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Zahlen und Trends aus der Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Kernaussagen

» Ziel der Krebsfritherkennung ist
es, Krebserkrankungen durch
einfache, wenig belastende
Untersuchungen friihzeitig
zu erkennen, um die Uberle-
bensaussichten Betroffener zu
verbessern und die Sterblich-
keit an Krebs in der Bevdlke-
rung zu senken.

» Bei Darm-, Prostata- und Gebir-
mutterhalskrebs ist in den ver-
gangenen Jahren eine Abnahme
der Mortalitit zu beobachten.

» Neu eingefiithrte Fritherken-
nungsmafnahmen kénnen vor-
ubergehend zu einem Anstieg
der Inzidenz fithren (z.B. bei
Haut- und Brustkrebs).

» Seit der Einfiihrung des PAP-
Abstrichs in den 1970er Jahren
ist ein deutlicher Riickgang der
Inzidenz des Gebarmutterhals-
krebses zu erkennen.

» Das Mammographie-Screening
ist bislang das einzige Friher-
kennungsprogramm in Deutsch-
land, zu dem flichendeckend
eingeladen wird.

4/2012 3. Jahrgang

Epidemiologie und Fritherkennung haufiger
Krebserkrankungen in Deutschland

Die Bedeutung von Krebserkrankungen nimmt in Deutschland, wie auch in
allen anderen Industrienationen, mit allgemein steigender Lebenserwartung
der Bevélkerung zu. Trotz deutlicher Verbesserungen der Uberlebenschancen
Krebskranker, ist die absolute Zahl jihrlicher Krebssterbefille in den letzten
30 Jahren relativ kontinuierlich gestiegen. Durch das verinderte Spektrum der
Todesursachen ist heute jeder vierte Todesfall auf eine Krebserkrankung zuriick-
zufithren, wihrend es 1980 einer von fiinf Todesfillen war.

Neben der Reduktion von Risikofaktoren (Primirprivention), wie z. B. Tabak-
konsum oder bestimmte Infektionskrankheiten, bietet die Krebsfritherkennung
(Sekundirprivention) die Chance, die Krankheitslast in der Bevilkerung zu ver-
ringern. Fritherkennungsmafinahmen (Screeninguntersuchungen) der gesetzli-
chen Krankenversicherung in Deutschland betreffen derzeit Tumoren der Haut
und des Darms, der Gebiarmutter und der Brustdriise bei Frauen sowie der
Prostata bei Minnern. Sie sind fiir Versicherte kostenfrei und in der Richtlinie
uiber die Fritherkennung von Krebserkrankungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA 2o11) geregelt.

Ziel aller Krebsfritherkennungsmafinahmen (KFE) ist es, Krebserkrankun-
gen durch eine relativ einfache, wenig belastende Untersuchung frithzeitig zu
erkennen, um durch den Einsatz geeigneter Therapien die Behandlungserfolge
und damit die Uberlebensaussichten Betroffener zu verbessern. Oft liefert die
eigentliche Screeninguntersuchung zunichst nur Verdachtsmomente, die dann
durch eine weitergehende Untersuchung, etwa der Entnahme einer Gewebeprobe,
erhirtet oder ausgerdaumt werden miissen. Vor allem beim Darm- und Gebarmut-
terhalskrebs ist durch die Erkennung und Behandlung von Krebsvorstufen (lokal
begrenzte In-situ-Tumoren) auch die Vermeidung invasiver, zerstérend in das
Gewebe einwachsender Tumoren ein Ziel der Fritherkennung.

Der Erfolg von Krebsfritherkennungsmafinahmen auf Bevolkerungsebene
hingt von der Giite der verwendeten Verfahren, der Qualitit in der Durchfiih-
rung und von der Teilnahmebereitschaft der entsprechenden Zielgruppen ab.
Grundsitzlich ist die Krebsfritherkennung aber auch mit potenziellen Nachteilen
verbunden, entweder durch etwaige Risiken der Untersuchung selbst (z. B. geringe
Strahlenbelastung bei der Mammographie zur Fritherkennung von Brustkrebs)
oder durch kérperliche oder seelische Folgen falsch positiver Befunde und damit
verbundener unnétiger Abklirungsuntersuchungen.

Von einem »Krebsfritherkennungsprogramme« (im Sinne der EU-Leitlinien)
spricht man erst bei einem bestimmten Organisationsgrad des Screenings, der vor
allem ein systematisches Einladungswesen und eine im Programm integrierte fort-
laufende Qualititssicherung beinhaltet. Dieser Programmcharakter ist in Deutsch-
land derzeit nur fiir das Mammographie-Screening bei Frauen zwischen 50 und



69 Jahren verwirklicht. Die anderen, ebenfalls kostenfreien
Fritherkennungsmafinahmen der Krankenkassen werden
nicht tiber spezielle Einladungsverfahren angeboten.

In den letzten 10 Jahren ist die Krebsfritherkennung
mehr und mehr in den Fokus der politischen und 6ffent-
lichen Diskussion geraten. Gleichzeitig gab es in Deutsch-
land in diesem Zeitraum weitreichende Verinderungen der
bestehenden Verfahren. Zwischen 2005 und 2008 wurde
das bundesweite Mammographie-Screening in allen Bun-
deslindern etabliert. Weitere KFE-Angebote (Darm- und
Hautkrebs) wurden modifiziert bzw. ausgebaut.

Auch im Nationalen Krebsplan, in dem sich derzeit Poli-
tik und Verbidnde in einer konzertierten Aktion Verbes-
serungen der Versorgung Krebskranker zum Ziel gesetzt
haben, ist die Weiterentwicklung der Krebsfritherkennung
ein zentrales Ziel (BMG 2012).

Bei der Beurteilung der Effekte der Krebsfritherkennung
auf Bevolkerungsebene spielen die epidemiologischen
Krebsregister, seit 2009 in allen Bundeslindern flichen-
deckend etabliert, eine wesentliche Rolle. Einerseits kann
durch Verkniipfungen der Registerdaten mit der Teilneh-
merkohorte die Rate der auflerhalb der Screeningunter-
suchungen entdeckten Tumoren (Intervallkarzinome)
bestimmt werden, die einen wichtigen Qualititsindikator
darstellen. Andererseits kann auf dhnliche Weise die krebs-
bedingte Sterblichkeit (Mortalitit) unter den Teilnehmen-
den ermittelt und etwa mit der bevolkerungsweiten Mor-
talitit aus der Todesursachenstatistik verglichen werden.
Wichtige Informationen liefern auferdem die Daten zur
Entwicklung der Inzidenz (Erkrankungshiufigkeit) und
Tumorstadienverteilung.

Auf Bundesebene werden die Daten der epidemiologi-
schen Krebsregister regelmiflig vom Zentrum fiir Krebs-
registerdaten (ZfKD) am Robert Koch-Institut ausgewertet
und publiziert.

Im folgenden Beitrag werden daher einige wichtige epi-
demiologische Mafdzahlen (siehe Kasten S.4) zu denjeni-
gen Krebsarten dargestellt, fiir die es derzeit in Deutschland

Zentrum fiir Krebsregisterdaten

Das Zentrum fiir Krebsregisterdaten (ZfKD) wurde nach In-
krafttreten des Bundeskrebsregisterdatengesetzes (2009) im
Januar 2010 am Robert Koch-Institut (RKI) in der Abteilung
Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung eingerich-
tet. Das ZfKD wertet die von den epidemiologischen (bevélke-
rungsbezogenen) Krebsregistern der einzelnen Bundeslander
regional erfassten Daten zu Krebsneuerkrankungen in der Be-
vélkerung auf Bundesebene aus. Da einige Krebsregister noch
im Aufbau sind, handelt es sich bei den vom ZfKD publizier-
ten Neuerkrankungs- und Uberlebensraten fiir Deutschland
noch um Schitzungen, die allerdings auf einer immer breiter
werdenden Datenbasis beruhen.

Weitere Informationen finden sich im Internet unter
www.krebsdaten.rki.de.

entsprechende Fritherkennungsangebote gibt. Genutzt
wurden neben den Daten des ZfKD, die amtliche Todes-
ursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes sowie
vorliegende Ergebnisse zur Inanspruchnahme von Frither-
kennungsangeboten, unter anderem aus der telefonischen
Gesundheitsbefragung »Gesundheit in Deutschland aktu-
ell« (GEDA) des Robert Koch-Instituts aus dem Jahr 2010.

Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung aktueller Daten zu
gesundheitsbezogenen Themen,
Analyse zeitlicher Entwicklungen
und Trends

Erhebungsmethode: Computerunterstiitzte telefonische

Befragung (CATI)

18-jahrige und altere Wohnbevélke-
rung Deutschlands

Stichprobe: 22.050 Frauen und Minner
Kooperationsrate: 55,8 %

Untersuchungszeitraum: September 2009 bis Juli 2010

Grundgesamtheit:

Hautkrebs

Mitte 2008 wurden die Mafinahmen zur Fritherkennung
aller Formen von Hautkrebs im Krebsfritherkennungspro-
gramm der gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland
neu geregelt. Gesetzlich Versicherte beiderlei Geschlechts
haben seitdem ab dem Alter von 35 Jahren alle zwei Jahre
Anspruch auf eine vollstindige Untersuchung der Haut
durch eine Arztin bzw. einen Arzt (Dermatologie, Allge-
meinmedizin u. a.) mit entsprechender Fortbildung. In den
Jahren zuvor (seit1970) gehorten korperliche Untersuchun-
gen noch nicht zum komplexen Vorsorgeangebot.

Beim Hautkrebs ist zwischen Basalzell- und Plattenepi-
thelkarzinomen (umgangssprachlich »weier« Hautkrebs)
einerseits und malignen Melanomen (umgangssprachlich
»schwarzer« Hautkrebs) der Haut andererseits zu unter-
scheiden. Hautkrebs verursacht bei Frauen und Minnern
in Deutschland insgesamt etwas iiber 1% aller Krebstodes-
fille (ca. 3.000 /Jahr). Dafiir sind zu mehr als 8o % mali-
gne Melanome der Haut verantwortlich. Zudem verster-
ben Erkrankte am malignen Melanom im Mittel 10 Jahre
friher als Patientinnen und Patienten mit Basalzell- und
Plattenepithelkarzinomen (mittleres Sterbealter: 71 Jahre
im Vergleich zu 82 Jahren).

Der Anteil maligner Melanome der Haut an allen
Krebsneuerkrankungen liegt bei etwa 4 %. Weit hiufi-
ger sind Basalzell- und Plattenepithelkarzinome, wobei
in Deutschland von mehr als 150.000 Neuerkrankungen
jahrlich auszugehen ist. Im Detail wird vom Zentrum
fur Krebsregisterdaten, wie international tiblich, nur die


http://www.krebsdaten.rki.de
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Abbildung 1

Inzidenz des malignen Melanom der Haut (ICD-10: C43) in Deutschland 2008

Quelle: ZfKD
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Hiufigkeit maligner Melanome der Haut geschitzt (RKI,
GEKID 2012).

Wie auch in anderen europiischen Lindern, sind die
Erkrankungsraten am malignen Melanom in Deutschland
seit Jahrzehnten gestiegen. In 2008, dem Jahr der Einfiih-
rung der intensivierten Fritherkennung auf Hautkrebs,
war ein sprunghafter Anstieg der Inzidenz zu beobachten
(RKI, GEKID 2012).

Bei Frauen ergeben sich bis zum Alter von 55 Jahren
deutlich h6here Erkrankungsraten am malignen Melanom
der Haut als bei gleichaltrigen Minnern; nach dem s5s.
Lebensjahr kehrt sich dieses Verhiltnis um (Abbildung 1).
Frauen erkranken demnach mit durchschnittlich 6o Jah-
ren frither am malignen Melanom der Haut als Minner
mit 66 Jahren.

Die Sterberaten am malignen Melanom der Haut lie-
gen bei jingeren Frauen und Minnern auf etwa gleichem
Niveau. Hingegen sind ab einem Alter von 50 Jahren fiir
Frauen deutlich niedrigere Sterberaten zu verzeichnen
als fiir Minner (Abbildung 2). Wihrend die altersstan-
dardisierten Sterberaten der Frauen seit 1980 um etwa
10 % zuriickgingen, erhchten sich diejenigen der Min-
ner im gleichen Zeitraum um etwa 10 %. Die niedrigere
Sterblichkeit am malignen Melanom bei den Frauen kann
moglicherweise auf eine im Mittel frithere Diagnosestel-
lung mit prognostisch giinstigeren Tumorstadien zuriick-
gefithrt werden.

Aktuell ergeben sich fiir Frauen mit malignem Mela-
nom der Haut in Deutschland bereits sehr giinstige rela-
tive 5-Jahres-Uberlebensraten von 91%. Kaum schlechter
fallen die Uberlebensraten der Manner mit 87 % aus. Zu

15-19  20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

Altersgruppe

dieser giinstigen Entwicklung der Uberlebensraten trigt
das Tumorstadium bei Diagnose des Melanoms wesentlich

Abbildung 2

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, ICD-10 C43, in
Deutschland 1999-2008

Quelle: ZfKD
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bei. Mindestens jedes zweite Melanom wird in einem noch
frithen Tumorstadium (T1) entdeckt und kann dadurch
gut behandelt werden, wobei auch hier die Ergebnisse fiir
Frauen etwas giinstiger sind.

Aktuelle Ergebnisse der GEDA-Studie 2010 zeigen, dass
Frauen und Minner in gleichem Ausmaf an der 2008
eingefithrten Fritherkennung von Hautkrebs teilnehmen.
Wihrend jedoch die Teilnahme der Frauen in allen Alters-
gruppen in etwa gleich hoch ist, kann bei Minnern eine
hiufigere Teilnahme vor allem im hoheren Lebensalter fest-
gestellt werden (Tabelle 1) (GEDA 2012).

Tabelle 1
Inanspruchnahme der Hautkrebs-Friiherkennung von Befragten ab 35 Jahre
Datenbasis: GEDA 2010

jemals Teilnahme an Hautkrebs-Friiherkennung

%, (95%KI),
Gesamt 334, (32,4-343)
Frauen gesamt 32,9 | (31,6-34,1) |
Altersgruppe
35 bis 44 Jahre 342, (32,1-364)
45 bis 54 Jahre 335, (31,3-357),
55 bis 64 Jahre 349, (323-377)
ab 65 Jahre 305, (28,1-33,1)
Manner gesamt 339, (325-354)
Altersgruppe
35 bis 44 Jahre 27,5, (25,1-30,1)
45 bis 54 Jahre 304, (27,8-33,0)
55 bis 64 Jahre 323, (29/4-353)
ab 65 Jahre 442 (41,1-473)
Darmkrebs

Fiir die Darmkrebsfritherkennung stehen seit vielen Jah-
ren verschiedene Untersuchungsverfahren zur Verfii-
gung. Gesetzlich Versicherte zwischen 50 und 54 Jahren
haben Anspruch auf einen jihrlichen Stuhltest (Guaiak-
Test/ FOBT) auf verstecktes (okkultes) Blut. Ab dem
55. Lebensjahr steht den Versicherten die Moglichkeit
offen, eine Fritherkennungs-Koloskopie (Darmspiege-
lung) durchfithren zu lassen (KBV 2012). Die Kolosko-
pie besitzt von allen Mafinahmen die hochste Sensitivitit
und Spezifitit zur Fritherkennung von Neubildungen am
Darm (Schmiegel et al. 2008). Bei dieser Untersuchung
kann gegebenenfalls auch gleichzeitig eine Entfernung
von Darmpolypen, aus denen sich potenziell bosartige
Tumoren entwickeln kénnen, erfolgen. Bei unauffilligem
Befund besteht Anspruch auf eine Wiederholungskolos-
kopie nach zehn Jahren.

Wird das Koloskopieangebot nicht in Anspruch genom-
men, kénnen Versicherte ab dem 55. Lebensjahr alterna-
tiv den Stuhlbluttest in einem Turnus von jeweils zwei
Jahren durchfiithren lassen. Ist dieser auffillig, besteht
ein Anspruch auf Abklirung durch Koloskopie. Fiir Per-
sonen mit erhéhtem Erkrankungsrisiko (u.a. bei famili-
irem Darmbkrebs, chronischen Darmentziindungen) lie-
gen abweichende Empfehlungen vor, die mit dem jeweils
behandelnden Arzt besprochen werden sollten.

Darmkrebs ist sowohl bei Frauen als auch bei Min-
nern die zweithiufigste Krebserkrankung. Im Jahr 2008

Indikatoren

Inzidenz:
Erkrankungshiaufigkeit, (Neu)-Erkrankungsrate: jahrliche
Neuerkrankungen pro 100.000 Personen

Mortalitdit:
Sterblichkeit, Sterberate; jahrlich Verstorbene pro 100.000
Personen

Altersspezifische Raten:

Zeigen den Zusammenhang zwischen Lebensalter und
Erkrankungshaufigkeit. Die altersspezifischen Inzidenz- und
Mortalitdtsraten werden als jihrliche Raten pro 100.000
Personen der jeweiligen Altersgruppe angegeben.

Altersstandardisierte Raten:

Die Altersstandardisierung erlaubt, Raten in Populationen
mit unterschiedlicher Altersstruktur zu vergleichen. Sie gibt
die Haufigkeit einer Erkrankung oder Todesursache unter
insgesamt 100.000 Personen einer festgelegten, in der
Regel fiktiven, Altersstruktur an. Hier wurde der sogenannte
alte Europastandard verwendet.

Relative Uberlebensraten:

Uberlebensraten beschreiben die durchschnittlichen Uber-
lebensaussichten. Das relative Uberleben beriicksichtigt die
Tatsache, dass nur ein Teil der Sterblichkeit unter Krebspati-
enten auf Krebs zuriickzufiihren ist, da eine gewisse Sterb-
lichkeit unter Personen gleichen Alters und Geschlechts
aufgrund anderer Grunderkrankungen erwartet wird. Ein
relatives 5-Jahres-Uberleben von bspw. 80 % bedeutet, dass
der Anteil der tiberlebenden Krebspatienten 5 Jahre nach
Diagnose 80% des erwarteten Anteils Uberlebender einer
Bevélkerung gleichen Alters und Geschlechts ohne Krebs
entspricht.

Tumorstadien:

Tumorstadien klassifizieren die Gréf3e eines Tumors und
sind Bestandteil der TNM-Klassifikation. Klassifiziert wer-
den neben der Tumorgréfe (T) auch der Befall von Lymph-
knoten (N) und das Vorliegen von Fernmetastasen (M).
Die TNM-Klassifikation wird genutzt, um die Ausbreitung
eines soliden bésartigen Tumors bei Diagnosestellung zu
beschreiben. Die Tumorgréfen werden in vier Stadien (T-1
bis T-4) angegeben, wobei T-1 fiir Frithstadium und T-4 fiir
Spatstadium steht.
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Abbildung 3
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille an Darmkrebs
(ICD-10: C18-21) in Deutschland 1999—2008

Quelle: ZfKD
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erkrankten etwa 30.000 Frauen und 35.000 Méinner. Die
sehr seltenen Diinndarmtumoren werden, wie internatio-
nal tiblich, nicht dieser Erkrankungsgruppe zugerechnet.

Die altersstandardisierten Erkrankungsraten waren
zuletzt bei den Frauen leicht riickliufig. Bei den Minnern
blieben sie eher stabil, was aufgrund demografischer Ver-
inderungen zu einem Anstieg der absoluten Fallzahlen
geftihrt hat (RKI, GEKID 2012) (Abbildung 3).

Dagegen sind die altersstandardisierten Sterberaten in
den letzten zehn Jahren bei beiden Geschlechtern um mehr
als 20% zuriickgegangen. Im Jahr 2008 verstarben etwa
3.000 Frauen weniger an Darmkrebs als noch 1999, bei
den Minnern blieb die absolute Zahl der Sterbefille in etwa
konstant (Abbildung 3). Fiinf Jahre nach Diagnosestellung
lebt noch etwa die Hilfte der Erkrankten. Darmkrebs gehort
somit derzeit zu den Krebserkrankungen mit mittlerer Pro-
gnose. Da Symptome wie Blut im Stuhl und Schmerzen in
der Regel erst sehr spit auftreten, kommt der Fritherken-
nung eine besondere Bedeutung zu.

In der GEDA-Studie 2010 wurden Angaben zur Inan-
spruchnahme einer Koloskopie bei Personen ab einem
Alter von 55 Jahren erhoben, wobei ausdriicklich auch
Darmspiegelungen aus anderen Griinden als der Friih-
erkennung (»kurative Koloskopien«) mit erfasst wurden.
Den Ergebnissen zufolge liegt der Anteil der Personen,
die sich im Laufe des Lebens mindestens einer Darmspie-
gelung unterzogen haben, sowohl fiir Frauen als auch fur
Minner, bei etwa 58 %. Hierbei ist herauszustellen, dass

bei beiden Geschlechtern ab dem Alter von 65 Jahren ein
deutlicher Anstieg bei der Teilnahme zu verzeichnen ist
(Frauen ca. 60 %, Manner ca. 65 %) (Tabelle 2) (RKI 2012).

Als Maflnahme zur Erhchung der Teilnahmerate und
damit auch der Fritherkennungsrate bei Darmkrebs wird
derzeit vor allem die Einfithrung eines organisierten Ein-
ladungsverfahrens diskutiert, mit dem international und
im Rahmen von Studien bereits gute Erfahrungen gesam-
melt werden konnten (BMG 2012).

Prostatakrebs

Die Fritherkennungsuntersuchung fiir Prostatakrebs ist
Teil des Fritherkennungsangebots der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung und umfasst derzeit fiir Manner ab dem
Alter von 45 Jahren einmal jihrlich eine Untersuchung der
dufleren Geschlechtsorgane sowie die Tastunter-suchung
der Prostata (digital-rektale Untersuchung (DRU)) und
zugehoriger Lymphknoten.

Tabelle 2

Inanspruchnahme einer Darmspiegelung (verschiedene Anlisse, u.a.
Fritherkennung)

Datenbasis: GEDA 2010

jemals Teilnahme an Darmspiegelung

% | (95%-KI) |
Gesamt 58,1, (56,6-59,6)
Frauen gesamt 57,5, (55,4-59,6) ,
Altersgruppe
55 bis 64 Jahre 53,0, (50,1-55,8)
ab 65 Jahre 59,8 . (57,0-62,5) J
Minner gesamt 58,9 . (56,6—61,2) |
Altersgruppe
55 bis 64 Jahre 50,0 . (46,7-53,4)
ab 65 Jahre 64,9 (61,8-67,8) |

Der Einsatz des Bluttestes auf prostataspezifisches
Antigen (PSA-Test) zur Fritherkennung von Prostatakrebs
ist international nach wie vor umstritten (Andriole et al.
2009, Schréder et al. 2009, Sandblom et al. 201), da er
zu Uberdiagnosen fiihrt, die unnétige Behandlungen nach
sich ziehen. Daher ist der PSA-Test in Deutschland nicht
Bestandteil der gesetzlichen Fritherkennung. Er muss als
individuelle Gesundheitsleistung (IGel) von den Patienten
selbst bezahlt werden (IGel-Monitor 2012).

Prostatakrebs ist mit 26 % die hiufigste Krebserkran-
kung und mit 10 % die dritthiufigste Krebstodesursache
bei Midnnern in Deutschland. Die Zahl der Neuerkrankun-
gen istin den letzten Jahren stetig gestiegen und lag 2008
bei etwa 63.400. Dies spiegelt sich auch in der altersstan-
dardisierten Erkrankungsrate wieder, die seit 1999 um



Abbildung 4

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten an Prostatakrebs
(ICD-10: €61) in Deutschland 19992008

Quelle: ZfKD
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knapp 25% gestiegen ist (Abbildung 4) (RKI, GEKID
2012). Eine Zunahme ist besonders im Altersbereich zwi-
schen 50 und 74 Jahren erkennbar (Abbildung 5), wobei
sich der Anstieg seit etwa 2003 insgesamt nicht weiter
fortzusetzen scheint. Basierend auf aktuellen Bevolker-
ungsprognosen, die von einer annihernden Verdopplung
des Anteils der iiber 6o-jihrigen Minner in Deutschland
bis 2050 ausgehen, ist zu erwarten, dass die absolute Zahl
an Prostatakrebserkrankungen ebenfalls in erheblichem
Umfang zunehmen wird (DGU 2o0u).

Im Gegensatz dazu ist die altersstandardisierte Sterbe-
rate iiber die Jahre auf relativ konstantem Niveau geblie-
ben und seit 2003 sogar leicht riicklaufig. Der Anstieg der
Erkrankungsrate, bei gleichbleibender Sterberate, kann
vor allem auf einen vermehrten Einsatz des PSA-Tests

Abbildung 5
Altersspezifische Inzidenzraten an Prostatakrebs (ICD-10: C61) in Deutschland
Quelle: ZfKD
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zuriickgefiihrt werden (RKI 2007) und ist in praktisch
allen westlichen Industrienationen zu beobachten. Damit
einher geht ein Absinken des mittleren Erkrankungsalters
von 773 Jahren im Jahr 1990 auf 7o Jahre im Jahr 2008.

Eine in 2004 durchgefiihrte reprisentative Bevolker-
ungsstudie von 11.778 Minnern im Alter von 45 bis 69
Jahren ergab, dass bereits bei zwei Drittel der Minner
die DRU und bei knapp der Hilfte (46 %) sogar DRU
und PSA-Test gemacht wurden. Ein Drittel der Befragten
gab hingegen an, noch nie an einer Fritherkennungsun-
tersuchung auf Prostatakrebs teilgenommen zu haben
(Sieverding et al. 2008). Vor allem in den jiingeren Alters-
gruppen ist der Anteil der Nichtteilnehmer hoch, er sinkt
jedoch mit steigendem Alter, sodass in der Altersgrup-
pe der Go- bis 69-Jihrigen bereits ca. 80 % der Minner
mindestens eine der beiden Untersuchungen vornehmen
lieBen. Weitergehende Analysen zeigten, dass insbe-
sondere die Teilnahme an Gesundheitsuntersuchungen
(z.B. Checkup 35) die Inanspruchnahme der KFE erhoht
(Sieverding et al. 2008).

Gebarmutterhalskrebs (Zervixkarzinom)

Im Rahmen der Krebsfritherkennung der gesetzlichen
Krankenversicherung kénnen Frauen in Deutschland ab
dem Alter von 20 Jahren einmal jihrlich einen Zellab-
strich am Gebirmutterhals (PAP-Abstrich) durchfiihren
und beurteilen lassen. Dem Gebidrmutterhalskrebs liegt in
den allermeisten Fillen eine persistierende Infektion mit
Humanen Papillomaviren (HPV) zugrunde.

Im Mirz 2007 empfahl daher die deutsche Stindige
Impfkommission (STIKO) Middchen im Alter zwischen 12
und 17 Jahren gegen zwei HPV-Hochrisikotypen (HPV 16
und 18), die fiir etwa 70 % aller Zervixkarzinome verant-
wortlich gemacht werden, zu impfen. Auf die Fritherken-
nungsuntersuchung mittels Abstrich kann dennoch nicht
verzichtet werden, da eine bereits durch Krebs erfolgte
Verinderung am Gebirmutterhals durch die Impfung
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Abbildung 6
Altersspezifische Mortalitit an Gebdrmutterhalskrebs (ICD-10: Cs53) in
Deutschland
Quelle: ZfKD
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nicht verhindert werden kann und eine Infektion durch
andere HPV nicht ausgeschlossen ist. Seit der Einfithrung
des PAP-Abstrichs in den 19770er Jahren ist eine deutliche
Abnahme der Inzidenz und Mortalitit am Zervixkarzinom
in Deutschland zu beobachten (RKI, GEKID 2012). In den
letzten Jahren hat sich der Riickgang jedoch deutlich ver-
langsamt, seit etwa 2003 sind beide Raten weitgehend sta-
bil. Ausnahmen bilden hierbei die Zahlen zur Mortalitit
bei jiingeren Frauen im Alter von 35 bis unter 50 Jahren
und bei dlteren Frauen iiber 65 Jahren mit einem weiteren
Riickgang auch nach dem Jahr 2000 (Abbildung 6).

Die hochsten Erkrankungsraten an invasivem Gebir-
mutterhalskrebs liegen derzeit fiir 40- bis 49-jihrige
Frauen vor. Das mittlere Erkrankungsalter am invasiven
Karzinom betrigt 53 Jahre und ist damit deutlich niedriger
als bei Krebserkrankungen insgesamt (69 Jahre). An der
glinstiger zu behandelnden Vorstufe, dem In-situ-Karzinom,
erkranken Frauen im Mittel schon mit 36 Jahren. Das In-
situ-Karzinom wird bis zu viermal hiufiger diagnostiziert
als das invasive Karzinom. Das Krebsfritherkennungs-
programm der gesetzlichen Krankenkassen strebt insbe-
sondere die Diagnose und rechtzeitige Entfernung von
Vorstufen des Gebirmutterhalskrebses an, deren letzte
Stufe vor der Ausbildung des invasiven Karzinoms das
In-situ-Karzinom darstellt.

Im Vergleich zum Mammographie-Screening, werden
Frauen im anspruchsberechtigten Alter in Deutschland
zur Teilnahme an Fritherkennungsuntersuchungen auf
Gebiarmutterhalskrebs nicht eingeladen. Dennoch neh-
men viele Frauen diese Fritherkennungsmafinahme in
Anspruch. Eine Sonderauswertung der Jahre 2002 bis
2004 des Zentralinstituts der Kassenirztlichen Ver-
sorgung (Kassenirztliche Vereinigung Nordrhein und
Bremen) hat gezeigt, dass die Teilnahmequote der unter
50-jihrigen Frauen innerhalb eines dreijihrigen Inter-
valls bei 70 % bis 80 % liegt. Frauen unter 65 Jahren

65-69

70-74 75-79 80-84 85+

Altersgruppe

nutzen das Angebot immerhin noch zu mehr als 60 %
(Tabelle 3) (Kerek-Bodden et al. 2009).

In europiischen Leitlinien werden unterschiedliche
Empfehlungen, vor allem in Bezug auf das Untersu-
chungsintervall und die Qualititssicherung, ausgespro-
chen. Dies fithrt derzeit im Rahmen des Nationalen
Krebsplans dazu, iiber eine Weiterentwicklung im Friih-
erkennungskonzept beim Gebiarmutterhalskrebs nach-
zudenken (BMG 2012).

Tabelle 3

Inanspruchnahme der Gebirmutterhalskrebs (Zervix)-Friiherkennung
innerhalb eines 3-jihrigen Intervalls (2002-2004)

Quelle: Kerek-Bodden et al. 2009

Inanspruchnahme Zervix-Friiherkennung

Altersgruppe %
20 bis 24 Jahre 79,0,
25 bis 29 Jahre 81,1,
30 bis 34 Jahre 79,3
35 bis 39 Jahre 76,7 ,
40 bis 44 Jahre 73,5,
45 bis 49 Jahre 7,7,
50 bis 54 Jahre 69,2
55 bis 59 Jahre 65,7 |
60 bis 64 Jahre 61,7
65 bis 69 Jahre 54,4
70 bis 74 Jahre 22
75 bis 79 Jahre 31,3
ab 80 Jahre 16,3




Brustkrebs

In Deutschland wurde das Mammographie-Screening-
Programm nach einem Bundestagsbeschluss aus dem
Jahr 2002 in den Bundeslindern zwischen 2005 und
2008 eingefiihrt, seit 2009 kann man somit von einem
flichendeckenden Programm sprechen. Es ist damit die
erste Krebsfritherkennungsmaffnahme in Deutschland
mit einem Programm-Charakter. Frauen im Alter zwi-
schen 50 und 69 Jahren werden alle zwei Jahre schriftlich
zur Teilnahme an einem standardisierten Screening-Pro-
gramm mit umfangreichen Qualititssicherungsmafinah-
men eingeladen.

Wesentliches Ziel des Programms ist die Reduktion der
Brustkrebssterblichkeit in der betreffenden Altersgruppe.
Nach Ergebnissen von kontrollierten Studien, die in den
198cer und 199oer Jahren in Skandinavien und Grof2-
britannien durchgefithrt wurden (Anderson et al. 1988,
Tabar et al. 1989, Roberts et al. 1990), erscheint eine Ver-
ringerung um 20 % bis 30 % moglich, was in Deutschland
immerhin etwa 2000 verhinderten Todesfillen jihrlich
entsprechen wiirde.

Ein weiteres Ziel ist es, die Hiufigkeit der bei fortge-
schrittenen Stadien meist notwendigen, belastenden und
mit erheblichen Nebenwirkungen verbundenen Thera-
pieverfahren (radikale Mastektomie, Chemotherapie) zu
verringern und durch Erkennung des Tumors in fritheren
Stadien die Anwendung schonenderer Therapieverfahren
zu ermoglichen.

Mogliche Nachteile des Verfahrens werden unter
den Stichwortern »Ubertherapie« oder »Uberdiagnose«
zusammengefasst: Durch die regelmifligen Untersu-
chungen klinisch gesunder Frauen werden wahrschein-
lich auch eine Reihe von Tumoren erfasst und behandelt,
die die betreffenden Frauen aufgrund langsamen Tumor-

Abbildung 7

wachstums sonst iiberhaupt nicht beeintrichtig hitten.
Internationale Schitzungen fiir das Ausmaf dieses Effekts
gehen weit auseinander (Jorgensen et al. 2009, Puliti et al.
2009, Kalager et al. 2012).

Wihrend die Auswirkungen des Programms auf die
Brustkrebssterblichkeit bundesweit erst um das Jahr 2015
sichtbar werden diirften, lassen sich neben der Teilnah-
merate auch schon erste Effekte auf die Neuerkrankungs-
raten beobachten. Aufgrund der eingeschrinkten Alters-
gruppe im Screening-Programm ist hier die Entwicklung
der altersspezifischen Inzidenzraten von besonderem
Interesse (Abbildung 7).

Seit 20035 sind die Raten in der Altersgruppe der 50- bis
59-Jdhrigen um 16 %, bei den Go- bis 69-Jahrigen um 31%
gestiegen. In allen anderen, vom Screening nicht direkt
betroffenen, Altersgruppen ist in diesem Zeitraum zwar
ebenfalls ein leichter Anstieg um etwa 5% zu erkennen,
jedoch setzen sich hier im Wesentlichen die Trends aus
den Jahren vor 2005 fort.

Aufgrund des systematischen Mammographie-Screen-
ings steht, im Vergleich zu den oben vorgestellten Krebsar-
ten, eine besonders gute Datenlage zur Verfiigung. Diese
zeichnet sich durch eine hohe Vollzihligkeit der Erfassung
und die Vollstindigkeit der Angaben zum Tumorstadium
(> 90 %) in nahezu allen Bundeslindern aus.

Hierdurch konnen bundesweit neben den allgemeinen
Inzidenzraten Inzidenzen nach einzelnen Tumorstadi-
en (stadienspezifische Inzidenzraten) geschitzt werden
(Abbildung 8). Zu erkennen ist ein deutlicher Anstieg der
Erkrankungsrate fiir die Ti-Tumoren (< 2 cm). Wihrend die
Erkrankungsraten von T2- und T3-Tumoren stabil sind,
ist bei den T4-Tumoren ein leichter, allerdings bereits vor
Einfiihrung des Screenings einsetzender, kontinuierlicher
Riickgang zu erkennen.

Altersspezifische Inzidenzraten bei Brustkrebs (ICD 10:C50) fiir Frauen in Deutschland von 1999 bis 2008

Quelle: ZfKD
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Abbildung 8

Brustkrebsinzidenz (ICD-10: C50) nach Tumorgréfe (T-Stadien) fiir Frauen zwischen 5o bis 69 Jahren, Deutschland von 1999-2008

Quelle: ZfKD
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Die Teilnahmeraten (Anteil der Teilnehmerinnen von
allen eingeladenen Frauen) am Mammographie-Screening-
Programm lagen in den ersten Jahren stabil zwischen 50 %
und 55 %, wobei zu beriicksichtigen ist, dass sich durch den
stufenweisen Aufbau des Programms die Zahl der jihrlich
eingeladenen Frauen zwischen 2005 und 2008 schrittwei-
se erhoht hat (Kooperationsgemeinschaft Mammographie
20m).

Insgesamt lassen sich also trotz bisher nicht sehr hoher
Teilnahmeraten erste Effekte des organisierten Mammo-
graphie-Screenings in den bundesweiten Daten erkennen,
die zumindest belegen, dass in der ersten Screening-Phase
mehr kleinere Tumoren in der entsprechenden Alters-
gruppe erkannt wurden als zuvor. Fiir den Riickgang der
T4-Tumoren bereits vor 2005 ist moglicherweise auch
das damals wahrscheinlich recht weit verbreitete »graue«
Screening (Mammographie-Untersuchungen nach Uber-
weisung mit der Begriindung eines unklaren Tastbefunds
oder einer familidren Belastung) verantwortlich.

Auf einen Erfolg des Programms wiirde mittelfristig
zunichst ein deutlicherer Riickgang der Inzidenz gréflerer
Tumoren (T2 bis T4), der primir metastasierten Fille und
schlieflich auch ein Riickgang der Mortalititsraten in der
Altersgruppe zwischen 50 und 74 Jahren hindeuten (Fra-
cheboud et al. 2004).

Fazit

Die Krebsfritherkennung bringt sowohl Chancen (Sen-
kung der Sterblichkeit, teilweise auch der Neuerkran-
kungsraten), als auch gewisse Risiken (»Uberdiagnosex,

T
2008

Jahr

T T T
2005 2006 2007

»Ubertherapie«) mit sich. Rechtzeitig diagnostiziert,
konnen die Erfolgsaussichten fiir die Therapien der hier
beschriebenen Krebserkrankungen und damit die Uber-
lebenswahrscheinlichkeiten der betroffenen Patientinnen
und Patienten sehr hoch sein. Allerdings kénnen durch
einen falschen Verdacht oder eine frithe Diagnose ausge-
16ste Angste und méogliche Folgen einer in einigen Fil-
len eventuell tiberfliissigen Therapie die Lebensqualitit
beeintrachtigen.

Vor diesem Hintergrund kommt der methodischen
Weiterentwicklung von Fritherkennungsangeboten einer-
seits und einer angemessenen Handhabung der zur Verfii-
gung stehenden Maflnahmen andererseits grofle gesund-
heitspolitische Bedeutung zu.

Daher wird derzeit im Rahmen des Nationalen Krebs-
plans (BMG 2012) eine stirkere Orientierung an den
europiischen Leitlinien angestrebt, was mittelfristig zu
einem héheren Organisationsgrad der Fritherkennung
von Gebirmutterhals- und Darmkrebs in Deutschland
fuhren durfte. Es ist geplant, diese in systematisch orga-
nisierte und qualititsgesicherte Screeningprogramme zu
uiberfithren. Eine bessere Information der Versicherten
hinsichtlich Nutzen und Risiken der Krebsfritherken-
nung sowie regelmifige Einladungsschreiben zur Ver-
besserung der Teilnahmeraten sollen die Fritherkennung
stirken.

Langfristig wird bei einigen Krebsarten (z.B. Darm-
und Prostatakrebs) das Konzept einer risikoadaptierten
Fritherkennung erwogen, um Personen mit einem deut-
lich erhohten Risiko anhand bestimmter Risikoindi-
katoren (z. B. familidrer Belastung) zu identifizieren und



diesen geeignete Maflnahmen der Krebsfritherkennung
anzubieten (BMG 2012). Hier besteht momentan jedoch
noch weiterer Forschungsbedarf.

Dr. Klaus Kraywinkel, Dr. Joachim Bertz,
Antje Laudi, Dr. Ute Wolf

Robert Koch-Institut

Zentrum fiir Krebsregisterdaten,
Abteilung fiir Epidemiologie und
Gesundheitsberichterstattung
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