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Hintergrund. Für Frauen, die kein er-
höhtes Brustkrebsrisiko haben, ist die 
Mammographie die einzig anerkann-
te Methode für die frühe Erkennung von 
Brustkrebs und dessen Vorstufen, zu der 
es Daten bezüglich der Mortalitätssen-
kung gibt. Die Sensitivität der Mammo-
graphie ist abhängig von der mammogra-
phischen Dichte des Brustgewebes und 
sinkt von 75–85 % für alle Brustdichten 
auf 30−50 % bei dichtem Brustgewebe [1]. 
Mit der vorliegenden Studie sollte unter-
sucht werden, warum Mammakarzinome 
im Ultraschall und nicht mit der Mam-
mographie detektiert werden [2].

Patientinnen und Methoden.  Zwischen 
2003 und 2011 wurden im Department 
of Radiology am Seoul National College 
of Medicine 116.683 Screeningsonogra-
phien von in der Brustbildgebung ausge-
bildeten Ärzten in Kenntnis einer rezen-
ten Mammographie durchgeführt. Allein 
mittels Ultraschall wurden 335 Mamma-
karzinome bei 329 Frauen im Alter von 
29−69  Jahren (mittleres Alter 47  Jah-
re) entdeckt, die in Mammographien mit 
einer Brustdichte von „fibroglandulär bis 
extrem dicht“ nicht erkannt worden wa-
ren. In einer retrospektiven Analyse wur-
de untersucht, warum die Mammogra-
phien als unauffällig befundet wurden. 
Fünf „verblindete Radiologen“ sollten un-

abhängig voneinander entscheiden, ob 
diese Patientinnen hätten wiedereinbe-
stellt werden müssen. Drei „unverblinde-
te Radiologen“ untersuchten mit Hilfe von 
Mammographien, die nach sonographi-
scher oder MR-tomographischer Markie-
rung des Mammakarzinoms erstellt wur-
den – nun also in Kenntnis der Tumorlage 
in der Mammographie –, die Gründe, wa-
rum jeweils das Karzinom nicht entdeckt 
wurde. Die Anzahl der verblindet als auf-
fällig gewerteten Mammographien wurde 
mit den Gründen für das Nichterkennen 
in Beziehung gesetzt.

Ergebnisse.  Insgesamt 35 Frauen hat-
ten den Dichtetyp  2 (fibroglandulär), 
184 Frauen den Dichtetyp 3 (heterogen 
dicht) und 110 Frauen den Dichtetyp 4 
(sehr dicht). Zur Hochrisikogruppe für 
ein Mammakarzinom zählten 24 Frau-
en. Von den Malignomen waren 53 In-si-
tu-Karzinome und 282 invasiv (256-mal 
duktal, 20-mal lobulär, 6-mal gemischt). 
Die Größe der In-situ-Karzinome be-
trug < 20 mm in 31 Fällen, 20–50 mm in 
19 Fällen und 50–70 mm in 3 Fällen. Die 
invasiven Karzinome hatten eine Größe-
von ≤ 5 mm in 39 Fällen, von 6–10 mm 
in 84 Fällen, von 11–20 mm in 130 Fäl-
len und von 21–50 mm in 29 Fällen. Drei 
oder mehr der 5 „verblindeten Radiolo-
gen“ werteten die Mammographie bei 63 
(19 %) der 335 in der Sonographie detek-
tierten Karzinome als abklärungsbedürf-
tig. Als unauffällig wurden 272 Mammo-
graphien (81 %) eingestuft. Die unverblin-
dete Auswertung ergab, dass 263 Karzino-
me (78 %) im dichten Brustdrüsengewe-
be maskiert waren, und zwar 23 Karzino-

me bei Dichtetyp 2, 136 bei Dichtetyp 3 
und 99 bei Dichtetyp 4. Auf der Mammo-
graphie waren 6 Karzinome aufgrund der 
präpektoralen Lage und 3 Karzinome we-
gen unzureichender Positionierung der 
Mamma nicht abgebildet. Als Fehlinter-
pretation der Mammographie wurden 
63 Karzinome (19 %) gewertet. Insgesamt 
52 Karzinome (82 %) imponierten als dis-
krete Veränderungen (46 Asymmetrien, 
6 Verkalkungen) und 11 (18 %) als eindeu-
tige Fehldiagnosen (6 fokale Asymmet-
rien, 1 Gewebsdistorsion, 4 Verkalkun-
gen). Bei den Frauen mit Dichtetyp 2 kam 
es signifikant häufiger zu Fehlinterpreta-
tionen der Mammographie, während bei 
den Dichtetypen 3 und 4 die Karzinome 
häufiger aufgrund der hohen Brustdichte 
nicht gesehen wurden.

Schlussfolgerung der Autoren. Mit Hil-
fe der Screeningsonographie können bei 
Frauen mit dichtem Brustdrüsenkörper 
Karzinome detektiert werden, die mam-
mographisch nicht oder kaum erkenn-
bar sind.

Kommentar

1. Mittels Sonographie wurden in der 
vorliegenden Studie 3,4 Mammakar-
zinome auf 1000 Frauen mehr ent-
deckt als mit der Mammographie al-
leine. Diese Zahl passt zu ande-
ren Studien, die die Sonographie im 
Screening einsetzten, z. B. Berg et al. 
mit 3,7 auf 1000 Frauen [3].

2. Die Frauen in der vorliegenden Stu-
die hatten ein geringeres Alter (Span-
ne 29–69 Jahre, Median 47) als die 
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gescreenten Frauen in Deutschland 
(Spanne 50–69 Jahre). Die Studien-
daten können also nicht 1:1 auf das 
deutsche Screeningkollektiv übertra-
gen werden. Hier wird Frauen mit 
einem erhöhten Risiko für Brustkrebs 
die halbjährliche Sonographie beider 
Brüste im Rahmen der intensivierten 
Früherkennung ab dem 25. Lebens-
jahr empfohlen.

3. Der Nutzen der zusätzlichen Sono-
graphie bei mammographisch dichten 
Brüsten und nicht erhöhtem Brust-
krebsrisiko ist im Einzelfall unum-
stritten [3]. Bei der Implementierung 
der Sonographie in ein Screeningpro-
gramm sind unter anderem folgen-
de Diskussionspunkte zu beachten: 
der höhere Zeitaufwand, die Kosten, 
die Ausbildung und Expertise der So-
nographeure, die Qualitätssicherung 
in der Sonographie. Falsch-positive 
Untersuchungsergebnisse und deren 
physische und psychische Auswir-
kungen auf die Frauen dürfen eben-
falls nicht außer Acht gelassen wer-
den [4].

Fazit

Eine ergänzende Sonographie im Rah-
men von Früherkennungsmaßnahmen 
könnte auch bei Frauen mit dichtem 
Brustdrüsengewebe und nicht erhöh-
tem Risiko für ein Mammakarzinom sinn-
voll sein.
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Hintergrund. Patienten mit Krebs durch-
leben nicht selten ausgeprägte Ängste, ins-
besondere dann, wenn sie von Ärzten mit 
schlechten Nachrichten konfrontiert wer-
den. Empathie im Arzt-Patienten-Kon-
takt kann Betroffenen helfen, besser mit 
der Erkrankung umzugehen. Bisher ist je-
doch unklar, inwieweit ein standardisier-
tes Kommunikationstraining, das basie-
rend auf Patientenpräferenzen entwickelt 
wurde, einen Effekt auf die Qualität der 
Übermittlung schlechter Nachrichten hat.

Methode. Insgesamt wurden 30 Onko-
logen randomisiert einer Interventions- 
oder einer Kontrollgruppe zugeordnet. 
Die Interventionsgruppe durchlief einen 
2-tägigen, insgesamt 10 Stunden um-
fassenden Workshop, indem mit unter-
schiedlichen Methoden (Vortrag, Video, 
Rollenspiele mit Simulationspatienten, 
Feedback) ein Kommunikationsmodell 
zur Übermittlung schlechter Nachrich-
ten (S-H-A-RE) vorgestellt und eingeübt 
wurde. Bei allen 30 Teilnehmern wurde 
neben der Selbsteinschätzung zur Sicher-
heit im Gespräch vor und nach Interven-
tion ein simuliertes Aufklärungsgespräch 
mit einem geschulten Schauspieler in der 
Rolle des Patienten videographiert und 

standardisiert ausgewertet. Zudem wur-
den alle Patienten der Ambulanz, die mit 
den teilnehmenden Onkologen ein Auf-
klärungsgespräch hatten, zur Teilnah-
me eingeladen. Erfragt wurden Depres-
sion und Angststörung mittels des HADS 
(Hospital Anxiety and Depression Scale) 
sowie Zufriedenheit mit der Aufklärung 
(auf einer „numeric rating scale“, NRS 
von 0–10) und Vertrauen in den Onkolo-
gen (auf einer NRS von 0–10).

Ergebnisse. Die selbst eingeschätzte Si-
cherheit im Gespräch nahm durch das 
Training in der Interventionsgruppe si-
gnifikant zu. In der Interventionsgruppe 
hatten sich zudem Leistungen im simu-
lierten Aufklärungsgespräch im Bereich 
„emotionale Unterstützung“ und in der 
Fertigkeit „Informationen zu vermitteln“ 
signifikant verbessert. Patienten, die ein 
Gespräch mit den Onkologen aus der In-
terventionsgruppe hatten, zeigten signifi-
kant niedrigere Scores auf der Depressivi-
tätsskala des HADS, verglichen mit Pati-
enten, die mit der Kontrollgruppe gespro-
chen hatten. Die Zufriedenheit der Pati-
enten blieb durch die Intervention unbe-
einflusst.

Schlussfolgerung der Autoren. Ein stan-
dardisiertes Kommunikationstraining, 
das auf den Patientenpräferenzen beruht, 
ist sowohl für Onkologen als auch für Pa-
tienten effektiv. Onkologen sollten Kom-
munikationstrainings als Möglichkeit zur 
Verbesserung ihrer Kommunikationsfä-
higkeiten nutzen.

Kommentar

Die Diagnose Krebs ist erschütternd. Die-
se Erschütterung kann bei vielen Men-
schen zu großen Ängsten oder auch zu 
Depressionen führen. Epidemiologische 
Studien zeigen eindrucksvoll, dass im ers-
ten Monat nach Diagnosestellung und 
-übermittlung die Suizidrate um ein Viel-
faches erhöht ist [1].

Die hier vorgelegte Studie steht stell-
vertretend für einige Arbeiten, die sich 
mit den positiven Auswirkungen von 
Kommunikationstrainings für onkolo-
gisch tätige Ärzte auf die Qualität der Pa-
tientenversorgung befassen. Zentral ist al-
len in den Kommunikationstrainings ver-
mittelten Ansätzen (z. B. das hier genutz-
te SHARE [2] oder SPIKES [3]) die Beto-
nung der emotionalen Unterstützung des 
Patienten und seiner Familie. Empathie 
im Arzt-Patienten-Kontakt kann Betrof-
fenen tatsächlich dabei helfen, besser mit 
der Erkrankung umzugehen [4]. Maiko 
Fujimori und ihre Arbeitsgruppe konnten 
in ihrer gut geplanten Studie zeigen, dass 
bei Patienten, die von einem trainierten 
Arzt aufgeklärt wurden, der Wert in der 
Depressivitätsskala des HADS geringer 
war. Darüber hinaus führt das Training 
auch bei den beteiligten Ärzten zu mehr 
Sicherheit im Umgang mit schwierigen 
Gesprächssituationen. Inwieweit der sta-
tistisch dargestellte Vorteil tatsächlich kli-
nisch relevant ist, muss in weiteren Studi-
en gezeigt werden. Zudem ist unklar, wie 
nachhaltig der dargestellte positive Effekt 
ist, da die Erfassung in kurzem Abstand 
zu den Gesprächen erfolgte. Die Ergebnis-
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se der Studie werden zudem dadurch ein-
geschränkt, dass nur 20 % der angefrag-
ten Onkologen an der Studie teilgenom-
men haben. Der mögliche Bias, dass in 
der Teilnehmergruppe besonders Interes-
sierte waren, bei denen ein solches Trai-
ning vielleicht auf besonders „fruchtbaren 
Boden“ fällt, schränkt sicher die Genera-
lisierbarkeit auf alle ärztlich tätigen Kol-
legen ein. Interessanterweise waren über-
proportional viele Frauen unter den Teil-
nehmern.

Fazit

Diese oft „Soft-Skills“ genannten Fähig-
keiten, die sich hier für Patienten und 
Arzt als effektiv darstellen, werden leider 
nicht ausreichend im Medizinstudium 
gelehrt und finden sich auch in der Wei-
terbildung kaum wieder. Wenn wir per-
sonalisierte Medizin ernst meinen und 
neben den auf das Individuum abge-
stimmten tumorgerichteten Verfahren 
auch den Patienten als Person in den Mit-
telpunkt stellen, dann sollten in der Aus- 
und Weiterbildung (nicht nur der onkolo-
gisch tätigen Ärzte) das Lehren und Ler-
nen einer angemessenen Kommunika-
tion selbstverständlich sein. Das kann 
auch die Arbeitszufriedenheit der Ärzte 
verbessern. Hierfür kann die vorgelegte 
Studie von Maiko Fujimori Argumenta-
tionshilfe leisten. Weitere Forschungsak-
tivität ist angezeigt.
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