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Zusammenfassung

Als wir 2008 dieses Merkblatt veroffentlicht haben, fassten wir unsere
Resultate wie folgt zusammen:

Es kann verntinftig sein, sich an einem Brustkrebs-Screening zu
beteiligen. Es kann aber ebenso vernlnftig sein, sich nicht daran
zu beteiligen, da das Screening sowohl nitzen als auch schaden
kann.

Um die richtige Wahl treffen zu kdnnen, muss jede Frau das Fur
und Wider des Brustkrebs-Screenings kennen.

Wenn sich 2000 Frauen im Verlaufe von 10 Jahren regelmassig
einem Screening unterziehen, wird eine Frau einen Nutzen daraus
ziehen, da sie vermeidet, an Brustkrebs zu versterben.

Gleichzeitig werden 10 gesunde Frauen durch das Screening
unnodtigerweise zu Brustkrebs-Patientinnen und deshalb behandelt.
Diesen Frauen wird man entweder einen Teil oder die ganze Brust
abnehmen, haufig werden sie nachbestrahlt, manchmal auch einer
Chemotherapie unterzogen.

Ferner wird bei 200 Frauen ein falscher Alarm ausgel6st. Die
psychische Belastung bis zur endgultigen Abklarung, ob tatséchlich
ein Krebs vorliegt, kann gravierend sein.

Diese Zahlen wurden den randomisierten Studien zum Mammografie-
Screening entnommen. Seit deren Veroffentlichung hat sich die Therapie
fur Brustkrebs jedoch wesentlich verbessert. Neuere Studien scheinen
darauf hinzuweisen, dass das Mammografie-Screening moglicherweise
nicht mehr effektiv ist, um das Risiko an Brustkrebs zu sterben zu
senken.

Durch das Screening werden gesunde Frauen, die nie irgendwelche
Zeichen von Brustkrebs entwickelt hatten, zu Brustkrebs-Patientinnen
gemacht. Die Behandlungen dieser Frauen erhoht ihr Risiko zB an einer
Herzkrankheit oder einem (anderen) Krebsleiden zu sterben.

Es scheint daher nicht mehr sinnvoll zu sein, sich an einem Screening-
Programm zu beteiligen. In der Tat: wenn eine Frau nicht am Screening
teilnimmt, reduziert sie ihr Risiko eine Brustkrebsdiagnose zu erhalten.
Dessen ungeachtet, werden manche Frauen weiterhin am Screening
teilnehmen wollen.



Was ist Screening?

Das englische Wort "screening" bedeutet Reihenuntersuchung. Damit
meint man, dass eine bestimmte Bevolkerungsgruppe untersucht wird,
um entweder die Krankheit selbst oder ein erhohtes Risiko, daran zu
erkranken, aufzudecken.

In vielen Landern wird Frauen zwischen 50 und 69 Jahren alle zwei (oder
drei) Jahre eine Rontgen-Untersuchung der Bruste, die Mammographie-
Screening, angeboten. Das Ziel davon ist, Frauen mit Brustkrebs zu
finden, um ihnen eine Therapie friiher anbieten zu kénnen.

Das Mammographie-Screening hat jedoch Nutzen wie auch Schaden,
weshalb jede Frau fir sich selbst das Fur und Wider gut abwagen sollte.
Je nachdem, was der einzelnen Frau wichtig ist, kann sie entscheiden,
ob sie sich daran beteiligen will oder nicht.

Ein unauffalliges Resultat gibt der Frau die Zuversicht, gesund zu sein.
Nur, die allermeisten Frauen haben sich vor der Einladung zum
Screening auch gesund gefuhlt. Die Einladung an sich kann bereits
Verunsicherung hervorrufen. Deshalb kann Screening bei Frauen sowohl
Zuversicht als auch Verunsicherung auslésen.

Nutzen

Das Risiko, an Brustkrebs zu sterben, senken — Die regelmassige
Teilnahme am Mammographie-Screening kann Brustkrebs nicht
verhindern, méglicherweise jedoch das Risiko senken, daran zu sterben.
Eine systematische Ubersicht der randomisierten Studien zum
Mammografie-Screening ergab:

Wenn 2000 Frauen wahrend 10 Jahren regelméssig zum
Screening gehen, dann wird eine Frau einen Nutzen daraus
ziehen, da sie nicht an ihrem Brustkrebs stirbt, weil er durch
das Screening friiher erkannt wurde.

Seit diese Studien durchgefuhrt wurden, hat sich die Brustkrebs-Therapie
jedoch wesentlich verbessert. Auch holen sich Frauen heutzutage viel
schneller medizinischen Rat als friher, wenn sie etwas ungewdhnliches
an ihrer Brust feststellen. Zudem werden Diagnostik und Therapie in



vielen Landern heutzutage durch Teams von Brustkrebs-Experten in
spezialisierten Zentren angeboten.

Dank dieser Verbesserungen, ist das Screening heutzutage weniger
effektiv und neuere Studien deuten darauf hin, dass das Risiko an
Brustkrebs zu sterben dadurch nicht gesenkt werden kann (siehe
"Dokumentation der Zahlen und Fakten" weiter unten).

Screening senkt weder das generelle Risiko zu sterben noch das Risiko
an Krebs, einschliesslich Brustkrebs, zu sterben.

Schaden

Zu viele Diagnosen (Uberdiagnose) und zu viele Behandlungen
(Ubertherapie) — Einige Formen von Brustkrebs und einige Vorstufen
(der medizinische Fachausdruck hierftr ist "carcinoma in situ"), die man
auf der Mammografie erkennen kann, waren so langsam gewachsen,
dass sie sich nie zu einer eigentlichen Krebserkrankung ausgebildet
hatten. Viele dieser nur durch das Screening entdeckten "Pseudo-
Krebse" hatten sich spontan und ohne Therapie zurlckgebildet, wenn
man sie in Ruhe gelassen hatte.

Da es jedoch nicht méglich ist, zwischen den gefahrlichen und den
harmlosen Zellveranderungen und Krebsen zu unterscheiden, werden
alle behandelt. Somit fihrt Screening dazu, dass viele Frauen fir eine
Krebserkrankung behandelt werden, die sie weder haben noch
bekommen werden. Aus den randomisierten Studien geht hervor, dass:

Wenn 2000 Frauen wahrend 10 Jahren regelmassig zum
Screening gehen, werden 10 gesunde Frauen zu
Krebspatientinnen gemacht (Uberdiagnose) und unnétig
behandelt (Ubertherapie). Diesen Frauen wird man entweder
einen Teil oder die ganze Brust abnehmen, haufig werden sie
nachbestrahlt, manchmal auch einer Chemotherapie
unterzogen. Diese Behandlungen erhdhen das Risiko dieser
gesunden Frauen zB an Herzkrankheiten oder einer
Krebserkrankung zu sterben.

Liegen Vorstufen (carcinoma in situ) vor, so befinden sich diese
leider haufig an mehreren verschiedenen Stellen in der Brust.
Deshalb wird jeder vierten davon betroffenen Frau die ganze
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Brust abgenommen, obwonhl die Vorstufen nur in wenigen
Féllen zu einem Krebs entartet waren.

Ausgedehntere Chirurgie und Nachbehandlung — Fur einige Frauen
werden Operation und Nachbehandlung weniger ausgedehnt ausfallen,
weil das Screening einen "echten" Brustkrebs friher erkannt hat. Da das
Screening jedoch zu viele Tumoren aufdeckt, was zu viele Behandlungen
nach sich zieht, werden mehr Frauen ihre Briiste verlieren wenn ein
Screening Programm besteht als wenn kein solches Programm besteht.
Auch werden mehr Frauen unnétigerweise bestrahilt.

Falscher Alarm — Wenn das Rontgenbild etwas aufzeigt, dass einem
Brustkrebs entsprechen kdnnte, wird die Frau fur zusatzliche
Untersuchungen aufgeboten. In einigen Féallen stellt sich dabei heraus,
dass das, was auf dem Rontgenbild erkannt wurde, gutartig ist, es sich
folglich um einen falschen Alarm gehandelt hat.

Wenn 2000 Frauen 10 Jahre lang regelmassig zum Screening
gehen, dann werden 200 gesunde Frauen einem falschen
Alarm ausgesetzt. Die psychische Belastung bis bekannt wird,
ob es sich tatsachlich um Krebs handelt, kann massiv sein.
Viele Frauen werden angstlich, machen sich Sorgen, sind
niedergeschlagen und leiden an Schlafstérungen. Ferner kann
es zu Stérungen im Verhéltnis zur Familie und zu Freunden
oder Bekannten kommen und die Sexualitdt kann durch eine
Abnahme der Lust gestort werden. Diese Probleme kdnnen
Monate lang anhalten. Manche Frauen werden sich langfristig
krankheitsanfallig fuhlen und dadurch vermehrt Arzte
aufsuchen.

Schmerzen anlasslich der Untersuchung — Die Brust wird zur
Rontgenaufnahme zwischen zwei Platten gepresst. Dies dauert zwar nur
kurz, aber fur rund die Halfte der Frauen ist das schmerzhatft.

Falsche Sicherheit — Nicht alle Falle von Brustkrebs kénnen durch das
Rontgenbild entdeckt werden. Es ist deshalb flr eine Frau wichtig zu
wissen, dass sie sich auf jeden Fall bei inrem Arzt melden sollte, falls sie
einen Knoten in ihrer Brust entdeckt, auch wenn sie erst vor kurzem eine
Mammographie hat machen lassen.



Dokumentation der Zahlen und Fakten

In unseren wissenschaftlichen Veroffentlichungen und in einem Buch (1)
haben wir ausfiuhrlich dargestellt, warum die Informationen tber Nutzen
und Schaden eines Brustkrebs-Screenings auf Einladungen zur
Mammografie (1-3) oder auf Websites von Hilfswerken oder anderen
Interessengruppen (1,4), die sich mit dem Brustkrebs beschéftigen,
irrefihrend sind. Wir liefern nachfolgend den Hintergrund zu den
Informationen in der vorliegenden Broschiire.

Nutzen

Die zuverlassigsten Daten stammen aus randomisierten Studien, d.h.
Studien in denen die Frauen durch Zufall den beiden Gruppen Screening
oder kein Screening zugeteilt wurden. Etwa 600'000 gesunde Frauen
haben sich an solchen Studien beteiligt (5). Die Halfte dieser Studien
wurden in Schweden durchgefiihrt. Eine Ubersichtsarbeit aus dem Jahre
1993 lber die schwedischen Studien zeigte, dass die Brustkrebs-
Sterblichkeit wegen Screening um 29% abnahm (6).

Dies mag als sehr wirksam erscheinen, aber in Wirklichkeit bedeuten
diese 29% folgendes: Die Ubersichtsarbeit zeigte, dass das Screening
bei 1000 Frauen nach 10 Jahren nur einen Todesfall verhindern konnte.
Der Nutzen des Screenings ist also sehr klein. Der Grund dafur ist, dass
nur 3 von 1000 Frauen in einem Zeitraum von 10 Jahren an Brustkrebs
erkranken und daran sterben. In absoluten Zahlen konnte die
Sterblichkeit in den schwedischen Studien also nur um 0,1% (1 von
1000) nach zehn Jahren reduziert werden. Wenn man das Screening auf
einen langeren Zeitraum ausdehnt, kdnnte der Nutzen zwar grésser sein,
aber der Schaden wirden ebenfalls zunehmen.

Wir sprechen hier von einem Zeitraum von nur 10 Jahren, weil es fur
langere Zeitrdume keine verlasslichen Daten gibt.

Eine andere Ubersichtsarbeit der schwedischen Studien aus dem Jahre
2002 zeigte nur eine Abnahme der Sterblichkeit von 15% nach einer
Berechnungsmethode und 20% nach einer anderen (7).

Einschrankend muss zu beiden Ubersichtsarbeiten gesagt werden, dass
die Verfasser nicht bertcksichtigt haben, dass einige der
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eingeschlossenen Studien sorgfaltiger durchgefihrt worden waren als
andere und deshalb zuverlassiger waren (5).

Die grundlichste Aufarbeitung aller bestehenden, randomisierten Studien
ist die Cochrane Review (englisch fir Ubersichtsarbeit) (5). Hier betrug
die Abnahme der Brustkrebs-Sterblichkeit 10% in den qualitativ besten
und 25% in den qualitativ schlechtesten Studien. Da schlechte Studien
die Effekte, die sie messen, meist tberbewerten, wurde die tatsachliche
Abnahme der Sterblichkeit auf 15% geschétzt (5).

Eine andere griindliche Aufarbeitung der Daten durch unabhangige
Wissenschatftler wurde im Auftrag der U.S. Preventive Services Task
Force vorgenommen. Diese Wissenschaftler fanden einen Abnahme von
16% (8).

Das heisst also, dass die festgestellte Abnahme der Brustkrebs-
Sterblichkeit in diesen beiden systematischen Ubersichtsarbeiten nur
halb so gross war wie in der ersten schwedischen Ubersichtsarbeit von
1993. Mit anderen Worten, man muss bei 2000 Frauen wahrend 10
Jahren ein regelmassiges Mammographie-Screening durchfihren, um
einen Brustkrebs-Todesfall zu verhindern. In absoluten Zahlen betragt
die Abnahme der Brustkrebs-Sterblichkeit also nur 0,05%.

Mammografie-Screening senkt weder die gesamte Sterblichkeit, noch
das Risiko an irgend einem Krebs, einschliesslich Brustkrebs, zu sterben
(5). Es scheint deshalb so, dass die Frauen, die zum Screening gehen,
nicht langer leben als diejenigen, die dies nicht tun.

Seit der Durchftihrung der randomisierten Studien hat es wesentliche
Fortschritte in Diagnostik und Therapie gegeben. Dies bedeutet, dass der
Effekt von Screening heute kleiner ist. Tatsachlich scheinen neuere,
grindliche Studien darauf hinzuweisen, dass Screening nicht mehr
effektiv ist (1,9).

In Danemark wurde das Screening beispielsweise nur in zwei Regionen
eingefuhrt, was 20% der Bevdlkerung ausmacht. Wahrend 17 Jahren hat
man den Frauen im Rest des Landes kein Mammografie-Screening
angeboten und nur wenige dieser Frauen haben an einem Screening
teilgenommen. Unter den Frauen in der Altersgruppe, die von einem
Screening profitieren kénnte, nahm die Sterblichkeit um 1% pro Jahr in
den Regionen mit Screening und um 2% in denen ohne Screening ab.
Bei den Frauen, die zu jung waren, um von einem Screening-Programm



zu profitieren, hatte die Sterblichkeit starker abgenommen, namlich um
5% bzw. 6% (10).

Dies bedeutet, dass das bessere Uberleben einer verbesserten Therapie
zu verdanken ist und nicht dem Screening.

In Europa bietet man Frauen unter 50 Jahren kaum je Screening an.
Trotzdem hat die Sterblichkeit in dieser Altersgruppe zwischen 1989 und
2005 um 37% abgenommen, aber nur um 21% bei Frauen zwischen 50—
69 Jahren (11). Die Sterblichkeit begann in vielen Landern schon vor der
Einfihrung der Screening-Programme abzunehmen.

Drei Vergleiche von je zwei benachbarten europaischen Staaten in
denen das Mammografie-Screening in einem Abstand von 10-15 Jahren
eingefuhrt worden war, zeigten keinen Zusammenhang mit dem Beginn
des Screenings und der Abnahme der Brustkrebs-Sterblichkeit (12). Die
Abnahme war in allen sechs Landern etwa gleich wie in den USA (13).
Eine australische Studie fand, dass beinahe, wenn nicht die ganze
Reduktion in der Brustkrebs-Sterblichkeit durch die verbesserten
Hormon- und Chemotherapie bedingt war (14).

Daten zum Stadium und der Grosse der Tumoren liefern eine Antwort auf
diese negativen Resultate (1). Mammografie-Screening kann nur
funktionieren, wenn es die Anzahl fortgeschrittener Krebse reduzieren
kann. Eine Ubersichtsarbeit, die Studien aus sieben Landern
zusammenfasste, zeigte, dass das Screening die Rate an
fortgeschrittenen Krebsen (das bedeutet fir den Brustkrebs eine
Tumorgrosse dber 20mm) nicht beeinflusste (15).

Schaden

Die randomisierten Studien zeigten, dass 30% mehr Frauen die
Diagnose Brustkrebs erhielten und daftir behandelt wurden, wenn sie am
Screening teilnahmen als wenn sie nicht teilnahmen (5). Diese hohe Rate
an Uberdiagnosen ist auch in grossen Populationsstudien aus
europaischen Landern, den USA, Canada und Australien gefunden
worden. Eine systematische Ubersicht tiber Lander mit organisierten
Screening-Programm zeigte 52% Uberdiagnosen (16). In Danemark, wo
man mit einer Kontrollgruppe ohne Screening vergleichen kann, betragt
diese Rate 33% (17).



Aus der Cochrane Review (5) lasst sich errechnen, was eine Rate von
30% Uberdiagnosen fur die Frauen bedeutet: In den Studien aus Kanada
und Malmo6 wurde ein Teil oder die ganze Brust bei 1424 Frauen in der
Gruppe mit Screening und bei 1083 Frauen in der Kontrollgruppe
entfernt. Da 66'154 Frauen in der Kontrollgruppe erfasst wurden,
errechnet sich das Ausmass der Uberdiagnosen beim Screening wie
folgt: (1424 — 1083) + 66'154 x 2000 = 10 Frauen pro 2000 Frauen.
Daraus folgt, dass wenn man 2000 Frauen einem Screening unterzieht,
10 gesunde Frauen nur deshalb die Diagnose Brustkrebs erhalten. Sie
werden an der Brust operiert, worauf haufig weitere Behandlungen
folgen, als ob sie Krebspatienten waren. Ohne Screening ware es diesen
Frauen gut gegangen.

Studien aus den USA, Schweden und Norwegen legen die Vermutung
nahe, dass mindestens jeder zweite durch Screening festgestellte Tumor
sich ohne jegliche Therapie spontan zuriickgebildet hatte, wenn man ihn
in Ruhe gelassen hatte (18). Die meisten friihen Zellveranderungen
(carcinoma in situ) sind ebenfalls harmlos und schreiten nie zu einem
echten Krebs fort (5).

Die Cochrane Review zeigte, dass in der Gruppe mit Screening 20%
mehr Frauen die Brust amputiert worden war als in der Kontrollgruppe
(5). Auch andere Studien konnten nachweisen, dass es mehr
Brustamputationen bei organisierten Screening-Programm gibt als ohne
(5). Dies wurde durch die Daten sowohl des danischen als auch des
norwegischen Screening-Programmes bestétigt (19). In Grossbritannien
kam es in 29% der sehr friih erkannten Falle, in denen noch keine
Tumorausbreitung stattgefunden hatte, zu Brustamputationen, also in
Fallen, fir die eine weniger ausgedehnte Operation ausreichend
gewesen ware (20).

Die psychische Belastung kann wahrend der Abklarungszeit bis zur
endgultigen Diagnose ganz erheblich sein (5,21). Nach Berechnungen
aus den USA erleben 49% gesunde Frauen im Laufe ihrer 10
Mammographien einen falschen Alarm (22). In Norwegen trifft dies auf
21% der Frauen nach 10 Mammographien zu (23).

Die diesbeziiglichen Zahlen aus Norwegen so wie den meisten anderen
Landern werden aber zu niedrig angesetzt, da man in der Regel
diejenigen Féalle nicht einbezogen hat, in denen man die Frauen lediglich
wegen der schlechten Bildqualitat der Mammografie nochmals einbestellt
hat (23). Da die Frauen aber durch eine Nachkontrolle aus diesem Grund
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genauso beunruhigt werden, wie durch weitergehende Untersuchungen
wegen Verdacht auf Krebs (21), sollte man diese Félle ebenfalls als
falschen Alarm werten. In Kopenhagen kommt es in 13% der Falle
innerhalb von 10 Jahren, was 5 Mammografien entspricht, zu einem
falschen Alarm (24). Geht man von einer gesamteuropaischen Zahl von
10% aus, dann erleben 200 gesunde Frauen von 2000 Frauen nach 10
Jahren Screening einen falschen Alarm.

Bereits erwdhnt wurde die Tatsache, dass die Mammografie fur etwa die
Halfte der Frauen schmerzhatt ist, weil die Brliste dabei flach gepresst
werden. Dies geht aus einer Ubersichtsarbeit der relevanten Studien
hervor (25).

Warum haben wir dieses Merkblatt
verfasst?

Als man 1999 in Dadnemark erhebliche Zweifel am Wert des
Mammografie-Screenings ausserte, hat die danische
Gesundheitsbehdrde den Arzt und Wissenschatftler Peter C. Ggtzsche
vom Nordischen Cochrane Zentrum beauftragt, die Studien zum
Mammografie-Screening zu untersuchen (1). Diese Untersuchung wurde
spéater zu einer Cochrane Review ausgeweitet (5) und ist bis heute die
ausfiihrlichste Ubersicht tiber alle Studien zum Mammografie-Screening.

Das Nordische Cochrane Zentrum ist ein unabhéangiges
Forschungszentrum, das mehr Publikationen zum Thema Mammaografie-
Screening publiziert hat als irgend eine andere unabhéngige Institution.
Nachdem wir eine kritische Ubersicht tiber die Inhalte von Einladungen
zum Screening aus verschiedene Landern, Ddnemark mit
eingeschlossen (2), publiziert hatten, hat die danische
Gesundheitsbehdrde 2006 eine Sitzung einberufen, um Vorschlage zur
Uberarbeitung ihres Merkblatts einzuholen.

Die vier Autoren des Merkblatts, das Sie nun in der Hand halten, wurden
ebenfalls eingeladen. Die danische Gesundheitsbehtrde hat unsere
kritischen Anmerkungen jedoch nicht beachtet und eine Uberarbeitete
Version ihres Merkblatts herausgegeben, von dem wir der Meinung sind,
dass es schwerwiegende Fehler enthélt (1). Wir haben deshalb unser
eigenes Merkblatt verfasst und nach sorgfaltiger Uberpriifung bei Laien
und Fachleuten 2008 verdffentlicht.
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Da das offizielle Merkblatt im Vereinigten Konigreich genauso
missverstandlich war wie in Ddnemark und die dortige
Gesundheitsbehorde ebenso wenig bereit war, trotz guter Argumente,
Revisionen vorzunehmen, haben wir 2009 unsere Bemerkungen zu den
Mangeln ihres Merkblatts zusammen mit einer Ubersetzung unseres
eigenen im British Medical Journal veroéffentlicht (3).

Das US Center for Medical Consumers (Zentrum flr Konsumenten von
Gesundheitsleistungen der USA) nannte unser Merkblatt "die erste durch
Medizinalpersonen verfasste ehrliche Information zur Mammografie fur
Frauen" (1). Wir glauben, dass dies der Grund ist, weshalb Freiwillige
bereit waren, dieses Merkblatt in weitere Sprachen zu tbersetzen, so
dass es jetzt in 13 Sprachen vorliegt.

Die Informationen, die Frauen erhalten, wenn sie zur Mammografie
eingeladen werden sind ungentigend, einseitig und unrichtig (1-3). Die
Einladungen betonen die Nutzen, erwahnen aber nicht, wie viele
gesunde Frauen mit den ernsthaftesten Schaden, namlich der
Uberdiagnose und Uberbehandlung, konfrontiert werden.

Eine haufige Praxis besteht darin, mit der Einladung zur Teilnahme gleich
schon einen Termin zur Mammografie anzugeben. Dies setzt die Frauen
unter Druck, und ihre Teilnahme ist dadurch nicht ganz freiwillig. In
manchen Landern ruft man sie sogar zu Hause an, womit ebenfalls
Druck auf die Frauen ausgedbt wird.

Informationen im Internet auf Websites von Hilfswerken oder anderen
Interessengruppen, die sich mit Krebs befassen, erwéhnen haufig die
wichtigsten Schaden nicht, oder sie werden als Nutzen dargestellt.
Beispielsweise wird behauptet, dass das Screening das Risiko eine Brust
zu verlieren senken wurde (1). Dies ist nicht wahr. Weil zu viele
Diagnosen gestellt werden, werden zu viele Frauen behandelt und
dadurch steigt auch die Zahl der Brustamputationen.

Fur weitere Ausklnfte empfehlen wir folgende Websites:

e National Breast Cancer Coalition (www.stopbreastcancer.org),
deren Mitglieder zum grossen Teil betroffene Frauen sind und
e Center for Medical Consumers (www.medicalconsumers.org).

Dieses Merkblatt liefert die notwendige Basisinformation tiber Nutzen und
Schaden des Mammographie-Screenings und soll Frauen befahigen,
zusammen mit ihren Familien und ihrem Arzt, wenn sie es winschten,
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eine Entscheidung dartber zu treffen, ob sie am Screening mitmachen
wollen oder nicht.

Dieses Merkblatt ist erhaltlich unter www.cochrane.dk und

www.screening.dk. Vorschlage und Kritik sind willkommen, bitte an
general@cochrane.dk.
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Falls Sie weitere Fragen haben, wenden Sie sich an Ihren Arzt.
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