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Screening (Definition)

Untersuchung von 

asymptomatischen Personen 
mit dem Ziel, sie dahingehend zu 

klassifizieren, ob sie 

wahrscheinlich
an einer definierten Krankheit 
leiden oder nicht.

(modifiziert nach Morrison 1992)



Kriterien für Einsatz von 

Screening (I)

Die individuelle, soziale und/oder 

gesellschaftliche Bewertung einer Krankheit

muß ein Screening rechtfertigen.

Das Screeningziel und die Zielgruppen müssen 

definiert und die Zielgruppe muß motiviert sein.

Auch bei Orientierung auf nur ausgewählte 

Zielgruppen sollte eine allgemeine 

Zugänglichkeit für Interessierte gesichert sein.

Es muß eine wirksame Therapie verfügbar sein.



Kriterien für Einsatz von 

Screening (II)

Die diagnostischen Methoden müssen ethisch zumutbar 

sein; 

Sensitivität, Spezifität, Effektivität und prädiktiver Wert 

der diagnostischen Methoden müssen getestet sein.

Intervall zwischen dem Erkrankungsbeginn und dem 

Zeitpunkt noch effektiver Therapien muß länger sein als 

das Intervall zwischen den jeweiligen Screeningeinsätzen.

Der durch Screenigaktivitäten wachsende 

Betreuungsbedarf muß abgesichert sein.

Die materiellen, personellen und ideellen Aufwendungen

für Screening müssen im sozialen Konsens akzeptiert sein.

Quelle: Niehoff 1995, modifiziert nach Wilson und Jungner 1968 



Wie gut sind Tests?

Anzahl

richtig oder falsch

positiver oder 

negativer Fälle

hängt ab von

Testgüte

Sensitivität

Spezifität

Prävalenz

Quelle: Universität Hamburg, Fachwissenschaft Gesundheit



Darmkrebs-Screening



Wie gut sind medizinische Tests?

krank total Testresultat 

ja nein  

 positiv a 

8 

b 

12 

a + b 

20 

negativ c 

10 

d 

970 

c + d 

980 

total a + c 

18 

b + d 

982 

a + b + c + d 

1000 

 

Quelle: Universität Hamburg, 

Fachwissenschaft Gesundheit

Bezeichnung Beziehung  beantwortet die Frage 

Sensitivität 
a

a c+
 44% 

Wie viele von den Kranken werden mit dem 

Test als krank erkannt? 

Spezifität 
d

b d+
 99% 

Wie viele von den Gesunden werden mit dem 

Test als gesund erkannt? 

positiver 

prädiktiver Wert 

a

a b+
 40% 

Mit welcher Wahrscheinlichkeit ist jemand 

mit einem positiven Testergebnis krank? 

negativer 

prädiktiver Wert 

d

c d+
 99% 

Mit welcher Wahrscheinlichkeit ist jemand 

mit einem negativem Testergebnis gesund? 

 



Zusammenhang von Testgüte, 

Prävalenz & Vorhersagewert



Zusammenhang von Testgüte, 

Prävalenz & Vorhersagewert

Quellen: Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift (2002),

American Mathematical Society 2020

mit sinkender 

Prävalenz 

sinkt der 

positive 

Vorhersagewert

Steigt der 

negative 

Vorhersagewert



„gute“ Gründe 

für und wider Mammographiescreening



Ethische Leitlinien zur

wissenschaftsbasierten 

Patienteninformation

Recht auf die Möglichkeit, informierte 
Entscheidungen zu treffen

Aufklärung über Zweck und Folgen von 
Diagnostik & Therapie

Berücksichtigung des wissenschaftlichen 
Erkenntnisstandes

Kommunikation über Wahrscheinlichkeiten für falsche 
Ergebnisse (falsch negative und falsch positive Test-
Ergebnisse), 
Vortest- und Nachtest-Wahrscheinlichkeiten für das 
Vorliegen der Erkrankung

Unsicherheiten & Risiken

mögliche Alternativen

soziale und finanzielle Folgen 

Planung des weiteren Vorgehens

Unterstützungsangebote

keine Vorenthaltung von Informationen



Brustkrebs

in Deutschland jährlich ~55.000 neue Fälle

70+ yr.

50-69 yr.

< 50 yr.



Das Problem

kumulative Inzidenz
40 Jahre = 1:250

50 Jahre = 1: 60

85 Jahre = 1:  9

5-10% erneute Einladung bei 
verdächtigem Befund

in 10 Jahren jede 4.-5. Frau mit falsch 
positivem Ergebnis (bei 2-Jahres-Intervall)

bei 6 von 100 Frauen Biopsie

Carcinoma in situ

verschiedene Verlaufsformen



allgemeines epidemiologisches 

Krankheitsmodell

 

Exposition

Indikator

Symptome
objektiv subjektiv

Dispositionsdiagnostik

Expositionsdiagnostik

Risikodiagnostik

Früherkennung / Screening

Krankheitsdauer (real)

Expositions-

zeit
Latenz-

zeit

Diagnose

diagnostisches Intervall therapeutisches Intervall

Krankheitsdauer (epidemiologisch)

KrankheitsendeKrankheitsbeginn Therapie

Verschleppungszeiten

Heilung

Defektheilung

/Behinderung

Tod



Früherkennung = Vorsorge?



Screening befördert

hohen technischen Standard 

(Bildqualität – Strahlung)

spezielle Fortbildung

Mindestmengen pro Screening-Einheit

Doppeldiagnostik( Sensitivität) 

& Konsenskonferenzen ( Spezifität)

Integration in Behandlungsketten

Benchmark von Qualitätsindikatoren

Aber Screening

hat fragliche Effektivität

erzeugt Betreuungsbedarf

Brustkrebs – Screening

Qualitätssicherung

average   



Entscheidungsanalyse
(Decision Analysis, DA)

analytisches Verfahren, um einen 
Entscheidungsprozess mittels quantitativer 
Verfahren zu unterstützen.

Prämisse: in jedem Fall muss eine 
Entscheidung z.B. für/gegen eine Therapie 
(individuelle Ebene) oder zugunsten der 
Implementation des einen oder anderen 
Verfahrens als Standard in der Versorgung 
(gesellschaftliche Ebene) getroffen werden.

Ein Nichtentscheiden kommt hierbei einer 
Entscheidung gegen eine Maßnahme gleich.

Verfahren
Entscheidungsbaum

Markov-Modell



Screening

kein

Screening

Mamma-CA

gestorben

überlebt

0,320

0,680

0,025

Mamma-CA

gestorben

überlebt

0,200

0,800

0,030

0   (0,006)

1   (0,024)

0   (0,008)

1   (0,017)



Modellrechnung:

50-60jährige Frauen

In jeder Gruppe werden 1.000 Frauen über 10 Jahre beobachtet.
Jede Frau in der Gruppe “mit Mammographie” hat insgesamt 5 
Mammographie-Untersuchungen.

Ohne Mammographie-Screening sterben etwa 8 von 1000 Frauen, mit 6 von 1000. Im günstigsten 
Fall hätten 2 von 1000 Frauen insofern einen Nutzen, als sie in der Zeit von 10 Jahren nicht an 
Brustkrebs sterben würden.
Während dieser 10 Jahre versterben etwa 5 Mal so viele Frauen an anderen Krebserkrankungen 
und insgesamt etwa 10 Mal so viele Frauen an anderen Todesursachen.
Die Gesamtsterblichkeit und die Sterblichkeit an Krebserkrankungen insgesamt bleibt für Frauen 
mit und ohne Mammographie-Screening gleich.

Stat. Jahrbuch 2003

Zahlen für 2001



Screening

kein

Screening

Mamma-CA

kein

Mamma-CA

gestorben

überlebt

0,320

0,680

0,025

0,975

gestorben

überlebt

0,074

0,926

Mamma-CA

kein

Mamma-CA

gestorben

überlebt

0,200

0,800

0,030

0,970

gestorben

überlebt

0,076

0,924

0   (0,006)

1   (0,024)

0   (0,074)

1   (0,896)

0   (0,008)

1   (0,017)

0   (0,072)

1   (0,903)





Beispiel: BIAS 
(Mammographiestudie Göteborg 1982)







Mammographie:

Cochrane-Review 2011

Based on all trials, the reduction in breast cancer mortality 
is 20%, but as the effect is lower in the highest quality trials, 
a more reasonable estimate is a 15% relative risk reduction.

Based on the risk level of women in these trials, the absolute 
risk reduction was 0.05%.

Screening also leads to overdiagnosis and overtreatment, 
with an estimated 30% increase, or an absolute risk increase 
of 0.5%.

This means that for every 2000 women invited for screening 
throughout 10 years, one will have her life prolonged.

In addition, 10 healthy women, who would not have been 
diagnosed if there had not been screening, will be diagnosed 
as breast cancer patients and will be treated unnecessarily.

It is thus not clear whether screening does more good 
than harm.



Mammographie:

Cochrane-Review 2011

We found that breast cancer mortality was an 

unreliable outcome that was biased in favour of 

screening, mainly because of differential 

misclassification of cause of death. 

The trials with adequate randomisation did not 

find an effect of screening on total cancer 

mortality, including breast cancer, after 10 

years (RR 1.02, 95% CI 0.95 to 1.10) or on all-

cause mortality after 13 years (RR 0.99, 95% CI 

0.95 to 1.03).



PSA-Screening:

Promis gegen Prostatakrebs



PSA-Screening:

EbM gegen Screening

Die Situation ist jedoch grundsätzlich anders als 
bei der Mammographie. Während dort Qualität, 
Aussagekraft und praktische Bedeutung der 
Studienergebnisse von nicht weniger als 7 großen 
randomisierten Studien erörtert werden, gibt es für 
das PSA-Screening nach Prostatakarzinom keine 
Ergebnisse randomisierter Studien, die für den 
Nutzen dieser Maßnahme sprechen. 

Die S3-Leitlinie stellt daher unmissverständlich 
fest: „Die Effektivität der Früherkennung beim 
männlichen Prostatakarzinom ist zur Zeit 
unbewiesen.“

Bisher 1 randomisierte Studie (47.000) – negativ

Mehrere epidemiologische (ökologische) Studien – negativ



Entescheidungsanalyse:

Übergangswahrscheinlichkeiten 

& Markov-Modelle

Quelle: RKI (2020)

Abhängigkeiten der Epidemie von

Saisonalität, 

Kontakteinschränkungen

Regionalität



empfehlenswert zu lesen


