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1 Einleitung

Nach § 83 Absatz 2 Strahlenschutzgesetz (StrISchG) sind Strahlenanwendungen am Menschen nur zulassig,
wenn der Nutzen das Strahlenrisiko Gberwiegt. Dieses Rechtfertigungsprinzip gilt fir jede Anwendung
ionisierender Strahlung oder radioaktiver Stoffe am Menschen. Friiherkennungsuntersuchungen stellen fir
die Rechtfertigung eine besondere Herausforderung dar, da die Gberwiegende Anzahl der untersuchten
Personen nicht erkrankt ist und somit keinen unmittelbaren gesundheitlichen Nutzen aus der Friher-
kennung zieht. Dementsprechend ist die Friiherkennung mittels ionisierender Strahlung oder radioaktiver
Stoffe zur Ermittlung nicht libertragbarer Krankheiten nach dem StrISchG nur zuldssig, wenn eine Rechts-
verordnung nach § 84 Absatz 2 dies vorsieht. Das Bundesministerium fir Umwelt, Klimaschutz, Naturschutz
und nukleare Sicherheit (BMUKN) ist erméchtigt, durch Rechtsverordnung festzulegen, welche Friiher-
kennungsuntersuchungen unter welchen Voraussetzungen fiir eine besonders betroffene Personengruppe
zul3ssig sind. Dabei sind die Ergebnisse der wissenschaftlichen Bewertung des Bundesamts fir Strahlen-
schutz (BfS) zu berticksichtigen. Das Verfahren der wissenschaftlichen Bewertung durch das BfS ist in der
Allgemeinen Verwaltungsvorschrift zur wissenschaftlichen Bewertung von Friiherkennungsuntersuchungen
zur Ermittlung nicht libertragbarer Krankheiten (StrISchGVwV-Friiherkennung) geregelt [1]. GemaR dieser
Uberprift das BfS ,mindestens alle fiinf Jahre [...] die gemals § 84 Absatz 2 StrISchG zugelassenen Friiher-
kennungsuntersuchungen dahingehend, ob sich der Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse weiterent-
wickelt hat. Ist dies der Fall, entscheidet das BfS, ob eine umfassende Neubewertung und eine Anpassung
der Bedingungen und Anforderungen nach Nummer 3.2 notwendig sind.” (Nummer 7.1 StrlSchGVwV-
Friherkennung).

Zeitgleich mit der Neufassung des StrlSchG ist die Verordnung liber die Zulédssigkeit der Anwendung von
Réntgenstrahlung zur Friiherkennung von Brustkrebs bei Frauen (Brustkrebs-Friiherkennungs-Verordnung -
BrKrFriihErkV) [2] am 31.12.2018 in Kraft getreten. Sie wurde durch die Erste Verordnung zur Anderung der
Brustkrebs-Friiherkennungs-Verordnung vom 21. Februar 2024 gedndert [3]. Somit ist derzeit die Friiher-
kennung von Brustkerbs mittels Mammographie bei Frauen zuldssig, die das 50., aber noch nicht das

76. Lebensjahr vollendet haben.

Der vorliegende Bericht enthalt Ausfiihrungen zur Uberpriifung der Entwicklung des Stands der
wissenschaftlichen Erkenntnisse seit Inkrafttreten der Brustkrebs-Friiherkennungs-Verordnung im
Dezember 2018.

2 Hintergrund zum bestehenden Mammographie-Screening-
Programm in Deutschland

Nach Bewertung von Nutzen und Risiko eines qualitatsgesicherten Programms zur Friitherkennung von
Brustkrebs mittels Mammographie kam die Strahlenschutzkommission (SSK) in ihrer Stellungnahme von
2002 aufgrund der damals bestehenden Datenlage zu dem Schluss, dass die Strahlenexposition fiir 50- bis
69-jahrige Frauen kein Argument gegen ein qualitatsgesichertes Mammographie-Screening sei, sofern von
einem Nutzen eines solchen Programmes auszugehen ist [4]. Diese im Vorfeld der Einflihrung des MSP
vorgelegte SSK-Stellungnahme von 2008 [5] bildete die Grundlage fiir die damals nach § 25 Absatz 1 Satz 2
Rontgenverordnung notwendige Zulassung durch die obersten Landesgesundheitsbehdrden. Nach der SSK-
Empfehlung sind keine neuen Dokumente seitens der SSK publiziert worden, die sich zur Durchfiihrung des
aktuell etablierten MSP in Deutschland duBern.

Das MSP wurde sodann ab 2005 deutschlandweit implementiert. Bis 2009 wurde das Programm von der
Kooperationsgemeinschaft Mammographie (KoopG) stufenweise organisatorisch aufgebaut und steht seit-
dem flachendeckend zur Verfligung. Frauen zwischen 50 und 69 Jahren werden regelmalig alle zwei Jahre
von einer der 14 Zentralen Stellen tiber die Moglichkeit zur Teilnahme informiert und erhalten mit gleichem
Schreiben einen Terminvorschlag flir eine Mammographie in einer der 95 Screening-Einheiten [6, 7].

Seit dem 01.07.2024 kénnen auch Frauen zwischen 70 und 75 Jahren am deutschen MSP teilnehmen. Dem
ging eine wissenschaftliche Bewertung des BfS voraus, in der die Erweiterung der Altersgrenze nach oben



im etablierten MSP gepriift und hieraus folgend fiir Frauen bis einschlielRlich ihres 76. Lebensjahres
empfohlen wurde [8]. Der Bericht diente dem BMUKN als Entscheidungsgrundlage fiir eine Novelle der
Brustkrebs-Friiherkennungs-Verordnung, welche die bis dahin zuldssige Altersgrenze entsprechend
heraufsetzte und die am 28.02.2024 in Kraft trat. Zudem erfolgte durch das BfS die wissenschaftliche
Prifung fir eine Absenkung der Altersgrenze im bestehenden MSP mit der Empfehlung, dass im Rahmen
des streng qualitatsgesicherten bestehenden Programms eine Teilnahme fiir Frauen bereits ab 45 Jahren
beflirwortet werden kdonne [9].

Das etablierte, qualitatsgesicherte, organisierte MSP fiir Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren wurde im
Dezember 2018 mittels Rechtsverordnung in das neue Strahlenschutzrecht Gberfiihrt. Hierzu hat das BfS im
Vorhinein in einer detaillierten Stellungnahme gegeniiber dem BMUKN den aktuellen Stand der Forschung
zusammenfassend bewertet [10]. Die Durchfiihrungsmodalitdten fiir das MSP sind in den jeweils aktuell
glltigen Fassungen geregelt in:

- der Verordnung liber die Zuléissigkeit der Anwendung von Réntgenstrahlung zur Friiherkennung von
Brustkrebs bei Frauen (Brustkrebs-Friiherkennungs-Verordnung - BrKrFrihErkV)*

— der Richtlinie liber die Friiherkennung von Krebserkrankungen (Krebsfriiherkennungs-Richtlinie,
KFE-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses? sowie

- der Anlage 9.2 Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) Versorgung im Rahmen des Programms zur
Friiherkennung von Brustkrebs durch Mammographie-Screenings.

Das deutsche MSP entspricht hohen Qualitdtsstandards unter Einhaltung europdischer Leitlinien [11, 12],
um eine qualitatsgesicherte und effektive FriiherkennungsmaBnahme darzustellen wie sie aufSerhalb dieser
Strukturen (d. h. im opportunistischen Screening) nicht erreicht werden kann. In jahrlichen Evaluations- und
Qualitatsberichten der KoopG werden die Ergebnisse aller Screening-Einheiten hinsichtlich der relevanten
Parameter zusammengefihrt.

3 Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse

Das primare Ziel eines MSP ist die Reduktion der brustkrebsspezifischen Mortalitat. Hierzu soll durch das
Screening eine Brustkrebserkrankung moglichst in einem prognostisch glinstigen Friihstadium entdeckt
werden, sodass der Erfolg einer Therapie, die Uberlebenswahrscheinlichkeit und die Lebensqualitit der
erkrankten Frau erhoht werden kdnnen. Gleichzeitig sollte ein MSP mit einem Rlickgang diagnostizierter
Brustkrebsfalle im Spatstadium einhergehen.

Fir den Nachweis einer Senkung der Brustkrebsmortalitat gelten aus epidemiologischer Sicht randomisierte
kontrollierte Studien (randomized controlled trials, RCT) als Goldstandard. In den 1970er und 1980er Jahren
wurden vor allem in GroRbritannien (Edinburgh [13, 14], UK Age [15, 16]), Schweden (Gothenburg [17, 18],
Malmo [19, 20], Stockholm [21, 22], Two-County [23, 24]) und Nordamerika (HIP New York [25, 26], CNBSS
[27, 28]) RCT zum Mammographie-Screening durchgefiihrt. Systematische Ubersichtsarbeiten und Meta-
analysen dieser RCT wurden als Evidenzbasis fur den Nutzen eines MSP in der Stellungnahme des BfS
gegeniber dem BMUKN fiir die am 31.12.2018 in Kraft getretene BrKrFrihErkV herangezogen [10]. Die
Metaanalyse der Internationale Agentur fiir Krebsforschung (IARC) zeigt fiir Frauen zwischen 50 und

69 Jahren eine geschatzte Reduktion der brustkrebsspezifischen Mortalitat von 25 % [29], eine neuere
Analyse nur der schwedischen Studien mit einem langeren Follow-up-Zeitraum eine relative Reduktion der
Brustkrebsmortalitat von 11 % bis 15 % [30]. Fiir die Bewertung des Nutzens fir Frauen ab 70 Jahren
wurden im Bericht des BfS die Studien Malmé | und Two County ausgewertet, da in diesen auch —wenn-
gleich wenige- Frauen im Alter Giber 70 Jahren eingeschlossen wurden. In der Metaanalyse wurde der Effekt

1 https://www.gesetze-im-internet.de/brkrfr_herkv/BJNR266000018.htm|

2 https://www.g-ba.de/richtlinien/17/

3 https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/aerztliche versorgung/bundesmantelvertrag
/anlagen zum_bundesmantelvertrag/einzelne anlagen zum bmv/bmv_anlage 9 2 mammographie screening.jsp
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des Screenings mit 23-28 % relativer Reduktion der Brustkrebsmortalitdt berechnet [8]. Seit der Stellung-
nahme des BfS bzw. der wissenschaftlichen Bewertung fir Frauen alter als 70 Jahre wurden keine neuen
RCT initiiert [8, 10]. Allerdings stehen derzeit noch die Ergebnisse einer Studie aus, die im Rahmen des
britischen MSP den Effekt eines Screening-Starts mit 47 Jahren und den Effekt von bis zu drei zusatzlichen
Mammographien flr Frauen tber 70 Jahre untersucht (AgeX Trial, NCT01081288).

Die Durchfiihrung neuer RCT nach der flaichendeckenden Einfiihrung eines MSP ist aus ethischen und
praktischen Griinden kaum noch méglich, da der Nutzen der MaRnahme grundsatzlich belegt ist und den
Frauen in der Kontrollgruppe des RCT dieses Angebot verwehrt werden wiirde. Zudem ist die Durchfiihrung
einer RCT aufwendig, kostenintensiv und erfordert einen langen Nachbeobachtungszeitraum, um Aussagen
zur brustkrebsspezifischen Mortalitat treffen zu kénnen. Aus diesem Grund ist weitere Evidenz fir die
erneute Bewertung von Nutzen und unerwiinschte Wirkungen heranzuziehen. Hierzu zahlen beispielsweise
bevolkerungsbasierte Beobachtungsstudien basierend auf Daten bestehender MSP.

3.1 Nutzen

Die nachfolgenden Studien haben ein geringeres Evidenzniveau und unterschiedliche Starken und
Schwachen.

3.1.1 Programmevaluation des deutschen MSP

Eine regelmaRig von der KoopG durchgefiihrte Programmevaluation bescheinigt dem deutschen MSP eine
bestandig hohe Qualitat und Effektivitat bei gleichzeitig geringstmoglicher Strahlenexposition der unter-
suchten Frauen [7]. Die Anforderungen der EU-Leitlinien [11] hinsichtlich der Ergebnisparameter wurden
alle erfillt, lediglich die Teilnahmerate blieb mit 51 % deutlich unter den von der EU-Leitlinie geforderten
70 % [31]. Im Jahr 2021 wurden bei den mehr als drei Millionen untersuchten Frauen durchschnittlich

6,1 Brustkrebsfalle/1.000 untersuchter Frauen identifiziert [7]. Die Stadienverteilung der im MSP
entdeckten Brustkrebsfalle ist deutlich glinstiger als die vor Einfihrung des MSP, d. h. die im Screening
entdeckten Karzinome sind kleiner und gehen seltener mit einem Lymphknotenbefall einher [7]. Mehr als
80 % der invasiven Karzinome waren <20 mm [7].

3.1.2 Auswertung von Bevoélkerungsstatistiken

Hinweise auf die Effekte des MSP kénnen aus populationsbasierten Vergleichen vor und nach der
Einfihrung des MSP oder aus Vergleichen zwischen Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen
gewonnen werden.

Hinsichtlich der Detektion von Brustkrebs zeigen Analysen der Krebsregisterdaten fiir teilnahmeberechtigte
Frauen der Region Minster zur Stadienverteilung, dass es nach Implementierung des MSP zu einer signifi-
kanten Zunahme von Tumoren im Stadium | und einer Abnahme von Tumoren in héheren Stadien kam [32].
Eine andere Analyse basierend auf Krebsregisterdaten, die ca. 20 % der weiblichen Bevolkerung in
Deutschland abdecken, zeigt, dass es zwischen 2005 und 2016 in der Gruppe der Teilnahmeberechtigten
eine Zunahme der friihen Stadien (UICC 0 und 1) von ca. 48 % und eine Abnahme spaterer Stadien (UICC llI
und 1V) von knapp 32 % gab [33]. Nach Aussage der Autor*innen legen die Analysen nahe, dass die Ein-
fihrung des MSP zum Riickgang der Inzidenz fortgeschrittener Brustkrebsstadien beigetragen hat [33].

Auswertungen von Mortalitdtsdaten aus Deutschland, welche die brustkrebsspezifische Mortalitat vor der
Einfihrung des MSP und zehn Jahre danach betrachten (2003/2004 versus 2015/2016), weisen auf eine
Reduktion der Brustkrebsmortalitat von 25,8 % fir Frauen von 50-59 Jahren und von 21,2 % fiir Frauen von
60-69 Jahren hin [34]. Da dieser Trend in den Altersgruppen, die nicht zum MSP eingeladen werden,
deutlich unglinstiger war, schlussfolgern die Autor*innen, dass der Riickgang der brustkrebsspezifischen
Mortalitdt in der Gruppe der Teilnahmeberechtigten héchstwahrscheinlich auf die Einflihrung des
deutschen MSP zuriickzufiihren sei [34].

Auch etablierte MSP anderer europaischer Lander liefern Anhaltspunkte fiir den Nutzen der MalRnahme.
Bereits 1989 wurde in den Niederlanden ein bevélkerungsweites MSP fir Frauen im Alter von 50-69 Jahren
eingefiihrt. Auch in den Niederlanden werden Frauen alle zwei Jahre zu einer Mammographie eingeladen.


https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01081288

Das niederlandische MSP weist im Gegensatz zum deutschen MSP eine hohe Teilnahmerate von ca. 80 %
auf [35]. Fur Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahre zeigt sich bevélkerungsweit eine Reduktion der brustkrebs-
spezifischen Mortalitat von ca. 33 % [35]. Zielonke et al. [36] analysierten Publikationen von Kohorten-
Studien, Fall-Kontroll-Studien und RCT zu MSP in Europa hinsichtlich der Reduktion der brustkrebsspezifi-
schen Mortalitat. Flir Westeuropa lag die Verringerung der Brustkrebsmortalitat bei Teilnehmerinnen im
Vergleich zu Nicht-Teilnehmerinnen bei den einzelnen Studien zwischen 12 % und 58 % [36].

Die Empfehlung eines Screenings bis zum Alter von 74 Jahren findet sich auch in neueren Richtlinien und
Empfehlungen, die auf Ubersichtsarbeiten von RCT sowie Beobachtungsstudien basieren [11, 37-39].

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass die Ergebnisse zur brustkrebsspezifischen Mortalitatsreduktion
fiir das deutsche MSP [34], das niederlandische MSP [35] und andere europadische MSP [36] sowie die
Ergebnisse von Metaanalysen der RCT aus den 1980er und 1990er Jahren (beispielsweise [29, 40]) in der
GroRenordnung vergleichbar sind. In der Gesamtschau liefern sie keinen Anlass, den durch die RCT
grundsatzlich gezeigten Nutzen anzuzweifeln.

3.1.3 Mortalitatsevaluation des deutschen MSP

Da nach der flaichendeckenden Einfiihrung des deutschen MSP eine RCT nicht mehr durchfihrbar war,
wurde von Mitte 2012 bis Ende 2024 ein Ressortforschungsvorhaben [41] zur Evaluation der brustkrebs-
spezifischen Mortalitat im deutschen MSP (geférdert von BMUKN, KoopG und dem Bundesministerium fiir
Gesundheit) durchgefiihrt. Das Forschungsvorhaben wertete die Daten der 50-69-jahrigen Teilnehmerinnen
aus den Jahren 2009 bis 2018 im Vergleich zu Nicht-Teilnehmerinnen aus und umfasste mehrere Teil-
studien mit unterschiedlichen Methoden (Emulated Target Trials, Kohortenstudie) und Datenbestdnden
(Krankenkassen und Krebsregister). Auch wenn diese Studien unterschiedliche Starken und Schwachen
haben, ergédnzen sie sich kombiniert in ihren Ergebnissen gegenseitig und starken die Schlussfolgerungen
(konvergierende Evidenz). Durch die Anwendung neuer methodischer Ansatze konnte maoglichst trenn-
scharf zwischen Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen unterschieden werden. In bisherigen Studien
war diese Trennung nur unzureichend moglich, weil das in Deutschland immer noch weit verbreitete
opportunistische (sogenannte graue) Screening unbericksichtigt blieb. Dartiber hinaus erlauben die dem
Forschungsvorhaben zu Grunde liegenden, duRerst detailreichen Datenbestande eine weit umfangreichere
Berlicksichtigung von StorgrolRen, als das bisher der Fall war.

Die Mortalitatsevaluation des deutschen, qualitatsgesicherten MSP hat gezeigt, dass dieses zu einer
Reduktion der brustkrebsspezifischen Mortalitdat um ca. 20-30 % beitragt. Basierend auf einer konserva-
tiven Schatzung wurde ein Effekt festgestellt, der sich in der gleichen GroRenordnung bewegt, wie er auch
in den internationalen RCT gezeigt wurde [42].

3.2 Unerwiinschte Wirkungen und Strahlenrisiko

Zur Minimierung von Risiken und unerwiinschten Wirkungen des deutschen MSP werden hohe Qualitats-
standards angesetzt und kontinuierlich Gberwacht.

Ein Aspekt ist dabei die technische Ausstattung. Im deutschen MSP wird heutzutage ausschlieRlich die
digitale Vollfeldmammographie eingesetzt, welche im Vergleich zu analoger Film-Folien- oder der
zwischenzeitlich eingesetzten Speicherfolien-Mammographie in der Regel eine verbesserte Bildqualitat
aufweist [43, 44]. Durch den Einsatz von 2-Ebenen-Mammographie werden vor allem mehr kleine Tumoren
bei gleichzeitig niedrigerer Wiedereinbestellungs- bzw. Abklarungsrate detektiert [45-47].

Die Mammographien werden von mindestens zwei Arzt*innen unabhingig voneinander befundet
(Doppelbefundung) [7].

Die bundesweite Wiedereinbestellungsrate zur Abklarung eines auffalligen Befundes oder fir eine
erforderliche Wiederholung einer Mammographie liegt im deutschen MSP bei 4,2 %, wobei sie mit knapp
11 % bei Erstuntersuchungen deutlich héher ist als mit knapp 3 % — aufgrund von Voraufnahmen — bei
Folgeuntersuchungen [7]. Insgesamt erhielten in 2021 nur 3,5 % der Teilnehmerinnen einen falsch-
positiven Befund [7].



Auch Uberdiagnose, also die Entdeckung von Brustkrebs, der ohne Screening zu Lebzeiten der Frau nicht
klinisch auffallig geworden ware, ist als Schaden des Mammographie-Screenings anzusehen, da sie zu
FolgemaRnahmen, Wiederholungsuntersuchungen und unnétigen Behandlungen (Ubertherapie) fiihren
kann. Die Abschitzung der Uberdiagnose ist jedoch schwierig, da zahlreiche Faktoren beriicksichtigt
werden missen. Es bestehen mehrere Methoden wie beispielsweise der Vergleich von Inzidenzraten
gescreenter und nicht gescreenter Personengruppen anhand von RCT-Daten. Dabei ist zu beachten, dass
die RCT eine ausreichend lange Follow-up-Dauer nach Screening-Ende aufweisen, um zwischen Uber-
diagnose und der Vorverlegung der Diagnose differenzieren zu kénnen. Eine Metaanalyse der Follow-up-
Daten aus drei RCT schitzte den Anteil von durch Uberdiagnose verursachten Fillen, die wihrend des
Screenings auftraten, auf 19 % [48]. Als mogliche Uberdiagnosen werden duktale In-Situ-Karzinome (DCIS)
kontrovers diskutiert. Studien des deutschen MSP zeigen, dass das Screening vermehrt solche DCIS
entdeckt, die sich zu invasivem Krebs entwickeln kdnnen [49]. Der Anteil an potentiell Gberdiagnostizierten
Brustkrebserkrankungen im Screening nimmt mit zunehmendem Alter und sinkender Lebenserwartung zu
und muss insbesondere bei Frauen ab 70 Jahren berticksichtigt werden [50].

Die derzeit im MSP verwendete digitale Vollfeldmammographie geht im Vergleich zu friher eingesetzten
Techniken mit einer geringeren Strahlendosis einher [51]. Die Mammographie ist damit mit einer relativ
niedrigen und auf die Brust beschrankten Strahlenexposition verbunden. Die vom BfS abgeschéatzten
Strahlenrisiken, die mit einer regelmaRigen Teilnahme am deutschen MSP verbunden sind, beziehen sich
auf eine mittlere Parenchymdosis von 2,7 Millisievert pro Screening-Runde und sind trotz konservativer
Annahmen relativ gering. Das Nutzen-Risiko-Verhaltnis, d. h., das Verhaltnis von durch Screening vermiede-
nen Brustkrebstodesfillen zu theoretisch ,strahlenbedingten” Brustkrebstodesfillen, betragt fir Frauen,
die durchgangig zwischen 50 und 69 Jahren am MSP teilgenommen haben, ca. 50 [9]. Das Strahlenrisiko
nimmt mit zunehmendem Alter bei Exposition ab und spielt fiir Screening-Untersuchungen ab 70 Jahren
praktisch keine Rolle mehr.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass es sich beim deutschen MSP aufgrund der hohen Qualitats-
standards um eine sichere FritherkennungsmafRnahme handelt, die aus Strahlenschutzsicht ein vertretbar
geringes Schadenspotenzial birgt.

4 Zusammenfassung

Die regelmaRigen Analysen der Daten des deutschen MSP durch die KoopG geben aktuell keinen Anlass,
den Nutzen des MSP in Frage zu stellen. Die Ergebnisse des Ressortforschungsvorhabens zur Evaluation der
Brustkrebsmortalitat von 50-69-Jahrigen Teilnehmerinnen im deutschen MSP bestéatigen die bisherige
Nutzenbewertung des deutschen MSP durch das BfS. Auch die aktuellen europaischen Leitlinien sprechen
sich weiterhin flir das Mammographie-Screening der 50-74-Jahrigen aus und beflirworten zudem unter
bestimmten Bedingungen eine Teilnahme ab 45 Jahren. Die bereits umgesetzte Empfehlung des BfS, Frauen
bis 75 Jahre zum Screening zuzulassen, ermdoglicht drei zuséatzliche Friiherkennungs-Mammographien im
Abstand von zwei Jahren. Die wissenschaftliche Bewertung des BfS aus dem Jahr 2023 empfiehlt dartber
hinaus die Berlicksichtigung von Frauen ab 45 Jahren im MSP.

Insgesamt ist keine umfassende Neubewertung und Anpassung der Bedingungen und Anforderungen nach
Nummer 3.2 StrISchGVwV-Fritherkennung notwendig.
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