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Zusammenfassung: Fragestellung: An dem Einfluf zytologi-
scher Screeningprogramime auf den Riickgang der Neuerkran-
kungen am invasiven Zervixkarzinom gibt es keinen Zweifel.
Fraglich ist, inwiefern diese Verénderungen durch Screeningpro-
gramme allein hervorgerufen werden. Eine retrospektive Aus-
wertung des Screeningprogramms in der ehemaligen DDR soll
Aufschlu8 iiber frilhe und spite Screeningeffekte geben und die
Frage nach der Effektivitit des damaligen zytologischen Mas-
senscreenings beantworten, Im Vergleich zu Daten aus dem Saar-
tindischen Krebsregister wird die Frage nach Gemeinsamkeiten

und Unterschieden zwischen den neuen und alten Bundeslindern
hinsichtlich der Inzidenz- und Mortalititstrends des Zervixkarzi-
noms gestellt. Ergebnisse: In den Neuen Bundesléndern hat die
Inzidenz an CIS seit den 60er Jahren um 625 % zugenommen, die
des invasiven Karzinoms um 44 % abgenommen. Die Mortalitit
sank seit den 70er Jahren um 44 %. Der Vergleich von Inzidenz
und Mortalititsziffern aus den neuen Bundesldndern mit dem
Saarland zeigt wesentlich niedrigere Raten fiir das Saarland.
Schiuffolgerung: Frithe Screeningeffekte konnen eindrucksvoll
beschrieben werden. Inzidenz- und vor allem Mortalititstrends
scheinen nicht allein durch Screeningprogramme begriindet.

Cervical cancer screening — a review between the old and new Federal States of

Germany

Key words: Cervical cancer — screening

Summary: Objective: There is no doubt about the effect of cyto-
logical screening programmes on the reduction of incident cases
with invasive cervical carcinoma. The question is, to what extent
this reduction was caused by cytological screening exclusively.
A retrospective analysis of the former East German cytological
mass screening could give information of early and late screening
effects and also on the efficacy. Based on data from the Saarland
cancer registry, common aspects and differences between the old
and new federal states of Germany can be addressed regarding in-
cidences and mortality trends for cervical carcinoma. Results:

Since the sixties the incidence of CIS has increased by 625 %
while the incidence of invasive carcinoma has decreased by 44 %
in the new federal states. Since the seventies mortality due to cer-
vical carcinoma decreased by 44 %. Incidences and mortality ra-
tes of the Saarland were considerably lower than of the new fe-
deral states. Conclusion: This study describes noteworthy early
screening effects and proves the efficacy of mass cancer screen-
ing. Changes of incidence and, particularly, mortality rates are not
exclusively due to these programmes.

MeSH: C4.588.945.418.948.170 cervix neoplasms

Einleitung

An dem positiven EinfluB zytologischer Screeningpro-
gramme auf den Riickgang der Neuerkrankungen an inva-
siven Zervixkarzinomen gibt es heute keinen Zweifel
mehr. In Finnland, wo ein Screeningprogramm Mitte der
60er Jahre eingefiihit wurde, sank die Inzidenz fiir
30-60jahrige Frauen von 15,4 je 100000 Frauenjahre
(1960) auf 2,7 (1991). Die abnehmende Mortalitit als letzt-
endlich wesentlicher Indikator eines erfolgreichen Scree-
ningprogramms verringerte sich im genannten Zeitraum

von 6,6 auf 1,4 [10]. Ahnliche Beobachtungen werden
nicht erst in den letzten Jahren publiziert[19,9, 3,7, 2, 10].

Besonders deutlich wird die Bedeutung zytologischer
Massenuntersuchungen in der Arbeit von Agarwal et al.
[1] herausgestellt. Sie konnten bei einmaliger zytologi-
scher Kontrolle im Leben der Frau eine Reduktion der ku-
mulativen Inzidenz des Zervixkarzinoms um 10,2 % fest-
stellen.

Zu diskutieren wire, inwiefern diese Verénderungen al-
lein durch Screeningprogramme hervorgerufen werden. So
ist die Anzahl der in Deutschland aus unterschiedlichen
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Griinden hysterektomierten Frauen im Hauptrisikoalter
40-50 Jahre in den letzten 25 Jahren erheblich angestie-
gen. Angaben hierzu konnen nur in geschétzter Form wie-
dergegeben werden (60er Jahre 10 %, 70er Jahre 20 %,
90er Jahre 30 %, [12]). Einige Autoren berichten iiber den
Riickgang von Inzidenz oder Mortalitéit auch ohne Scree-
ning [17, 11]. Sparen et al. zeigten, dafl in Schweden die
10-Jahresiiberlebensrate bei klinisch entdeckten Zervix-
karzinomen Stadium I und IT von 33 % 1930 auf 55 % in
den 50er Jahren anstieg. Sie fithren dieses auf die Durch-
setzung lokaler Behandlungsformen zuriick, da sich diese
Verianderungen auf Zeiten vor Einfiihrung von Screening-
programmen und Bestrahlungstherapie beziehen [17].

Mit wenigen Ausnahmen zeigen infernationale Studien
eine ansteigende Inzidenz des invasiven Zervixkarzinoms
sowie schlechtere Prognose bei jiingeren Frauen [4, 16,
14]. Diese Feststellung konnte sicherlich erst durch eine
exakte Auswertung der existierenden Screeningpro-
gramme untermauert werden und zeigt somit auch einen
weiteren Screeningeffekt, ndmlich die Entdeckung epide-
miologischer Verdnderungen der Zielerkrankung, welche
wiederum eine verinderte Fritherkennungsstrategie er-
moglicht (Bedeutung einer zum zytologischen Screening
additiv durchzufiihrenden Kolposkopie sowie die zumin-
dest im Einzelfall zu fordernde Suche nach einer Infektion
durch Humane Papillomaviren (HPV) und deren Subtypi-
sierung in high- und low risk-Gruppen).

Ein erfolgreiches Screeningprogramm sollte generell
folgende Auswirkung auf die epidemiologische Situation
der Zielerkrankung haben [3]: 1. Anfinglich scheinbares
Anwachsen der Inzidenz an Carcinoma in situ (CIS) mit
spiterem deutlichen Abfall. Voriibergehender Anstieg der
Inzidenz invasiver Karzinome infolge der Entdeckung kli-
nisch stummer Karzinome (sogenannte Fritheffekte). 2.
Verschiebung der Stadienverteilung zu fritheren Stadien
des invasiven Karzinoms. Verschiebung der Altersvertei-
lung der Carcinoma in situ und invasiven Zervixkarzinome
zu jingeren Jahrgéingen. Verbesserung der Therapieergeb-
nisse als Folge der Verinderung der Stadienverteilung und
des Erkrankungsalters und somit Verbesserung der Pro-
gnose. Deutlicher Abfall der Inzidenz an invasivem Kar-
zinom, spéteres Absinken der Mortalitit und somit ein Ge-
winn an Lebensjahren fiir die Mehrzahl der Erkrankten
(Spiteffekte).

Letztlich soll auf die 3 wichtigsten organisatorischen

Problemstellen hingewiesen werden:

1. Ausreichende finanzielle Mittel und die sich hieraus er-
gebende geniigend hohe Laborkapazitit. Aus diesem
Grund sind Screeningprogramme in Entwicklungsléin-
dern, in welchen das Zervixkarzinom immer noch die
hiufigste bosartige Erkrankung der Frau darstellt (11,
schwer einzufiihren.

2. Eine ausreichend hohe Teilnahmerate. In Deutschland
nehmen lediglich 30 % der Frauen am Krebsfritherken-
nungsprogramm teil [12].

3. Die korrekte Datenerfassung und Meldeaktivitit. Feh-
lende Krebsregister und unzureichende gesetzliche Vor-
aussetzungen insbesondere zur Erfassung der Neuer-
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krankungsrate erschweren eine fundierte und aussage-
kriftige Bewertung epidemiologischer Verdinderungen.

Zielstellung

An Hand des liickenlos gefiihrten Krebsregisters der ehe-
maligen DDR werden die Neuerkrankungsraten an CIS
und invasivem Zervixkarzinom sowie dessen Mortalitit in
einem Zeitraum von 25 Jahren ausgewertet. Die retro-
spektive Auswertung soll Aufschiuf} iiber friihe und spite
Screeningeffekte geben und die Frage nach der Effektivitiit
des damaligen zytologischen Massenscreenings beant-
worten. Im Vergleich zu Daten aus dem Saarléindischen
Krebsregister wird die Frage nach Gemeinsamkeiten und
Unterschieden zwischen den neuen und alten Bundeslin-
dern hinsichtlich der Inzidenz und Mortalitit des Zervix-
karzinoms sowie deren Entwicklungstendenzen gestellt.

Hierzu wurden alle Daten auf die heutige territoriale
Gliederung in Bundeslinder neu berechnet, so daf sich
einerseits Entwicklungstendenzen iiber die Jahre 1dnder-
spezifisch untersuchen lassen und andererseits eine Kenn-
zeichnung der Ausgangssituation fiir zukiinftige Analysen
geschaffen wurde.

Patientinnen und Methoden

Die fiir die jeweiligen Jahrgiinge notwendigen Angaben
der altersspezifischen Bevolkerungsverteilung wurden
von der staatlichen Zentralverwaltung fiir Statistik der ehe-
maligen DDR iibernommen. Angaben zur Mortalitit wuor-
den ebenfalls aus Daten der staatlichen Zentralverwaltung
fiir Statistik berechnet. Aus dem Nationalen Krebsregister
beim Zentralinstitut fiir Krebsforschung der Akademie der
Wissenschaften der ehemaligen DDR wurden Daten zur
Berechnung fiir die Neuerkrankung an Carcinoma in situ
und des invasiven Zervixkarzinoms verwendet. Sémtliche
erwihnten statistischen Werte entsprachen einer bezirks-
bezogenen Gliederung, wie sie in der ehemaligen DDR iib-
lich war.

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine einfache Form
der Routinestatistik. Sie bezieht sich auf Veréinderungen in
der Epidemiologie des Zervizkarzinoms in zeitlichem und
territorialem Zusammenhang in Bezug auf eine bestimmte
Population. Sie ist somit als Vitalitiitsstatistik Ausdruck
der Verinderung des Erkrankungsrisikos innerhalb dieser
Population.

Inzidenz- und Mortalitéitsraten wurden fiir die Verlaufs-
beobachtung und territorialen Unterschiede auf den alters-
spezifischen Bevolkerungsstandard DDR 1974 bezogen.
Dieses ermdglicht Vergleiche bei unterschiedlicher Zu-
sammensetzung der Bevlkerung. So gibt dann die Inzi-
denz- bzw. Mortalitéitsrate je 100 000 der weiblichen Be-
volkerung an, wieviele Neuerkrankungen bzw. Sterbefille
aufgetreten wiren, wenn die Altersstroktur der jeweiligen
Region zu einem bestimmten Zeitpunkt derjenigen des Be-
volkerungsstandards 1974 entsprochen hitte.

Sémtliche Angaben muflten von Bezirksebene, entspre-
chend der neuen Lindergliederung, den neuen Bevolke-
rungstrukturen der einzelnen Linder angepalit werden.
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Dieses wurde vor Berechnung der einzelnen Angaben
durchgefiihrt, um einem statistischen Fehler durch bloBe
Aufrechnung der Ergebnisse auf Linderebene zu entge-
hen. Die neuen Bundeslidnder sind im wesentlichen aus den
Grenzen der alten Bezirke hervorgegangen. Wenige terri-
toriale Veréinderungen beschriinken sich auf kleinere
Randgemeinden. Daher kann man davon ausgehen, daf
sich die Bevolkerungszahl der einzelnen Linder nicht sig-
nifikant von der Summe der entsprechenden Bezirke un-
terscheidet. Somit ist der zu erwartende Fehler fiir die Be-
trachtung der Entwicklungstrends zu vernachléssigen.

Wiirde man die Inzidenzen einzelner Bezirke nur nach
dem mathematischen Mittel berechnen, so bliebe der Un-
terschied in der Bevolkerungszahl unberiicksichtigt. Eine
altersspezifisch neue Bevolkerungsdichte mufl aber auch
neue Inzidenz- und Mortalitétsraten hervorrufen.

Ergebnisse

Die Abbildung 1 zeigt Entwicklungstrends von Inzidenz
und Mortalitit fiir die Jahre 1961/62 bis 1987/88. Die Neu-
erkrankungsrate an Carcinoma in situ zeigt einen kontinu-
ierlichen Anstieg bis zu den Jahren 1975/76. Diesem
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schliefit sich eine durch einen wesentlich geringeren An-
stieg gekennzeichnete Phase an. Die prozentuale Differenz
von 1985/86 zu 1961/62 betragt +663,9 %, die zu den Jah-
ren 1975/76 +7,9 %. Fiir das invasive Zervixkarzinom ist
eine stindige Reduktion der Inzidenz charakteristisch. Sie
betrdgt im Vergleich 1985/86 zu 1961/62 36,1 %, das ist
mehr als ein Drittel iiber 25 Jahre. Seit Mitte der 70er Jahre
ist dies noch deutlicher und betrégt fiir 10 Jahre ca. ein
Viertel (28,3 %). Uber den gesamten Zeitraum ist ein
Riickgang der Mortalitét zu beobachten. Dieser betréigt seit
1970/71 —42 % und seit 1976/77 —31 Prozent.

In Abbildung 2 ist die Entwicklung der Inzidenz an CIS
fiir ausgewihlte neue Bundeslidnder dargestellt. Die spezi-
fische Auswahl erfolgte, um besonders abweichende Ent-
wicklungstrends zu verdeutlichen.

Wiirde man alle 6 neuen Bundeslinder nebeneinander
betrachten, so entsteht der Eindruck, als folgen die Ver-
laufe im wesentlichen der fiir die Gesamtheit der Lénder
getroffenen Aussage mit einem Anstieg bis in die 70er
Jahre, gefolgt von einem mehr oder weniger konstanten
Niveau. Einzeln dargestellt, zeigt sich fiir Berlin und
Mecklenburg/Vorpommern der in der Einleitung erwéhnte
zu erwartende Verlauf und gleichzeitig, daB hier die héhe-
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Abb. 4 Mortalitit an Zervixkarzi-
nom in ausgewzhlten neuen Bundes-
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ren Inzidenzraten zu verzeichnen sind. In Thiiringen
scheint der o.g. Trend um 20 Jahre verschoben, wogegen
in Sachsen-Anhalt kaum eine bemerkenswerte Veriinde-
rung der Inzidenz sichtbar wird. Die Lander gleichen sich
tiber die Jahre des Screeningprogramms mehr und mehr an,
nachdem zu Beginn der 70er Jahre ein deutliches Ausein-
anderweichen der Inzidenzraten gegeniiber den Jahren zu-
vor zu verzeichnen war, Betrug die Schwankungsbreite un-
ter den Lidndern 1973/74 43,7 Neuerkrankungen je 100 000
Frauen, so war diese 1987 nur noch 26,6.

Abbildung 3 spiegelt die entsprechenden Tendenzen fiir
das invasive Zervixkarzinom wider. Auch beim invasiven
Zervixkarzinom folgen die einzelnen Linder im wesentli-
chen der fiir die Gesamtheit der Linder getroffenen Aus-
sage. Die Darstellung der ausgewihlten Linder scheint
nicht so unterschiedlich wie in Abbildung 2. Dennoch ist
in Mecklenburg/Vorpommern und Berlin ein stirkerer Ab-
fall (1961/62 : 1987 —46,5 % bzw. —45,4 %) als in Thiirin-
gen und Sachsen-Anhalt (-35,3 % bzw. -34,1 %) gut zu
erkennen. Interessant ist der Inzidenzanstieg in Thiiringen
Anfang der 80er Jahre mit deutlichem nachfolgenden Ab-
fall. '

Fiir das invasive Karzinom ist ein Angleichen der Dif-
ferenzen iiber die Lénder zu verzeichnen: 1961/62 10,8
Neuerkrankungen je 100 000, 1975/76 18,5 und 1987 7 4.

1982/83

-»Sachsen-Anhalt

1988789 ldndern 1970-1989 (je 100 000 weibl.
Bevolkerung, standardisiert DDR

1974)

1984/85 1986/87

-=-Thiiringen

Abbildung 4 gibt einen Eindruck {iber die Verinderun-
gen der Mortalitdt der ausgewihlten Linder. Wiederum
verhalten sich alle Linder #hnlich der fiir die Gesamtheit
der Linder festgestellten Aussage. Es ist ein kontinuierli-
cher Abfall zu verzeichnen, wenn man von den fiir Berlin
[Ost] (1976/77) und Mecklenburg/Vorpommern (1978/79)
einmalig herausfallenden Werten absieht. Die hoéchsten
Reduktionsraten 1988/89 zu 1970/71 haben Mecklen-
burg/Vorpommern (-49,2 %) und Berlin [Ost] (47,2 %)
Thiiringen, bei konstant unterdurchschnittlichem Niveau,
mit —38,8 Prozent die niedrigste. Der Unterschied zwi-
schen den Lindern wird mit Beginn der 80er Jahre immer
geringer (1970/71 6 Verstorbene je 100 000, 1988/89 2).

Die epidemiologische Situation des Zervixkarzinoms im

 Saarland

Das Saarland verfiigt als einziges Bundesland iiber ein
mehrere Jahre gefiihrtes Krebsregister. Die Bevolkerungs-
struktur représentiert sehr gut den Bundesdurchschnitt [5]
und eignet sich daher besonders fiir den Vergleich mit den
neuen Bundeslindern. Die folgenden Angaben zur Ent-
wicklung von Inzidenz und Mortalitit fiir die Jahre
1973-1989 (Abb. 5) beziehen sich auf Daten des Saarlin-
dischen Krebsregisters 1992 [15]. Die Inzidenz an Carci-
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Abb.5 Inzidenz und Mortalitét an
bisartigen Neubildungen der Cervix

7 uteri im Saarland 1973-1989
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noma in situ hat 1973-1989 von 24,3 auf 9,6 (je 100000
der weibl. Bevolkerung) um 60,5 Prozent abgenommen.
Diese Abnahme ist aber durch zeitweilige Anstiege,
hauptsgchlich Mitte der 80er Jahre, unterbrochen. Die In-
zidenz des invasiven Karzinoms liegt iiber der des CIS und
ist im gleichen Zeitraum von 38,1 auf 12,2 um 68 Prozent
gesunken. Auch die Mortalitét ist im genannten Zeitraum
zuriickgegangen (8,8 auf 4,9; —42.,4 %).

Diskussion

Die Entwicklung von Inzidenz und Mortalitit des Zervix-

karzinoms in der Gesamtheit der neuen Bundeslidnder zeigt

eine deutlich abnehmende Tendenz (Abb. 1). Dieses ist si-
cher in Verbindung zum damalig existierenden Screening-
programm zu sehen.

Dennoch ergeben sich einige Fragen, welche im An-
schluB} diskutiert werden miissen:

1. Wie ist die, wenn auch geringere, aber immer noch sicht-
bare ansteigende Inzidenz an CIS zu erkléren?

2. Warum ist in den Jahren nach Einfiihrung des Pro-
gramms keine verstirkte Abnahme der Inzidenz an Zer-
vixkarzinom im Vergleich zu den Jahren zuvor zu ver-
zeichnen?

3. Wird die Entwicklung der Mortalitdt wirklich durch das
Screeningprogramm beeinfluft?

4. Warum liegen in den alten Lindern Inzidenz und Mor-
talitét deutlich unter den vergleichbaren Zahlen der ehe-
maligen DDR.

Abbildung 2 zeigt wesentlich deutlicher den Screening-

effekt fiir die einzelnen Lander als es fiir die Gesamtheit

dargestellt werden kann. Die Betrachtung derartiger Ver-
dnderungen sollte nicht Regionen unterschiedlicher Scree-
ningaktivititen zusammenfassen. Fiir die einzelnen Lin-
der ist zumindest in den letzten Jahren eine riickldufige

Tendenz, an CIS zu erkranken, festzustellen. Diese ist in

Verbindung zum zytologischen Screening zu sehen. Be-

sonders interessant ist der Verlauf fiir das Land Thiiringen.

Wihrend in Mecklenburg/Vorpommern und Berlin [Ost]

Anstieg und Abfall an CIS um die Zeit der Einfithrung des

Screeningprogramms [1974] deutlich zu erkennen sind,

1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1983 1989

(549 000 weibl. Bevolkerung, je
100 000 der weibl. Bevdlkerung,
standandardisiert BRD 1987)

zeigt sich diese Entwicklung in Thiiringen ca. 20 Jahre spé-
ter. Fiir uns ist dies ein Ausdruck einer sich nur allméhlich
durchsetzenden Screeningaktivitit, welche ihrerseits von
der Teilnahmerate, Meldeaktivitit, Offentlichkeitsarbeit
und im Besonderen von der zytologischen Laborkapazitit
abhingig ist. Untersuchungen iiber Laborkapazititen in
den neuen Lindern haben gezeigt, daB in Thiiringen erst
Anfang der 80er Jahre ein wesentlicher, mit Mecklen-
burg/Vorpommern und Berlin [Ost] vergleichbarer Anstieg
durchgefithrter zytologischer Untersuchungen zu ver-
zeichnen ist (Tab. 1 [13]). Als eine weitere Ursache mufl
erwihnt werden, dafl in Mecklenburg/Vorpommern (na-
mentlich der Bezirk Rostock und Berlin-Ost) das Scree-
ning als Pilotprojekt 1974 eingefiihrt und erst 1976 auf alle
Linder (Bezirke) ausgedehnt wurde.

Unter Beriicksichtigung der Inzidenzentwicklung des
invasiven Zervixkarzinoms (Abb. 3) lassen sich fiir die 3
genannten Linder deutliche Fritheffekte im Gefolge des
Screeningprogramms nachweisen. Dies beweist die Effi-
zienz derartiger Vorsorgeprogramme,

Dennoch zeigt sich an Hand von Sachsen-Anhalt ein dis-
kutabler Verlauf. Die Neuerkrankungsrate an Zervixkarzi-
nom nimmt zwar kontinuierlich ab, es sind aber nur un-
wesentliche Verénderungen fiir das CIS zu erkennen. Vor
allem in Kenntnis einer Zhnlichen Entwicklung der Labor-
kapazititen wie in Thiiringen (Tab. 1) muf hier nach an-
deren EinfluBkriterien gesucht werden. Die damals exi-
stierende Meldepflicht an bosartigen Neuerkrankungen
sollte eine wesentlich unterschiedliche Meldeaktivitit aus-
schlieBen. Moglicherweise wurde schon vor Einfithrung
des Programms eine hohe Zahl an CIS erkannt, dement-
sprechend werden trotz eines zunehmenden Untersu-
chungsgrades weniger Vorstufen entdeckt. Die Beobach-
tung des Anstiegs an CIS vor Screeningeinfithrung trifft
auch fiir die anderen Linder zu. Interessant ist, dafl die Rate
an CIS die des invasiven Karzinoms in Sachsen-Anhalt
nicht um eine bedeutendes Maf} iibersteigt, so wie es fiir
die anderen 3 genannten Linder zutrifft. Hier zeigt sich
auch eine Verbindung zu den Zahlen aus dem Saarland
(Abb. 5). Trotz kontinuierlicher Abnahme von Inzidenz
und Mortalitit ist fraglich, warum die Rate der CIS unter
derjenigen der invasiven Karzinome liegt. Eine zu geringe
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Tab.1 Inden neuen Bundeslindern durchgefiihrte gynikologisch-zytologische Untersuchungen 197588 (in 1000)

Berlin (Ost) Meckl./Vorp. Brandenburg  Sachsen Sachsen-Anhalt Thiiringen

1975 185 220 212 223 5 38

1976 215 267 162 297 47 63

1983 269 317 400 534 311 289

1984 284 333 414 575 349 321

1985 296 328 425 603 380 341

1986 297 370 434 605 397 360

1987 285 364 436 604 400 394

1988 295 395 431 631 414 403

Diff. 1975:1988  +59,5 +79,5 +103,3 +183,0 +818,0 +960,5
Teilnahmerate, Klassifikationsunterschiede zwischen  karzinom eine zunehmend schlechtere Prognose (oder ver-

schwerer Dysplasie und CIS sowie Ungenauigkeiten bei
der exakten Meldung aller Fille scheinen uns die ver-
stdndlichsten Erklérungen fiir dieses Phénormen und miis-
sen dementsprechend auch fiir das Land Sachsen-Anhalt
in Betracht gezogen werden.

Die Mortalitiit zeigt ebenfalls einen sehr interessanten
Entwicklungstrend (Abb. 4). Neben dem auffilligen kon-
tinuierlichen Riickgang ist zu keinem Zeitpunkt ein er-
hohter Abfall zu verzeichnen. Dies trifft auch fiir das Saar-
land zu. Sicherlich beeinfluft die Entdeckung von
Frithstadien und somit das Screening die Uberlebensrate,
ein direkter Bezug zur Vorsorge (Spéteftekt) ist allerdings
auch nach 20 Jahren nicht eindeutig nachzuweisen. Diese
Feststellung deckt sich mit der Beobachtung von Sparen et
al. [17]. Sie beschreiben fiir Schweden eine hohere Uber-
lebensrate im Stadium I und II im Vergleich 1930 und
1950, die spiitere Einfithrung moderner Therapieverfahren
und Vorsorgeuntersuchungen hatten lediglich einen mar-
ginalen Einfluf auf die Uberlebensraten. Andere Autoren
wie z. B. van Wijngaaden beschreiben zwar eine anféngli-
che Reduktion der Mortalitéit nach Screeningeinfiihrung
(Dundee, Schottland) welche aber seit 1976 unverindert
ist, und fithren dieses auf ein auch durch Screeninginten-
sivierung nicht verdnderbares Plateau zurtick [18].

Man miifite schluB3folgern, da} einerseits Patientinnen
mit besonders schlechter Prognose heute nicht héufiger er-
kannt werden bzw. nicht besser behandelt werden konnen,
andererseits die Fritherkennung zwar einen zeitigeren The-
rapiebeginn erméglicht, damit die Uberlebenszeit verbes-
sert wird, die Fatalitét in bestimmten Féllen jedoch durch
ein Screening noch ungentigend beeinfluBit bleibt.

Die Mortalitiit sollte wenigstens stirker abfallen als die
Inzidenz, wie es in geringem Mafle in den neuen Bundes-
lindern zu sehen ist.

Der derzeitig zu beobachtende Riickgang der Mortalitéit
wire somit, wie eingangs erwihnt, neben der Vorsorge
auch mit einer von dieser unabhiingigen veréinderten epi-
demiologischen Situation zu sehen.

An dieser Stelle muB die Entwicklung von Inzidenz und
Mortalitit im Saarland erwidhnt werden (Abb., 5). Wenn die
Mortalitit deutlich weniger abnimmt als die Inzidenz, so
konnte man folgern, daf die Falle an invasivem Zervix-

schlechterte Therapieansitze) besitzen. Dieser Zusam-
menhang scheint doch unrealistisch und kann nur mit ei-
ner ungeniigenden Meldeaktivitit begriindet werden.

Vergleicht man Inzidenz und Mortalitétsziffern aus dem
Saarland mit den neuen Bundeslindern, so fallen die we-
sentlich niedrigeren Raten fiir das Saarland auf [8,15]. Die
Suche nach den Ursachen gestaltet sich schwierig. Disku-
tiert wird das schon lange beobachtete Nord/Siid bzw.
Ost/Westgefille in Europa, begriindet in einer unter-
schiedlichen Verteilung von Risikofaktoren [6]. Zusitzlich
sind sicherlich eine {iber Jahre hinweg hohere Laborkapa-
zitdt in den alten Bundeslindern, aber auch die bedeuten-
den Unterschiede in der Datenerfassung zu erwihnen. In-
teressant wird sein, inwiefern sich diese Unterschiede in
den néchsten Jahren angleichen werden.
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