomen scheint jedoch un-
abhängig vom Erfassungsgrad 
durch Screening zu sein, denn 
es gibt zum Beispiel keine flä-
chendeckenden Programme in 
Großbritannien. Vieles spricht 
hingegen dafür, daß Erfolge in 
der Therapie, insbesondere 
durch die Anwendung von 
Tamoxifen, bemerkbar wer-
den.

Becker vom Deutschen Krebs-
forschungszentrum schreibt: 

Abbildung 1: Ergebnisse der Cochrane-Auswertung
Screening mit Mammographie im Vergleich mit Kollektiv ohne Screening; 13 Jahre Untersuchungsdauer
Das relative Risiko gibt das Verhältnis der Sterblichkeit bzw. Amputationsrate in der gescreenten Gruppe zu der in der Kontroll-
gruppe an. Bei Werten des relativen Risikos kleiner als 1 ist die Mammographie vorteilhaft, bei Werten oberhalb von 1 nachteilig.

Malmö 1976

Kanada 1980a

Kanada 1980b

Kopparberg 
1977

Östergötland 
1978

Stockholm 1981

Göteborg 1982a



Nr. 368-369 / 2002 Strahlentelex 3

„In Schweden setzte die Ab-
nahme der Sterblichkeit vor 
dem Beginn des systemati-
schen Screenings ein, in 
Großbritannien, den USA, 
Kanada und Finnland zeit-
gleich, so daß ein ursächlicher 
Zusammenhang ausgeschlos-
sen ist“ (2001).

Auch in den alten und neuen 
Ländern der Bundesrepublik 
Deutschland zeichnet sich seit 
1990 ein Rückgang der Brust-
krebssterblichkeit ab (siehe 
Abbildung 3). Dieses auf die 
Wirkung des in Deutschland 
mannigfach ausgeübten 
„grauen“ Screenings zurück-
zuführen, erscheint ebenfalls 
nicht angebracht, da die 
Brustkrebssterblichkeit auch 
bei jüngeren Frauen, die nicht 
zum Mammographieren auf-

gefordert werden, zurückgeht 
(Becker 01).
Vernachlässigte Aspekte 
bei der Bewertung des 
Strahlenrisikos der 
Mammographie
Unsere Erklärung für die Miß-
erfolge des Massenscreenings 
ist, daß dabei die Auslösung 
neuer Krebserkrankungen 
durch das häufige Röntgen 
eine Rolle spielt. Die Brust-
drüse ist das strahlenem-
pfindlichste Organ der Frau, 
noch empfindlicher als das 
Knochenmark, in dem Leukä-
mie ausgelöst wird. Gerade 
bei der Brust ist ein Zusam-
menhang mit diagnostischen 
Röntgenstrahlen mehrfach 
nachgewiesen worden. Übli-
che Strahlenrisikoangaben be-
ziehen sich unter anderem auf 

große Kollektive von Tuber-
kulosepatientinnen, die wegen 
einer Therapie mit künstli-
chem Pneumothorax häufig 
durchleuchtet wurden und da-
nach vermehrt Brustkrebs auf-
wiesen. In neueren Untersu-
chungen zeigte sich bei Frau-
en, die im Kindesalter wegen 
Skoliose am Oberkörper ge-
röntgt worden waren eine Ver-
dopplung der Brustkrebsrate 
(Hoffmann 1988). Nach viel-
fachem Oberkörperröntgen 
aus verschiedenen Gründen 
war die Brustkrebsinzidenz 
ebenfalls verdoppelt (Nien-
haus 2002).

Die Mammographie ist auch 
bei bester Technik mit einer 
nicht unerheblichen Strahlen-
belastung verbunden. Die 
Strahlendosis (als Energiedo-

sis in Milligray (mGy)) ist 
etwa um den Faktor 6 höher 
als die Brustdosis bei einer 
Lungenaufnahme a.p.. Wegen 
des sehr geringen Kontrastes 
des Brustgewebes verwendet 
man eine viel niedrigere Ge-
neratorspannung als üblich 
(25-35 kV). Dadurch haben 
die Röntgenstrahlen sehr nied-
rige Energien. Die Dosis ist 
physikalisch die absorbierte 
Strahlungsenergie pro Gewe-
bemasse. Man nimmt der Ein-
fachheit halber an, daß die 
Wirkungen aller Röntgen- und 
Gammastrahlen sich über 
diese Größe vergleichen las-
sen. Strahlenbiologisch ist 
aber schon lange klar, daß es 
darauf ankommt, wie sich die 
Energie innerhalb der Körper-
zellen verteilt und insbeson-
dere die Erbsubstanz schädigt.

Die relative biologische Wirk-
samkeit (RBE) bei gleicher 
physikalischer Dosis ist daher 
von der Energie der Strahlung 
abhängig. Bei sehr niedere-
nergetischem Röntgen wie bei 
der Mammographie ist sie 
deutlich höher als bei norma-
ler Röntgenstrahlung. Expe-
rimente dazu wurden in neue-
rer Zeit von der Arbeitsgruppe 
Frankenberg durchgeführt 
(2002). Zellsysteme wurden 
bei verschiedenen Strahlungs-
energien exponiert und die 
Transformationen zu Krebs-
zellen beobachtet. Mammo-
graphiestrahlen erwiesen sich 
dabei 8 mal wirksamer als die 
Referenzsstrahlung der Hiro-
shimabombe und 4 mal so 
wirksam wie normale Rönt-
genstrahlen.

Das Strahlenrisiko beim 
Mammographieren wird im 
allgemeinen für vernachläs-
sigbar gehalten, weil es bei 
älteren Frauen abnimmt. Es 
steht jedoch in diesem Fall ei-
ner niedrigen Krebsaufdek-
kungsquote gegenüber. Hinzu 
kommt, daß viele ältere 
Frauen künstliche Hormone 
einnehmen, wodurch eine 
Verjüngung des Zellstoff-
wechsels und damit höhere 
Strahlenempfindlichkeit an-
zunehmen ist.
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Abbildung 2: Verlauf der Brustkrebssterblichkeit in verschiedenen Ländern
(in Todesfällen pro 100.000 Frauen (alterstandardisiert);aus Mettlin (1999))
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Abbildung 3:
Zeitliche Entwicklung der Brustkrebssterblichkeit in Deutschland (Becker 01)
Alterstandardisierte Rate in Todesfällen pro 100.000 Frauen
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Wir haben eine Abschätzung 
der Strahlenfolgen für das 
Mammographiescreening vor-
genommen, bei der wir ein 
Modell für die altersabhängige 
Strahlenempfindlichkeit für 
Brustkrebs verwenden, das 
das BEIR-Komitee (Biologi-
cal Effects of Ionizing Radia-
tion) der U.S. amerikanischen 
Akademie der Wissenschaften 
angegeben hat (1990).

Tabelle 1 enthält die Abschät-
zung, in der die neu erzeugten 
Karzinome mit dem erwarte-
ten Nutzen eines Mammogra-
phiescreenings verglichen 
werden, der hier mit einer 
nach dem heutigen Erkennt-
nisstand sehr optimistischen 
Mortalitätssenkung von 20 
Prozent angesetzt wird. Dabei 
verwenden wir als Schadens-
maß die gesamten Neuinduk-
tionen (Inzidenz) und nicht 
nur die tödlich verlaufenden 
Fälle, weil die Neuinduktion 
von Krebs ein gravierendes 
Schadensereignis darstellt. 
Die Tabelle enthält außerdem 
neuere Angaben anderer Au-
toren.

Die in der Tabelle angenom-
mene Mammographiedosis 
von 2 mGy pro Aufnahme gilt 
bei Durchsetzung von Quali-
tätsstandards als einhaltbar, 
wenngleich sie in der Vergan-
genheit nicht allgemein er-
reicht wurde. Als Wirksam-
keitsfaktor gegenüber den 
vom BEIR-Komitee berück-
sichtigen Referenzstrahlen 

setzen wir nach Frankenberg 
und Mitarbeitern eine RBE=4 
ein.
Es wird zusätzlich berück-
sichtigt (b), daß unter den 
Frauen ab 45 derzeit bei uns 
etwa jede zweite Östrogenprä-
parate einnimmt und dadurch 
das Strahlenrisiko erhöht ist. 
Über diesen Effekt liegen al-
lerdings keine quantitativen 
Erkenntnisse vor. Um es ab-
zuschätzen, gehen wir davon 
aus, daß eine künstliche Ver-
jüngung für den Zellstoff-
wechsel eintritt. Nach dem 
BEIR-Report von 1990 ist die 
Strahlenempfindlichkeit für 
Brustkrebs (Mortalität) bei 
45jährigen dreimal so hoch 
wie für 55jährige. Entspre-
chend haben wir in Tabelle 1 
einen Faktor 3 verwendet.
Rechnerisch ergibt sich unter 
diesen Annahmen ein Vorteil 
durch das Screening. Der An-
teil der neu erzeugten Karzi-

nome ist allerdings erheblich. 
In der Zielgruppe ab Lebens-
alter 50 (ohne Östrogen) wer-
den auf 100 früh erkannte 
Karzinome 18 neue induziert 
beziehungsweise 3 bis 8 nach 
den Angaben der Strahlen-
schutzkommission. Im Gegen-
satz zu den anderen Autoren 
halten wir daher diese Früher-
kennungsmethode für nicht 
vertretbar.

Eine Früherkennungsmethode, 
die man als Reihenuntersu-
chung einsetzen will, muß ne-
benwirkungsfrei sein oder 
zumindestens so gut wie ne-
benwirkungsfrei. Denn es ist 
ethisch nicht vertretbar, bei 
Frauen, die ohne die Maß-
nahme gar keinen Brustkrebs 
bekommen würden, einen 
malignen Prozeß zu induzie-
ren, um bei anderen Frauen, 
die bereits erkrankt sind, 
(vielleicht) eine Lebensver-
längerung zu erreichen. Zur 

Zeit kann man ohnehin nicht 
von einer Lebensverlängerung 
ausgehen.

Aus den Ergebnissen der Ta-
belle 1 wird auch klar, daß 
aufgrund der etwa 10-fach hö-
heren Dosis in der vergange-
nen Epoche vor 1980 das 
Mammographieren sicherlich 
nennenswert zur Brustkrebs-
erhöhung beigetragen hat, und 
die damaligen Screeningpro-
gramme könnten langfristig 
mehr Krebstode erzeugt als 
verhindert haben. Für die Er-
fassung dieses Effektes sind 
die Beobachtungszeiten von 
13 Jahren für die sieben im 
Cochrane-Review ausge-
wählten Screeningprogramme 
nicht ausreichend (Abbildung 
1).

Ein bislang überhaupt nicht 
beachteter Aspekt ist die be-
sonders hohe Strahlenem-
pfindlichkeit bei Frauen mit 
genetischer Disposition für 
Brustkrebs.

Strahlenvermeidung bei 
genetischer Disposition

Man geht davon aus, daß 5 bis 
10 Prozent der Frauen mit 
Brustkrebs durch Mutation der 
Gene BRCA 1 und BRCA 2 
genetisch dafür prädisponiert 
sind. Frauen mit einer Häu-
fung von Brustkrebserkran-
kungen in der Familie gelten 
daher als Risikogruppe und 
ihnen wird besonders zu 
Früherkennungsmaßnahmen 
geraten. Kiechle und 
Schmutzler empfehlen eine 
jährliche Mammographie ab 
dem 30. Lebensjahr (2001).

Tabelle 1: Nutzen-Risiko-Abschätzungen bezüglich der Strahlenfolgen für 
Mammographiescreening
2 Aufnahmen alle zwei Jahre ab Alter 50 Jahre
Mortalitätsreduzierung in Prozent als angenommener Nutzen

Autor angenom.
Nutzen

Dosis 
pro

Unters.

RBE Screening 
bis Alter

Verhältnis
neuinduziert/gerettet

Mortalität Inzidenz

eigene
Abschätzung 20 % 4 mGy 4 69

a) 18 : 100
b) 36 : 100

Jung 2002 20 % 4 mGy 2 60 4 : 100

SSK* 10-30 % 69 0,3:100 - 1:100

*) Strahlenschutzkommission 2002
a) ohne Berücksichtigung Östrogenersatztherapie
b) mit Berücksichtigung einer Östrogenersatztherapie
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Abbildung 4: Brustkrebstodesfälle im kanadischen Screeningprogramm, aus (Miller 
1997)
pro 100.000 Frauenjahre/mammografierte Gruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe (Altersgruppe 40-49 J.), Verlauf über 13 Untersuchungsjahre
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Im kanadischen nationalen 
Screeningprogramm sind in 
der mammographierten 
Gruppe (Eintrittsalter 40 bis 
49 Jahre) nicht weniger son-
dern mehr Brustkrebstodes-
fälle aufgetreten, und zwar 
von Anfang an in ganz syste-
matischer Weise (Abbildung 
4). Ein normaler Strahlenef-
fekt kann das nicht sein, weil 
im allgemeinen mehr als 10 
Jahre vergehen, bis der durch 
Bestrahlung bedingte Krebs 
auftritt (Latenzzeit). Den Otter 
und Mitarbeiter (1993, 1996) 
halten dies für eine Strahlen-
folge bei den Trägerinnen der 
mutierten Krebsgene, weil 
unter solchen Umständen eine 
sehr viel höhere Strahlenem-
pfindlichkeit angenommen 
werden muß (Chakraborty 
1995, Frankenberg 2001, Kuni 
2001).

Äußern wird sich der Effekt in 
einer bestrahlten Population 
durch das Auftreten einer be-
sonders empfindlichen Unter-
gruppe. Tatsächlich haben 
Land et al. (1993, 1995) eine 
solche Untergruppe in dem 
Hiroshima/Nagasaki-Kollek-
tiv ausgemacht, bei der die 
Krebserkrankungen besonders 
früh nach Bestrahlung auftre-
ten und dabei ein fünffach 
stärkerer Effekt pro Dosisein-
heit als in dem Rest des Kol-
lektivs beobachtet wird.

Aus den Angaben der ge-
nannten Autoren kann man 
ableiten, daß Frauen mit ei-
nem mutierten Krebsgen so 
gut wie hundertprozentig ein 
Karzinom ausbilden, wenn sie
an einem Mammographie-
screening teilnehmen. Man 
kann einwenden, daß das nicht 
besonders schlimm ist, weil 
ihr Risiko sowieso sehr hoch 
liegt - etwa bei 75 Prozent 
(Fentiman 2001). Jedoch hat 
die Bestrahlung zur Folge, daß 
der Tumor eben sehr viel frü-
her auftritt als ohne zusätzli-
che Stimulierung, das heißt 
die genetisch prädisponierten 
Frauen erkranken dann im all-
gemeinen in einem jüngeren 
Alter, als es ohne Früherken-
nungsmaßnahme der Fall 
wäre. Damit verbietet sich bei 

ihnen die Mammographie als 
Reihenuntersuchung!

Empfehlungen der 
Gesellschaft für 
Strahlenschutz

Brustkrebs betrifft im Gegen-
satz zu anderen Krebserkran-
kungen besonders städtische, 
privilegierte und medizinisch 
gut versorgte Bevölkerungs-
schichten und ist in den USA 
und den hochentwickelten 
westlichen Industrienationen 
am häufigsten. In den ehema-
ligen Ostblockländern und den 
neuen Ländern der Bun-
desrepublik Deutschland liegt 
die Brustkrebssterblichkeit 
deutlich niedriger (vergleiche 
Abbildung 3). Die Unter-
schiede bei den europäisch-
stämmigen Frauen betragen 
bis zu einem Faktor 2. Er wird 
durch unterschiedlichen „Life-
style“ erklärt, ohne daß die 
Wissenschaft dezidiert benen-
nen kann, welche Faktoren 
genau den brustkrebsfördern-
den Einfluß haben.

Könnte man diese Faktoren 
vermeiden, wäre der Effekt in 
jedem Fall größer als die er-
hoffte Senkung der Sterblich-
keit durch Screening. Auf-
wand und Mühe sollten daher 
nicht in wenig erfolgverspre-
chende Mammographiepro-
gramme gesteckt werden, 
sondern zum einen in echte 
Präventionsmaßnahmen. Zu 
denen gehört die weitgehende 
Vermeidung von Röntgenauf-
nahmen im Brustbereich be-
sonders bei Mädchen und jun-
gen Frauen und eine strenge 
Indikationsstellung für die 
Hormonersatztherapie in den 
Wechseljahren.

Auch ohne Röntgen stehen 
Früherkennungsmethoden zur 
Verfügung, die eingesetzt 
werden sollten. Im kanadi-
schen Screeningprogramm 
setzt man nach dem Mißerfolg 
mit Mammographien zur 
Früherkennung auf die profes-
sionell angeleitete Selbstun-
tersuchung (Baines 2000). 
Geeignete bildgebende Ver-
fahren liefern Ultraschall und 
Kernspintomographie.

Des weiteren sollte anstelle 
eines Mammographiescree-
ning-Programms das Geld in 
den Aufbau von Brustzentren 
investiert werden. Dort könnte 
Frauen eine jährliche Tastun-
tersuchung mit Anleitung zur 
Selbstuntersuchung durch er-
fahrenes Personal in Anleh-
nung an das kanadische Kon-
zept angeboten werden. Im 
Falle eines auffälligen Tastbe-
fundes sollte die ganze Palette 
moderner Diagnostik auf 
höchstem Qualitätsniveau zur 
Verfügung stehen und es kann 
die im Einzelfall beste dia-
gnostische Methode ausge-
wählt werden. Frauen mit ei-
ner familiären Disposition 
könnten diese Zentren schon 
ab einem Alter von 20 oder 
25 Jahren aufsuchen und er-
halten das Angebot, sich dort 
regelmäßig zum Beispiel 2-4 
mal pro Jahr untersuchen zu 
lassen.

Wenn man unbedingt auf dem 
systematischen Mammogra-
phiescreening bestehen will, 
dann müssen wenigstens 
Frauen mit familiärer Dispo-
sition per vorgeschaltetem 
Fragebogen identifiziert wer-
den, damit bei ihnen andere 
Früherkennungsmethoden als 
die Mammographie eingesetzt 
werden.

Dr. med. Helga Dieckmann 
MPH, Lüneburg

Prof. Dr. Inge Schmitz-
Feuerhake, Bremen

Lesen Sie auch die Broschüre der 
Gesellschaft für Strahlenschutz 
(GSS):
Brustkrebsfrüherkennung Ja, Rei-
henuntersuchung mit Mammo-
graphie Nein! - Abschied vom 
Wunschdenken, Nachdenken über 
neue Strategien. Bericht des Otto 
Hug Strahleninstituts Nr. 23, 40 
S., Euro 5,-, GSS, c/o Th. Dersee, 
Waldstr. 49, 15566 Schöneiche b. 
Berlin, Fax 030/64329167 oder 
unter http://www.strahlentelex.de/ 
Buecher.htm, oder auch Ge-
schäftsstelle der Gesellschaft für 
Strahlenschutz, I. Schmitz-Feuer-
hake, Parkallee 87, 28209 Bre-
men, Tel./Fax 0421/3468285, e-
mail: isf@physik.uni-bremen.de
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Die Strahlenbelastung 
von Piloten und Stewar-
dessen und deren damit 
verbundenes Gesund-
heitsrisiko ist ein wichti-
ges, aber nicht ausrei-
chend erforschtes Thema. 
Die Strahlenbiologin 
Anna Heimers, Universi-
tät Bremen, veröffent-
lichte dazu in der Aus-
gabe 6/2001 der Zeit-
schrift Ergo-Med einen 
Bericht über ihre Studie 
über Chromosomenver-
änderungen bei Piloten 
von Überschallflugzeu-
gen. Über diese Studie 
hatte Strahlentelex schon 
in der Ausgabe 332-333/ 
2000 berichtet. Heimers 
Untersuchung hatte eine 
8-fach erhöhte Rate di-
zentrischer Chromoso-
men im Blut der Piloten 
gegenüber der Kontroll-
gruppe ergeben. Die dar-
aus abgeleitete Dosisab-
schätzung ergibt nun eine 
Belastung von 13 bis 43 
Millisievert pro Jahr, ab-
hängig von den Strahlen-
wichtungsfaktoren für 
Neutronen.

Physikalische Messungen er-
brachten beim fliegenden Per-
sonal durchschnittliche Jah-
reswerte für die Strahlenbela-
stung zwischen 1 und 10 Mil-
lisievert. Epidemiologische 
Studien belegen aber, daß Pi-
loten und Stewardessen einem 
erhöhten Krebsrisiko unterlie-
gen, obwohl diese nach stren-
gen gesundheitlichen Kriterien 
ausgewählt werden. Die Bre-
mer Strahlenbiologin Anna 
Heimers hatte nun zytogeneti-
sche Analysen mit Hilfe von 
Chromosomenaberrationen, 
insbesondere dizentrischer 
Chromosomen, in den peri-

pheren Lymphozyten von Pi-
loten aus dem Überschallflug-
bereich (Concorde) und einer 
Kontrollgruppe durchgeführt. 
Außerdem konnte sie Voll-
blutproben definierten Dosen 
einer simulierten kosmischen 
Strahlung am CERN in Genf 
(Schweiz) aussetzen und die 
Häufigkeit strahleninduzierter 
Chromosomenaberrationen 
ermitteln. Aus der Häufigkeit 
dizentrischer Chromosomen 
ließ sich dann die Relative 
Biologische Wirksamkeit 
(RBW) der kosmischen Strah-
lung und ihrer Neutronenkom-
ponente bestimmen.

Die Gruppe der Concordepi-
loten zeigte laut Heimers eine 
achtfach erhöhte Frequenz an 
Zellen mit dizentrischen Chro-
mosomen im Vergleich zur 
Kontrollgruppe. Die daraus 
abgeleitete Dosisabschätzung 
ergab eine Belastung von 13 
bis 43 Millisievert pro Jahr, 
abhängig von den Strahlen-
wichtungsfaktoren für Neutro-
nen.

Die RBW kosmischer Strah-
lung und ihrer Neutronen-
komponente wurde in vitro in 
Langzeitbestrahlungsversu-
chen mit niedrigen Dosen und 
niedrigen Dosisraten ermittelt. 
Für die Induktion dizentri-
scher Chromosomen durch 
simulierte kosmische Strah-
lung betrug Heimers zufolge 
die RBW bis zu 53 und er-
reichte einen Wert von 101 
bei alleiniger Betrachtung der 
Neutronenkomponente.

Die erhöhte Frequenz an di-
zentrischen Chromosomen in 
den Concordepiloten könne 
auf die Exposition gegenüber 
kosmischer Strahlung zurück-
geführt werden, weil andere 
dizentrische Chromosomen 
induzierende Faktoren wei-
testgehend ausgeschlossen 
werden können, erklärt Hei-

mers. Die Überdispension di-
zentrischer Chromosomen zei-
ge zudem den Einfluß der 
dichtionisierenden Neutro-
nenkomponente. Die Ergeb-
nisse aus den in-vitro-Versu-
chen am CERN machten 
deutlich, daß Hoch-LET-
Strahlen (dichtionisierende 
Strahlen) wie Neutronen we-
sentlich effektiver in der In-
duktion dizentrisycher Chro-
mosomen seien als Niedrig-
LET-Strahlen (locker ionisie-
rende Strahlung wie Röntgen-
und Gammastrahlung), was 
sich besonders deutlich in den 
hohen RBW-Werten aus-
drücke. Diese hohe Wirksam-
keit werde durch die Dosiser-
mittlung bestätigt, die weit 
über den physikalisch ermit-
telten Werten liegen. Es zeige 
sich somit, daß ein Strahlen-
wichtungsfaktor wie ihn die 
Internationale Strahlenschutz-
kommission (ICRP) em-
pfiehlt, möglicherweise nicht 
ausreichend sicher (konserva-
tiv) sei.

Heimers zytogenetische Un-
tersuchungen widersprechen 
einer Hypothese aus dem offi-
ziellen Strahlenschutz, wo-
nach eine Wirksamkeitsmin-
derung von locker ionisieren-
der Strahlung im Bereich 
niedriger Dosen und Dosislei-
stungen im Vergleich zu ho-
hen Dosen auftritt. Risikoab-
schätzungen für Höhenstrah-
lung, darauf weist Heimers 
hin, beruhten bisher lediglich 
auf Beobachtungen an den 
Überlebenden von Hiroshima 
und Nagasaki, die sich auf 
akute locker ionisierende 
Röntgen- und Gammastrah-
lung beziehen. Flugpersonal 
sei aber einer chronischen 
dichtionisierenden Neutronen-
komponente ausgesetzt. Es 
gebe wenige Untersuchungen 
mit Neutronenanteilen, die das 
Spektrum der kosmischen 

Strahlenbelastung von Flugpersonal

Die Ergebnisse von zellgenetischen Untersuchun-
gen widersprechen Einschätzungen des amtlichen 
Strahlenschutzes


