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4 Medizinische Inhalte

4.1 Anamnese

U.-S.Albert, K.-D. Schulz

Die Anamnese ist ein erster und wesentlicher Schritt im partnerschaftlichen Dialog
zwischen Arzt und Frauen, die an einer Früherkennung interessiert sind.
Sie ist Grundvoraussetzung für die ärztliche Einschätzung, die nachfolgenden Emp-
fehlungen und die individuelle Beratung. Zum Abbau häufig zu beobachtender
Angstreaktionen sollte das Gespräch mit offenen Fragen eröffnet werden. Die
Anamnese über nicht-formale Fragen erlaubt es der Frau, ihre individuelle Situa-
tion darzustellen, Probleme anzusprechen und ihre emotionalen und sozialen Be-
findlichkeiten zu äußern (LOE 3b) (268). Nachfolgend soll sich die Erinnerung auf
Symptome, physische Problembereiche und das individuelle psychische und soziale
Umfeld konzentrieren (LOE 4) (147, 283, 369).
Mit typisierten, vorgegebenen Fragen werden insbesondere die für eine Risikoein-
schätzung wichtigen persönlichen Grunddaten erhoben: Menstruationszyklus,
Schwangerschaften, familiäre Tumorerkrankungen und Belastungen (väterlicher-
und mütterlicherseits), Medikamente einschließlich Hormonpräparate sowie ope-
rative Eingriffe.
Mit zunehmendem Lebensalter ist die Risikoerhebung durch eine Morbiditätserhe-
bung zu flankieren. Eigene vorangegangene und bestehende Erkrankungen neh-
men einen zunehmenden Raum in der Lebensgestaltung ein und haben einen
wesentlichen Einfluss auf die Entscheidung von Frauen, sich für oder gegen Früh-
erkennungsmaßnahmen zu entscheiden [1–3]. Insbesondere unter dem Gesichts-
punkt der steigenden Lebenserwartung von Frauen, mit einer derzeit bestehenden
durchschnittlichen Lebenserwartung in Deutschland von 84 Jahren, besteht eine
besondere ärztliche Verantwortung gegenüber älteren Frauen auch nach dem 70.
Lebensjahr [4, 5].
Die ärztliche Risikokommunikation ist individuell, klar und verständlich zu gestal-
ten. Angaben von Häufigkeiten statt Prozentangaben und insbesondere mögliche
falsch negative und falsch positive Befunderhebungen, Nebenwirkungen von Maß-
nahmen sowie die Belastung durch weitere zusätzliche Folgeuntersuchungen sind
einzubeziehen. Für die Bewertung der Morbidität kann der Charlson-Index heran-
gezogen werden [6, 7]. Die Leitlinie der Amerikanischen Cancer Society sieht für
die Empfehlung von Präventionsmaßnahmen eine weitere Mindest-Lebenserwar-
tung von fünf Jahren an [8].

Im Rahmen der Qualitätssicherung zur Früherkennung von Krebserkrankungen
sind die schriftliche Einverständniserklärung und Zustimmung der Frau zur Weiter-
leitung von relevanten personenbezogenen Daten im Rahmen der ärztlichen Kon-
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sultation einzuholen. Dem Bedürfnis nach Erinnerung an vorzunehmende regelmä-
ßige Früherkennungsuntersuchungen kann auf Wunsch der Frau durch ein An-
schreiben entsprochen werden (140, 296).

Statement

4.1.1 Risikofaktoren 

O. Ortmann, U.-S.Albert, K.-D. Schulz

Geschlecht, Alter und familiäre Belastung mit Brustkrebs stellen die drei wesent-
lichen Risikofaktoren für Brustkrebs dar. Die wichtigsten populationsbezogenen
Risikofaktoren sind Geschlecht und Alter (LOE 2a) (46, 220, 313, 346) (s. Tab. 4.1).
Exogene und endogene Hormone sind Risikofaktoren. Sie sind von besonderem
Interesse, da Hormonanwendungen zu den modifizierbaren Risikofaktoren gehö-
ren.

Endogene Hormone
Das Risiko für die Entstehung einer Brustkrebserkrankung wird durch eine Reihe
von endogenen Faktoren beeinflusst. Zu den wichtigsten gehören reproduktive
Faktoren wie ein niedriges Menarchealter, ein hohes Alter bei Erstparität, fehlende
Laktation, Nulliparität und ein hohes Menopausenalter. Diese Faktoren können
das relative Risiko (RR) für die Entstehung einer Brustkrebserkrankung auf 1,5–3
steigern. Ein hoher Body Mass Index (BMI) führt zu einer Erhöhung des Brust-
krebsrisikos postmenopausaler Frauen. Dies wird auf die gesteigerte Östrogenpro-
duktion durch die Aromatisierung von androgenen Vorläufern in peripheren
Geweben, insbesondere im Fettgewebe zurückgeführt. Erhöhte Konzentrationen
von Östrogenen im Serum postmenopausaler Frauen erhöhen das RR für Brust-
krebs auf 2 bis 2,58. Über die Norm erhöhte Werte von Androstendion und Testost-
eron sind ebenfalls mit einem gesteigerten Brustkrebsrisiko verbunden. Dies ist
möglicherweise auf deren Aromatisierung zu Östron und Östradiol zu erklären.
Auch erhöhte urinäre Konzentrationen von Östrogenen und Androgenen sind mit
einem erhöhten Brustkrebsrisiko bei postmenopausalen Frauen assoziiert. Es kann
somit gefolgert werden, dass die kumulative Exposition einer Frau gegenüber endo-
genen Östrogenen zu einem gesteigerten Brustkrebsrisiko führt [10].

Im Rahmen der gesetzlichen Krebsfrüherkennung soll den Frauen ein Anam-
nese- und Aufklärungsgespräch über mögliche Risikofaktoren angeboten wer-
den.
Leitlinienadaptation [9], GCP, Empfehlungsgrad A
Auch Frauen ab dem Alter von 70 Jahren soll die Teilnahme an Früherken-
nungsmaßnahmen unter Berücksichtigung des individuellen Risikoprofils, des
Gesundheitsstatus und der Lebenserwartung angeboten werden.
Leitlinienadaptation [8, 28], Empfehlungsgrad A
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Von besonderem Interesse ist die Wirkung exogen zugeführter Sexualsteroide auf
das Brustkrebsrisiko. In relevanter Konzentration und Dauer findet dies bei der
Anwendung oraler Kontrazeptiva und der Hormontherapie (HT) im Klimakterium
und in der Postmenopause statt. Östrogene und Gestagene, die in Präparaten ent-
halten sind, die für diese Indikation eingesetzt werden, können grundsätzlich in 
dem Prozess der Karzinogenese, der Initiierung, Promotion und Progression bein-
haltet, eine Rolle spielen.

Orale Kontrazeptiva
Von 15 Studien, die vor 1980 publiziert wurden, zeigte nur eine eine positive Assozi-
ation zwischen der Anwendung oraler Kontrazeptiva und dem Brustkrebsrisiko
[11]. Demgegenüber haben jüngere Studien und Metaanalysen eine Risikosteige-
rung bei Anwenderinnen von Kontrazeptiva gefunden [11–15]. Dieser Effekt war
insbesondere bei jungen Frauen erkennbar, die Kontrazeptiva vor der ersten ausge-
tragenen Schwangerschaft einnahmen. Diese Beobachtung erklärt möglicherweise
auch die Daten aus älteren Studien, in denen überwiegend Frauen untersucht wur-
den, die orale Kontrazeptiva nach der ersten ausgetragenen Schwangerschaft
anwendeten. Der Grund für die Steigerung des Risikos in der oben angegebenen
Gruppe von Frauen ist möglicherweise die Exposition gegenüber Östrogenen in
einer Phase, in der das Drüsengewebe noch nicht die Differenzierungsprozesse
durchlaufen hat, die in einer Schwangerschaft stattfinden. In einer kürzlich publi-
zierten Metaanalyse von Kahlenborn et al. (2006) [16] wurden 34 Fall-Kontroll-Stu-
dien untersucht. Die Anwendung oraler Kontrazeptiva war mit einem erhöhten
Risiko für ein prämenopausales Mammakarzinom assoziiert (odds ratio (OR) 1,19;
95 %, CI, 1,09–1,29). Wurden Studien in die Analyse miteinbezogen, die Parae und
Nulliparae verglichen, ergaben sich die OR von 1,29; 95 % CI, 1,20–1,40 bzw. OR
1,24; 95 % CI, 0,92–0,67. Unter den Parae war die Assoziation ausgeprägter, wenn
die oralen Kontrazeptiva vor der ersten ausgetragenen Schwangerschaft (OR 1,44;
95 % CI, 1,28–1,62) als nach einer ausgetragenen Schwangerschaft (OR 1,15; 95 %
CI, 1,06–1,26) angewendet wurden.Wurden die Kontrazeptiva über vier oder mehr
Jahre von Parae vor der ersten ausgetragenen Schwangerschaft eingenommen, war
das Risiko am deutlichsten erhöht (OR 1,52; 95 % CI, 1,26–1,82).
Die Resultate dieser jüngsten Metaanalyse bestätigen diejenigen der WHO Inter-
national Agency for Research on Cancer (IARC) [17], die ebenfalls eine Steigerung
des Brustkrebsrisikos nach Anwendung oraler Kontrazeptiva fand [18–21]. Signifi-
kant war die Risikoerhöhung bei Behandlungsbeginn vor dem 20. Lebensjahr. Die
aktuelle Einschätzung der IARC zum Brustkrebsrisiko unter oralen Kontrazeptiva
begründet sich auf 60 Studien mit 60000 Fällen. Die ab 2000 publizierten prospek-
tiven Studien zeigen alle eine Steigerung des relativen Risikos für die Anwendung
oraler Kontrazeptiva auf einen Faktor von 1,25–3,3.

Zusammenfassung
Die Anwendung oraler Kontrazeptiva erhöht das Risiko für ein prämenopausales
Mammakarzinom. Der Effekt ist am deutlichsten bei jungen Frauen, insbesondere
wenn die Anwendung vor der ersten ausgetragenen Schwangerschaft stattfindet.
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Die quantitative Darstellung des Risikos erfolgt häufig als „relatives Risiko“. Diese
Angaben können jedoch zu einer Überbewertung führen. Um Frauen individuell zu
beraten, sind relative Risiken zusammen mit den absoluten altersbedingten Risiken
zu erläutern. Ein Beispiel zeigt Tabelle 4.2.
In ca. 30 % aller Brustkrebsfälle konnten einer oder mehrere der in Tabelle 4.3
angegebenen Risikofaktoren nachgewiesen werden.

Tabelle 4.1. Absolutes Risiko nach Lebensalter; nach (348).

Altersgruppe

25–44 45–54 55–79 > 80 

Absolutes 5-Jahres-Risiko < 0,5 % 0,5–1 % 1–1,5 % 1,5–2 %
Bezogen auf 1000 Frauen < 5 5–10 10–15 15–20 

Tabelle 4.2. Berechnungsbeispiel absolutes Risiko.

54 Jahre, absolutes altersbedingtes Risiko für die nächsten 5 Jahre 1 %
Relatives Risiko: Menarche vor dem 11. Lebensjahr 3fach
Absolutes Risiko dieser Frau für die nächsten 5 Jahre 1 × 3 = 3 %

30/1000

Tabelle 4.3. Risikofaktoren, bewertet nach Evidenzlevel.

Risikofaktoren Relatives Evidenz- Literatur
Risiko level

Menarche < 11. Lebensjahr 3 3a Talamini 1996 (402)
Menopause > 54. Lebensjahr 2 3a Peer 1993 (313)

Erste Entbindung 3 2b McCredie/Weiss 1998 (273)
> 40 Lebensalter Layde 2002 (234)

Ewertz 1990 (142)

Familiäre Belastung: 2a Colditz 1993 (99)
Verwandte ersten Grades 2 Lancaster 1997 (230)
Hochrisiko 4–10 Metaanalysis 2001 (25)

Vorangegangene benigne 3a London 1992 (251)
Brusterkrankung ohne 1,5–2 Dupont 1993 (124)
Atypien Yarbo 1999 (430)

atypisch duktale Hyperplasie 2–4 2b Dupont 1993 (124)
(ADH) Yarbo 1999 (430)

Degnim (2007) [22]
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