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Krebs in Deutschland -

1 Vorbemerkungen

1.1 Zur Broschiire

Die Broschiire »Krebs in Deutschland« wird alle
zwei Jahre als gemeinsame Publikation der Gesell-
schaft der epidemiologischen Krebsregister e.V.
(GEKID) und des Zentrums fiir Krebsregisterdaten
(ZfKD) am Robert Koch-Instituts herausgegeben.

Die vorliegende 8. Ausgabe befasst sich erstmals
mit Daten, die auf der Grundlage des Bundeskrebs-
registerdatengesetzes von den Landeskrebsregis-
tern jihrlich in anonymisierter Form an das Anfang
2010 neu entstandene Zentrum fiir Krebsregister-
daten geliefert und in diesem verarbeitet und ausge-
wertet werden. Mit Ausnahme von Baden-Wiirttem-
berg, das erst 2009 mit der Erfassung begonnen
hat, sind fur die Jahre 2007 und 2008 nun flichen-
deckend Daten aus allen Bundeslidndern beim ZfKD
eingegangen. Sie haben, je nach geschitzter Voll-
zdhligkeit der Registrierung fiir die jeweilige Krebs-
lokalisation, zu den vorliegenden Ergebnissen bei-
getragen.

Trotz verinderter Rahmenbedingungen wurde
das bewihrte Konzept von »Krebs in Deutschland«
grundlegend beibehalten, einige neue Elemente
sind jedoch hinzugekommen.

Wie gewohnt, finden sich zunichst einleitende
Kapitel, unter anderem zur Krebsregistrierung in
Deutschland (gestaltet von Vertretern der GEKID),
zur Methodik sowie zur zusammenfassenden Dar-
stellung und Einordnung der Ergebnisse. Anschlie-
Rend folgen auf jeweils zwei Doppelseiten ein Uber-
blick tiber die epidemiologische Datenlage zu den
wichtigsten Krebserkrankungen, eine Darstellung
der wesentlichen Aspekte zu Risikofaktoren sowie,
soweit vorhanden, der derzeitig angebotenen Friih-
erkennungsmafinahmen. Die beiden letztgenann-
ten Abschnitte wurden, wie schon in den Ausgaben
zuvor, von den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen
des Krebsinformationsdienstes verfasst. Schlie8lich
werden wie bisher die Krebserkrankungen im Kin-
desalter in einem eigenen, vom Deutschen Kinder-
krebsregister gestalteten Kapitel dargestellt.

Neu hinzugekommen sind Kapitel zum Leber-
krebs, zu Krebserkrankungen der Gallenblase und
Gallenwege sowie zum Plasmozytom. Damit wer-
den nun Ergebnisse zu etwa 93 % aller Krebsneuer-
krankungen in Deutschland (ohne nichtmelanoti-
sche Hautkrebsformen) in den einzelnen Kapiteln
dargestellt.

Erstmals aufgenommen wurde eine Darstellung
der Tumorstadien (T-Stadien) fur alle Lokalisationen
mit hierfiir ausreichender Datenlage. Weiterhin
wurden zum ersten Mal fiir diese Broschiire Uber-
lebensraten aus acht Bundeslindern gemeinsam
ausgewertet. Auch wenn diese Daten noch nicht aus

ganz Deutschland stammen (die Einschlusskrite-
rien werden im Methodenteil beschrieben), erlau-
ben sie durch die breitere Datenbasis jedoch wesent-
lich reprisentativere Aussagen zu den Uberlebens-
aussichten von Krebspatientinnen und -patienten in
Deutschland als bisher.

Verindert hat sich mit der weiterentwickelten
Methodik der Inzidenzschitzung auch der Fokus
bei den Trends zur Inzidenz und Mortalitit. Das
Hauptaugenmerk in dieser Broschiire liegt jetzt auf
den aktuellen Entwicklungen der letzten zehn Jahre.
Diese lassen sich inzwischen durch den weitgehen-
den Verzicht auf Modellierungen und die seit etwa
1999 deutlich breiter gewordene Datenbasis sehr
viel genauer darstellen und besser beurteilen. Die
verinderte Methodik gewihrleistet zudem in
Zukunft einen flieRenden Ubergang vom ,Schitzen’
zum ,Zihlen’ der Erkrankungshiufigkeiten in
Deutschland. Letzteres wird erst moglich, wenn aus
allen Bundeslindern flichendeckende und ausrei-
chend vollzihlige Daten zu allen Krebserkrankun-
gen iibermittelt werden. Neben den altersstandardi-
sierten Raten wird in dieser Ausgabe auch die Ent-
wicklung der absoluten Zahl der Erkrankungs- und
Sterbefille dargestellt. Die Zahlen verdeutlichen vor
allem den Einfluss der demografischen Verinde-
rungen auf die Belastung unserer Gesellschaft, vor
allem des Gesundheitswesens, durch Krebserkran-
kungen.

Wie schon in der letzten Ausgabe, wurde zusitz-
lich zu der Darstellung der Ergebnisse bis 2008
eine Prognose der Zahl der Neuerkrankungen fir
das laufende Jahr (2012) vorgenommen. Diesmal
wurden dabei auch die aktuell beobachtbaren
Trends in den verschiedenen Krebslokalisationen
nach Altersgruppen und Geschlecht beriicksichtigt.

Vom Abschluss der Meldungen eines Diagnose-
jahres bis zur Veroffentlichung der entsprechenden
Statistik vergehen in bevélkerungbezogenen Krebs-
registern auch international meist etwa zwei bis drei
Jahre. Dies liegt zum einen an verspiteten Eingin-
gen von Meldungen, zum anderen aber vor allem
am notwendigen Umfang der Datenverarbeitung in
den Registern. Die aktuellen Daten miissen unter
anderem fortlaufend mit dem vorhandenem Daten-
bestand sowie den Sterbemeldungen bzw. Todesur-
sachen abgeglichen werden. Durch Vorziehen der
Datenlieferung an das ZfKD durch die epidemiolo-
gischen Krebsregister um etwa drei Monate und
Verkiirzung der Bearbeitungszeit im ZfKD kann
»Krebs in Deutschland« kiinftig etwa ein halbes
Jahr frither erscheinen. Auflerdem wird ab diesem
Sommer eine jahrliche Aktualisierung der wesentli-
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chen Ergebnisse in einer interaktiven Datenbank
auf der Homepage des ZfKD (www.krebsdaten.de)
zu finden sein. Somit werden schon bald deutlich
aktuellere und detailliertere Ergebnisse zum epide-
miologischen Krebsgeschehen in Deutschland vor-
liegen als bisher.

Ein wesentliches Anliegen des Zentrums fiir
Krebsregisterdaten ist es, mit der vorliegenden Bro-
schiire und weiteren geplanten Publikationen sowie
mit der Neugestaltung des eigenen Internetauftritts
das Informationsangebots zu krebsepidemiologi-
schen Daten in Deutschland zu verbessern.

Einen wichtigen Beitrag leisten in diesem
Zusammenhang auch die epidemiologischen Krebs-
register der Lander mit ihren regelmifiigen Verof-
fentlichungen der regionalen Ergebnisse.

1.2 Ziele und Aufgaben bevélkerungs-
bezogener Krebsregister

Bevolkerungsbezogene (epidemiologische) Krebsre-
gister sind Einrichtungen zur Erhebung, Speiche-
rung, Verarbeitung, Analyse und Interpretation von
Daten tiber das Auftreten und die Hiufigkeit von
Krebserkrankungen in definierten Erfassungsgebie-
ten (zum Beispiel einem Bundesland). Die Daten
aus den epidemiologischen Krebsregistern sind
aber auch eine unverzichtbare Basis fiir weiterfiih-
rende Studien bei der Suche nach den Ursachen der
Krebsentstehung und zur bevolkerungsbezogenen
Versorgung von Tumorpatienten.

Erkenntnisse aus epidemiologischen Krebsregis-
tern sind beispielsweise:

» Prostata, Darm und Lunge sind die hiufigsten
Krebslokalisationen bei Minnern.

Mit den Daten epidemiologischer Krebsregister
lasst sich die Krebsinzidenz, d.h. die Haufigkeit, mit
der Krebserkrankungen pro Jahr in einer bestimm-
ten Bevolkerung auftreten, beschreiben. Die Inzi-
denz wird differenziert nach Krebsform, Alter und
Geschlecht sowie weiteren Merkmalen berechnet.
Zuverlissige Angaben zur Inzidenz sind eine unver-
zichtbare Voraussetzung fiir die Beschreibung von
Ausmafs und Art der Krebsbelastung einer Bevolke-
rung.

> Seit einigen Jahren treten bei Frauen unter 40
Jahren in Deutschland so viele Erkrankungen an
Lungenkrebs auf wie unter gleichaltrigen Mén-
nern.

Nur mit den Daten epidemiologischer Krebsregister
kann die zeitliche Entwicklung (Trend) der Inzidenz
zuverlissig beobachtet werden. Den Registern

kommt hier eine zentrale Stellung fiir die Gesund-
heitsberichterstattung zu.

» Fiir das maligne Melanom der Haut (Schwarzer
Hautkrebs) sind innerhalb Europas und
Deutschlands regionale Unterschiede zu beob-
achten.

Epidemiologische Krebsregister kénnen die raumli-
che Verteilung von Krebserkrankungen analysieren.
Sie haben auch die Aufgabe, beobachtete Hiufun-
gen von Krebserkrankungen (Cluster) zu iiberprii-
fen. Die weitere Abklirung dieser Hiufungen in
Richtung auf mogliche Ursachen erfordert in der
Regel gezielte analytische Studien.

» Die Uberlebensaussichten fiir Minner mit
Hodenkrebs haben sich in den letzten 25 Jahren
entscheidend verbessert.

Epidemiologische Krebsregister fithren Uberle-
benszeitanalysen zu allen an Krebs erkrankten Pati-
enten ihrer Region durch. Zur Bewertung der Effek-
tivitit von Diagnose, Therapie und Nachsorge bei
Krebserkrankungen stellen bevilkerungsbezogene
Uberlebensraten eine wichtige KenngréRe dar.

» Die Prognose der zukiinftigen Zahl der Krebs-
neuerkrankungen ist ein wichtiger Aspekt zur
Bedarfsplanung im Gesundheitswesen. Die epi-
demiologischen Krebsregister liefern dafiir die
notwendigen Basisdaten.

Die Daten epidemiologischer Krebsregister werden
auch fiir die wissenschaftliche Krebsursachenfor-
schung oder zur Versorgungsforschung genutzt.
Derartige Studien (Fall-Kontroll-Studien, Kohorten-
studien usw.) gehen Fragestellungen nach wie:

» Welches sind die Ursachen von Leukimien im
Kindesalter?

» Haben Anwenderinnen einer Hormonersatz-
therapie bei Beschwerden in den Wechseljahren
hiufiger Brustkrebs?

» Erkranken Personen einer bestimmten Berufs-
gruppe hiufiger an Lungenkrebs?

» Werden Diagnose, Therapie und Nachsorge
nach aktuellen Standards durchgefiihrt?

Epidemiologische Krebsregister ermdglichen, dass
alle in einer definierten Bevolkerung aufgetretenen
Erkrankungsfille fiir Forschungsprojekte beriick-
sichtigt werden kénnen. Wenn sich dann méglichst
viele Patienten an dem Projekt beteiligen, kann
weitgehend sichergestellt werden, dass die Ergeb-
nisse solcher Studien nicht nur fiir eine spezielle
Gruppe von Patienten (z.B. in einer bestimmten
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Studie oder in einem bestimmten Krankenhaus)
gelten. Bevilkerungsbezogene Fall-Kontroll-Studi-
en und Kohortenstudien nutzen Daten epidemiolo-
gischer Krebsregister zur Erforschung von Krebsur-
sachen und -risiken.

» Fiihrt das Mammographie-Screening zu einem
Riickgang der prognostisch unglinstigeren
Tumorstadien und in der Folge zu einer verrin-
gerten Brustkrebssterblichkeit?

Die Daten vollzihliger bevolkerungsbezogener
Krebsregister ermoglichen es, die Effektivitit von
Priventions- und Fritherkennungsprogrammen
objektiver zu bewerten. So kann z.B. anhand der
Daten epidemiologischer Register ein moglicher
Riickgang an fortgeschrittenen Krebserkrankungen
in der Bevolkerung beurteilt werden. Durch die Ver-
bindung der Registerdaten mit dem Friitherken-
nungsprogramm soll die angestrebte Reduktion der
Sterblichkeit unter den Teilnehmern einer solchen
Mafinahme gezeigt werden.

Auf Grund der inzwischen erreichten Vollzahligkeit
der Erfassung in vielen Registern ist auch die Nut-
zung der Registerdaten weiter vorangeschritten.
Beispiele dafiir sind:

» Analysen zu Uberlebensaussichten nach Krebs-
erkrankungen

» Untersuchung der onkologischen Versorgung
und Langzeitlebensqualitit von Patientinnen
und Patienten mit Krebs

» Evaluation der Modellprojekte zum Mammo-
graphie-Screening, zur qualititsgesicherten
Mammadiagnostik und zum Hautkrebs-Scree-
ning

» Studie zum Zusammenhang von sozialer
Schicht und Krebsinzidenz und -mortalitit

» Kooperation mit den Krebszentren, z.B. in der
Beurteilung des Langzeitiiberlebens der behan-
delten Patienten

» Studie zur Effektivitit der Fritherkennungs-
Koloskopie (Darmspiegelung)

(ausfiihrliche Aufstellung siehe auch unter: www.
gekid.de).

Eine besondere Herausforderung fiir die epidemio-
logischen Krebsregister wird in den kommenden
Jahren die Evaluation von in Deutschland eingefiihr-
ten Fritherkennungsmafnahmen sein. Ein Schwer-
punkt wird dabei die Beurteilung des Mammogra-
phie-Screenings sein, das jetzt flichendeckend in
Deutschland eingefiihrt ist. Fiir die beiden ersten
Evaluationsberichte des Mammographie-Screenings
(www.mammo-programm.de) haben die epidemio-

logischen Krebsregister bereits Basisdaten bereit
gestellt, die fur die Qualititssicherung und erste
Beurteilung des Programms herangezogen wurden.
Als neue Aufgabe steht hier die Identifikation von
Intervallkarzinomen auf dem Programm. Als neue
Fritherkennungsmafinahme der gesetzlichen Kran-
kenversicherung wurde im Jahr 2008 ein Haut-
krebs-Screening eingefiihrt, dessen Effekt auf die
Hautkrebshdufigkeit und Hautkrebssterblichkeit
ebenfalls mit den Daten der Krebsregister unter-
sucht werden kann. Durch den Nationalen Krebs-
plan wurde diese zentrale Rolle der Krebsregistrie-
rung fiir die Beurteilung der Effekte von organsier-
ten Krebsfritherkennungsprogrammen noch einmal
bestitigt. Es wurde dort eine Reihe von Umsetzungs-
empfehlungen verabschiedet, die in Zukunft eine
bessere Abstimmung zwischen den Fritherken-
nungsprogrammen und den in den Krebsregistern
gesammelten Informationen sicherstellen kénnten.

Eine lingerfristige Aufgabe der epidemiologi-
schen Krebsregister ist auch die Uberpriifung der
Wirksamkeit des Impfprogramms fiir Middchen im
Alter von 12 bis 17 Jahren gegen humane Papilloma-
viren (HPV), mit dem eine deutliche Reduktion der
Neuerkrankungen an Gebirmutterhalskrebs ange-
strebt wird.

Fiir ein umfassendes Gesundheits-Monitoring,
das heif3t eine laufende vergleichende Analyse des
Krebsgeschehens in Deutschland, reicht es nicht
aus, lediglich in ausgewihlten Regionen der Bun-
desrepublik bevolkerungsbezogene Krebsregister
zu betreiben. Dafiir ist es erforderlich, in allen Bun-
deslindern flichendeckend Krebsregister zu fiih-
ren, was mit Aufnahme der Erfassung auch in
Baden-Wiirttemberg im Jahre 2009 inzwischen
erreicht worden ist. Nach Inkrafttreten des Bundes-
krebsregisterdatengesetzes im selben Jahr wurden
die Moglichkeiten fiir die Zusammenfiithrung und
Auswertung der anonymisierten Krebsregisterdaten
auf Bundesebene durch das neu gebildete Zentrum
fuir Krebsregisterdaten am RKI weiter verbessert.

Um Informationen iiber die Krebserkrankung
einer Person aus verschiedenen Quellen zusam-
menfithren zu kénnen, werden die Daten in den
Krebsregistern so erfasst, dass Mehrfachmeldungen
zur selben Person erkennbar sind. Fiir Forschungs-
fragen muss der Personenbezug wieder herstellbar
sein. Dabei erfordern die Wahrung des Personlich-
keitsschutzes der Betroffenen und das Recht von
Patient und Patientin auf informationelle Selbstbe-
stimmung umfassende Vorkehrungen zum Schutz
und zur Sicherung personenbezogener Daten, die
durch die landesgesetzlichen Vorgaben in allen epi-
demiologischen Registern garantiert werden.

Erst bei einem Erfassungsgrad von iiber 9o %
aller auftretenden Krebserkrankungen ist eine
unverzerrte Bewertung der Daten moglich. Des-
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halb ist die Mitarbeit aller Arztinnen, Arzte, Zahn-
arztinnen und Zahnirzte, die an der Diagnostik,
Therapie oder Nachsorge beteiligt sind, entschei-
dend fur die Aussagefihigkeit der Daten eines
bevolkerungsbezogenen Krebsregisters. Auch Pati-
enten und Patientinnen sind aufgefordert, sich an
der Krebsregistrierung aktiv zu beteiligen. Fordern
Sie Thren Arzt zur Meldung an das Krebsregister
auf! So kénnen Sie selbst zur besseren Beurteilung
des epidemiologischen Krebsgeschehens, zur
Krebsforschung und damit auch zur Verbesserung
der Krebserkennung, -therapie und -nachsorge bei-
tragen.

1.3 Aktuelle Entwicklung der Krebs-
registrierung in Deutschland

Mit dem flichendeckenden Ausbau des Krebsregis-
ters Baden-Wiirttemberg werden inzwischen neu-
auftretende Krebserkrankungen in ganz Deutsch-
land systematisch auf Basis eigener Lindergesetze
erfasst. Bereits heute ist die aktuelle Situation der
epidemiologischen Krebsregistrierung in Deutsch-
land als sehr positiv zu bewerten. Auch in den schon
lange etablierten Krebsregistern vieler Bundeslin-
der konnte die Erfassungsquote seit der letzten Aus-
gabe von »Krebs in Deutschland« im Jahr 2010 wei-
ter deutlich verbessert werden.

Galten fur die Diagnosejahre 2005/2006 noch
sieben Bundeslinder (und der Regierungsbezirk
Miinster, NRW) als vollzihlig, so waren es fiir 2008
bereits zehn Linder, dazu kommen vier von fiinf
Regierungsbezirken aus Nordrhein-Westfalen.
Damit liegen heute fiir eine Bevélkerung von mehr
als 50 Millionen Einwohnern belastbare Daten zu
Krebsneuerkrankungen vor. Deutschland hat damit
weltweit zur Spitzengruppe aufgeschlossen.

Zu diesem guten Ergebnis haben die zahlreichen
Einzelbemithungen in den Lindern zur Verbesse-
rung der Krebsregistrierung beigetragen. Mit dem
Bundeskrebsregisterdatengesetz von 2009 und
dem Aufbau des Zentrums fiir Krebsregisterdaten
(ZfKD) im Robert Koch-Institut wurde die epide-
miologische Krebsregistrierung auch in den letzten
zwei Jahren von Seiten des Bundes weiter unter-
stiitzt. Ende 2010 lieferten alle Landeskrebsregister
ihre Daten nach einem einheitlichen Format an das
ZfKD. Diese Daten bilden die Grundlage fiir die
vom ZfKD vorgenommenen Auswertungen, die in
der vorliegenden 8. Ausgabe von »Krebs in Deutsch-
land« dargestellt werden.

Fur das Jahr 2012 plant die IARC (International
Agency for Research on Cancer der Weltgesund-
heitsorganisation, Lyon/F) eine neue Auflage der
Publikation »Cancer Incidence in Five Continents«
(Band X). Auch die deutschen Krebsregister waren
wieder aufgefordert, sich aktiv zu beteiligen und

haben ihre anonymisierten Datensitze zu Krebs-
neuerkrankungen an die IARC iibermittelt. Nach-
dem in der letzten Ausgabe bereits Daten aus sieben
deutschen Krebsregistern prisentiert wurden, ist
aufgrund der in Deutschland erreichten Datengiite
davon auszugehen, dass weitere Landeskrebsregis-
ter die strengen Vorgaben der IARC erfiillen und
damit in die zentrale Publikationsserie der WHO
aufgenommen werden koénnen.

Die »Gesellschaft der epidemiologischen Krebs-
register in Deutschland e. V. (GEKID)«, der neben
allen epidemiologischen Krebsregistern auch Wis-
senschaftler aus dem Bereich der Krebsepidemiolo-
gie angehoren, hat sich in den vergangenen zwei
Jahren weiter intensiv mit der verbesserten Nut-
zung der Krebsregisterdaten befasst. Ein wesentli-
ches Ergebnis ist der neue interaktive Krebsatlas der
GEKID zur aktuellen Krebshiufigkeit und Krebs-
sterblichkeit in den Bundeslindern. Der Atlas ist
iiber die Homepage der GEKID unter www.gekid.de
erreichbar und bietet in kartographischer Form
interaktive Lindervergleiche fur 23 Krebslokalisati-
onen. Auch im Bereich der Berechnung von Uberle-
bensraten wurden wichtige methodische Uberein-
kiinfte getroffen, die eine verbesserte Transparenz
und Vergleichbarkeit dieses wichtigen Merkmals
zum Ziel haben.

Uber die reine Darstellung der Krebsregisterda-
ten hinaus haben sich die epidemiologischen Krebs-
register und die GEKID an der Planung und Durch-
fihrung von krebsepidemiologischen Forschungs-
projekten beteiligt. Ein Schwerpunkt war hier der
Férderschwerpunkt »Krebsepidemiologie« der
Deutschen Krebshilfe e. V. Aus diesen Forschungs-
projekten sind bereits mehrere bedeutsame interna-
tionale Ver6ffentlichungen, wie zum Beispiel zum
Uberleben nach Krebserkrankungen in Deutsch-
land oder zur Verbindung von Forschungs- und
Krebsregisterdaten, hervorgegangen. Informatio-
nen zu weiteren Forschungsarbeiten bzw. aktuellen
Publikationen finden sich auf der Homepage der
GEKID.

Diese Beispiele verdeutlichen, dass sich der
Fokus der Krebsregistrierung in Deutschland der-
zeit von der reinen Datensammlung hin zur aktiven
Nutzung der Daten verschiebt. Diese Entwicklung
ist von essentieller Bedeutung, denn eine ausblei-
bende wissenschaftliche Nutzung der mithsam
gesammelten Daten wiirde eine Krebsregistrierung,
nur der »Zahlen willen«, sinnlos machen. Dass dem
nicht so ist, belegen neben der Forschung auch die
zahlreichen, inzwischen etablierten Beitrige der
Krebsregister zur Gesundheitsberichterstattung.
SchliefRlich kénnen die gepoolten anonymen Daten-
sitze aus den Registern jetzt auch durch externe
Wissenschaftler (auf Antrag beim Zentrum fiir
Krebsregisterdaten) genutzt werden.
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Im Rahmen des Nationalen Krebsplans sind
sowohl das Zentrum fiir Krebsregisterdaten als auch
die epidemiologischen Krebsregister mit der GEKID
weiterhin aktiv titig. Im Handlungsfeld »Weiterent-
wicklung der Krebsfritherkennung« hat die GEKID
die Federfithrung im Teilziel »Evaluation der Krebs-
fritherkennung mit den Daten der Landeskrebsre-
gister«. Im Teilziel »klinische Krebsregistrierung«
ist die GEKID eng eingebunden. Gemeinsam mit
der Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Tumorzen-
tren (ADT) wird hier an einem einheitlichen Basis-
datensatz zur Krebsregistrierung gearbeitet. Die
inzwischen fertiggestellten Zielepapiere und Umset-
zungsempfehlungen sind iiber die Homepage des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (www.bundes-
gesundheitsministerium.de) einsehbar.

Insgesamt gesehen ist die aktuelle Entwicklung
der Krebsregistrierung und Nutzung der Daten zum
Krebsgeschehen positiv zu bewerten und besitzt
erhebliche Zukunftsperspektiven. Bei nicht nach-
lassender Meldebereitschaft der beteiligten Arzte-
schaft und der Patienten sowie mit entsprechender
finanzieller und politischer Unterstiitzung der
Krebsregister wird das Ziel einer umfassenden und
fur ganz Deutschland vollzihligen bevolkerungsbe-
zogenen Krebsregistrierung bald erreicht sein.

Mit der verbesserten und international aner-
kannten Krebsregistrierung in Deutschland wird
jetzt eine neue Ara eingeldutet — die Ara der Nut-
zung der Daten der Krebsregister fiir die onkologi-
sche Forschung und Versorgung und damit auch
zum Nutzen fiir Patientinnen und Patienten mit
Krebserkrankungen.

2 Methodische Aspekte

2.1 Zur Vollzihligkeit der Erfassung in
den Krebsregistern

Der Nutzen bevélkerungsbezogener Daten zum
Krebsgeschehen hingt wesentlich von der Vollzih-
ligkeit der Erfassung aller neu auftretenden Krebs-
erkrankungen ab. Daher ermittelt das Robert Koch-
Institut (RKI) regelmifig den Erfassungsgrad der
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland,
fur das Jahr 2008 fiir alle Bundeslinder mit Aus-
nahme Baden-Wiirttembergs, wo der stufenweise
Aufbau der Erfassung erst ab 2009 begonnen hat.
Fiir die Schitzung der Vollzihligkeit epidemiologi-
scher Krebsregister stehen verschiedene Methoden
zu Verfiigung. Eine einfache und zuverlissige
Methode zur Ermittlung der Vollzdhligkeit, mit der
Erkrankungsmeldungen vom Krebsregister erfasst
werden, ist die Bestimmung des DCO-Anteils, also
des Anteils nur iiber Todesbescheinigungen erfass-
ter Krankheitsfille. Ein hoherer DCO-Anteil kann
generell als Hinweis fiir eine unvollzihlige Erfas-

sung ,zu Lebzeiten’ gesehen werden. Dies gilt
jedoch nur fiir Register mit bereits linger bestehen-
der Erfassung, da ansonsten die Wahrscheinlichkeit
relativ hoch ist, dass dem ,DCO-Fall' ein Erkran-
kungsfall noch vor Beginn der Registrierung
zugrunde liegt. Neuere Methoden zur Vollzihlig-
keitsschitzung, wie z.B. die in England entwickelte
,Flow-Methode’, lassen sich mit dem, dem Zentrum
fur Krebsregisterdaten (ZfKD) zur Verfiigung ste-
henden Datensatz unter anderem aufgrund fehlen-
der Angaben zum Meldezeitpunkt nicht umsetzen,
auch hat sich bisher keine dieser Methoden als
iiberlegen erwiesen.

Das Zentrum fuir Krebsregisterdaten schitzt den
Erfassungsgrad der bundesdeutschen Krebsregister
daher mit Hilfe eines weiteren international
gebriuchlichen Vollzihligkeitsindikators, dem Ver-
hiltnis von Inzidenz zu Mortalitit. Unter der
Annahme, dass sich Diagnostik und Therapie und
damit die Uberlebensaussichten von Krebspatien-
ten innerhalb Deutschlands nicht wesentlich unter-
scheiden und sich regional unterschiedliche Krebs-
risiken in der amtlichen Todesursachenstatistik
abbilden lassen, kann man mit Hilfe des Quotien-
ten aus Inzidenz und Mortalitit im Referenzregister
und unter Verwendung der regionalen Mortalitit
die Krebsneuerkrankungshaufigkeit (Inzidenz) in
der jeweiligen Region schitzen. Dabei wird letztlich
die Erkrankungshiufigkeit im Einzugsgebiet eines
Krebsregisters auf Basis der Daten eines bekannt
vollzahlig erfassenden Krebsregisters geschitzt und
mit den dort tatsichlich erhobenen Daten vergli-
chen.

In einer Arbeitsgruppe aus Mitarbeitern des
ZfKD, Vertretern der Register sowie externen Wis-
senschaftlern wurde gemeinsam das bisherige Ver-
fahren der Vollzdhligkeitsschitzung im letzten Jahr
in einigen wesentlichen Punkten modifiziert, wobei
das Prinzip der Schitzung tiber das Verhiltnis Mor-
talitit zu Inzidenz (M/I-Index) beibehalten wurde.
Fiir eine neu zu bildende Referenzregion wurden
folgende Einschlusskriterien aufgestellt:

» Flichendeckende Daten seit mindestens 10 Jah-
ren (zurzeit also ab 1999)

» Vollzdhligkeit fiir Krebs gesamt seit 1999 im
Mittel iiber 9o % (nach der bisherigen Methode)
und iiber 8o % fiir alle Einzeljahre

» DCO-Anteil fiir Krebs gesamt seit 1999 oder ab
dem 6. Jahr seit der Griitndung des Registers im
Mittel unter 15 %.

Diese Kriterien wurden neben dem Saarland (bis-
herige Referenzregion) auch von den Registern aus
Hamburg, Bremen, Sachsen und dem Regierungs-
bezirk Munster (NRW) erfullt. Dieser ,Referenz-
Pool’ an Registern kann in den folgenden Jahren
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Abbildung 2.1.1

Entwicklung der geschitzten Vollzihligkeit der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland, 2000 bis 2002 und 2008,
nach Bundesland bzw. Region (in Klammern: Beginn der Registrierung)
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3 2003 Regierungsbezirk Darmstadt, 2007 Hessen gesamt

schrittweise erweitert werden, wenn weitere Regis-
ter diese Kriterien erreichen. Auch die Vollzihlig-
keit der Register der Referenzregion kann nun
anhand des Vergleichs mit den Erwartungswerten
geschitzt werden. Unter Annahme eines in
Deutschland nach Lokalisation, Altersgruppe und
Geschlecht weitgehend konstanten M/I-Index wur-
den Erwartungswerte fiir je sechs Altersgruppen
(jeweils fiir Minner und Frauen) und 24 Einzello-
kalisationen sowie der Gruppe der ,iibrigen Lokali-
sationen’ berechnet. Anders als bei den bisher ver-
wendeten Modellen wurden zur Modellierung
(Glattung) der Erwartungswerte ausschlieflich
(log-)lineare Trends mit der Zeit verwendet, da ein
verkiirzter Zeitraum zu wenige Daten fiir komple-
xere Modelle bietet. Auflerdem wurden, um
zufallsbedingte Schwankungen auszugleichen,
zur Ermittlung des Erfassungsgrades neben den
Erwartungswerten auch die beobachteten Werte
geglittet.
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Wenn die alters-, geschlechts- und lokalisations-
spezifische Mortalitit in der Untersuchungsregion
weniger als z.B. 50 Sterbefille tiber den betrachte-
ten 10-Jahres-Zeitraum betrug, wurde anstelle des
Verhiltnisses zwischen der Inzidenz und der Mor-
talitit die modellierte Inzidenz in der Referenzre-
gion verwendet, um die erwartete Zahl der Neuer-
krankungen zu berechnen.

Die Vollzihligkeit fiir Krebs gesamt wurde erst-
mals auf Basis eines additiven Verfahrens, d.h. tiber
die Summation der beobachteten und erwarteten
Werte fiir alle Einzellokalisationen geschitzt.

Im Vergleich zur fritheren Schitzung ergaben
sich bei den in dieser Broschiire dargestellten
Ergebnissen fiir einzelne Lokalisationen zwar
gewisse Verschiebungen, jedoch weichen die fiir
das Jahr 2006 riickwirkend mit der neuen Methode
ermittelten Schitzungen fuir Krebs gesamt fiir die
Mehrzahl der Register nur sehr geringfiigig (<2 %)
von der fritheren Schitzung ab. So erscheint ein
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direkter Vergleich zwischen den fritheren und den
aktuellen Ergebnissen der Vollzidhligkeitsschitzung
trotz verinderter Methodik zur Beurteilung der Ent-
wicklung der Erfassungsgrade gerechtfertigt (Abbil-
dung 2.1.1). Auch das neue Verfahren der Vollzahlig-
keitsschitzung weist jedoch Limitationen auf, vor
allem dann, wenn die Mortalitit einer Krebsart ins-
gesamt bzw. im Verhiltnis zur Inzidenz gering ist
(Hodenkrebs, malignes Melanom, Schilddriisen-
krebs) oder wenn Fritherkennungsmafinahmen, die
das Verhiltnis von Mortalitit zu Inzidenz beeinflus-
sen konnen, regional unterschiedlich angeboten
oder wahrgenommen werden. Bei der aktuellen
Schitzung trifft Letzteres vor allem fiir den Brust-
krebs zu: Da das bundesweite Mammographie-
Screening-Programm in verschiedenen Regionen
Deutschlands zu unterschiedlichen Zeitpunkten
zwischen 2005 und 2008 eingefiihrt wurde, ist der
vor allem zu Beginn des Screenings zu erwartende
Anstieg der Inzidenz regional aktuell noch sehr
unterschiedlich ausgeprigt, was sich wiederum
regional unterschiedlich auf den M/I-Index und
damit auf die Ergebnisse der Vollzihligkeitsschit-
zung auswirkt. Dem wurde insofern Rechnung
getragen, dass zwei Register als vollzdhlig einge-
schitzt wurden, die bei der letzten, vom Screening
noch kaum beeinflussten Schitzung einen Erfas-
sungsgrad von iiber 9o % hatten, obwohl dieser
Wert rechnerisch bei der aktuellen Schitzung nicht
mebhr erreicht wurde. In einigen Jahren sollte, ver-
gleichbare Teilnahmeraten am Screening in den
Bundeslindern vorausgesetzt, diese Einschrinkung
bei der Vollzihligkeitsschitzung der Erfassung von
Brustkrebserkrankungen nicht mehr bestehen.

Nach der aktuellen Schitzung erreichen fiir das
Jahr 2008 bereits zehn Bundeslinder und vier von
funf Regierungsbezirken aus Nordrhein-Westfalen
insgesamt eine geschitzte Vollzdhligkeit von min-
destens 9o %, acht Bundeslinder (und der 6stliche
Landesteil von NRW) sogar von iiber 95% in Rela-
tion zu den oben genannten Referenzregistern.
Damit hat der Erfassungsgrad innerhalb der letzten
6-8 Jahre erheblich zugenommen (Abbildung 2.1.1).
Neben dieser sehr positiven Entwicklung muss
allerdings auch erwihnt werden, dass in zwei Bun-
deslindern mit schon lange bestehender landeswei-
ter Registrierung der Erfassungsgrad nach wie vor
nur knapp iiber 8o % liegt.

Auch nach der neuen Methode lassen sich noch
gewisse Unterschiede der Vollzihligkeit zwischen
den Lokalisationen feststellen. Am besten erfasst
wurden demnach Schilddriisenkarzinome und
Brustkrebs in 12 bzw. 13 als vollzihlig eingeschitzten
Bundeslindern, die meisten Erfassungsdefizite
bestehen bei Krebserkrankungen der Leber, Gallen-
blase und Bauchspeicheldriise mit jeweils nur sechs
vollzdhligen Lindern. Fur die meisten Lokalisatio-

nen wurden fiir 2008 zwischen acht und zehn
Register als ausreichend vollzdhlig geschitzt, sodass
auch die Inzidenzschitzung fiir Deutschland inzwi-
schen auf einer sehr breiten Basis beruht und ent-
sprechend an Zuverlissigkeit und Stabilitit gewon-
nen hat.

2.2 Zur Schitzung der Neuerkrankungs-
raten und -fallzahlen und zu den
Ergebnissen fiir Deutschland bis 2008

Auf der Grundlage der Daten der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland schitzt das Zentrum
fur Krebsregisterdaten (ab diesem Jahr jahrlich) die
Zahl aller pro Jahr in Deutschland neu aufgetretenen
Krebserkrankungen. Aus der Modifikation des Ver-
fahrens zur Vollzihligkeitsschitzung ergab sich
zwangsliufig auch die Notwendigkeit, die bisherige
Methodik zur Schitzung der Inzidenzen anzupas-
sen. Aufgrund der vor allem seit1999 immer breiter
gewordenen Datengrundlage und der mittelfristigen
Perspektive einer flichendeckenden vollzdhligen
Krebsregistrierung in Deutschland war eine der
Anforderungen an die neue Methode, einen flielen-
den Ubergang vom ,Schiitzen’ zum ,Zihlen’ der jihr-
lichen Erkrankungsfille in Deutschland zu gewihr-
leisten und dabei weiterhin eine Beurteilung zeitli-
cher Trends zu erméglichen. Die Grundlage der
vorliegenden Schitzung bilden weiterhin die Ergeb-
nisse der Vollzihligkeitsschitzung. Im Unterschied
zum fritheren Verfahren wird auf Modellierungen
weitestgehend verzichtet. Die Erkrankungszahlen
fuir die einzelnen Lokalisationen und Diagnosejahre
ergeben sich aus der Summation der Ergebnisse der
,vollzihligen’ Register und der sich aus der Vollzih-
ligkeitsschitzung ergebenden Erwartungswerte fiir
diejenigen Bundeslinder, die entweder als nicht voll-
zihlig eingeschitzt wurden oder fuir die noch keine
Daten vorlagen (Baden-Wiirttemberg). Auch die nur
iiber Todesbescheinigungen identifizierten DCO-
Fille wurden fiir die als vollzihlig eingeschitzten
Register mit einbezogen, allerdings erst ab dem
sechsten Jahr der landesweiten Erfassung, fur die
ersten funf Jahre wurden die DCO-Anteile der Refe-
renzregion (nach Lokalisation, Alter und Geschlecht)
iibernommen.

Im Gegensatz zur fritheren Schitzung, bei der
der Inzidenzverlauf iiber den gesamten Beobach-
tungszeitraum modelliert wurde, geht jetzt lediglich
iiber die log-linear modellierten Erwartungswerte
noch eine gewisse Glittung in die Daten ein, dieser
Anteil geht allerdings mit zunehmender Zahl voll-
zihliger Register immer weiter zuriick. Der darge-
stellte Verlauf der Inzidenz &dhnelt damit auch
optisch zunehmend den ,gezdhlten’ Werten der
Mortalitdt aus der Todesursachenstatistik bzw. den
von den Registern berichteten Trendverldufen und
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Tabelle 2.2.1
Geschitzte Zahl der Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2008

Anzahl der Neuerkrankungen Erkrankungsrate’
Mundhshle und Rachen C00-C14 | 9.520 3.490 19,1, 59
Speiseréhre Ci15 4.800 | 1.380 9,0, 2,1
Magen Cl6 9.210 6.660 16,8 8,6
Darm C18-21 35.350 30.040 63,0 39,4
Leber 22, 5.270 2.340 94, 3,2
Gallenblase und Gallenwege C23-24 | 2.270 2.890 4,0 3,6
Bauchspeicheldriise C25 7.390 7.570 134 9,8
Kehlkopf @32, 3.610, 510 6.9, 0,9
Lunge C33-34 33.960 | 15.570 60,6 | 24,3
Malignes Melanom der Haut C43, 8.910 8.890 17,1, 16,6
Brustdriise G50, 520, 71.660 10, 123,1
Gebirmutterhals C53, . 4.880 . 9,5
Gebarmutterkérper C54-55 . . 11.280 . 17,2
Eierstocke C56 , . 7.790 . 12,2
Prostata < 63.440 | 110,9
Hoden C62 | 3.970 9.5,
Niere C64 8.960 5.540 16,5 8,2
Harnblase C67, 11.460 4.510 20,1, 5,6
zentrales Nervensystem C70-72 . 3.810I 2.990 7,7 . 53
Schilddriise 73, 1.710 4.160 3.5, 8,6
Morbus Hodgkin C81, 1.160 920 2,7, 2,0
Non-Hodgkin-Lymphome C82-85 7.270 6.430 13,7, 9,8
Plasmozytom €90, 2.980 2.650 53, 3,6
Leukdmien C91-95 6.340 5.080 12,4 7,9
tibrige Lokalisationen . 14.760 | 15.870 27,3, 22,5
Krebs gesamt* C00-C97 0. C44 | 246.700 223.100 450,0 349,9
1 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 2 ohne nichtmelanotischer Hautkrebs
Abbildung 2.2.1
Prozentualer Anteil der hiaufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2008
(ohne nicht melanotischen Hautkrebs)
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Tabelle 2.2.2
Zahl der Krebssterbefille in Deutschland 2008
Quelle: Amtliche Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt, Wiesbaden

Anzahl der Sterbefille Sterberate’
Mundhéhle und Rachen C00-C14 . 3.776 ) 1.170 74 1,8
Speisershre C15 | 3.655 ) 1.135 6,8 ) 1,6
Magen Cl6 5.929 4.581 10,5 5,6
Darm C18-21 13.726 | 12.936 24,0 14,7
Leber C22 4.523 2.539 79, 3,1
Gallenblase und Gallenwege C23-24 | 1.153 2.092 2,0, 2,6
Bauchspeicheldriise C25 7.327 7.508 13,0 ) 9,2
Kehlkopf @32, 1275 209 24, 0,3
Lunge C33-34 29.505 | 12.841 52,3 19,2
Malignes Melanom der Haut C43, 1.365 1.135 2,5, 1,6
Brustdriise G50, 136, 17.209 02, 24,6
Gebirmutterhals C53, . 1.596 . 2,6
Gebarmutterkérper C54-55 . . 2.420 . 3,0
Eierstocke C56 , . 5.529 . 7,6
Prostata c61 . 12.134 . 20,6 .
Hoden C62 | 153, 03,
Niere Co64 3.060 2.041 54, 2,5
Harnblase C67, 3.611, 1.921 6,2, 2,0
zentrales Nervensystem C70-72 . 3.008 . 2.554 58 . 4,0
Schilddriise 73, 279 | 429 0,5, 0,5
Morbus Hodgkin C81 . 193 148 0,4 . 0,2
Non-Hodgkin-Lymphome C82-85 2.926 2.658 52, 3,2
Plasmozytom C90 . 1.882 . 1.786 33, 2,2
Leukdmien C91-95 | 3.908 3.400 6.9, 4,2
tibrige Lokalisationen . 12.346 | 11.735 22,0 14,1
Krebs gesamt? C00-C97 0. C44 | 115.870 99.572 205,6 130,5
1 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 2 ohne nichtmelanotischer Hautkrebs
Abbildung 2.2.2
Prozentualer Anteil der hiaufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebssterbefillen in Deutschland 2008
Quelle: Amtliche Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt, Wiesbaden
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beinhaltet zufallsbedingte Schwankungen von Jahr
zu Jahr. Ein wesentlicher Vorteil dieser modifizier-
ten Methode ist die genauere Darstellung und bes-
sere Beurteilbarkeit aktueller Trends, die sich gerade
in den letzten Jahren zum Beispiel durch die Ein-
fuhrung neuer Fritherkennungsprogramme spezi-
ell fur den Brustkrebs und das maligne Melanom
ergeben haben. Verloren geht allerdings zunichst
die Moglichkeit der Darstellung langfristiger
Trends. Da sich die neuen Schitzmethoden sowohl
fur die Vollzihligkeit als auch fiir die Inzidenz in
dieser Form erst ab dem Jahr1999 anwenden lassen
und die Ergebnisse der fritheren und der aktuellen
Schitzung aus methodischen Griinden nicht direkt
vergleichbar sind, wurde auf eine grafische Darstel-
lung langfristiger Trends bewusst verzichtet, wobei
von Fall zu Fall in den erliuternden Texten zu den
Ergebniskapiteln qualitative Aussagen hierzu
getroffen wurden.

Ein weiterer Vorteil der neuen Schitzmethode ist
ihre grofRere Stabilitit: Die Ergebnisse fiir die jetzt
dargestellten Jahre werden sich im Wesentlichen
nur noch insoweit verindern, als sich die Daten in
den Registern selbst (durch Nachmeldungen oder
Korrekturen) verindern, dies betrifft naturgemaf
vor allem das jeweils letzte Diagnosejahr.

Die methodischen Verinderungen haben jedoch
erwartungsgemif fur die vorliegende Schitzung im
Vergleich zu den 2010 fiir die Diagnosejahre bis
20006 verdffentlichten Zahlen zu einigen Veridnde-
rungen gefiihrt. Fiir 2006 wurde die Zahl der Neu-
erkrankungen fiir Krebserkrankungen der Speise-
rohre, der Eierstécke des Hodens und des zentralen
Nervensystems um bis zu 15-20% niedriger
geschitzt, fir Tumoren von Mund und Rachen, des
Kehlkopfs sowie der Leukimien und Lymphome
um 10-15% hoher. Die um 3% (Minner) bzw. 6%
(Frauen) hohere Gesamtzahl an Krebsneuerkran-
kungen in der neuen Schitzung fiir das Jahr 2006
erklart sich auch durch eine héhere und wahr-
scheinlich realistischere Schitzung der iibrigen, in
dieser Broschiire nicht einzeln aufgefiithrten Krebs-
erkrankungen, z.B. von Knochen und Weichteiltu-
moren, Tumoren der ableitenden Harnwege oder
der ibrigen weiblichen wund mainnlichen
Geschlechtsorgane. Auch die Neuerkrankungsraten
dieser seltenen Krebslokalisationen lassen sich mit
der neuen Methode berechnen. Gerade fiir sie erge-
ben sich durch die breitere Datengrundlage deutlich
bessere Interpretationsmoglichkeiten als bei
Betrachtung der Ergebnisse aus einzelnen Regis-
tern, dies gilt fiir die Beurteilung aktueller Trends
wie fiir Vergleiche mit internationalen Ergebnissen.
Die bundesweiten Inzidenzschitzungen zu diesen
Lokalisationen werden zukiinftig iber den Interne-
tauftritt des ZfKD oder in gesonderten Publikatio-
nen veréffentlicht werden.

Nach Altersstandardisierung ergeben sich seit
1999 fur Minner und Frauen abnehmende Sterbe-
raten und nahezu gleichbleibende Neuerkrankungs-
raten bei den Médnnern. Fiir Frauen zeigt sich nach
2005 ein Anstieg der Erkrankungsraten, der im
Wesentlichen auf das einsetzende Mammographie-
Screening-Programm zur Fritherkennung des
Brustkrebses zuriickgefithrt werden kann. Dieser
Anstieg war durchaus zu erwarten und kann als ers-
ter Hinweis fiir eine Wirksambkeit des Screenings
gedeutet werden: Die Zunahme entdeckter Erkran-
kungen zu Beginn des Programms deutet darauf
hin, dass viele Tumoren vorzeitig - wesentlich frii-
her als ohne das Screening - entdeckt wurden. Auf-
grund der in den verschiedenen Screeningeinheiten
in Deutschland zeitlich deutlich versetzten Einfiih-
rung zwischen 2005 und 2008 lisst sich im Moment
nur schwer abschitzen, ob und wie weit sich der
Anstieg der Inzidenzraten noch fortsetzen wird. So
wird aus dem Regierungsbezirk Miinster, wo das
Programm schon 2005 eingefithrt wurde, fiir das
Jahr 2009 bereits ein leichter Riickgang berichtet,
wihrend in Hamburg die Raten im gleichen Jahr
noch einmal deutlich angestiegen sind (www.krebs-
register-nrw.de bzw. www.krebsregister-hamburg.
de). Aus Erfahrungen anderer Lindern nach Ein-
fuhrung des Screenings ist jedoch zu vermuten,
dass die Erkrankungsraten in der entsprechenden
Altersgruppe (50-69 Jahre) auch auf Dauer iiber
dem Ausgangsniveau vor Beginn der Screenings lie-
gen werden. Bei einer Verkniipfung mit den Daten
aus den Screeningeinheiten kdnnen die Daten der
epidemiologischen Krebsregister in den kommen-
den Jahren dazu beitragen, das Programm auch im
Hinblick auf die erhoffte Senkung der Brustkrebs-
sterblichkeit zu evaluieren.

Auch das intensivierte Hautkrebs-Screening,
obwohl erst Mitte 2008 eingefiihrt, hat bereits im
gleichen Jahr zu einem deutlichen Anstieg der Neu-
erkrankungsraten beim malignen Melanom
gefiihrt. Hier ist die weitere Entwicklung ebenfalls
kaum vorherzusagen, zumal vergleichbare Erfah-
rungen aus anderen Lindern, im Gegensatz zum
Mammographie-Screening, fiir das Hautkrebs-
Screening noch nicht vorliegen.

Dagegen gibt es fiir die in den letzten Jahren
deutlich ansteigenden Erkrankungsraten beim
Schilddriisenkrebs noch keine eindeutige Erkli-
rung. Ahnliche Trends zeigen sich auch in einigen
anderen europdischen Lindern und den USA.
Obwohl hier FritherkennungsmafRnahmen im
engeren Sinne keine Rolle spielen, scheint es durch-
aus moglich, dass eine inzwischen intensivere Dia-
gnostik zu einer vermehrten Entdeckung auch klei-
ner, langsam wachsender Tumoren fithrt. Dafiir
spricht auflerdem die auf niedrigem Niveau weiter
leicht riicklaufige Mortalitit.
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Andere aktuell zu beobachtende Trends, wie die
sinkenden Raten beim Magenkrebs, dem Lungen-
und Blasenkrebs der Minner, oder die steigenden
Raten beim Lungenkrebs der Frauen, wurden
bereits {iber einen lingeren Zeitraum beobachtet
und sind unter anderem auf langfristig verinderte
Rauchgewohnheiten zuriickzuftihren.

Mit der verbesserten Datengrundlage lassen sich
inzwischen auch zuverlissigere Aussagen zu regio-
nalen Unterschieden der Krebshiufigkeit innerhalb
Deutschlands machen. Stabile, sowohl bei der
Sterblichkeit wie auch in der Inzidenz beobachtbare
Unterschiede finden sich zum Beispiel bei einzel-
nen Lokalisationen immer noch zwischen alten und
neuen Bundeslindern (hohere Raten ftir Magen-
und Blasenkrebs im Osten, fiir Brustkrebs im Wes-
ten). Beim Schilddriisen- und Leberkrebs sind die
Raten im Siiden bzw. Stidosten hoher, beim Lungen-
krebs dagegen niedriger.

Eine Ubersicht iiber die Zahlen zu Krebsneuer-
krankungen und -sterbefillen des Jahres 2008 in
Deutschland findet sich in den Tabellen und Abbil-
dungen 2.2.1 und 2.2.2 (Seite 12/13). Die Zahl der
Krebsneuerkrankungen lag 2008 bei rund
470.000. Damit ist — nicht zuletzt aufgrund der
weiteren Zunahme des Anteils dlterer Menschen
in unserer Bevélkerung — die Zahl der Krebsneu-
erkrankungsfille weiter angestiegen. Bei einer
nahezu unverinderten Zahl jihrlich durch Krebs
verursachter Todesfille (ca. 215.000 in 2008) stieg
die Zahl aufgetretener Krebserkrankungen in den
Jahren 1999 bis 2008 bei Mannern stirker als bei
Frauen, obwohl die altersstandardisierten Raten
wie oben erwihnt nur bei den Frauen anstiegen.
Auch dies ist in der demografischen Entwicklung
in Deutschland begriindet: Bei Minnern ist der
Anteil Alterer in der Bevélkerung im letzten Jahr-
zehnt deutlich stirker angestiegen, was immer
noch als indirekte Folge des zweiten Weltkriegs
verstanden werden kann. Noch im Jahr 1999
waren die Kriegsverluste etwa der minnlichen
Geburtsjahrginge 1920 bis 1925 in der Bevolke-
rungsstatistik deutlich erkennbar, inzwischen ist
dies dagegen kaum noch der Fall: Die heute 75- bis
8o-jdhrigen Minner sind nicht mehr in dem Maf3e
direkt vom Krieg betroffen wie die gleiche Alters-
gruppe um das Jahr 2000. Die Zahl der Neuer-
krankungen bei den Minnern wird also aller Vor-
aussicht nach nicht weiter in dem Mafle ansteigen
wie in den letzten zwei bis drei Jahrzehnten. Die
Bevélkerungsprognosen deuten jedoch darauf
hin, dass sich bei beiden Geschlechtern noch tiber
mehrere Jahrzehnte weiter steigende Erkran-
kungszahlen ergeben werden, auch wenn die
altersspezifischen Erkrankungsraten im Wesentli-
chen konstant bleiben.

2.3 Indikatoren und Darstellungsweisen

Im Folgenden werden die in den Ergebniskapiteln
verwendeten Mafzahlen und grafischen Darstellun-
gen erliutert.

Altersspezifische Rate

Die altersspezifische Rate wird bestimmt, indem
die Zahl aufgetretener Krebskrankheiten bzw.
Todesfille durch Krebs in einer bestimmten Alters-
gruppe durch die entsprechende Anzahl von Méin-
nern oder Frauen dieser Gruppe in der Bevolke-
rung dividiert wird. Die grafische Darstellung die-
ser Raten zeigt, getrennt nach Geschlecht, den
Zusammenhang zwischen Lebensalter und Erkran-
kungshiufigkeit. Die altersspezifischen Inzidenz-
und Mortalititsraten werden als jahrliche Raten pro
100.000 Einwohner der jeweiligen Altersgruppe
angegeben.

Altersstandardisierte Raten

In der beschreibenden Epidemiologie wird die Hiu-
figkeit (Inzidenz oder Mortalitit) einer bestimmten
Krebskrankheit in der Bevdlkerung verschiedener
Regionen oder innerhalb einer Region zu unter-
schiedlichen Zeiten miteinander verglichen. Wie
die Darstellung der altersspezifischen Inzidenz von
Minnern und Frauen in dieser Broschiire zeigt,
nimmt die Krebserkrankungsrate in der Regel mit
steigendem Lebensalter erheblich zu. Will man
daher Inzidenz oder Mortalitit in verschiedenen
Lindern und Regionen oder in derselben Bevolke-
rung zu unterschiedlichen Zeitpunkten miteinan-
der vergleichen, miissen zunichst mit Hilfe der
Altersstandardisierung Unterschiede im Altersauf-
bau der verglichenen Bevélkerungen herausgerech-
net werden. Die Altersstandardisierung erfolgt
durch eine Gewichtung und anschliefende Sum-
mation der altersspezifischen Raten. Sie gibt die
Hiufigkeit einer Erkrankung oder Todesursache
unter insgesamt 100.000 Personen einer festgeleg-
ten, in der Regel fiktiven Altersstruktur an. Als Stan-
dardbevolkerung wurde der Europastandard (,alte
Europabevolkerung’) verwendet.

Erkrankungs- und Sterberisiken

Altersspezifische Inzidenz- und Mortalititsraten las-
sen sich auch als Mafl fir das alters- und
geschlechtspezifische Risiko interpretieren, inner-
halb eines Jahres an Krebs bzw. an einem bestimm-
ten bosartigen Tumor zu erkranken oder zu verster-
ben. Um diese Form der Risikokommunikation
anschaulicher zu gestalten, wurde (in der Regel) fiir
40-, 50,- 6o- und 7o-jihrige Frauen und Minner das
Risiko berechnet, innerhalb der nichsten 10 Jahre
bzw. jemals an einem bestimmten Tumor erstmals
zu erkranken bzw. an diesem zu versterben. Die
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Angaben erfolgen neben der tiblichen Prozentdar-
stellung in natiirlichen Bezugsgroflen, d.h. als eine/r
pro N Personen des gleichen Alters und Geschlechts.
Dabei wurden so genannte »konkurrierende Risi-
ken« mit einbezogen, d.h. es wurde berticksichtigt,
dass z.B. ein 7yo-jihriger Mann mit einer gewissen
Wahrscheinlichkeit innerhalb der nichsten 10 Jahre
an einer anderen Erkrankung versterben kann. Ahn-
lich wurde auch das »Lebenszeitrisiko«, also das
Risiko, innerhalb des gesamten Lebens an einem
Tumor zu erkranken, berechnet. Bei den Berechnun-
gen gehen allerdings nur die jeweils aktuellen Raten
(Inzidenz und Sterberaten sowie allgemeine Lebens-
erwartung) ein. Eine Prognose iiber die zukiinftige
Entwicklung dieser Werte wird damit nicht getrof-
fen. Aulerdem sind diese Risiken auf die gesamte
Bevolkerung (nach Alter und Geschlecht) bezogen,
individuelle Risiken konnen aufgrund des Vorhan-
denseins oder Fehlens bestimmter Risikofaktoren
erheblich abweichen. Fiir die Berechnungen wurde
das vom US- National Cancer Institute’ entwickelte
Programm ,Devcan’ benutzt.

Internationaler Vergleich

Um die Hohe der geschitzten Krebsinzidenz und
der Krebsmortalitit in Deutschland international
einordnen zu konnen, wurden aktuelle altersstan-
dardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten der
Nachbarlinder Deutschlands sowie aus England,
Finnland und den USA herangezogen (Quellen-
nachweis im Anhang). Soweit bis Ende 20u vorlie-
gend, beziehen sich auch diese Ergebnisse auf den
Mittelwert der Jahre 2007 und 2008, ansonsten
wurden entsprechend die aktuellsten vorliegenden
Ergebnisse in den Vergleich einbezogen (Frank-
reich: 2005, Schweiz: Mittelwert 2004-2008, Belgi-
en: Mortalitit nur 2008). Bei einigen Krebsarten
(z.B. Blasenkrebs, Nierenkrebs) weicht die Gruppie-
rung der Diagnosen nach ICD-10 in einzelnen Lin-
dern von der fiir Deutschland verwandten ab, was
die Vergleichbarkeit in Einzelfillen leicht ein-
schrinkt (s. entsprechende FufRnoten).

Die internationalen Ergebnisse wurden ohne
Prifung auf Vollzihligkeit bzw. Plausibilitit iiber-
nommen. Daher kann insbesondere eine Unter-
schitzung der Inzidenz fiir einzelne Linder (durch
Untererfassung der Neuerkrankungen) nicht ausge-
schlossen werden. In der Regel kann eine deutliche
Abweichung des Verhiltnisses der Mortalitit zur
Inzidenz in Deutschland im Vergleich zu den Nach-
barlindern als Hinweis fiir eine Unterschitzung in
diesen Lindern gewertet werden, ebenso deutet
eine fiir einzelne Krebsarten unterhalb der entspre-
chenden Mortalititsrate liegende Inzidenzrate auf
eine Untererfassung hin.

Mittleres Erkrankungsalter

Als Mafl fur das mittlere Erkrankungsalter nach
Lokalisation und Geschlecht dient der Median des
Alters bei Diagnosestellung unter allen Erkran-
kungsfillen der als vollzihlig eingeschitzten Regis-
ter fiir die Diagnosejahre 2007 und 2008. Die Ein-
beziehung von DCO-Fillen, bei denen ersatzweise
das Sterbealter als Erkrankungsalter verwendet
wird, fithrt hier zwangsliufig zu einer leichten
Uberschitzung dieses Wertes. Ein Ausschluss von
DCO-EFillen, deren Anteil auch bei Lokalisationen
mit kurzen Uberlebenszeiten im héheren Alter in
der Regel deutlich grofer ist, wiirde allerdings in
der Regel zu einer vergleichsweise deutlichen
Unterschatzung fithren.

Mortalitat (Sterblichkeit)

Die Krebsmortalitit beruht auf der Zahl der Krebs-
todesfille eines Jahres nach der amtlichen Todesur-
sachenstatistik. Die Todesfille werden dazu alters-
und geschlechtsspezifisch der zu Grunde liegenden
Todesursache zugeordnet. Die Sterberate ergibt sich
durch den Bezug der jihrlichen Sterbefille auf die
Grofle der Bevolkerung. Die Raten werden in der
Regel auf100.000 Personen bezogen. In der vorlie-
genden Broschiire werden die absolute Zahl an Ster-
befillen von 1999 bis 2008 sowie die altersstandar-
disierten Sterberaten (Europastandard) berichtet.

Prognose der Erkrankungshiufigkeiten

fiir 2012

Eine Prognose der Erkrankungsraten und -fallzah-
len fur das Jahr 2012 wurde nach Ermittlung linea-
rer Trends der geschitzten alters- geschlechts- und
lokalisationsspezifischen (logarithmierten) Erkran-
kungsraten fiir Deutschland iiber die letzten zehn
Jahre und Fortsetzung dieser Trends bis ins Jahr
2012 unter Verwendung der aktuellen Bevolke-
rungsvorausberechnungen des Statistischen Bun-
desamtes durchgefiihrt. Beim weiblichen Brust-
krebs wurde abweichend davon fiir die Altersgrup-
pen zwischen 50 und 69 Jahren (Zielgruppe des
Mammographie-Scrennings) von ab 2008 konstan-
ten Inzidenzraten ausgegangen, beim Prostatakrebs
fur alle Altersgruppen.

Regionaler Vergleich

Die aus den Jahren 2007 und 2008 gemittelten
altersstandardisierten Inzidenzraten (Europastan-
dard) in 15 Bundeslindern wurden im Vergleich zur
entsprechenden Schitzung fiir Deutschland wieder-
gegeben. Aus Baden-Wiirttemberg, dessen Krebsre-
gister erst seit 2009 Krebserkrankungen erfasst, lie-
gen derzeit noch keine bevdlkerungsbezogenen
Daten vor. Fiir Hessen und Nordrhein-Westfalen
wurden, aufgrund der erst seit wenigen Jahren
erfolgenden landesweiten Erfassung, DCO-Fille
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noch nicht in die Berechnungen einbezogen. Die
Vollzihligkeit der Erfassung von Erkrankungsmel-
dungen in den epidemiologischen Krebsregistern
wird durch unterschiedliche Farbgebung in Grafi-
ken und Tabellen dargestellt. Ein fiir das Jahr 2008
geschitzter Erfassungsgrad unter 9o % ist durch
eine hellere Farbgebung der Inzidenz-Balken
gekennzeichnet. Entsprechend wurde die alters-
standardisierte Mortalitit nach Lokalisation und
Geschlecht fiir alle Bundesldnder im Vergleich zur
deutschlandweiten Mortalitit dargestellt, hierzu
wurden die Angaben des Statistischen Bundesam-
tes (www.gbe-bund.de) verwendet.

Rohe Raten

Fiir eine bestimmte Krebskrankheit und Bevolke-
rung wird eine rohe Rate (der Inzidenz oder Morta-
litat) berechnet, indem die Gesamtzahl aller in
einem vorgegebenen Zeitraum neu aufgetretenen
Krebserkrankungen (Inzidenz) oder die Zahl aller
Todesfille einer Krebskrankheit (Mortalitit) durch
die Gesamtzahl aller Personen der jeweiligen Bevol-
kerung (hier: Wohnbevolkerung Deutschlands) divi-
diert wird. Das Ergebnis wird gewdhnlich als Rate
pro 100.000 Einwohner und Jahr angegeben. Sie
ist, im Gegensatz zur altersstandardisierten Rate,
gerade bei Krebserkrankungen stark abhingig von
der Altersstruktur einer Bevolkerung.

Uberlebensraten

Die Ergebnisse der Uberlebenszeitanalysen in die-
ser Broschiire beschreiben die durchschnittlichen
Uberlebensaussichten von bei Diagnosestellung
tiber 15 Jahre alten Personen nach einer bestimmten
Krebsdiagnose. Hierfiir wurden absolute und relati-
ve Uberlebensraten berechnet. Absolute Uberle-
bensraten stellen den Anteil der Patientinnen und
Patienten dar, die zu einem bestimmten Zeitpunkt
nach ihrer Diagnose noch leben. Ein absolutes
s-Jahres-Uberleben von 80% bedeutet zum Bei-
spiel, dass 8o von 100 an einer bestimmten Krebsart
erkrankten Personen die ersten fiinf Jahre nach
ihrer Diagnose iiberlebt haben.

Das relative Uberleben beriicksichtigt die Tatsa-
che, dass nur ein Teil der Sterblichkeit (Mortalitit)
unter Krebspatienten auf Krebs zuriickzufiihren
ist, da eine gewisse Sterblichkeit unter Personen
gleichen Alters und Geschlechts auch ohne Krebs,
d.h. aufgrund anderer Grunderkrankungen erwar-
tet wird. Relative Uberlebensraten bilden die krebs-
bedingte Mortalitit ab, indem der Quotient aus
dem absoluten Uberleben der Krebspatienten und
dem erwarteten Uberleben in der allgemeinen
Bevoélkerung berechnet wird. Ein relatives 5-Jahres-
Uberleben von beispielsweise 80 % bedeutet dem-
nach, dass der Anteil der iiberlebenden Krebspati-
enten finf Jahre nach Diagnose 8o % des erwarte-

ten Anteils der Uberlebenden einer Bevélkerung
gleichen Alters und Geschlechts ohne Krebs ent-
spricht. Das relative Uberleben ist immer héher als
das entsprechende absolute Uberleben. Das erwar-
tete Uberleben wurde mit der sogenannten Ederer-
II-Methode anhand der bundesdeutschen Perio-
densterbetafeln des Statistischen Bundesamtes
berechnet.

Um méglichst aktuelle Uberlebensaussichten zu
schitzen, wurde die sogenannte Periodenmethode
verwendet. Diese beriicksichtigt das Uberleben von
Personen, die wihrend einer bestimmten Zeitperi-
ode gelebt haben. Hier wurde das 1- bis 5-Jahres-
Periodeniiberleben fiir die Periode 2007 — 2008
berechnet.

Weil die Genauigkeit von Uberlebenszeitanaly-
sen sehr von der Qualitit der zugrundeliegenden
Daten abhingt, wurden Register fiir die aktuellen
Berechnungen eingeschlossen, die zwei Kriterien
erftillen. Einerseits sollte der DCO-Anteil iiber alle
bosartigen Krebsarten (Coo-Cg7 ohne C44) in der
betrachteten Periode héchstens 15% betragen. Das
per Definition unbekannte Diagnosedatum eines
DCO-Falls, d.h. eines Erkrankungfalls, der nur
durch die Todesbescheinigung bekannt wird, fithrt
zwangsliufig zum Ausschluss dieses Falls bei der
Uberlebenszeitanalyse. Dies bedingt eine potenti-
elle Uberschitzung der Uberlebensraten, da DCO-
Fille nach den Ergebnissen vieler Studien tendenzi-
ell eine Selektion von Patienten mit kiirzeren Uber-
lebenszeiten darstellen.

Das zweite Kriterium bewertet die Qualitit der
Bestimmung des Vitalstatus von Patienten, die von
einem Register zu Lebzeiten erfasst wurden. Inter-
nationale Studien zeigen, dass Patienten mit der
Diagnose Bauchspeicheldriisen- bzw. Lungenkrebs
mit Metastasen eine sehr schlechte Prognose
haben. Auflerdem hat sich die durchschnittliche
Uberlebensaussicht bei diesen Diagnosen {iiber
lange Zeit nicht substanziell gedndert. Deshalb
kann ein vom Krebsregister ermittelter hoher
Anteil iiberlebender Patienten mit diesen Krebsar-
ten ein Hinweis auf Mingel in der Datenqualitit
(relevanter Anteil ,verpasster’ Sterbefille) sein. Es
wurden daher nur diejenigen Register in die Aus-
wertung eingeschlossenen, bei denen Patiententin-
nen und Patienten mit der Diagnose Bauchspei-
cheldriisenkrebs bzw. metastasiertem Lungenkrebs
ein relatives 5-Jahres-Uberleben von im Mittel
maximal 7,5 % aufwiesen.

Nach den beiden oben genannten Kriterien wur-
den die Krebsregister Hamburg, Niedersachsen,
Bremen und Saarland sowie die Daten aus Branden-
burg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und
Thiiringen des Gemeinsamen Krebsregisters in die
aktuellen Auswertungen eingeschlossen. Die ange-
gebene Spanne des 5-Jahres-Uberlebens stellt das
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niedrigste bzw. hochste Uberleben der einzelnen
eingeschlossenen Regionen dar, wobei hierfiir nur
Regionen mit einer Fallzahl von mindestens 50 in
die Analyse eingehenden Patientinnen oder Patien-
ten beriicksichtigt wurden. Wenn dieses Kriterium
nicht von mindestens fiinf Regionen erreicht wurde,
wurde auf die Darstellung der Spannbreite verzich-
tet. Die dargestellte Spannbreite spiegelt nach bis-
heriger Einschitzung wahrscheinlich nur zu einem
sehr geringen Anteil Unterschiede in der Versor-
gungsqualitit wider: Unterschiede bei der Daten-
qualitit bzw. beim DCO-Anteil kénnen ebenso eine
Rolle spielen wie zufallsbedingte Schwankungen,
vor allem in den kleineren Bundeslindern. Auch
methodische Unterschiede zwischen den Registern,
vor allem die nicht iiberall durchgefithrte Nachre-
cherche von DCO-Fillen (,Follow-back’), konnen die
Ergebnisse beeinflussen. Insgesamt ist auch fiir die
angegebenen Schitzwerte der Uberlebensraten in
Deutschland eher von einer leichten Uberschitzung
auszugehen, was allerdings wahrscheinlich auch
fur die meisten international veréffentlichten Ergeb-
nisse zutrifft.

Verteilung der Tumorstadien

Die Ausbreitung eines soliden bosartigen Tumors
bei Diagnosestellung wird mit Hilfe der TNM-Klas-
sifikation gekennzeichnet, fiir die Jahre 2007 und

2008 war die 6. Ausgabe dieser Klassifikation maf-
geblich. Klassifiziert werden dabei die Tumorgrofie
(T), der Befall von Lymphknoten (N) und das Vorlie-
gen von Fernmetastasen (M).

Dargestellt wurden aufgrund der Datenlage
(hoher Anteil giiltiger Angaben) lediglich die T-Sta-
dien. Fiir die jeweilige Lokalisation gingen diejeni-
gen Register in die Auswertung ein, deren Anteil
von fehlenden Angaben (einschlieflich DCO-Fil-
len) unter 50 % lag, fiir NRW und Hessen wurde der
DCO-Anteil anhand der Angaben von Registern mit
vergleichbarer Vollzihligkeit geschitzt. Fiir Lokali-
sationen, bei denen weniger als fiinf Bundeslinder
dieses Kriterium erfiillten, wurde auf eine Darstel-
lung der Stadien verzichtet.

5-Jahres-Privalenz

Die 5-Jahres-Privalenz bezeichnet die Zahl der zu
einem gegebenem Zeitpunkt (hier: 31.12.2008)
lebenden Personen, die innerhalb der 5 Jahre zuvor,
also zwischen 2004 und 2008 neu an Krebs
erkrankt sind. Berechnet wurde die Privalenz nach
der Methode von Pisani aus den geschitzten Inzi-
denzraten fiir Deutschland und den nach der Perio-
denmethode errechneten absoluten Uberlebensra-
ten (nach Alter, Geschlecht, Lokalisation und Kalen-
derjahr) aus den unter ,Uberlebensraten’ genannten
Regionen.
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3 Ergebnisse nach ICD-10

3.1 Krebs gesamt

Tabelle 3.1.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MafRzahlen
2007 2008 Prognose fiir 2012
Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
Neuerkrankungen 243.900  215.100 246.700 ~ 223.100 258.000 228200
rohe Erkrankungsrate’ 605,5 . 512,5 613,0 . 532,7 646,9I 551,1
standardisierte Erkrankungsrate'? 4531 . 338,2 450,0 . 3499 447,2I 350,0
mittleres Erkrankungsalter? 69 69 69 69 .
Sterbefille 113.721 98.137 115.870 ) 99.572 )
rohe Sterberate’ 280,8 233,8 288,0 237,8 .
standardisierte Sterberate'? 2059 129,8 205,6 130,5 .
5-Jahres-Pravalenz 650.700 ~ 637.400 669.200  658.500 697.900  698.000
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 50 (44-52) = 57 (50-59)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 59 (52-60) | 64 (57-66)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Unter ,Krebs gesamt’ werden alle bosartigen Neu-
bildungen einschliefllich der Lymphome und Leuk-
amien verstanden. Unberiicksichtigt blieben, wie
international iiblich, Hautkrebsformen mit Ausnah-
me des malignen Melanoms. Eine vorsichtige Schit-
zung auf der Basis von Daten deutscher Krebsregis-
ter lisst fiir Midnner und Frauen gemeinsam fir
2008 zwischen 160.000 und 170.000 Neuerkran-
kungen an diesen sogenannten ,nichtmelanoti-
schen’ Hautkrebsformen (in der Mehrzahl Basalio-
me) erwarten. Trotz dieser grofRen Zahl verursachen
diese Erkrankungen jihrlich nur etwa 6oo Sterbe-
fille, erheblich weniger als die deutlich selteneren
malignen Melanome.

Die aktuellen Krebserkrankungszahlen des
Robert Koch-Instituts fiir Deutschland sind erst-
mals Ergebnis einer direkten Messung der Inzidenz
in hinreichend vollzihlig erfassenden Krebsregis-
tern in Deutschland. Erginzt wird diese durch
Schitzwerte fiir die Bundeslinder, deren Erkran-
kungen als noch nicht hinreichend vollzihlig erfasst
eingeschitzt wurden. Berechnet wurden die Zahlen
fuir die Jahre 1999 bis 2008. Im Vergleich zur Schit-
zung der Erkrankungszahlen fiir 2006 fallen die
jetzt neu berechneten Zahlen fiir das gleiche Jahr zu
Krebs insgesamt aus methodischen Griinden um
etwa 3% (Minner) bzw. 6 % (Frauen) hoher aus. Bei
den Frauen ist im Jahr 2008, wie in den vorange-
gangenen Schitzungen auch, Krebs der Brustdriise
mit ca. 71.700 Fillen die hiufigste Krebserkran-
kung. Bei den Minnern ist dies nach wie vor der
Prostatakrebs mit ca. 63.400 Erkrankungen.

Die Zahl jihrlich neu aufgetretener Krebserkran-
kungen in Deutschland hat von 1980 bis 2006 bei
Frauen um 35%, bei Mannern um mehr als 80 %
zugenommen, die altersstandardisierten Erkran-
kungsraten um 15% bzw. 23%. Der verinderte
Altersaufbau der Bevolkerung hat insbesondere bei
den Minnern zu diesem deutlicheren Anstieg der
Erkrankungs- und Sterbefille beigetragen. Seit
1990 haben nur noch die Erkrankungsraten 55- bis
8o-jahriger Manner und 45- bis 7o-jahriger Frauen
zugenommen, wihrend die Erkrankungsraten Jiin-
gerer eher abnahmen. Nach der Jahrtausendwende
steigt die Zahl aufgetretener Krebserkrankungen
bei Minnern stirker noch als bei Frauen weiter an,
bei einer nahezu unverinderten Zahl jihrlich durch
Krebs verursachter Todesfille. Nach Altersstandar-
disierung ergeben sich seit 1999 fiir Manner und
Frauen abnehmende Sterberaten und nahezu
gleichbleibende Erkrankungsraten bei den Min-
nern. Nur fur Frauen zeigt sich nach 2005 ein
Anstieg der alterskorrigierten Erkrankungshaufig-
keit, der am ehesten auf das einsetzende Mammo-
graphie-Screening-Programm zur Fritherkennung
des Brustkrebs zuriickzufiihren ist.

Krebs kann in den verschiedensten Organen des
Korpers auftreten und geht von verschiedenen Zell-
arten aus. Ausgangspunkt der meisten Krebskrank-
heiten sind die inneren und duferen Kérperoberfli-
chen. Allein 70 % sind vom Driisengewebe ausge-
hende Adenokarzinome. Bei weiteren 10 % handelt
es sich um Plattenepithelkarzinome und kleinzel-
lige Karzinome, die beispielsweise in der Lunge vor-
kommen. Neben den Leukimien und Lymphomen
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kommen dariiber hinaus noch seltenere Krebsfor-
men beispielsweise im Nervensystem oder unter
Pigment bildenden Zellen (Melanome) vor. Zu den
selteneren Krebsarten zdhlen auch vom Bindege-
webe ausgehende Formen, wie beispielsweise Meso-
theliome und verschiedene Sarkome.

An Krebs erkranken Frauen und Minner in
Deutschland im Mittel mit 69 Jahren. Frauen ver-
sterben daran im Mittel mit 76, Minner mit 773 Jah-
ren. Jeder zweite Mann und 43 % aller Frauen miis-
sen damit rechnen, im Laufe des Lebens an Krebs
zu erkranken. Die Beziehung zwischen Krebser-
krankungshiufigkeit und Lebensalter fillt fiir Min-
ner deutlich anders aus als fiir Frauen. Wihrend die
altersspezifischen Erkrankungsraten bei unter
55-jdhrigen Frauen noch iiber den entsprechenden
Raten der Minner liegen, kehrt sich dieses Verhilt-
nis im hoheren Alter um: Ab dem 70.Lebensjahr lie-
gen die Erkrankungsraten bei den Méinnern fast
doppelt so hoch wie bei den Frauen. Bei Minnern
treten damit nur 13 % aller Krebserkrankungen vor
dem s55. Lebensjahr auf, bei Frauen ist dieser Anteil
mit 21% deutlich hsher.

Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten mit Krebs
reichen von Raten tiber 9o % fiir das maligne Mela-
nom der Haut, den Hodenkrebs und mittlerweile
auch den Prostatakrebs, bis hin zu Uberlebensraten
unter 20%, wie beim Lungen- und Speiserohren-
krebs sowie beim Krebs der Bauchspeicheldriise
(unter 10%). Im Vergleich zu den Uberlebensraten
aus den 198oer-Jahren im Saarland (50 % bis 53%
fuir Frauen und 38 % bis 40 % fir Minner) haben
sich die Uberlebensraten von Krebspatientinnen
und -patienten in Deutschland insgesamt erheblich
verbessert. Aktuell wurden mit der Periodenme-
thode und unter Einbeziehung der Daten aus acht
Bundeslindern fiir Patienten, die 2007 und 2008
erkrankten, relative 5-Jahres-Uberlebensraten von
59 % fiir Manner und 64 % fiir Frauen geschitzt. Zu
den verbesserten Uberlebensraten bei Krebserkran-
kungen insgesamt haben auch Verschiebungen im
Lokalisationsspektrum beigetragen, beispielsweise
der Riickgang der Erkrankungen an Magenkrebs
und Lungenkrebs bei Midnnern mit schlechterer und
die Zunahme von Darm-, Brust- und Prostatakrebs
mit eher glinstiger Prognose.

Risikofaktoren und Friiherkennung

Von vielen Krebserkrankungen ist die Atiologie
nicht bekannt oder die bekannten Ausléser lassen
sich nicht beeinflussen. Priventionsstrategien ste-
hen daher nur fiir wenige Tumorarten zur Verfii-
gung. Darunter sind allerdings Krebsformen, die
viele Menschen betreffen. Die Weltgesundheitsor-
ganisation WHO geht davon aus, dass sich weltweit
mehr als 30% aller Krebsfille durch Vorbeugung
verhindern liefRen.

Unter den vermeidbaren Risikofaktoren hat der
Tabakkonsum die gréfite Bedeutung. Die Rolle von
Ubergewicht und Bewegungsmangel ist aus beob-
achtenden, epidemiologischen Untersuchungen
ebenfalls schon linger bekannt. Mégliche biologi-
sche Mechanismen dahinter werden durch die
jingste Forschung zum metabolischen Syndrom
deutlicher. Diese chronische »Stoffwechselschief-
lage« geht mit Bluthochdruck, hohen Blutfett- und
Blutzuckerwerten einher. Entztindliche Prozesse im
Fettgewebe sind vermutlich auch an der Krebsent-
stehung beteiligt.

Unter den ernihrungsabhingigen Einzelfakto-
ren spielt Alkoholkonsum eine wichtige Rolle.
Wenig Obst, Gemtise oder Ballaststoffe bei einem
oft gleichzeitig hohen Anteil von rotem Fleisch an
der Ernihrung konnte als Risikofaktor fiir mehrere
hiufige Tumorarten identifiziert werden. In beob-
achtenden Studien lisst sich der Einfluss einzelner
Lebensmittel und ihrer Inhaltsstoffe allerdings
nicht immer von dem der Energiebilanz trennen.

Zu den vermeidbaren Krebsrisikofaktoren gehort
auRerdem UV-Strahlung. Von vielen Menschen
tiberschitzt wird zumindest fiir Deutschland der
Einfluss von Schadstoffen und Verunreinigungen
in Lebensmitteln, ebenso der von Umwelteinfliis-
sen oder Belastungen am Arbeitsplatz. Diese Fakto-
ren kénnen im Einzelfall aber auch hierzulande
wesentlichen Anteil an der Krebsentstehung haben.
Ein Beispiel ist das regional natiirlich vorkom-
mende Edelgas Radon, das fiir fiinf bis zehn Pro-
zent der Lungenkrebserkrankungen in Deutschland
verantwortlich gemacht wird. Auch der Einfluss
medizinischer Verfahren lisst sich nicht pauschal
auf die gesamte Bevilkerung bezogen betrachten.
Als potenzielle Risiken gelten etwa mit einer Strah-
lenbelastung verbundene Diagnose- und Therapie-
verfahren, Zytostatika zur Chemotherapie oder die
als Risikofaktor fiir Brustkrebs identifizierte Hor-
monersatztherapie bei Frauen im Klimakterium.

Chronische Infektionen sind heute fiir einige ver-
breitete Krebsarten als Risikofaktoren bekannt. Imp-
fungen oder ursichliche Therapien kénnen zur Sen-
kung des Krebsrisikos beitragen. Nachgewiesen ist
dies beispielsweise fiir die Impfung gegen Hepatitis-
Viren als Risikofaktor fiir Leberkrebs, erhofft wird
ein dhnlicher Effekt auf die Zervixkarzinomrate
durch die Impfung gegen Humane Papillomaviren.

Die jeweils relevanten Risikofaktoren fiir
bestimmte Krebserkrankungen werden in den ein-
zelnen Kapiteln ausfiihrlicher dargestellt.

Das Fritherkennungsprogramm der gesetzlichen
Krankenversicherung in Deutschland betrifft Krebs-
krankheiten der Haut, des Darms, der Gebarmutter
und der Brustdriise bei Frauen sowie der Prostata
bei Mannern. Diese Fritherkennungsmafinahmen
werden in den einzelnen Kapiteln dargestellt.
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Abbildung 3.1.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
ICD-10 Coo — 97 ohne C44, Deutschland 1999 — 2008
Je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.1.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 Coo — 97 ohne C44, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.1.2
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht
Entfiillt, da Tumorstadien lokalisationsspezifisch sind.

Abbildung 3.5.3a

Absolute Uberlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht ICD-10 Coo — 97 ohne C44, Deutschland,
2007 — 2008
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Abbildung 3.5.3b

Relative Uberlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 Coo — 97 ohne C44, Deutschland,
2007 — 2008
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Abbildung 3.1.4

Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 Coo — 97 ohne C44, 2007 — 2008
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Tabelle 3.1.2

Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 Coo - 97 ohne C44, 2007 — 2008

je 100.000

1519 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

©0-4 579 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 5O0-54 5559 60-64 65-69 70-74 7579 8o-84 85+

Ménner 217 11,0

10,9I 20,7I 341 . 48,4|

60,5

85,4
1 1

127,5 . 2382 \ 442,1 . 805,5 |1‘325’7 |1‘854’6 I2.344,0 I2.758,3 I3.034,1 |2‘963’8 ,

Frauen 19,5 . 10,0

9,9 \ 19,0 \ 28,4 \ 50,6 \

87,7
1

146,3 \ 239,7 \ 379,5 \ 526,4 \ 71,4 \ 954,0 |14134,4 I1.240,4 I'I.467,7 I'I.690,5 |1‘845’3 .

Tabelle 3.1.3

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 Coo — 97 ohne C44, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko |

Sterberisiko |

Maénner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals |in den nichsten 10 Jahren | jemals |
40 Jahren 1,9%  (1von52) 51,0%  (1von2) 0,6% (1von 160) 263%  (1von4),
50 Jahren 64%  (1vonl6) 50,9% (1von 2) 24% (1von4l) 26,3% (Tvon4)
60 Jahren 15,8% (1von6) | 49,8% (1von 2) 59% (1von17) 25,6% (Tvon4)
70 Jahren 254% (lvon4) ~ 448%  (1von2) 10,9%  (1von9)  231%  (lvon4),
Lebenszeitrisiko 50,7% (1von 2) 25,9% (1von4)

Frauen im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals |in den nichsten 10 Jahren | jemals |
40 Jahren 3,2% (1von31) 42,1% (1von 2) 0,6% (1von 160) 20,2% (Tvon5)
50 Jahren 6,6% (1von15) 40,5%  (1von2) 18% (1von 55) 19,8%  (1von5)
60 Jahren 11,2% (Tvon9) 36,9% (1von 3) 3,7% (1von27) 18,6 % (Tvons)
70 Jahren 14,9% (Tvon7), 30,3% (1von 3) 65% (1von15) 16,2% (Tvoné6)
Lebenszeitrisiko 42,8% (1von 2) 20,2% (Tvon5)
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Abbildung 3.1.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 Coo — 97 ohne C44 2007 — 2008

Je 100.000 (Europastandard)
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3.2 Mundhéhle und Rachen

Tabelle 3.2.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 Coo - 14
2007 2008 Prognose fiir 2012
Manner . Frauen Miénner . Frauen Manner . Frauen
Neuerkrankungen 9.260 3.340 9.520 3.490 10.100 3.800
rohe Erkrankungsrate’ 23,0 . 8,0 23,7 . 8,3 25,3 . 9.1
standardisierte Erkrankungsrate”? 18,7 . 5,7 19,1 . 5,9 19,2I 6,2
mittleres Erkrankungsalter3 61 65 61, 66 .
Sterbefille 3.650I 1.127 3.776I 1.170 )
rohe Sterberate’ 91, 2,7 94, 2,8 .
standardisierte Sterberate"? 7,3 . 1,8 7,4 . 1,8 .
5-Jahres-Prévalenz 23.000 9.500 23.700 9.900 25.200 10.900
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007—-2008)* 42 (40-45) = 54 (50-59)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 46 (43-50) = 60 (56-65)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Krebserkrankungen der Mundhohle und des
Rachens stellen eine heterogene Gruppe bosartiger
Neubildungen dar, an denen im Jahr 2008 in
Deutschland etwa 13.000 Menschen neu erkrankt
sind. Zu tiber 9o % handelt es sich um Plattenepi-
thelkarzinome, im Bereich der Speicheldriisen
itberwiegen dagegen Adenokarzinome.

Bei Frauen zeigen sich mit 59 % im Vergleich zu
Minnern mit 44 % die giinstigeren relativen 5-Jah-
res-Uberlebensraten. Dazu trigt bei den Frauen ein
geringerer Anteil der vor allem durch Tabak- und
Alkoholkonsum geférderten Krebserkrankungen
von Mundboden, Zunge und Hypopharynx bei, die
mit einer ungiinstigeren Prognose einhergehen als
z.B. bosartige Tumoren im Bereich der Lippe oder
der Speicheldriisen. Zudem wird jeder vierte Tumor
bei Frauen bereits im frithen Stadium (T1) diagnos-
tiziert, was nur fiir jede fiinfte Erkrankung bei Mén-
nern zutrifft.

Dass Minner insgesamt deutlich hiufiger und
im Mittel auch frither betroffen sind als Frauen,
hingt ebenso mit den Risikofaktoren Tabak- und
Alkoholkonsum zusammen. Frauen erkranken im
Mittel mit 66 Jahren, 5 Jahre spiter als Ménner.

Die Erkrankungsraten an Krebs von Mundhdéhle
und Rachen nehmen seit dem Jahr 2000 zu, wih-
rend die Sterberaten altersstandardisiert bei den
Frauen gleichbleibend, bei den Minnern leicht
riicklaufig sind. Die hochsten Erkrankungs- und
Sterberaten in Deutschland weisen Frauen in den
Stadtstaaten Hamburg und Bremen und Minner in
Mecklenburg-Vorpommern auf. Im internationalen
Vergleich zeigen sich in Frankreich die héchsten
Erkrankungsraten.

Risikofaktoren

Die wichtigsten Ausloser fiir Krebserkrankungen
der Mundhéhle und des Rachens sind Tabak- und
Alkoholkonsum, die sich gegenseitig verstirken.
Weitere mogliche Risikofaktoren konnen ein zu
geringer Verzehr von Obst und Gemdiise, unzurei-
chende Mundhygiene und mechanische Irritatio-
nen sein, etwa durch schlecht sitzenden Zahner-
satz. Bei Karzinomen der Lippe trigt Sonnenexposi-
tion zur Krebsentstehung bei. Meist beruflich
bedingter Kontakt zu Holzstduben oder einigen
Chemikalien kann das Risiko fiir Tumorerkrankun-
gen, insbesondere des Nasopharynx, steigern.

Ein neues Licht auf die Entstehung von Krebs in
Mundhgohle und Rachen wirft die Forschung zur
Beteiligung von Viren, insbesondere bei Erkrankun-
gen, zu denen es ohne bekannte Risikofaktoren
gekommen ist (bei Nichtrauchern und Abstinenz-
lern). Die durch Humane Papillomaviren (HPV)
verursachten Tumoren weisen moglicherweise
sogar einen anderen Krankheitsverlauf und eine
bessere Prognose auf. Als weitere, virale Risikofak-
toren, insbesondere fiir Nasopharynxkarzinome,
gelten Epstein-Barr-Viren. Menschen mit Diabetes
Typ 1I, ausgeprigter Immunschwiche sowie eini-
gen seltenen Vorerkrankungen weisen ebenfalls ein
gesteigertes Risiko auf, moglicherweise verkniipft
mit dem Risiko insbesondere einer HPV-Infektion.
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Abbildung 3.2.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
ICD-10 Coo - 14, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.2.1b

Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 Coo — 14, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.2.3b
Relative Uberlebensraten bis 5 Jahre nach Diagnose,
ICD-10 Coo - 14, Deutschland, 2007 — 2008
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Abbildung 3.2.4
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 Coo —14, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000

100

90

80

70
60

50
40

30

20

10

0-4 59 1014 15719 20-24 25-29 30-34 35-39 4044 4549 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 &5+
Altersgruppe

I Manner I Frauen

Tabelle 3.2.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 Coo - 14, Deutschland, 2007 — 2008
Je 100.000

04 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Mznner 01 01 01 05 05 08 11 34 102 268 451 603 679 620 497 416 518 367

Frauen 00 01, 03 03 03 06 07 18 32 73 124 153 187 210 155 168 196 209

Tabelle 3.2.3
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 Coo - 14, Datenbasis 2008

Erkrankungstrisiko Sterberisiko |

Minner im Alter von  in den néchsten 10 Jahren jemals |in den néchsten 10 Jahren jemals
40 Jahren 0,2%  (1von 540) 1,7%  (1von 58) 0,1% (1von 1.700) | 0,7% (1von 140) |
50 Jahren 0,5%  (1von 200) 1,6%  (1von 63) 0,2%  (1von530) 0,7% (1von 150) |
60 Jahren 0,6% (1von 160) 1,2%  (1von 86) 0,2%  (1von 400) 05% (1von190)
70 Jahren 0,4%  (1von 250) 0,6% (1von 155) 0,2%  (1von 530) 03% (1von310)
Lebenszeitrisiko 1,7%  (1von 58) 0,7% (1von 140) |
Frauen im Alter von in den néchsten 10 Jahren jemals |in den néchsten 10 Jahren jemals
40 Jahren 0,1% (1von 1.900) 0,6% (1von 160) <0,1% (1von 7.700) 0,2% (1von 440)
50 Jahren 0,1%  (1von730) 0,6% (1von 170) <0,1% (1von 2.500) 0,2% (1von 460)
60 Jahren 0,2%  (1von 500) 0,5% (1von 210) 0,1% (1von 1.700) 0,2% (1von 540) |
70 Jahren 0,2%  (1von 650) 0,3% (1von 330) 0,1% (1von 1.600) 0,1% (1von 720)
Lebenszeitrisiko 0,7% (1von 150) 0,2% (1von 440) |
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Abbildung 3.2.5
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundesldndern, ICD-10 Coo —14, 2007 — 2008
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3.3 Speiseréhre

Tabelle 3.3.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C15
2007 2008 Prognose fiir 2012
Minner Frauen Manner Frauen Minner Frauen
Neuerkrankungen 4.860 1.330 4.800 1.380 5.300 1.400
rohe Erkrankungsrate’ 12,1 . 3,2 11,9 . 33 73,2I 35
standardisierte Erkrankungsrate”? 9,3 . 2,0 9,0 . 2,1 9,1 . 2,2
mittleres Erkrankungsalter3 67 69 67 69 .
Sterbefille 3.725 ) 1.120 3.655 ) 1.135 )
rohe Sterberate’ 93, 2,7 91, 2,7 .
standardisierte Sterberate™? 70 1,6 6,8 1,6 .
5-Jahres-Prévalenz 6.200 1.700 6.300 1.800 6.700 1.900
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 14 (8-21) 17 (7-27)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 16 (10-24) | 20 (8-30)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

In Deutschland verursachen Krebskrankheiten der
Speisershre (Osophaguskarzinome) etwa 3% aller
Todesfille der Médnner an Krebs und etwa 1% der
Krebssterbefille der Frauen. Minner in Deutsch-
land erkranken etwa vier- bis fiinfmal hiufiger als
Frauen, was auf die wichtigsten Risikofaktoren
Alkohol- und Tabakkonsum hinweist. Zudem
erkranken Minner mit 67 Jahren im Mittel zwei
Jahre frither an Speiserohrenkrebs als Frauen.

Die altersstandardisierten Erkrankungs- und
Sterberaten nehmen nach der Jahrtausendwende
bei Frauen noch geringfiigig zu und bleiben bei
Minnern nahezu unverindert.

Die Uberlebensaussichten von Patienten mit
Osophaguskarzinom sind trotz erheblicher Verbes-
serungen in letzter Zeit immer noch eher ungiins-
tig. Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten liegen
derzeit fur Minner bei 16 % und fiir Frauen bei
20%. Dies ist zum Teil auf die hiufig spite Entde-
ckung zuriickzufithren. Nur 7% bis 8% aller
Erkrankungen werden in einem noch frithen Sta-
dium (T1) diagnostiziert.

Plattenepithelkarzinome machen 50 % bis 60 %
aller Krebserkrankungen der Speiserchre aus. Nach
deutlicher Zunahme in letzter Zeit haben die Ade-
nokarzinome, die hauptsichlich im unteren Drittel
der Speiseréhre vorkommen, mittlerweile einen
Anteil von 25% bis 30 % erreicht.

Risikofaktoren

Zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir die Entwick-
lung des hiufigeren Plattenepithelkarzinoms in der
Speiserchre zdhlen Alkohol- und Tabakkonsum. Die
Kombination beider Faktoren zeigt einen verstirken-
den Effekt. In Studien zeigte sich zudem, dass
Betroffene hiufig wenig Gemiise und Obst verzeh-
ren. Fiir Plattenepithelkarzinome am Ubergang zwi-
schen Magen und Speiseréhre kénnen auch
Schleimhautverinderungen aufgrund einer linger
anhaltenden Infektion mit Helicobacter-pylori-Bak-
terien eine Rolle spielen.

Adenokarzinome entstehen hiufig auf der Basis
einer gastrodsophagealen Refluxerkrankung (anhal-
tender Riickfluss von Magensaft in die Speiserdhre,
chronisches Sodbrennen). Das fithrt zu Schleim-
hautverinderungen im unteren Teil der Speiserdhre,
es entsteht ein so genannter Barrett-Osophagus, der
als Krebsvorstufe angesehen wird.

Neuerdings werden Adenokarzinome der Speise-
rohre mit Rauchen und eventuell auch mit Uberge-
wicht und Diabetes vom Typ II assoziiert. Zumin-
dest indirekt spielen auch beim Adenokarzinom
erndhrungsbedingte Risikofaktoren eine wichtige
Rolle. Eine familidre Hiufung von Erkrankungsfil-
len ist bekannt, l4sst sich jedoch méglicherweise auf
gemeinsame lebensstilbezogene Risiken zuriickfiih-
ren. Widerspriichlich diskutiert wird ein moglicher
Einfluss von Humanen Papillomaviren.
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Abbildung 3.3.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
ICD-10 C15, Deutschland 1999 — 2008

Je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.3.4
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 C15, Deutschland, 2007 — 2008
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Tabelle 3.3.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C15, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000
04 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

Manner 00 00 00 01 01 01 02 08 23 63 142 234 339 382 422 393 420, 372
Frauen 00 00, 00 00 00 00 01 01 04 16 30 58 85 87 73 84 110 109

Tabelle 3.3.3
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C15, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

Minner im Alter von in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren <0,1%  (1von 2.100) 0,9% (1 von 110) <0,1%  (1von 3.200) | 0,7% (1von 140) |
50 Jahren 0,2% (1von 560) | 0,9% (1von 110) 0,1% (1von 790) | 0,7% (1von 140) |
60 Jahren 0,3% (1von 310) | 0,8% (1 von 130) 0,2% (1von 410) | 0,6% (1von 160) |
70 Jahren 0,3% (1von290)  0,6% (1von 180) 0,3% (1von370)  0,5% (1von 220) |
Lebenszeitrisiko 0,9% (1von 110) 0,7% (1von 140) |
Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren <0,1% (1von9.400)  03% (1von370)| <0,1% (1von16.000)  0,2% (1von 440) |
50 Jahren <0,1%  (1von 2.200) 0,3% (1 von 380) <0,1% (1 von 3.800) | 0,2% (1von 450) |
60 Jahren 0,1%  (1von 1.200) | 0,2% (1 von 440) 0,1%  (1von 1.800) 0,2% (1von 490) |
70 Jahren 0,1%  (1von 1.400) | 0,2% (1 von 650) 0,1%  (1von 1.400) 0,2% (1von 620) |
Lebenszeitrisiko 0,3% (1von 370) 0,2% (1von 440) |
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Abbildung 3.3.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C15, 2007 — 2008

Je 100.000 (Europastandard)
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3.4 Magen
Tabelle 3.4.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C16
2007 2008 Prognose fiir 2012
Manner . Frauen Miénner . Frauen Manner . Frauen
Neuerkrankungen 9.570 6.840 9.210 6.660 9.100 6.200
rohe Erkrankungsrate’ 23,7 . 16,3 22,9 . 15,9 22,8I 14,9
standardisierte Erkrankungsrate”? 17,8 . 8,9 16,8 . 8,6 15,7I 7.7
mittleres Erkrankungsalter3 76 7, 76 .
Sterbefille 5.846 4.641 5.929 4.581 .
rohe Sterberate’ 14,5 11,1 14,7 10,9 .
standardisierte Sterberate"? 10,6 . 57 10,5 . 5,6 .
5-Jahres-Prévalenz 15.700 11.300 15.800 11.200 15.400 10.400
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007—-2008)* 25 (15-30) | 26 (15-36)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 30 (18-36) | 31(19-42)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Seit mehr als 30 Jahren ist in Deutschland — wie
auch in anderen Industrienationen — ein stetiger
Riickgang der Erkrankungs- und Sterberaten an
Magenkrebs zu beobachten. Minner erkranken im
Mittel mit 7o Jahren, Frauen dagegen erst mit 776.
Dies ist vor allem auf die hohere Lebenserwartung
und die grofRere Anzahl dlterer Frauen in der Bevol-
kerung zuriickzufithren. Eine von 774 Frauen und
einer von 51 Minnern muss derzeit damit rechnen,
im Laufe des Lebens an Magenkrebs zu erkranken.

Die Uberlebensaussichten mit Magenkrebs
haben sich in letzter Zeit zwar verbessert, im Ver-
gleich mit anderen Krebserkrankungen sind sie
jedoch weiterhin eher ungiinstig. Die relativen
s-Jahres-Uberlebensraten liegen um 30%. Nur in
etwas mehr als der Hilfte der Fille ist das Tumorsta-
dium bei Diagnose angegeben. Die meisten Erkran-
kungen wurden bei Midnnern wie bei Frauen im Sta-
dium T2 bzw. T3 entdeckt.

Histologisch iiberwiegen im Magen verschie-
denste Formen von Adenokarzinomen, die zum
Teil, wie beispielsweise Siegelzellkarzinome (15%)
und bestimmte neuroendokrine Karzinome, nur
dort vorkommen.

Nach wie vor finden sich in den neuen Bundes-
lindern vor allem bei den Minnern noch deutlich
hohere Erkrankungs- und Sterberaten als im Wes-
ten, dhnliche Unterschiede zeigen sich auch zwi-
schen den 6stlichen und westlichen Nachbarlin-
dern Deutschlands.

Risikofaktoren

Eine bakterielle Infektion des Magens mit Helico-
bacter pylori spielt als Risikofaktor die wichtigste
Rolle, sie kann vermutlich auch die Auswirkung
anderer Risiken verstirken. Ein Mangel an frischem
Obst und Gemiise und der hiufige Verzehr von
Fleisch, stark gesalzenen, gegrillten, gepdkelten
oder geriucherten Speisen sind ebenfalls von Bedeu-
tung fiir die Entstehung von Magenkrebs. Daneben
haben Rauchen und tibermifliger Alkoholkonsum
offenbar einen ungiinstigen Einfluss. Es gibt Hin-
weise darauf, dass chronisches Sodbrennen bzw. die
gastroosophageale Refluxkrankheit das Risiko fiir
bestimmte Tumorformen im Ubergang vom Magen
zur Speisershre erhéhen. Auch Ubergewicht kann
diese Karzinome fordern. In welchem Umfang die
bekannten Risiken zur Krankheitsentstehung beitra-
gen, ist derzeit jedoch nicht genau bezifferbar. Bei
vielen Betroffenen finden sich keine auffilligen Risi-
kofaktoren in der Vorgeschichte.

Verwandte ersten Grades von Erkrankten haben
ein im Vergleich zur Normalbevélkerung zwei- bis
dreifach hoheres Risiko. Dabei ist nicht immer deut-
lich, ob dies am gemeinsamen Lebensstil, an der
Ubertragung von Helicobacter pylori in der Familie
oder an erblichen Genveridnderungen liegt. Bei jung
Erkrankten kann fiir die Angehdrigen eine geneti-
sche Beratung sinnvoll sein, ebenso fiir Familien mit
seltenem erblichen Darmkrebs (HNPCC, Lynch-
Syndrom). Perniziése Anidmie, Morbus Ménétrier
und einige weitere Vorerkrankungen stellen Risiko-
faktoren dar, die jedoch nur vergleichsweise wenige
Menschen betreffen. Unter den meist gutartigen
Magenpolypen gelten nur die seltenen Adenome als
Krebsvorstufe.
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Abbildung 3.4.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
ICD-10 C16, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.4.4
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 €16, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000

200

180

160

140

120

100

8o

60

40

20

o0-4 59 10-14 15719

I Ménner I Frauen

2024 25-29 30-34 3539 40-44 4549 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

Altersgruppe

Tabelle 3.4.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C16, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000
04 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Ménner 00 00 00 01 03 05 15 22 57 121 202 354 463 585 765 110,6 1449 1584
20 35 67 98 139 190 258 405 572 806 1092

Frauen 0,0 . 0,0 .

00, 02, 03 06,

1,4
1

Tabelle 3.4.3
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C16, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko |

Minner im Alter von in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren 0,1%  (1von 1.200) | 2,0% (1 von 50) <0,1% (1 von 2.500) | 1,4% (1von72)
50 Jahren 0,3% (1von 380) | 2,0% (Tvon 57) 0,1% (1von 820) | 1,4% (Tvon73)
60 Jahren 0,5% (1von 210) | 1,8% (1von 55) 0,3% (1von 390) | 1,3% (1von75)
70 Jahren 0,8% (1von 130) | 1,6% (1von 63) 0,6% (1von 180) | 1,3% (1von79)
Lebenszeitrisiko 2,0% (1von 51) 1,4% (1von73)

Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren 0,1%  (1von 1.900) | 1,3% (1von 74) <0,1% (1 von 3.400) | 1,0% (1von 110) |
50 Jahren 0,1% (1von 850) | 1,3% (1von 76) 0,1%  (1von 1.500) 0,9% (1von 110) |
60 Jahren 0,2% (1von 470) | 1,2% (1von 81) 0,1% (1von 790) | 0,9% (1von 110) |
70 Jahren 0,4% (1von 230) | 1,1% (1 von 90) 0,3% (1von 350) | 0,8% (1von 120) |
Lebenszeitrisiko 1,3% (1von 74) 1,0% (1von 110) |
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Abbildung 3.4.5
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C16, 2007 — 2008
Je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.4.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich
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3.5 Darm
Tabelle 3.5.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C18 - 21
2007 2008 Prognose fiir 2012
Manner . Frauen Miénner . Frauen Manner . Frauen
Neuerkrankungen 34.960 30.300 35.350 30.040 38.300 31.100
rohe Erkrankungsrate’ 86,8 . 72,2 87,9 . 71,7 95,9I 751
standardisierte Erkrankungsrate”? 63,7 . 40,2 63,0 . 39,4 63,0I 39,3
mittleres Erkrankungsalter3 71 75 7, 75 .
Sterbefille 13.385 ) 13.048 13.726 ) 12.936 )
rohe Sterberate’ 332 31,1 341, 30,9 .
standardisierte Sterberate"? 24,0 . 15,2 24,0 . 14,7 .
5-Jahres-Prévalenz 100.300 87.200 103.100 | 87.800 109.400 88.600
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007—-2008)* 52 (40-54) 52 (43-56)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 63 (49-64) = 62 (52-65)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Etwa jede siebte Krebserkrankung in Deutschland
betrifft den Darm. Im Jahr 2008 erkrankten etwa
35.000 Minner und 30.000 Frauen, hinzu kommen
insgesamt etwa 4.500 in situ Tumoren. Knapp zwei
Drittel der Erkrankungen treten im Dickdarm auf,
etwa 30 % betreffen den Enddarm, die iibrigen ver-
teilen sich auf den Ubergang zwischen Dick- und
Enddarm (Rektosigmoid) bzw. den Analkanal. Die
sehr seltenen Diinndarmtumoren (C17) werden, wie
international iiblich, nicht dieser Erkrankungsgrup-
pe zugerechnet. Abgesehen von den Plattenepithel-
karzinomen im Analbereich und den seltenen neu-
roendokrinen Tumoren (ca.1%) finden sich histolo-
gisch fast ausschliefllich Adenokarzinome.

Das Erkrankungsrisiko steigt mit fortschreiten-
dem Alter stetig an. Mehr als die Hilfte der Betroffe-
nen erkranken jenseits des 7o. Lebensjahres, nur
etwa 10 % vor dem 55.Lebensjahr. Die altersstandar-
disierten Erkrankungsraten waren zuletzt bei den
Frauen leicht riicklaufig. Bei den Minnern blieben
sie eher stabil, was aufgrund demografischer Verin-
derungen zu einem Anstieg der absoluten Fallzahlen
gefiihrt hat. Dagegen sind die altersstandardisierten
Sterberaten in den letzten 10 Jahren bei beiden
Geschlechtern um mehr als 20 % zuriickgegangen.
In 2008 verstarben etwa 3.000 Frauen weniger an
Darmkrebs als noch 1999, bei den Minnern blieb
diese Zahl in etwa konstant. Darmkrebs gehort zu
den Krebserkrankungen mit mittlerer Prognose,
funf Jahre nach Diagnosestellung leben noch etwa
die Hilfte der Erkrankten.

Risikofaktoren

Ubergewicht, Bewegungsmangel und eine ballast-
stoffarme, fettreiche Nahrung mit einem hohen
Anteil an rotem Fleisch und verarbeiteten Wurstwa-
ren sowie einem geringen Anteil an Gemtise erho-
hen das Risiko, an Darmkrebs zu erkranken. Auch
regelmifiger Alkohol- und Tabakkonsum wirken
sich ungiinstig aus. Verwandte ersten Grades von
Patienten mit Darmkrebs sind selbst tiberdurch-
schnittlich hiufig betroffen. Bei der sehr seltenen
erblichen familiiren adenomatdsen Polyposis (FAP)
sowie dem erblichen nicht-polypssen kolorektalen
Krebssyndrom (Lynch-Syndrom) besteht bereits in
jingeren Jahren ein sehr hohes Risiko, zu erkran-
ken. Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen
steigern in geringerem Umfang ebenfalls das
Erkrankungsrisiko.

Fritherkennung

Im Rahmen der Krebsfritherkennung kénnen
gesetzlich krankenversicherte Personen im Alter
von 50 bis 54 Jahren jihrlich einen Test auf versteck-
tes Blut im Stuhl durchfiihren lassen. Ab dem Alter
von 55 Jahren besteht ein Anspruch auf eine Darm-
spiegelung (Koloskopie). Bei dieser Untersuchung
kann gegebenenfalls eine Entfernung von Darmpo-
lypen, die sich potentiell zu bosartigen Tumoren ent-
wickeln konnten, erfolgen. Bei unauffilligem
Befund besteht Anspruch auf eine Wiederholungs-
koloskopie nach zehn Jahren.

Alternativ zur Koloskopie konnen Versicherte ab
dem Alter von 55 Jahren alle zwei Jahre den o.g.
Stuhltest durchfiihren lassen. Bei einem auffilligen
Befund besteht ein Anspruch auf Abklirung durch
Koloskopie. Fiir Personen mit erhéhtem Erkran-
kungsrisiko liegen abweichende Empfehlungen vor.
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Abbildung 3.5.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,

ICD-10 C18 - 21, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.5.1b
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Darm

Abbildung 3.5.4

Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 C18 - 21, Deutschland, 2007 — 2008

Je 100.000
1.000

900
800
700
600
500
400
300
200

100

0-4  5-9 10-14 15719 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 4549 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

I Manner I Frauen

Altersgruppe

Tabelle 3.5.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C18 - 21, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000
04 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Ménner 0'0| 0,1 . 0,0I 0,5 . 0,9 . 1,5 . 32 . 7,2 . 12,9 . 27,2 . 56,3 I'I'I'I,6 I'I78,0 I250,8 I353,0 I44'I,9 |526'O I53'I,3 |
Frauen (),0I 0'0| 0'0| 0,7 . 0,7 . 1,3 . 2,9 . 6'4| 11,8 . 22,8 . 45,9 . 64,6 I'IO3,3 I'I35,4 I'I9'I,6 |27O'5 I345,2 I424,7I

Tabelle 3.5.3

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C18 — 21, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko |

Minner im Alter von in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren 0,2% (1von 470) | 7,6% (1von 13) 0,1%  (1von 2.000) 32% (1von31)
50 Jahren 0,8% (1von 120) | 7,6% (1von 13) 0,2% (1von 430) | 3,3% (1von31),
60 Jahren 2,0% (1von 49) | 73% (1von 14) 0,7% (1von 150) | 3,3% (1von31),
70 Jahren 3,3% (1von 30) | 6,3% (1von 16) 1,4% (Tvon73)  3,0% (1von33)
Lebenszeitrisiko 7,5% (1von 13) 32% (1von31)

Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren 0,2% (1von 540) | 6,1% (1von 16) <0,1%  (1von 2.300) | 2,8% (1von 36) |
50 Jahren 0,6 % (1von 180) | 6,0% (1von 17) 0,1% (1von 700) | 2,8% (1von 36) |
60 Jahren 1,1% (1von 88) | 5,7% (1von 18) 0,4% (1von 280) | 2,7% (1von37),
70 Jahren 2,1% (1von 48) | 49% (1 von 20) 0,8% (1von 120) | 2,6% (1von 39)
Lebenszeitrisiko 6,1% (1von 17) 2,7% (1von 36) |
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Abbildung 3.5.5
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C18 - 21, 2007 — 2008
Je 100.000 (Europastandard)

Maénner  Frauen

I | — N
Saarland T — Niedersachsen

I
Bayern e Saarland

i . |
Niedersachsen . Bremen

Sachsen e oy = Schleswig-Holstein
Bremen NS S Deytschland
Branden bur g e Ty Nordrhein-Westfalen'
Deutschland e Ty Bayern
Sachsen-Anhalt WEEEEEEEEE=-I=1L| R Sachsen
Schleswig-Holstein TTTTIIEEINII-—_— S Rheinland-Pfalz
Thiiringen e s Ty s Hamburg
Nordrhein-Westfalen' __ __ Sachsen-Anhalt
Meckl.-Vorpom. __ __ Brandenburg
Rheinland-Pfalz __ __ Thuringen
Hamburg __ __ Meckl.-Vorpom.
Berlin MS— g i,

B Inzidenz vollzihlig Hessen’ B Hessen' Inzidenz vollzahlig Il
Inzidenz <90% erfasst . N . > Inzidenz <go% erfasst
B Mortalitit Baden-Wiirttemberg? g pummm Baden-Wirttemberg Mortalitat [
T T T T T T 1 T T T T T T
120 100 8o 60 40 20 o o 20 40 60 8o 100 120

1 ohne DCO-Fille 2 noch keine Inzidenzdaten

Abbildung 3.5.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich
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3.6 Leber
Tabelle 3.6.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C22
2007 2008 Prognose fiir 2012
Manner . Frauen Miénner . Frauen Manner . Frauen
Neuerkrankungen 5.170 2.130 5.270 2.340 6.000 2.400
rohe Erkrankungsrate’ 12,8 . 51 13,1 . 5,6 75,2I 59
standardisierte Erkrankungsrate”? 9,5 . 2,9 9,4 . 32 9,9I 32
mittleres Erkrankungsalter3 73 70 73 .
Sterbefille 4.469 ) 2.358 4.523 ) 2.539 )
rohe Sterberate’ 1,2, 5,6 1,7 6,1 .
standardisierte Sterberate"? 8,1 . 2,9 7,9 . 3,1 .
5-Jahres-Prévalenz 5.200 2.000 5.300 2.100 5.900 2.300
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007—-2008)* 13 (5-15) | 11(5-16)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 15 (6-17) | 13 (6-18)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Uber Leberkrebs wird in dieser Ausgabe zum ersten
Mal berichtet. Die Erkrankung ist zwar relativ sel-
ten, gehort jedoch aufgrund der schlechten Progno-
se bei beiden Geschlechtern zu den zehn hiufigsten
Krebstodesursachen. In Deutschland treten rund
7.600 neue Fille pro Jahr auf, mit annihernd glei-
cher Anzahl von Todesfillen. Das mittlere Erkran-
kungsalter betrigt 7o Jahre fiir Minner und 73 Jahre
fuir Frauen. Nur etwa 4 % der Betroffenen erkranken
vor dem 50. Lebensjahr. Einer von 92 Minnern und
eine von 210 Frauen in Deutschland entwickeln im
Laufe ihres Lebens einen bosartigen Lebertumor.

Etwa 70% der Lebertumoren entstehen aus
Leberzellen (hepatozellulires Karzinom), andere
vor allem aus Zellen der intrahepatischen Gallen-
gangsepithelien (Cholangiokarzinom).

Seit 1980 ist die Sterberate bei Minnern auch
nach Altersstandardisierung kontinuierlich angestie-
gen, wihrend sie bei den Frauen im gleichen Zeit-
raum weitgehend unverindert blieb. Auch die alters-
standardisierte Inzidenzrate ist bei den Minnern in
den letzten 10 Jahren noch leicht angestiegen.

Aktuell liegen Erkrankungs- und Sterberaten in
den nord-westlichen Bundeslindern etwas niedri-
ger als im tibrigen BundesgeDbiet.

Die Uberlebenschancen bei Leberkrebs hingen
vom Stadium der Krebserkrankung und dem
Zustand der Leber (Zirrhose) ab. Nur gut 10% der
Erkrankten tiberleben die ersten fiinf Jahre nach der
Diagnose. Nur bei bosartigen Tumoren der Bauch-
speicheldriise ist die Prognose noch ungiinstiger.

Risikofaktoren

Als gesicherte Risikofaktoren fiir Leberkrebs gelten
chronische Infektionen mit dem Hepatitis-B- oder
Hepatitis-C-Virus. Ferner besteht ein Zusammen-
hang zwischen regelmifligem hohen Alkoholkon-
sum und dem Risiko, an Leberkrebs zu erkranken.
Auch die Kontamination von Lebensmitteln mit
Aflatoxin Bi1 (Gift der Schimmelpilze Aspergillus
parasiticus und A. flavus) stellt einen Risikofaktor
dar. Tabakkonsum ist ebenfalls mit einem erhéhten
Risiko assoziiert. Unter den lebensstilbezogenen
Risikofaktoren stehen auflerdem Diabetes mellitus
Typ 2 sowie starkes Ubergewicht im Zusammen-
hang mit einem erhohten Risiko fiir Leberkrebs.
Schlieflich konnen erblich bedingte Stoffwechseler-
krankungen, wie Himochromatose, das Risiko fiir
Leberkrebs erhshen.
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Abbildung 3.6.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
ICD-10 C22, Deutschland 1999 — 2008

Je 100.000 (Europastandard

Abbildung 3.6.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 C22, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.6.4

Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 C22, Deutschland, 2007 — 2008
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Tabelle 3.6.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C22, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000

04 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Ménner 0'6| 0'0| 0,2I 0,'II 0,2I 0,3I 0'4| 0,4I 'I,6| 2,7I 8,9I 'I9,3| 29,7I 38,7I 58,2I 64,3I 63,'II 52,'II
Frauen 04 00 01 02 01 01 02 02 09 17 34 55 82 103 163 183 251 267
Tabelle 3.6.3

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C22, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko |

Minner im Alter von in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren <0,1%  (1von 5.000) 1,1% (1von 97) <0,1% (1 von 6.800) | 1,0% (1von 103) |
50 Jahren 0,1% (1von 760) | 1,1% (1von 97) 0,1%  (1von 1.000) 1,0% (1von 102) |
60 Jahren 0,3% (1von 310) | 1,0% (1von 96) 0,3% (1von 380) | 1,0% (1von 105) |
70 Jahren 0,5% (Tvon190)  0,8% (1von 120) 0,4% (1von220)  0,8% (1von 125) |
Lebenszeitrisiko 1,1% (1von 92) 1,0% (1von 104) |

Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren <0,1%  (1von 7.400) 0,5% (1 von 220) <0,1% (1von 11.000) | 0,5% (1von 190) |
50 Jahren <0,1%  (1von 2.000) 0,5% (1 von 220) <0,1% (1 von 3.000) | 0,5% (1von 190) |
60 Jahren 0,1%  (1von 1.000) | 0,4% (1 von 240) 0,1%  (1von 1.200) 0,5% (1von 200) |
70 Jahren 0,2% (1von 610) | 0,4% (1 von 280) 0,2% (1von 520) | 0,5% (1von 220) |
Lebenszeitrisiko 0,5% (1von 210) 0,5% (1von 190) |
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Abbildung 3.6.5
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C22, 2007 — 2008
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Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich
ICD-10 C22, 2007 — 2008 oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.7 Gallenblase und Gallenwege

Tabelle 3.7.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C23-24
2007 2008 Prognose fiir 2012
Manner . Frauen Miénner . Frauen Manner . Frauen
Neuerkrankungen 2.170 3.130 2.270 2.890 2.400 2.700
rohe Erkrankungsrate’ 5,4 . 7,5 5,6 . 6,9 6,1 . 6,6
standardisierte Erkrankungsrate”? 4,0 . 4,0 4,0 . 3,6 4,0I 33
mittleres Erkrankungsalter3 AN 75 72 76 .
Sterbefille 1.208 ) 2.245 1.153 ) 2.092 )
rohe Sterberate’ 30, 5,4 29 5,0 .
standardisierte Sterberate"? 2,2 . 2,8 2,0 . 2,6 .
5-Jahres-Prévalenz 2.800 3.300 2.900 3.100 3.200 2.900
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007—-2008)* 18 (12-25) = 13 (8-16)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 21(14-30) 16 (10-20)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

In Deutschland wurden im Jahr 2008 etwa 5.200
neue Fille an bosartigen Tumoren der Gallenblase
(etwa 40%) und der Gallenwege auflerhalb der
Leber (60 %) diagnostiziert. Frauen entwickeln hiu-
figer Gallenblasenkarzinome, wihrend Tumorer-
krankungen der extrahepatischen Gallenwege hiu-
figer bei Minnern auftreten. Ahnlich wie beim
Leberkrebs steigt das Erkrankungsrisiko mit zuneh-
mendem Lebensalter kontinuierlich an. Das Lebens-
zeitrisiko betrigt etwa o,5% fiir Frauen und 0,6 %
fir Ménner.

Histologisch sind etwa 95% der bdsartigen
Tumoren der Gallenblase und extrahepatischen Gal-
lenwege Adenokarzinome. Weitere histologische
Varianten wie Plattenepithelkarzinome, neuroendo-
krine Tumoren und Sarkome sind selten.

In Deutschland sind seit 1999 die altersstandar-
disierten Inzidenzraten bei den Frauen zuriickge-
gangen, bei den Minnern weitgehend gleich geblie-
ben. Die altersstandardisierten Mortalititsraten
haben in diesem Zeitraum bei beiden Geschlech-
tern deutlich abgenommen. Bei den Minnern ist
durch den demografischen Wandel (Alterung der
minnlichen Bevélkerung) die absolute Zahl der
Neuerkrankungen deutlich gestiegen, wihrend die
Zahl der Todesfille leicht zuriickgegangen ist.

Die Uberlebenschancen bei bsartigen Tumoren
der Gallenblase und Gallenwege sind in der Regel
gering, jedoch hoher als beim Leberkrebs. Die rela-
tiven 5-Jahres-Uberlebensraten lagen bei 16 % fiir
Frauen und 21% fiir Médnner.

Risikofaktoren

Die Ausléser von Gallengangskarzinomen sind
nicht eindeutig geklart. In der aktuellen wissen-
schaftlichen Diskussion gelten das Vorliegen von
Gallensteinen, chronisch entziindliche Erkrankun-
gen der Gallenginge, wie eine primire sklerosie-
rende Cholangitis (PSC), die chronische entziindli-
che Darmerkrankung Colitis ulcerosa, Leberer-
krankungen aufgrund von hohem Alkoholkonsum,
Hepatitis-C-Virusinfektion und HIV-Infektion als
mogliche Risikofaktoren. An lebensstilbezogenen
Risikofaktoren stehen starkes Ubergewicht oder
Rauchen im Verdacht, das Risiko fiir Gallengangs-
karzinome zu erh6hen. Die Zuckerkrankheit kann
das Risiko ebenfalls steigern, allerdings wird
anhand der vorliegenden Studien nicht ausrei-
chend deutlich, ob dies sowohl fiir Diabetes Typ I
wie auch fiir Typ II gilt. Vor allem in Asien stellt
der Befall mit den parasitiren Leberegeln Clonor-
chis sinensis oder Opisthorchis viverrini einen
weiteren Risikofaktor dar.
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Abbildung 3.7.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
ICD-10 C23 — 24, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.7.2
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht
Nicht dargestellt wegen zu hohen Anteils fehlender Angaben.

Abbildung 3.7.3a
Absolute Uberlebensraten bis 5 Jahre nach Diagnose,
ICD-10 C23 — 24, Deutschland, 2007 — 2008

Abbildung 3.7.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 C23 — 24, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.7.3b
Relative Uberlebensraten bis 5 Jahre nach Diagnose,
ICD-10 C23 — 24, Deutschland, 2007 — 2008
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Abbildung 3.7.4
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 C23 — 24, Deutschland, 2007 — 2008
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Tabelle 3.7.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C23 - 24, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000
04 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Maénner 0'0| 0'0| 0,0I 0,'II 0,0I 0,'II 0'2| 0,4I 13, 21 29 45 129, 'I2,8I 24,0I 28,9I 392 355
00, 01, 01 01 02 02 03 18 26 53 87 133 244 268 366 453

Frauen 0,0 . 0,0 .

Tabelle 3.7.3

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C23 — 24, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko |

Minner im Alter von in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren <0,1%  (1von 5.600) 0,5% (1 von 200) <0,1% (1 von 26.000) | 0,3% (1von 370) |
50 Jahren <0,1%  (1von 2.100) 0,5% (1 von 200) <0,1% (1 von 5.800) | 0,3% (1von 360) |
60 Jahren 0,1% (1von 810) | 0,5% (1von 210) 0,1%  (1von 1.800) 0,3% (1von 360) |
70 Jahren 0,2% (1von470) ~ 04% (1 von 240) 0,1% (1von860)  0,3% (1von 390) |
Lebenszeitrisiko 0,5% (1von 210) 0,3% (1von 370) |

Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren <0,1% (1von 13.000) 0,6% (1 von 170) <0,1% (1von 23.000) | 0,4% (1von 230) |
50 Jahren <0,1%  (1von 2.500) 0,6% (1 von 170) <0,1% (1 von 4.500) | 0,4% (1von 230) |
60 Jahren 0,1% (1von 930) | 0,6% (1von 170) 0,1%  (1von 1.600) 0,4% (1von 230) |
70 Jahren 0,2% (1von 480) | 0,5% (1 von 200) 0,2% (1von 640) | 0,4% (1von 250) |
Lebenszeitrisiko 0,6% (1von 170) 0,4% (1von 230) |
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Abbildung 3.7.5
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C23 — C24, 2007 — 2008
Je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.7.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich
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3.8 Bauchspeicheldriise

Tabelle 3.8.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C25
2007 2008 Prognose fiir 2012
Manner . Frauen Miénner . Frauen Manner . Frauen
Neuerkrankungen 7.300 7.250 7.390 7.570 7.800 7.600
rohe Erkrankungsrate’ 18,1 . 17,3 18,4 . 18,1 79,5I 18,3
standardisierte Erkrankungsrate”? 13,5 . 9,4 13,4 . 9,8 13,2I 95
mittleres Erkrankungsalter3 70, 76 70 76 .
Sterbefille 6.904 ) 7.541 7.327 ) 7.508 )
rohe Sterberate’ 17,1, 18,0 18,2 17,9 .
standardisierte Sterberate'? 12,6 9,3 13,0 9,2 .
5-Jahres-Prévalenz 5.600 5.600 5.800 5.800 6.100 6.000
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007—-2008)* 7(39), 6(410)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 8(3-10) 7 (411)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Die Bauchspeicheldriise (Pankreas) produziert
sowohl Hormone (endokrine Funktion) als auch
Verdauungssifte (exokrine Funktion). Die hiufigs-
ten Tumoren gehen von den exokrinen Anteilen der
Bauchspeicheldriise aus. Sie machen ca. 95% aller
Pankreaskarzinome aus.

Im Jahr 2008 erkrankten knapp 15.000 Men-
schen an Bauchspeicheldriisenkrebs. Damit zihlt
das Pankreaskarzinom zu den zehn hiufigsten
Tumorarten in Deutschland. Die Erkrankung hat
eine ungiinstige Prognose und ist mit 6,3% aller
Krebstodestfille bei Mannern sowie 77,5 % bei Frauen
die vierthiufigste Krebstodesursache.

Die altersstandardisierten Erkrankungs- und
Sterberaten sind seit Ende der 199oer Jahre bei bei-
den Geschlechtern weitgehend konstant und auf-
grund der schlechten Prognose fiir Bauchspeichel-
driisenkrebs etwa gleich hoch.

Bosartige Neubildungen der Bauchspeicheldriise
verursachen in den frithen Stadien oft keine oder
nur unspezifische Symptome, sodass der Tumor
hiufig erst spit, in einem bereits fortgeschrittenen
Stadium, erkannt wird. Die relative 5-Jahres-Uberle-
bensrate ist dementsprechend ausgesprochen
ungiinstig. Sie liegt in Deutschland fiir Mdnner bei
8% und fiir Frauen bei 7%. Das Pankreaskarzinom
weist damit die niedrigsten Uberlebensraten unter
allen Krebserkrankungen auf.

Das mittlere Erkrankungsalter liegt fiir Minner
bei 7o, fiir Frauen bei 76 Jahren. Das Lebenszeitri-
siko betrigt 1,5 % fiir beide Geschlechter.

Risikofaktoren und Friiherkennung

Als gesicherter Risikofaktor gilt Tabakkonsum, auch
Passivrauchen spielt eine Rolle. Starkes Uberge-
wicht (Adipositas) wirkt sich ebenfalls nachteilig
aus. Weitere lebensstilbezogene Risikofaktoren, ins-
besondere der Einfluss der Lebensmittelauswahl,
sind nicht eindeutig geklart. Daher fehlen klare
Empfehlungen zur Vorbeugung eines Pankreaskar-
zinoms, mit einer Ausnahme: Alkohol sollte méog-
lichst gemieden werden, zumindest ein hoher Kon-
sum erhoht offenbar das Risiko.

Die Wahrscheinlichkeit zu erkranken steigt
auflerdem fiir Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2
sowie fur Patienten mit langjihriger chronischer
Entziindung der Bauchspeicheldriise (Pankreatitis).

Verwandte ersten Grades von Patienten mit
einem Pankreaskarzinom haben ein zumindest sta-
tistisch hoheres Risiko, selbst zu erkranken, ohne
dass klar ist, ob dahinter gemeinsame Erbanlagen
oder ein dhnlicher gemeinsamer Lebensstil stehen.
Zumindest bei einigen Patienten spielt vermutlich
tatsichlich ein vererbbares Risiko eine Rolle: Men-
schen mit zwei und mehr verwandten Patienten ers-
ten Grades, die an Bauchspeicheldriisenkrebs
erkrankt sind, haben ein im Vergleich zur Normal-
bevolkerung deutlich erhéhtes Risiko.

Welche Rolle Umweltfaktoren oder beruflich
bedingte Schadstoffbelastungen spielen, ist bislang
nicht eindeutig geklirt.
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Abbildung 3.8.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
ICD-10 C25, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.8.2
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht
Nicht dargestellt wegen zu hohen Anteils fehlender Angaben.

Abbildung 3.8.3a
Absolute Uberlebensraten bis 5 Jahre nach Diagnose,
ICD-10 C25, Deutschland, 2007 — 2008
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Abbildung 3.8.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 C25, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.8.3b
Relative Uberlebensraten bis 5 Jahre nach Diagnose,
ICD-10 C25, Deutschland, 2007 — 2008
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Abbildung 3.8.4
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 C25, Deutschland, 2007 — 2008
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Tabelle 3.8.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C25, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000
04 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Ménner 00 00 00 01 02 01 02 10 34 74 134 252 414 558 666 860 940 1133
05 16 48 78 144 269 378 517 726 861 932

Frauen 0,0 . 0,0 .

00, 02, 03 02

0,3
1

Tabelle 3.8.3
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C25, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko |

Minner im Alter von in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren 0,1%  (1von 1.800) | 1,6% (1 von 64) <0,1% (1 von 2.200) | 1,6% (1von 62) |
50 Jahren 0,2% (1von 520) | 1,6% (1von 64) 0,2% (1von 610) | 1,6% (1von 63)
60 Jahren 0,5% (1von 220) | 1,5% (1von 69) 0,4% (1von 240) | 1,5% (1von 65) |
70 Jahren 0,6% (1von 160) | 1,2% (1 von 85) 0,7% (1von 140) | 1,3% (1von76) |
Lebenszeitrisiko 1,5% (1von 65) 1,6% (1von 64) |

Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren <0,1%  (1von 3.000) 1,5% (1 von 65) <0,1% (1 von 4.300) | 1,6% (1von 64) |
50 Jahren 0,1% (1von 860) | 1,5% (1 von 66) 0,1%  (1von 1.000) 1,6% (1von 64) |
60 Jahren 0,3% (1von 320) | 1,5% (1von 69) 0,3% (1von 360) | 1,5% (1von 66) |
70 Jahren 0,6% (1von 170) | 1,2% (1von 81) 0,6% (1von 180) | 1,3% (1von75)
Lebenszeitrisiko 1,5% (1 von 66) 1,5% (1von 65) |
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Abbildung 3.8.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C25, 2007 — 2008
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3.9 Kehlkopf

Tabelle 3.9.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C32
2007 2008 Prognose fiir 2012
Minner Frauen Manner Frauen Minner Frauen
Neuerkrankungen 3.550 520 3.610 510 3.600 600
rohe Erkrankungsrate’ 8,8 . 1,2 9,0 . 1,2 9,0I 1,4
standardisierte Erkrankungsrate”? 6,9 . 0,9 6,9 . 0,9 6,5I 0,9
mittleres Erkrankungsalter3 66 64 66 64 .
Sterbefille 1.263 ) 220 1.275 ) 209 )
rohe Sterberate’ 31, 0,5 32, 0,5 .
standardisierte Sterberate'? 2,4, 0,4 2,4, 0,3 .
5-Jahres-Prévalenz 11.600 1.600 11.700 1.600 11.600 1.750
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 55 (37-61) | 55
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 62 (42-68) | 60

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Von Kehlkopfkrebs sind Minner wegen ihres hohe-
ren Tabak- und Alkoholkonsums erheblich hiufiger
betroffen als Frauen. Derzeit erkrankt einer von 150
Minnern, aber nur eine von 1.ooo Frauen in
Deutschland an Kehlkopfkrebs (Lebenszeitrisiko).
Im Mittel erkranken Frauen wie Minner mit etwa
65 Jahren daran, damit vier Jahre frither als an
Krebserkrankungen insgesamt.

Bereits seit den 198oer Jahren nehmen die
Erkrankungs- und Sterberaten der Minner ab, ins-
besondere bei unter so-Jahrigen. Die Raten der
Frauen bleiben nach deutlichen Anstiegen in den
1980er und 199oer Jahren nach der Jahrtausend-
wende unverindert. Dies fithrte nach 2000 zu
einem Anstieg der Zahl der Sterbe- und Erkran-
kungsfille der Frauen ganz besonders in hoheren
Altersgruppen - bei unverinderten Erkrankungs-
zahlen der Minner.

Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten von Min-
nern und Frauen unterscheiden sich mit 62 % bzw.
60 % nur unwesentlich voneinander. Im Gegensatz
zu vielen anderen Krebsarten werden Kehlkopftu-
moren bei Mdnnern hiufiger in einem frithen Sta-
dium (T1) diagnostiziert als bei Frauen: Der Anteil
liegt jeweils bei 30 % bzw. 24 %. Bei bosartigen Neu-
bildungen am Kehlkopf handelt es sich nahezu aus-
schlieRlich um Plattenepithelkarzinome.

Risikofaktoren

Rauchen ist der wichtigste Risikofaktor fiir die Ent-
wicklung von Kehlkopfkrebs. Auch Alkoholkonsum
erhéht die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung,
wobei die Kombination beider Faktoren als beson-
ders schidlich gilt. Der Einfluss von Lebensstil,
Erndhrung oder Umweltfaktoren ist noch nicht ein-
deutig geklirt, da bei der Mehrzahl der Betroffenen
Tabak- und Alkoholkonsum den Einfluss anderer
Risiken tiberlagern. Allerdings gibt es Hinweise auf
einen schiitzenden Effekt von karotinreichem
Gemdiise und Obst. Bekannt ist ein Zusammenhang
von Tumoren des Kehlkopfes mit einer beruflichen
Exposition gegentiber Asbest, Nickel oder polyzykli-
schen aromatischen Kohlenwasserstoffen. Auch die
Infektion mit humanen Papillomaviren (HPV) kann
bei der Entstehung von Kehlkopfkrebs eine Rolle
spielen. Verwandte ersten Grades von Patienten
haben zwar ein hoheres Erkrankungsrisiko, noch ist
im Detail aber unklar, ob dies auf Risikogene zurtick-
zufiihren ist, die unmittelbar an der Tumorentste-
hung beteiligt sind, oder auf Gene, welche die indivi-
duelle Empfindlichkeit gegeniiber Karzinogenen
bestimmen.
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Abbildung 3.9.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
ICD-10 C32, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.9.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 C32, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.9.4
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 C32, Deutschland, 2007 — 2008
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Tabelle 3.9.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C32, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000
04 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

Manner 00 00 00 01 01 01 01 03 20 59 142 205 246 270 270, 283 218, 194
Frauen 00 00, 00 00 00 00 01, 01 08 09 20 32 24 30 24 27 26 28

Tabelle 3.9.3
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C32, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

Minner im Alter von in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren <0,1%  (1von 2.400) 0,7% (1 von 150) <0,1% (1von 11.000) | 0,3% (1von 380) |
50 Jahren 0,2% (1von 610) | 0,7% (1 von 150) <0,1% (1 von 2.200) | 0,3% (1von 380) |
60 Jahren 0,2% (1von 410) | 0,5% (1 von 190) 0,1%  (1von 1.200) 0,2% (1von 430) |
70 Jahren 0,2% (1von430)  0,3% (1 von 290) 0,1% (1von1.000)  02% (1von 560) |
Lebenszeitrisiko 0,7% (1von 150) 0,3% (1von 380) |
Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren <0,1% (1von 12.000) 0,1% (1 von 1.000) <0,1% (1von 63.000) ~ <0,1% (1von 2.400)
50 Jahren <0,1%  (1von 4.300) 0,1% (1 von 1.100) <0,1% (1von 16.000) ~ <0,1% (1von 2.500)
60 Jahren <0,1%  (1von 3.700) 0,1% (1 von 1.500) <0,1% (1von8.600)  <0,1% (1von 2.800)
70 Jahren <0,1% (1von4.600) ~ <0,1% (1 von 2.300) <0,1% (1von9.400) ~ <0,1% (1von3.900)
Lebenszeitrisiko 0,1% (1 von 1.000) <0,1%  (1von 2.400) |
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Abbildung 3.9.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C32, 2007 — 2008
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3.10 Lunge

Tabelle 3.10.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C33-34

2007 2008 Prognose fiir 2012
Manner . Frauen Miénner . Frauen Manner . Frauen
Neuerkrankungen 33.650 15.280 33.960 15.570 33.700 17.700
rohe Erkrankungsrate’ 83,5 . 36,4 84,4 . 37,2 84,4I 42,7
standardisierte Erkrankungsrate”? 61,4 . 24,0 60,6 . 24,3 55,9I 26,8
mittleres Erkrankungsalter? 68 69 68 .
Sterbefille 29.143 ) 12.379 29.505 ) 12.841 )
rohe Sterberate’ 723 29,5 733 30,7 .
standardisierte Sterberate'? 52,7, 18,5 52,3 19,2 .
5-Jahres-Prévalenz 39.200 19.200 39.500 20.000 38.600 22.900
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007—-2008)* 13 (10-15) 18 (15-23)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 15 (11-18) | 19 (16-25)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Lungenkrebs ist die dritthiufigste Krebserkrankung
sowohl bei Minnern als auch bei Frauen. Im Jahr
2008 erkrankten rund 34.000 Ménner und 15.500
Frauen an Lungenkrebs, ca. 29.500 Minner und
13.000 Frauen verstarben daran. Somit ist Lungen-
krebs mit einem Anteil von 26% weiterhin mit
Abstand die hiufigste Krebstodesursache bei Min-
nern und mit einem Anteil von 13 % die dritthiufigs-
te Krebstodesursache bei Frauen in Deutschland.
Die altersstandardisierten Erkrankungs- und Ster-
beraten entwickeln sich bei beiden Geschlechtern
gegenldufig. Seit Ende der 199oer Jahre stiegen sie
bei den Frauen jeweils um etwa 30 %, wohingegen
die Raten der Minner kontinuierlich zuriickgingen.
Ahnliche Trends zeigen sich auch in anderen euro-
pidischen Industrienationen. Die unterschiedliche
Entwicklung der Inzidenz und Mortalitit der Min-
ner im Vergleich zu den Entwicklungen bei Frauen
wird auf ein verindertes Rauchverhalten beider
Geschlechter zuriickgefiihrt.

Die Prognose fir Lungentumoren ist eher
ungiinstig: Das relative 5-Jahres Uberleben liegt in
Deutschland fiir Manner bei 15 % und fiir Frauen bei
19 %.

Die Stadienverteilung ist bei Minnern und
Frauen recht dhnlich und durch einen hohen Anteil
an T4-Stadien (ca. 40 %) gekennzeichnet. Das mitt-
lere Erkrankungsalter liegt bei etwa 69 Jahren fir
Minner und bei 68 Jahren fiir Frauen und entspricht
etwa dem fiir Krebserkrankungen insgesamt.

Risikofaktoren und Friiherkennung

Seit langem ist Tabakrauch als Hauptrisikofaktor fiir
den Lungenkrebs bekannt. Bei Minnern sind offen-
bar neun von zehn, bei Frauen mindestens sechs
von zehn Lungenkrebserkrankungen auf das aktive
Rauchen zuriickzufithren. Passivrauchen steigert
ebenfalls das Krebsrisiko und tragt mafigeblich zur
Schadstoftbelastung von Innenriumen bei.

Andere Risikofaktoren spielen eine vergleichs-
weise untergeordnete Rolle. Etwa 9 bis 15 von 100
Lungenkrebsfillen werden auf verschiedene kanze-
rogene Stoffe zuriickgefithrt, darunter Asbest und
Quarzstiube, polyzyklische aromatische Kohlenwas-
serstoffe und Nickelstiube. In Gegenden mit hoher
nattirlicher Radonbelastung von Gebiuden ist das
Lungenkrebsrisiko fiir die Bewohner vor allem der
unteren Stockwerke erhoht, gleiches gilt bei berufli-
cher Belastung mit Radon oder anderen Quellen
ionisierender Strahlung. Dieselabgase stellen von
allen Luftschadstoffen den wichtigsten Risikofaktor
dar. Ein Einfluss sonstiger Umweltbelastungen
(Feinstaub) ist vermutlich vorhanden, das Ausmaf
istjedoch noch Gegenstand der Forschung. Gleiches
gilt fir den Einfluss genetischer Faktoren. Auch zwi-
schen einer Infektion mit Humanen Papillomaviren
(HPV) oder Epstein Barr-Viren (EBV) und der Ent-
stehung von Lungenkarzinomen besteht ein Zusam-
menhang. Ein hoher Konsum von Gemiise und vor
allem von Obst wirkt sich méglicherweise schiitzend
aus, kann bei Rauchern den tabakbedingten Risiko-
anstieg jedoch nicht ausgleichen.
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Abbildung 3.10.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,

ICD-10 C33 - 34, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.10.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 C33 - 34, Deutschland 1999 — 2008
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Abbi

ildung 3.10.4

Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 C33 - 34, Deutschland, 2007 — 2008
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Tabelle 3.10.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C33 - 34, Deutschland, 2007 — 2008

15-19 2024 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 7579 80-84 85+

Altersgruppe

je 100.000

04 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Mznner 00 00 00 02 03 13 08 32 79 282 661 1191 1895 259,6 3292 422,0 480,6 332,9
Fra 03 03 15 34 83 205 41,1 615 851 878 97,1 1196 1163 923

uen 0,0 . 0,0 .

00 03
1 1

Tab

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C33 - 34, Datenbasis 2008

elle 3.10.3

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko |

Minner im Alter von in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren 0,2% (1von 530) | 7,1% (1von 14) 0,2% (1von 660) | 6,3% (1von 16) |
50 Jahren 0,9% (1von 110) | 7,1% (1von 14) 0,7% (1von 140) | 6,3% (1von 16) |
60 Jahren 2,1% (1von 48) | 6,6% (1von 15) 1,8% (1von 57) 6,0% (1von 17) |
70 Jahren 3,1% (1von 32) 53% (1von 19) 2,8% (Tvon36)  49% (1von 20) |
Lebenszeitrisiko 7,0% (1von 14) 6,2% (1von 16) |

Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren 0,1% (1von 670) | 3,0% (1von 34) 0,1% (1von 910) | 2,5% (1von 40) |
50 Jahren 0,5% (1von 200) | 2,9% (1von 35) 0,4% (1von 260) | 2,4% (1von41)
60 Jahren 0,8% (1von 120) | 2,4% (1von 47) 0,6% (1von 160) | 2,1% (1von 47)
70 Jahren 1,0% (1von 100) | 1,7% (1von 58) 0,8% (1von 120) | 1,6% (1von 63) |
Lebenszeitrisiko 3,0% (1 von 34) 2,5% (1von 40) |
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Abbildung 3.10.5
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C33 - 34, 2007 — 2008
Je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.10.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich
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3.11 Malignes Melanom der Haut

Tabelle 3.11.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C43

2007 2008 Prognose fiir 2012
Manner . Frauen Miénner . Frauen Manner . Frauen
Neuerkrankungen 7.340 7.740 8.910 8.890 9.200 8.400
rohe Erkrankungsrate’ 18,2 . 18,4 22,1 . 21,2 23,0I 20,2
standardisierte Erkrankungsrate”? 14,3 . 14,4 17,1 . 16,6 16,9I 15,6
mittleres Erkrankungsalter3 65 60 66 60 .
Sterbefille 1.368 ) 1.099 1.365 ) 1.135 )
rohe Sterberate’ 34, 2,6 34, 2,7 .
standardisierte Sterberate'? 2,6, 1,6 2,5, 1,6 .
5-Jahres-Prévalenz 28.600 32.600 30.900 34.200 36.100 37.000
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007—-2008)* 77 (71-82) 83 (76-85)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 87 (84-94) | 91 (82-94)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Fast18.000 Menschen, etwa zu gleichen Teilen Min-
ner und Frauen, erkrankten in 2008 an einem mali-
gnen Melanom der Haut, hinzu kommen noch etwa
5.000 in situ Melanome. Man unterscheidet malig-
ne Melanome der Haut nach ihrem Wachstumsver-
halten. Der vorherrschende Typ ist das oberflachlich
spreitende (sich ausbreitende) Melanom (SSM), das
mit einer glinstigen Prognose verkniipft ist.

Das mittlere Erkrankungsalter der Frauen liegt
mit 6o Jahren vergleichsweise niedrig. Minner
erkranken im Mittel sechs Jahre spiter. Dem ent-
spricht ein hoheres Erkrankungsrisiko jiingerer
Frauen und ilterer Minner. Nur etwa eine von 440
Frauen und einer von 350 Minnern in Deutschland
verstirbt an einem malignen Melanom der Haut.

Seit den 1980er-Jahren haben sich die altersstan-
dardisierten Erkrankungsraten von Frauen und
Minnern mehr als verdreifacht. Die Sterberaten der
Frauen sind seitdem um etwa 10% zuriickgegan-
gen, wihrend die der Minner im gleichen Umfang
zugenommen haben. Seit der Jahrtausendwende
blieben die Sterberaten unverindert, wihrend die
Erkrankungsraten allein im Jahr 2008, dem Jahr
der Einfiihrung des neuen Fritherkennungspro-
gramms zum Hautkrebs, bereits um 15-20 % ange-
stiegen sind.

Aktuell liegen fiir Frauen mit malignem Mela-
nom der Haut in Deutschland die relativen 5-Jahres-
Uberlebensraten {iber 90% und fiir Minner bei
87%. Zu den mittlerweile sehr giinstigen Uberle-
bensraten trigt auch bei, dass etwa jedes zweite
Melanom in einem noch frithen Tumorstadium (T1)
entdeckt wird.

Risikofaktoren

Mehr als die Hilfte aller Hautmelanome entsteht auf
vorher nicht auffallend verinderter Haut, bei den
anderen Betroffenen nimmt die Erkrankung von
einem bereits bestehenden Pigmentmal ihren Aus-
gang. Menschen mit einem hellen Hauttyp, die nicht
oder schlecht briunen, sowie Menschen mit einer
groflen Anzahl von Pigmentmalen (erworbene und
kongenitale sowie dysplastische Nivi) tragen ein
héheres Risiko, an einem Melanom zu erkranken.
Zur Melanom-Entstehung koénnen dementspre-
chend auch genetische Faktoren beitragen: Heute
sind Hochrisikogene bekannt, die fiir die seltene
familidre Haufung von Melanomerkrankungen ver-
antwortlich gemacht werden, weiter Gene mit mitt-
lerem Risiko, sowie Erbanlagen, die eher die Wahr-
scheinlichkeit férdern, aufgrund anderer Risikofak-
toren »spontan« zu erkranken.

Als wichtigster exogener Risikofaktor gilt die
natiirliche oder kiinstliche UV-Exposition durch
Sonne oder Solarien, insbesondere in der Kindheit
und Jugend. Auch die Exposition gegentiber ultravi-
oletter Strahlung am Arbeitsplatz, z. B. bei Schweif3-
arbeiten, wird als Krebsrisikofaktor angesehen.

Fritherkennung

Mitte 2008 wurden in Deutschland die MaRnahmen
zur Fritherkennung aller Formen von Hautkrebs im
Rahmen der gesetzlichen Krebsfritherkennung neu
geregelt.  Gesetzlich  Versicherte  beiderlei
Geschlechts haben ab dem Alter von 35 Jahren alle
zwei Jahre Anspruch auf eine Hautuntersuchung
durch einen Arzt mit entsprechender Fortbildung
(Dermatologen, Hausirzte u. a.).
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Abbildung 3.11.1a Abbildung 3.11.1b
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 C43, Deutschland 1999 — 2008 ICD-10 C43, Deutschland 1999 — 2008
Je 100.000 (Europastandard)
20 10.000 -
18 9.000 —
16 — 8.000 —
14 7.000 —
12 6.000 —
10 —| 5.000 —|
8 4.000 —
6 3.000 —
4 | 2.000 —|
2| TTTTTTTToomTTTTTmm oo e T T 1.000_|  ==========cSITTIIIISIITOOO oo
I I I I I T T T T I
1998 2000 2002 2004 2006 2008 1998 2000 2002 2004 2006 2008
Erkrankungsrate: — Méinner — Frauen Neuerkrankungen: = Manner — Frauen
Sterberate: === Ménner --- Frauen Sterbefille: === Ménner --- Frauen

Abbildung 3.11.2

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)
ICD-10 C43, Deutschland, 2007 — 2008

I Manner
T ET2 BET3 @74 [ keine Angaben Ml DCO
I Frauen
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Abbildung 3.11.3a Abbildung 3.11.3b
Absolute Uberlebensraten bis 5 Jahre nach Diagnose, Relative Uberlebensraten bis 5 Jahre nach Diagnose,
ICD-10 C43, Deutschland, 2007 — 2008 ICD-10 C43, Deutschland, 2007 — 2008
100 _| Prozent 100 _F’IDZL
) _.\ 80 |
60 _| 60 _|
40 | 40 |
20 | 20 |
T T T T T T T T T T
o 1 2 3 4 5 o 1 2 3 4 5
— Maénner — Frauen Jahre — Maénner — Frauen Jahre



Krebs in Deutschland | Malignes Melanom der Haut

Abbildung 3.11.4
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 C43, Deutschland, 2007 — 2008
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Tabelle 3.11.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C43, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000

Altersgruppe

0—4I

5-9 ,10-14 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 &5+

Manner 00 01 00 11 37 51 77 112 133 152 206 270 396 522 645 644 667 717,

Frauen 0,1 01, 01 21 81 115 156 189 230 213 223 251 312 336 344 345 368 397

Tabelle 3.11.3
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C43, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

Minner im Alter von in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren 0,2% (1von 640) | 1,6% (1von 63) <0,1% (1 von 5.900) | 0,3% (1von 350) |
50 Jahren 0,3% (1von 390) | 1,5% (1 von 68) <0,1% (1 von 2.900) | 0,3% (1von 370) |
60 Jahren 0,5% (1von 210) | 1,3% (1von 76) 0,1%  (1von 1.600) 0,3% (1von 390) |
70 Jahren 0,6% (1von 170) | 1,0% (1 von 100) 0,1% (1von920) ~ 0,2% (1von 440) |
Lebenszeitrisiko 1,7% (1von 58) 0,3% (1von 350) |
Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren 0,2% (1von 420) | 1,4% (1von 74) <0,1% (1 von 6.300) | 0,2% (1von 450) |
50 Jahren 0,3% (1von 390) | 1,1% (1 von 88) <0,1% (1 von 4.000) | 0,2% (1von 480) |
60 Jahren 0,3% (1von 310) | 0,9% (1von 110) <0,1% (1 von 2.600) | 0,2% (1von 530) |
70 Jahren 0,3% (1von 290) | 0,6% (1 von 160) 0,1%  (1von 1.600) 0,2% (1von 610) |
Lebenszeitrisiko 1,6% (1von 61) 0,2% (1von 440) |
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Abbildung 3.11.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C43, 2007 — 2008
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3.12 Brustdriise

Tabelle 3.12.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 Cs0

2007 2008 Prognose fiir 2012
Manner . Frauen Miénner . Frauen Manner . Frauen
Neuerkrankungen 520 66.490 520 71.660 600 74.500
rohe Erkrankungsrate’ 1,3 . 158,4 1,3 . 171,1 1,5I 180,0
standardisierte Erkrankungsrate”? 0,9 . 114,4 1,0 . 123,1 1,0I 124,7
mittleres Erkrankungsalter? 69 66 68 65 .
Sterbefille 249 ) 16.780 136 ) 17.209 )
rohe Sterberate’ 0,6 40,0 03, 41,1 .
standardisierte Sterberate"? 0,5 . 24,3 0,2 . 24,6 .
5-Jahres-Prévalenz 1.800 ~ 260.000 1.900 ~ 273.000 2.100 ~ 300.900
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007—-2008)* 63 (52-64) | 78 (75-79)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 76 (61-77) 86 (83-87)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Mit rund 72.000 Neuerkrankungen jihrlich ist der
Brustkrebs die mit Abstand hiufigste Krebserkran-
kung der Frau, hinzu kommen noch etwa 6.500 in
situ Tumoren. Auf Basis der aktuellen Zahlen
erkrankt etwa eine von acht Frauen im Laufe ihres
Lebens an Brustkrebs. Etwa jede vierte betroffene
Frau ist bei Diagnosestellung jiinger als 55 Jahre,
jede zehnte noch keine 45 Jahre alt.

In 2008 erkrankten etwa doppelt so viele Frauen
wie noch 1980, die altersstandardisierte Erkran-
kungsrate stieg seitdem um etwa 50 %. Die aktuel-
len Neuerkrankungs- und Sterberaten sind ver-
gleichbar mit den Ergebnissen unserer Nachbarlin-
der. Sie liegen in den neuen Bundeslindern
allerdings immer noch um etwa 25% niedriger als
in den alten.

Nach Einfithrung des Mammographie-Scree-
nings ab 2005 sind die Erkrankungsraten zunachst
sprunghaft angestiegen. Dies deutet darauf hin, dass
in der ersten Phase des Programms viele Tumoren
vorzeitig, d.h. deutlich frither als ohne Screening,
entdeckt wurden. Mdoglicherweise wurden so aller-
dings auch einige Tumoren diagnostiziert, die sonst
lebenslang unerkannt geblieben wiren (Uberdiag-
nose). Der Anteil kleinerer Tumoren (T1) hat in der
Screening-Altersgruppe deutlich zugenommen.

Trotz der gestiegenen Erkrankungszahlen ster-
ben heute weniger Frauen an Brustkrebs als noch
vor 20 Jahren. Die Uberlebenschancen haben sich
durch Fortschritte in der Therapie deutlich verbes-
sert. Frithestens ab etwa 2015 wird erkennbar sein,
ob das Screening eine weitere Reduktion der Brust-
krebssterblichkeit bewirken kann.

Risikofaktoren

Eine frithe erste und eine spite letzte Regelblutung,
Kinderlosigkeit oder ein hoheres Alter bei der ersten
Geburt sind mit einem erhéhten Risiko fiir Brust-
krebs assoziiert. Mehrere bzw. frithe Geburten und
Stillzeiten verringern umgekehrt das Brustkrebsrisi-
ko. Die Hormonersatztherapie mit Ostrogenen,
alleine oder kombiniert mit Gestagenen in und nach
den Wechseljahren steigert das Brustkrebsrisiko.
Hormonhaltige Ovulationshemmer (»Pille«) beein-
flussen es dagegen nur geringfiigig.

In Studien wurde ein erhéhtes Risiko bei Uberge-
wicht und Bewegungsmangel nach den Wechseljah-
ren beobachtet, auch Alkohol ist als Risikofaktor
belegt. Die Hinweise auf eine risikosteigernde Wir-
kung von Aktiv- und Passivrauchen mehren sich.

Frauen mit sehr dichtem Brustdriisengewebe
und bestimmten gutartigen Verdnderungen (lobu-
lare Neoplasien und atypische duktale Hyperplasien)
haben ein erhohtes Risiko, das Gleiche gilt bei Auf-
treten von Brust- oder Eierstockkrebs in der Familie.
Die sogenannten »Brustkrebsgene« (BRCA) sind
jedoch nur bei etwa 5 bis 10 % der Patientinnen nach-
zuweisen, weitere Gene sind an der Entstehung des
Mammakarzinoms beteiligt.

Fritherkennung

Das gesetzliche Fritherkennungsprogramm bietet
Frauen ab 30 die Moglichkeit einer jihrlichen Tast-
untersuchung beim Arzt. Zwischen 2005 und 2008
wurde in Deutschland das Mammographie-Scree-
ning-Programm eingefithrt, Frauen zwischen 5o
und 69 werden seitdem alle zwei Jahre zu einer
Rontgenuntersuchung der Brust eingeladen.
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Abbildung 3.12.1a Abbildung 3.12.1b
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 C50, Deutschland 1999 — 2008 ICD-10 C50, Deutschland 1999 — 2008
je 100.000 (Europastandard)
200 — 100.000 —
180 | 90.000 —
160 — 80.000 —
140 - 70.000 —
120 —| _/_/_/ 60.000 —
100 | 50.000 —
80 40.000 —
60 30.000 —
40 ] 20.000 —
20 T 10.000 |
I I I I I I I I I I
1998 2000 2002 2004 2006 2008 1998 2000 2002 2004 2006 2008
Erkrankungsrate: — Méinner — Frauen Neuerkrankungen: = Minner — Frauen
Sterberate: === Ménner --- Frauen Sterbefille: === Ménner --- Frauen

Abbildung 3.12.2

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose fiir Frauen insgesamt und fiir Frauen 50-69 Jahre (oben: inkl. fehlender Angaben
und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte) ICD-10 C50, Deutschland, 2007 — 2008

T BT2 BT3 W74 [ keine Angaben M DCO

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 3.12.3a Abbildung 3.12.3b
Absolute Uberlebensraten bis 5 Jahre nach Diagnose, Relative Uberlebensraten bis 5 Jahre nach Diagnose,
ICD-10 C50, Deutschland, 2007 — 2008 ICD-10 C50, Deutschland, 2007 — 2008
100 21020t 100 _u
) _\ 80
60 | 60 _|
40 40 ]
20 _| 20 _|
T T T T T T T T T T
o

N
w
~
v

o 1 2 3 4 5

— Frauen Jahre — Frauen Jahre



m Krebs in Deutschland | Brustdriise

Abbildung 3.12.4
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 C50, Deutschland, 2007 — 2008

je 100.000

500

450

400

350

300

250

200

150

100

50

0-4 59 10-14 1519 20-24 2529 30-34 3539 4044 4549 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 7579 80-84 85+

Altersgruppe
I Ménner I Frauen

Tabelle 3.12.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C50, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000

04 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Ménner 00, 00 00 00 00 00 01 01 03 05 10 15 30 40 48 56 76 76

Frauen 00 00 00 03 15 80 259 559 1104 1813 228,1 283,5 3788 409,6 333,8 3253 3486 3615

Tabelle 3.12.3
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C50, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

Minner im Alter von in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren <0,1% (1 von 30.000) 0,1% (1 von 670) <0,1% (1 von 46.000) | 0,1% (1von 1.500)
50 Jahren <0,1%  (1von 8.800) 0,1% (1 von 670) <0,1% (1 von 24.000) | 0,1% (1von 1.500)
60 Jahren <0,1%  (1von 3.300) 0,1% (1 von 680) <0,1% (1 von 7.900) | 0,1% (1von 1.500)
70 Jahren 0,1% (Tvon730)  0,1% (1von 730) 0,1% (1von1500) ~ 0,1% (1von 1.500)
Lebenszeitrisiko 0,1% (1 von 680) 0,1% (1von 1.500)
Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren 1,5% (1von68) ~ 13,0% (1von 8) 0,2% (1von 570) | 3,4% (1von 30) |
50 Jahren 2,7% (Tvon37) ~ 11,8% (1von 8) 0,4% (1von 240) | 3,3% (1von371)
60 Jahren 4,1% (1von 24) | 9,7% (1 von 10) 0,8% (1von 130) | 2,9% (1von 34)
70 Jahren 3,4% (1von 29) | 6,3% (1von 16) 1,0% (1von 100) | 2,4% (1von 42) |
Lebenszeitrisiko 13,3% (1von ) 3,4% (1von 29) |
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Abbildung 3.12.5
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, nur Frauen ICD-10 C50, 2007 — 2008
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3.13 Gebarmutterhals

Tabelle 3.13.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C53
2007 2008 Prognose fiir 2012
Frauen Frauen Frauen
Neuerkrankungen 4.780 4.880 4.600
rohe Erkrankungsrate’ 11,4 11,6 11,0
standardisierte Erkrankungsrate®? 9,4 9,5 9,0
mittleres Erkrankungsalter3 52 52
Sterbefille 1.566 1.596
rohe Sterberate’ 3,7 3,8
standardisierte Sterberate'? 2,6 2,6
5-Jahres-Prévalenz 16.700 17.000 16.400
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 65 (53-72)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 68 (56-75)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

In Deutschland erkrankten 2008 etwa 4.900 Frau-
en am Gebirmutterhalskrebs (Zervixkarzinom). Bei
etwa drei Viertel der invasiven Gebirmutterhalstu-
moren handelt es sich um Plattenepithelkarzinome.
Adenokarzinome (etwa 20 %) weisen eher auf einen
héher gelegenen Ursprung am Ubergang zwischen
Uterus und Zervix hin.

Die Neuerkrankungsraten der Frauen am invasi-
ven (vollstindig entwickelten) Karzinom des Gebir-
mutterhalses sind weiter riickliufig. Seit den
199oer-Jahren erfolgt der Riickgang allerdings weni-
ger steil als zuvor. Die hochsten Erkrankungsraten
liegen derzeit fiir 40- bis 49-jihrige Frauen vor.
Noch in den 198oer Jahren wiesen iltere Frauen die
relativ hochsten Erkrankungsraten auf. Das mittlere
Erkrankungsalter am bereits invasiven Krebs betragt
52 Jahre, im Vergleich zu 69 Jahren bei Krebs ins-
gesamt. Am in situ Karzinom erkranken Frauen im
Mittel bereits mit 36 Jahren. Es tritt etwa drei- bis
viermal hiufiger auf als das invasive Karzinom,
auch ein Ergebnis der Fritherkennung, die auf die
Erkennung und Behandlung von Krebsvorstufen
abzielt. Die Sterberaten sind seit 1980 ebenfalls
deutlich zurlickgegangen. Insgesamt stirbt in
Deutschland derzeit eine von 340 Frauen an Gebir-
mutterhalskrebs, das entspricht knapp 1.600 Ster-
befillen jahrlich, vor 30 Jahren waren es noch mehr
als doppelt so viele.

Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate nach der
Diagnose eines invasiven Gebarmutterhalstumors
liegt bei 68 %. Mindestens jedes zweite invasive
Karzinom wird noch im frithen Tumorstadium (T1)
diagnostiziert.

Risikofaktoren und Friiherkennung
Gebirmutterhalskrebs liegt eine iiberwiegend
sexuell tibertragene Infektion mit Humanen Papil-
lomaviren (HPV) zugrunde. Der Grofteil aller
Frauen wird im Laufe des Lebens mit HPV infi-
ziert. Meist heilt die Infektion folgenlos aus, nur
bei wenigen Betroffenen bleibt sie bestehen. Bei
solch persistierenden Infektionen, vor allem mit
Subtypen aus der Hochrisikogruppe (u.a. HPV 16
und 18), kann sich ein Zervixkarzinom entwickeln.
Zusitzliche Risikofaktoren sind Rauchen, weitere
Infektionen im Genitalbereich mit sexuell tiber-
tragbaren Erregern wie Herpes-simplex oder Chla-
mydien, viele Geburten sowie ein stark geschwich-
tes Immunsystem. Auch die Einnahme oraler Kon-
trazeptiva (»Pille«) der dlteren Generation wird mit
einem leicht erhohten Erkrankungsrisiko in
Zusammenhang gebracht. Aussagekriftige Unter-
suchungen zur »Pille« der neueren Generation lie-
gen noch nicht vor.

Frauen in Deutschland kénnen ab dem Alter von
20 Jahren einmal jihrlich einen Zellabstrich am
Gebiarmutterhals (PAP-Abstrich) durchfithren las-
sen, als Teil der gesetzlichen Krebsfritherkennung.
Im Mirz 2007 empfahl die deutsche Stindige Impf-
kommission (STIKO), Midchen im Alter zwischen
12 und 17 Jahren gegen HPV 16 und 18 zu impfen, die
fiir etwa 770 % aller Zervixkarzinome verantwortlich
gemacht werden. Bereits jetzt ist belegt, dass die
Impfung die Entwicklung von Krebsvorstufen am
Gebarmutterhals verhindern kann. Die Impfung
kann den PAP-Abstrich allerdings nicht ersetzen, da
sie nur vor den hiufigsten Hochrisiko-Papilloma-
viren schiitzt.
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Abbildung 3.13.1a Abbildung 3.13.1b
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
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Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.13.4

Altersspezifische Erkrankungsraten, ICD-10 Cs53, Deutschland, 2007 — 2008
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Tabelle 3.13.3

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C53, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko |

Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren jemals
40 Jahren 0,2% (1von 530) | 0,7% (1 von 140) <0,1% (1 von 2.500) | 0,3% (1von 350) |
50 Jahren 0,2% (1von 590) | 0,5% (1 von 190) <0,1% (1 von 1.900) | 0,3% (1von 400) |
60 Jahren 0,1% (1von 730) | 0,4% (1 von 260) 0,1% (1von 1.700) 0,2% (1von 490) |
70 Jahren 0,1% (1von750)  0,3% (1von 380) 0,1% (1von1.400)  02% (1von 630) |
Lebenszeitrisiko 0,9% (1von 120) 0,3% (1von 340) |
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Abbildung 3.13.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C53, 2007 — 2008
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3.14 Gebarmutterkérper

Tabelle 3.14.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C54 - 55
2007 2008 Prognose fiir 2012
Frauen Frauen Frauen
Neuerkrankungen 11.340 11.280 11.200
rohe Erkrankungsrate’ 27,0 26,9 26,9
standardisierte Erkrankungsrate®? 17,6 17,2 16,4
mittleres Erkrankungsalter3 69 69
Sterbefille 2.443 2.420
rohe Sterberate’ 58 58
standardisierte Sterberate"? 3,1 3,0
5-Jahres-Prévalenz 42.300 42.700 42.600
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 70 (63-76)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 79 (72-85)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Mit jihrlich etwa 1.280 Neuerkrankungen und
einem Anteil von 5,1% an allen bosartigen Neubil-
dungen stellt Krebs des Gebirmutterkérpers (Kor-
puskarzinom) die vierthdufigste Krebserkrankung
bei Frauen und die hiufigste der weiblichen Geni-
talorgane dar. Auf Grund der guten Prognose fallt
der Anteil an allen Todesfillen durch Krebs mit
2,4% deutlich niedriger aus.

Eine von 47 Frauen (2,1%) erkrankt im Laufe des
Lebens an Gebirmutterkorperkrebs, eine von 200
verstirbt daran. Dennoch ist die altersstandardi-
sierte Neuerkrankungsrate in Deutschland weiter
rucklaufig. Wie die Sterblichkeit an Gebirmutter-
halskrebs geht auch die Sterblichkeit an Gebarmut-
terkorperkrebs kontinuierlich zuriick. Das hochste
Erkrankungs- und Sterberisiko besteht im Alter von
70 Jahren. Das mittlere Erkrankungsalter betrigt
69 Jahre. Histologisch sind die Krebserkrankungen
des Gebirmutterkorpers meist endometriale, also
von der Schleimhaut der Gebiarmutter ausgehende
Adenokarzinome (ca. 68 %). Etwa 78 % der Karzi-
nome werden im Stadium T1 diagnostiziert.

Korpuskarzinome zihlen zu den prognostisch
giinstigen Krebserkrankungen. Das relative 5-Jah-
res-Uberleben liegt in Deutschland bei ca. 79 %.

Risikofaktoren

Neben dem Alter gilt vor allem der langfristige Ein-
fluss von Ostrogen als Risikofaktor. Daher wirken
sich eine frithe erste Regelblutung (Menarche) und
spite Wechseljahre (Klimakterium) ebenso wie Kin-
derlosigkeit oder Erkrankungen der Eierstocke, bei-
spielsweise polyzystische Ovarien (PCOS), risikoer-
hohend aus. Ostrogene als Monotherapie in den
Wechseljahren steigern das Risiko ebenfalls, die
Kombination mit Gestagenen verhindert dies jedoch.
Orale Kontrazeptiva (»Pille«), insbesondere Ostro-
gen-Gestagen-Kombinationen, senken das Risiko.
Frauen, die bei Brustkrebs mit dem Medikament
Tamoxifen Dbehandelt werden, entwickeln hiufig
eine Hyperplasie der Gebirmutterschleimhaut und
tragen damit ein hoheres Karzinomrisiko.

Fiir hormonabhingige Tumoren spielen lebens-
stilbedingte Risikofaktoren eine Rolle, vor allem
Ubergewicht und Bewegungsmangel. Auch Frauen
mit Diabetes mellitus II erkranken hiufiger. Genver-
inderungen, die zum hereditiren nichtpolypdsen
kolorektalen Karzinom (HNPCC-Syndrom, Darm-
krebs) fithren konnen, tragen ebenso zu einem
hoherem Risiko fiir Gebarmutterkorperkrebs bei.

Bei den selteneren Ostrogen-unabhingigen For-
men dieses Tumors gilt ein hoheres Alter als Risiko.
Eine Bestrahlung der Gebarmutter kann das Risiko
ebenfalls erhéhen. Welche Rolle lebensstilbedingte
oder genetische Faktoren bei dieser Tumorform spie-
len, lisst sich aus den vorliegenden Daten nicht
zweifelsfrei ableiten.
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Abbildung 3.14.1a Abbildung 3.14.1b
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 C54 — 55, Deutschland 1999 — 2008 ICD-10 C54 — 55, Deutschland 1999 — 2008
Je 100.000 (Europastandard)
20 - 20.000
18 \\ 18.000 |
16 — 16.000 —
14 14.000 —
12 - 12.000
10 10.000 —|
8 8.000 |
6 | 6.000 |
4 — == 4.000 |
2 _| 2000 | T TTTTTTmooeeeomoes
I I I I I I I I I I
1998 2000 2002 2004 2006 2008 1998 2000 2002 2004 2006 2008
Erkrankungsrate: — Frauen Neuerkrankungen: — Frauen
Sterberate: --= Frauen Sterbefille: -== Frauen

Abbildung 3.14.2

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.14.4
Altersspezifische Erkrankungsraten, ICD-10 C54 - 55, Deutschland, 2007 — 2008
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Tabelle 3.14.2
Altersspezifische Erkrankungsraten, ICD-10 C54 - 55, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000
0—4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

Frauen 00, 00 00 01 01 05 14 23 55 136 264 431 565 708 841 815 811 715

Tabelle 3.14.3
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C54 — 55, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren jemals
40 Jahren 0,1% (1von 980) | 2,1% (1von 47 <0,1% (1von 12.000) | 0,5% (1von 200) |

)
50 Jahren 0,3% (1von 290) | 2,1% (1 von 48) <0,1% (1 von 3.200) | 0,5% (1von 200) |
60 Jahren 0,6% (1von 170) | 1,8% (1von 55) 0,1%  (1von 1.000) 0,5% (1von 210) |
)
)

70 Jahren 0,8% (1von 130) | 1,3% (1von 76 0,2% (1von550)  0,4% (1von 240) |
Lebenszeitrisiko 2,1% (1von 47 0,5% (1von 200) |
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Abbildung 3.14.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C54 - 55, 2007 — 2008
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3.15 Eierstocke

Tabelle 3.15.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C56
2007 2008 Prognose fiir 2012
Frauen Frauen Frauen
Neuerkrankungen 8.010 7.790 7.200
rohe Erkrankungsrate’ 19,1 18,6 17,5
standardisierte Erkrankungsrate®? 12,7 12,2 11,0
mittleres Erkrankungsalter3 69 69
Sterbefille 5.564 5.529
rohe Sterberate’ 13,3 13,2
standardisierte Sterberate'? 7,7 7,6
5-Jahres-Prévalenz 20.300 20.300 18.800
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 37 (28-42)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 40 (31-45)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Histologisch handelt es sich bei den bdsartigen
Tumoren der Eierstocke (Ovarialkrebs) tiberwie-
gend (>90 %) um Adenokarzinome. Auf Ovarial-
krebs entfallen 3,5 % aller bésartigen Neubildungen
der Frauen und 5,6% aller Krebssterbefille. Die
Erkrankungsraten steigen bis zum 75. Lebensjahr
kontinuierlich an und bleiben dann in etwa kons-
tant. Etwa 5% bis 10 % aller Ovarialkrebserkrankun-
gen, zumeist vom Typ des Keimzelltumors, treten
bereits bei unter 45-Jahrigen auf. Das mittlere
Erkrankungsalter liegt bei 69 Jahren. Das Risiko,
jemals einen bésartigen Tumor an den Eierstécken
zu entwickeln, liegt bei 1,5% (1 von 68 Frauen).

Die Erkrankungsfille an Ovarialkrebs nehmen
in Deutschland seit den 199oer Jahren deutlich ab,
die Sterbefille hingegen weniger deutlich. 59 % der
Erkrankungsfille werden erst im Stadium T3 diag-
nostiziert, 29 % im Stadium Ti.

Die Uberlebensaussichten von Patientinnen mit
Eierstockkrebs sind im Vergleich zu Patientinnen
mit anderen Krebskrankheiten der Geschlechtsor-
gane eher schlecht. Das relative 5-Jahres-Uberleben
liegt derzeit bei etwa 40 %.

Risikofaktoren

Das Risiko, an einem Eierstockkrebs (Ovarialkarzi-
nom) zu erkranken, steigt vor allem mit zunehmen-
dem Alter. Unter den lebensstilbezogenen Risiko-
faktoren spielt Ubergewicht (Adipositas) eine Rolle.
Wichtige Zusammenhinge bestehen mit hormonel-
len Einflussfaktoren: Kinderlosigkeit sowie eine frii-
he erste Regelblutung und ein spites Einsetzen der
Wechseljahre (Klimakterium) fiithren zu einer ver-
gleichsweise hoheren Zahl an Zyklen mit Eisprung
(ovulatorische Zyklen) und damit zu einem héheren
Risiko fiir ein Ovarialkarzinom bei kinderlosen
Frauen im Vergleich zu Frauen mit vielen Geburten,
lingeren Stillzeiten und friih einsetzendem Klimak-
terium. Bei Frauen nach der Menopause stellt eine
Hormonersatztherapie (insbesondere mit Ostro-
genmonopriparaten) einen Risikofaktor dar. Dage-
gen schiitzen hormonelle Ovulationshemmer (»Pil-
le«) vor Eierstockkrebs. Bei Frauen mit vielen Zys-
ten in den Eierstocken (polyzystische Ovarien)
steigern vermutlich ebenfalls hormonelle Faktoren
das Risiko.

Ein erhohtes Risiko fuir Eierstockkrebs tragen
Frauen, deren Verwandte ersten Grades Brust- oder
Eierstockkrebs hatten, sowie Frauen, die selbst
bereits an Brust-, Gebidrmutterkorper- oder Darm-
krebs erkrankt sind. Zu den zugrunde liegenden
Genverinderungen zihlen vor allem BRCA1 und
BRCA2. Sie steigern das Erkrankungsrisiko deut-
lich, spielen aber nur bei einem kleineren Teil der
betroffenen Frauen eine Rolle. Weitere genetische
Faktoren sind derzeit noch Gegenstand der For-
schung.
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Abbildung 3.15.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
ICD-10 C56, Deutschland 1999 — 2008

je 100.000 (Europastandard)

Abbildung 3.15.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 C56, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.15.4
Altersspezifische Erkrankungsraten, ICD-10 C56, Deutschland, 2007 — 2008
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Tabelle 3.15.2
Altersspezifische Erkrankungsraten, ICD-10 C56, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000
0—4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

Frauen 00, 01 02 14 14 18 20 45 80 153 194 270 33,1 412 501 561 571 557

Tabelle 3.15.3
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C56, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren jemals
40 Jahren 0,1% (1von 830) | 1,4% (1von 70 <0,1% (1 von 2.900) | 1,1% (1von 97) |

)
50 Jahren 0,2% (1von 440) | 1,3% (1von 74) 0,1% (1von 840) | 1,1% (1von93)
60 Jahren 0,3% (1von 290) | 1,2% (1von 87) 0,2% (1von 410) | 1,0% (1von 100) |
)
)

70 Jahren 0,5% (1von210)  0,9% (1von 110 0,4% (1von260) ~ 0,8% (1von 120) |
Lebenszeitrisiko 1,5% (1von 68 1,1% (1von 92) |
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Abbildung 3.15.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C56, 2007 — 2008
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3.16 Prostata

Tabelle 3.16.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C61
2007 2008 Prognose fiir 2012
Maénner Mainner Maénner
Neuerkrankungen 64.500 63.440 67.600
rohe Erkrankungsrate’ 160, 1 157,7 169,6
standardisierte Erkrankungsrate®? 114,8 110,9 110,9
mittleres Erkrankungsalter3 70 70
Sterbefille 11.448 12.134
rohe Sterberate’ 28,4 30,2
standardisierte Sterberate"? 20,2 20,6
5-Jahres-Prévalenz 243.100 251.700
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 77 (73-80)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 92 (87-94)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Prostatakrebs ist nach wie vor die hiufigste Krebser-
krankung und die dritthiufigste Krebstodesursache
bei Minnern in Deutschland. Die Zahl der Neuer-
krankungen lag im Jahr 2008 bei etwa 63.400. Die
Zahl jihrlich neu auftretender Prostatatumoren ist
demnach seit 1999 um rund 50 %, die altersstandar-
disierte Erkrankungsrate um 25% angestiegen. Im
Gegensatz dazu ist die Sterberate seit 2003 leicht
riickliufig. Der bereits seit den frithen 198oer Jahren
bestehende Anstieg der Erkrankungsraten kann
grofitenteils auf die inzwischen frithere und ver-
mehrte Entdeckung vieler Tumoren durch den pro-
stataspezifischen Antigen(PSA)-Test zurilickgefiihrt
werden.

Dies fiihrt zu deutlich hoheren Erkrankungsra-
ten im Altersbereich zwischen 50 und 69 Jahren
und zu einer Senkung des mittleren Erkrankungsal-
ters auf 7o Jahre im Jahr 2008.

Vor dem s50. Lebensjahr tritt Prostatakrebs kaum
auf. Das Risiko eines 4o-jihrigen Mannes in den
nichsten zehn Jahren daran zu erkranken, liegt bei
nur 0,1%, das eines yo-jahrigen hingegen bei 6,6 %.

Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Prostata-
krebs hat sich in den letzten Jahren in Deutschland
erheblich verbessert, was unter anderem auf eine
Vorverlagerung der Diagnose zuriickgefiihrt wer-
den kann. Sie liegt bei 92 % und ist, neben der noch
héheren Uberlebensrate fiir Hodenkrebs von 96 %,
die zweithochste in Deutschland.

Die heute hiufig relativ frithe Diagnosestellung
spiegelt sich auch in der Stadienverteilung wider:
T1- und T2-Stadien haben zusammen einen Anteil
von 76 %, T4-Stadien von nur 3 %.

Risikofaktoren und Friiherkennung

Bisher sind die Ursachen fiir die Entstehung des Pro-
statakarzinoms und die den Verlauf beeinflussenden
Faktoren im Wesentlichen unbekannt. Als Hauptrisi-
kofaktor gilt jedoch das Alter. Eindeutig ist auch die
Rolle der minnlichen Geschlechtshormone (Testos-
terone), ohne die es nicht zur Entwicklung von Pros-
tatakrebs kime. Eine Hiufung der Erkrankung unter
nahen Angehdrigen ist inzwischen ebenfalls ausrei-
chend belegt, ohne dass bereits Klarheit iiber betei-
ligte vererbbare Genveridnderungen besteht.

Zu Risikofaktoren, die aus dem Lebensstil, der
Erndhrung oder der Umwelt herriihren, gibt es bis-
her trotz umfangreicher Forschung wenig gesicherte
Erkenntnisse. Ein Zusammenhang zwischen regel-
mifRigem hohen Alkoholkonsum und dem Risiko,
an Prostatakrebs zu erkranken, scheint allerdings zu
bestehen. Den Ergebnissen einer grofien Krebspra-
ventionsstudie zufolge erhéht die Einnahme von Vit-
amin E als Nahrungserginzungsmittel das Risiko,
an Prostatakrebs zu erkranken.

Das gesetzliche Fritherkennungsprogramm in
Deutschland sieht derzeit fiir Mdnner ab dem Alter
von 45 Jahren einmal jahrlich eine Prostatauntersu-
chung vor. Diese Untersuchung beinhaltet die Frage
nach Beschwerden oder anderen gesundheitlichen
Verinderungen, die Untersuchung der dufleren
Geschlechtsorgane sowie die Tastuntersuchung der
Prostata und der Lymphknoten. Der Test auf PSA im
Blut ist nicht Bestandteil der gesetzlichen Frither-
kennung, da der Nutzen eines PSA-Screenings bis-
her nicht zweifelsfrei belegt werden konnte.
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Abbildung 3.16.1a Abbildung 3.16.1b
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
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Abbildung 3.16.3a Abbildung 3.16.3b
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Abbildung 3.16.4
Altersspezifische Erkrankungsraten, ICD-10 C61, Deutschland, 2007 — 2008
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Altersgruppe
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Tabelle 3.16.2
Altersspezifische Erkrankungsraten, ICD-10 C61, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000

0—4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

Manner 0,0I 0,0I 0,0I 0,1 \ 0,1 \ 0,1 \ 0,1 \ 0,3I 2,3 \ 15,3 \ 58,2I '|69,4I 395,5I 626,3 \ 753,1 \ 77’|,4I 718,9I 732,7I

Tabelle 3.16.3
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C61, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Minner im Alter von in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren jemals
40 Jahren 0,1% (1von900) ~ 13,3% (Tvon7 <0,1% (1 von 20.000) | 3,3% (1von 30) |

)
50 Jahren 1,2% (Tvon83) ~ 13,6% (1von 7) 0,1%  (1von 1.400) 3,4% (1von 29) |
60 Jahren 4,6% (Tvon22) ~ 13,4% (1von 7) 0,4% (1von 250) | 3,6% (1von 28) |
)
)

70 Jahren 6,6% (Tvon15) =~ 10,8% (Tvon9 1,3% (Tvon79) 38% (1von 27) |
Lebenszeitrisiko 13,0% (Tvon 8 3,3% (1von31)
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Abbildung 3.16.5
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C61, 2007 — 2008
Je 100.000 (Europastandard)
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3.17 Hoden
Tabelle 3.17.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafizahlen fiir Deutschland, ICD-10 C62
2007 2008 Prognose fiir 2012
Maénner Mainner Maénner
Neuerkrankungen 4.030 3.970 3.900
rohe Erkrankungsrate’ 10,0 9,9 98
standardisierte Erkrankungsrate®? 9,6 9,5 95
mittleres Erkrankungsalter? 38 38
Sterbefille 152 153
rohe Sterberate’ 0,4 0,4
standardisierte Sterberate"? 0,3 0,3
5-Jahres-Prévalenz 19.000 18.900 18.500
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 94 (91-97)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 96 (92-98)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Im Jahr 2008 erkrankten in Deutschland etwa
3.970 Minner an Hodenkrebs. Damit gehort diese
Erkrankung mit einem Anteil von 1,6 % an allen
Krebserkrankungen bei Mdnnern zu den selteneren
Krebsarten. Aufgrund der geringen Anzahl an Ster-
befillen mit Hodenkrebs (2008 waren es 153) ist die
Vollzihligkeitsschitzung und damit auch die Hoch-
rechnung der deutschlandweiten Erkrankungsrate
mit einer gewissen Unsicherheit behaftet. Im
Gegensatz zu fast allen anderen Krebserkrankun-
gen treten die meisten Fille in einem vergleichswei-
se frithen Alter, ndmlich zwischen 25 und 45 Jahren
auf. In dieser Altersgruppe ist Hodenkrebs der hiu-
figste bosartige Tumor bei Minnern. Das mittlere
Erkrankungsalter liegt entsprechend bei 38 Jahren.
Das hochste Erkrankungsrisiko, jemals im Laufe
des Lebens an Hodenkrebs zu erkranken, besteht
im Alter von 20 Jahren (1 von 150 Minnern).

In Deutschland, wie auch im tibrigen Europa, ist
seit Jahrzehnten ein Anstieg der altersstandardisier-
ten Hodenkrebsinzidenz bei abnehmender Sterb-
lichkeit (Mortalitit) zu verzeichnen. Der Riickgang
der Mortalitit wird mit dem erfolgreichen Einsatz
von Cis-Platin in der zytostatischen Therapie des
Hodenkrebses erklirt. Etwa 92% der Hodentumo-
ren werden im Stadium T1 (58 %) bzw. T2 (34 %) dia-
gnostiziert. Histologisch handelt es sich beim
Hodenkrebs in ca. 62% der Fille um Seminome
und in ca. 18 % um maligne Teratome.

Mit einem relativen 5-Jahres-Uberleben von ca.
96 % gehort der Hodenkrebs zu den prognostisch
glinstigsten bésartigen Neubildungen.

Risikofaktoren

Als gesicherter Risikofaktor fiir den Hodenkrebs gilt
der Hodenhochstand (Kryptorchismus), auch wenn
er adiquat behandelt wurde. Ménner, die bereits an
Hodenkrebs oder einer Vorstufe auf einer Seite
erkrankt waren, tragen ein erhéhtes Risiko, auch auf
der zunichst gesunden Seite ebenfalls einen Tumor
zu entwickeln. Auch seltene, genetisch bedingte St3-
rungen der Geschlechtsentwicklung, wie das Kline-
felter-Syndrom und Infertilitit, erthohen die Wahr-
scheinlichkeit, an Hodenkrebs zu erkranken. Bei
einem geringen Teil der Betroffenen liegt méglicher-
weise eine genetische Disposition vor. S6hne und
Briider, besonders Zwillingsbriider, von Erkrankten
an Hodenkrebs haben ein deutlich erhdhtes Erkran-
kungsrisiko. Noch hypothetisch ist, dass die Anlage
fur die am hiufigsten auftretenden Keimzelltumo-
ren im Hoden méglicherweise bereits wiahrend der
Embryonalzeit durch versprengte Zellen entsteht,
die wihrend der Pubertit eine maligne Entwicklung
durchmachen. Auch ein Geburtsgewicht unter
2500g oder iiber 4500g sowie Hochwuchs werden
als mogliche Risikofaktoren diskutiert. Die Ursa-
chen des in den letzten Jahrzehnten beobachteten
Inzidenzanstiegs sind noch nicht endgiiltig geklirt.
Belegt ist, dass eine frithe Diagnose mit dem Erkran-
kungsstadium und einer besseren Prognose korre-
liert. Mdnnern zwischen dem 20. und 40. Lebens-
jahr wird zu regelmifliger Selbstuntersuchung
durch Abtasten der Hoden geraten.
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Abbildung 3.17.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
ICD-10 C62, Deutschland 1999 — 2008

Je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.17.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 C62, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.17.4
Altersspezifische Erkrankungsraten, ICD-10 C62, Deutschland, 2007 — 2008
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Tabelle 3.17.2
Altersspezifische Erkrankungsraten, ICD-10 C62, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000
0—4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

Manner 03 01 01 47 141 207 21,8 217 201 139 79 55 37 22 20 18 33 45

Tabelle 3.17.3
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C62, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

Minner im Alter von in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren jemals
20 Jahren 0,2% (1von 610) | 0,7% (1 von 150) <0,1% (1von 40.000) ~ <0,1% (1von 3.600)
30 Jahren 0,2% (1von 460) | 0,5% (1 von 200) <0,1% (1von21.000) ~ <0,1% (1von3.900)
40 Jahren 0,2% (1von 610) | 0,3% (1 von 350) <0,1% (1von 17.000) ~ <0,1% (1von 4.800)
50 Jahren 0,1% (Tvon1500)  0,1% (1von790) | <0,1% (1von21.000)  <0,1% (1von 6.400)
Lebenszeitrisiko 0,7% (1von 150) <0,1% (1von 3.600) |
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Abbildung 3.17.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C62, 2007 — 2008
Je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.17.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich

ICD-10 €62, 2007 — 2008 oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.18 Niere
Tabelle 3.18.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Maf3zahlen fiir Deutschland, ICD-10 C64
2007 2008 Prognose fiir 2012
Manner . Frauen Miénner . Frauen Manner . Frauen
Neuerkrankungen 8.830 5.490 8.960 5.540 9.300 5.800
rohe Erkrankungsrate’ 21,9 . 13,1 22,3 . 13,3 23,3 . 13,9
standardisierte Erkrankungsrate”? 16,7 . 8,2 16,5 . 8,2 16,1 . 83
mittleres Erkrankungsalter? 68 71 68 71 .
Sterbefille 2.888 ) 2.031 3.060 ) 2.041 )
rohe Sterberate’ 72, 4,8 76 4,9 .
standardisierte Sterberate"? 5,2 . 2,4 5,4 . 2,5 .
5-Jahres-Prévalenz 30.000 18.600 30.800 19.100 31.700 20.000
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007—-2008)* 65 (58-67) | 67 (58-72)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 74 (67-77) | 75 (66-79)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Bosartige Neubildungen der Niere kénnen von ver-
schiedenen Geweben ausgehen. Unter allen Nieren-
tumoren im Erwachsenenalter treten die Nierenzell-
karzinome (Hypernephrome) mit einem Anteil von
90 % am hiufigsten auf. Im Kindesalter kommen
hingegen Nephroblastome (Wilms-Tumor), Lym-
phome oder Sarkome der Niere hiufiger vor.

Die altersstandardisierten Erkrankungsraten
bewegen sich seit Ende der 199oer Jahre bei Min-
nern und Frauen auf einem konstanten Niveau,
wobei die Erkrankungsrate der Minner deutlich
hoher liegt als die der Frauen. Im Vergleich dazu
steigen die absoluten Neuerkrankungszahlen in den
letzten Jahren leicht an. Bei den altersstandardisier-
ten Mortalititsraten ist bei beiden Geschlechtern
hingegen ein ruckliufiger Trend zu beobachten

Das Lebenszeitrisiko, an Nierenkrebs zu erkran-
ken, ist fiir Manner mit 1,8 % ebenfalls hoher als fiir
Frauen mit 1,%. Das mittlere Erkrankungsalter
liegt bei 68 Jahren fiir Minner und 71 Jahren fiir
Frauen.

Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Nieren-
tumoren betrigt ca. 75%, wobei die Prognose fiir
Tumoren, die in einem frithen Stadium diagnosti-
ziert werden, gut ist. Bei fortgeschrittenen Stadien
hingegen sind die Heilungschancen eher ungiins-
tig. Wie die Stadienverteilung zeigt, wird in Deutsch-
land Nierenkrebs vorwiegend in frithen Stadien (T1
und T2) diagnostiziert. Diese machen bei Midnnern
und Frauen einen Anteil von insgesamt 74 % aus.

Risikofaktoren und Friiherkennung

Rauchen und Passivrauchen sowie Bluthochdruck
und Ubergewicht gelten als wichtigste Risikofakto-
ren. Ein Zusammenhang zwischen Ubergewicht
und dem Auftreten von Nierenkrebs scheint vor
allem bei Frauen zu bestehen. Bei Minnern ist mog-
licherweise die Art der Fettverteilung ausschlagge-
bend. Auch Alkoholkonsum erwies sich in Studien
als moglicher Risikofaktor.

Die berufsbedingte Exposition gegeniiber poten-
ziell nierenschidigenden Substanzen, z. B. Halogen-
kohlenwasserstoffen und Cadmium, kann ebenfalls
zu einem Krebsrisiko werden. Eine chronische Nie-
reninsuffizienz begiinstigt insgesamt und unabhin-
gig von ihrer Ursache Tumoren dieses Organs. Auch
nach einer Nierentransplantation bleibt bei den
immunsupprimierten Patienten das Risiko fiir die
Entstehung eines Nierenzellkarzinoms erhoht.

Eine familidre Disposition spielt vermutlich nur
bei vergleichsweise wenigen Betroffenen eine Rolle.
Etwa vier Prozent der Nierenzellkarzinome treten
bei Patienten mit komplexen erblichen Erkrankun-
gen auf, etwa bei Betroffenen mit dem von Hippel-
Lindau-Syndrom. Diese genetisch bedingten Nieren-
zellkarzinome sind oft multifokal und treten hiufi-
ger schon in einem jiingeren Lebensalter auf als
Nierenkrebserkrankungen bei Betroffenen ohne
genetische Disposition.
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Abbildung 3.18.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
ICD-10 C64, Deutschland 1999 — 2008

Je 100.000 (Europastandard)

20 -
18— /\/\/\
16 —
14
12
10 —|
8
6 | T N
‘\\‘_ -
4 |
| T e
T T T T T
1998 2000 2002 2004 2006 2008
Erkrankungsrate: — Méinner — Frauen
Sterberate: === Ménner --- Frauen

Abbildung 3.18.2

Abbildung 3.18.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 C64, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.18.4

Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 C64, Deutschland, 2007 — 2008
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Tabelle 3.18.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C64, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000
04 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Ménner 2,0I 0'4| 0,1 . 0,2I 0,2I (),5I 'I,6| 3,6I 7,0I 'I2,9I 22,1 . 35,8I 47,8I 65,2I 8'|,5I 94,6I 92'0| 63,3I
17, 40 54 97 157 227 322 425 502 47,7 345

Frauen 1,9 . 0,9 .

02, 02, 02 06,

0,6
1

Tabelle 3.18.3

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C64, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko |

Minner im Alter von in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren 0,1% (1von 970) | 1,8% (1von 57) <0,1%  (1von 6.300) | 0,7% (1von 150) |
50 Jahren 0,3% (1von 360) | 1,7% (1von 59) 0,1%  (1von 1.400) 0,7% (1von 150) |
60 Jahren 0,5% (1von 190) | 1,5% (1 von 66) 0,2% (1von 620) | 0,6% (1von 150) |
70 Jahren 0,7% (1von 130) | 1,2% (1 von 85) 0,3% (1von340)  0,6% (1von 180) |
Lebenszeitrisiko 1,8% (1von 57) 0,7% (1von 150) |

Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren 0,1%  (1von 2.000) | 1,1% (1von 95) <0,1% (1von 17.000) | 0,4% (1von 240) |
50 Jahren 0,1% (1von 800) | 1,0% (1 von 98) <0,1% (1 von 3.700) | 0,4% (1von 240) |
60 Jahren 0,3% (1von 380) | 0,9% (1von 110) 0,1%  (1von 1.600) 0,4% (1von 250) |
70 Jahren 0,4% (1von 240) | 0,7% (1 von 140) 0,2% (1von 640) | 0,4% (1von 270) |
Lebenszeitrisiko 1,1% (1von 93) 0,4% (1von 240) |
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Abbildung 3.18.5
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C64, 2007 — 2008
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Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich
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3.19 Harnblase

Tabelle 3.19.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafizahlen fiir Deutschland, ICD-10 C67
2007 2008 Prognose fiir 2012
Mainner . Frauen Ménner . Frauen Mainner . Frauen
Neuerkrankungen 11.090 4310 11.460 4510 11.500 4.700
(20.470)5 . (7.040)5 (20.850)° . (7.490)5 .
rohe Erkrankungsrate’ 27,5 (50,7)5 , 103 (16,7)5 | 28,5 (52,4)° , 108 (17,8)3 289 11,4
standardisierte Erkrankungsrate®? 19,8 (36,7)° . 54 (9,4)° | 20,1(37,1)° . 56 (9,9)° 185 57
mittleres Erkrankungsalter3 73 (72)° . 77 (75)5 73 (72)° . 77 (74)5 .
Sterbefille 3.639 1.965 3.611 1.921 .
rohe Sterberate’ 9.0, 4,7 90, 4,6 |
standardisierte Sterberate'? 65 2,1 6.2 2,0 .
5-Jahres-Pravalenz 32.300 10.400 32.900 10.700 33.500 11.400
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007—-2008)* 48 (38-57) | 40 (31-51)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 60 (50-69) 49 (39-62)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevslkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)
5 Werte in Klammern: inkl. in situ Tumoren und Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens (Dog.o, D41.4)

Epidemiologie

Etwa16.000 Personen, gut ein Viertel davon Frauen,
erkrankten in 2008 an einem invasiven Blasenkarzi-
nom. Dazu kamen noch mehr als 12.000 Erkrankte
mit in situ Tumoren bzw. Neubildungen unsicheren
Verhaltens, die zur besseren Darstellung langfristi-
ger zeitlicher Trends in vielen Registern mit zu den
Blasenkrebserkrankungen gezihlt werden, da sich
die Kriterien fiir die Bosartigkeit einer Neubildung
der Harnblase in den letzten Jahrzehnten mehrmals
verdndert haben. Bei invasiven Tumoren der Harn-
blase handelt es sich zu etwa 95 % um Urothelkarzi-
nome, die hiufig gleichzeitig an verschiedenen Stel-
len desselben Organs vorkommen.

Die Erkrankungsraten steigen mit dem Alter ste-
tig an, nur etwa jede(r) Funfte erkrankt vor dem 6s5.
Lebensjahr. Die altersstandardisierten Erkran-
kungs- und Sterberaten sind bei den Minnern deut-
lich riicklaufig, wahrscheinlich Folge einer Verrin-
gerung des Tabakkonsums, moglicherweise auch
aufgrund einer zuriickgegangenen beruflichen
Exposition gegentiber Karzinogenen. Aufgrund des
weiter zunehmenden Anteils Alterer in der Bevélke-
rung ist jedoch die Zahl der Neuerkrankungen bei
den Minnern weiter leicht angestiegen. Bei den
Frauen war auch die altersstandardisierte Erkran-
kungsrate zuletzt ansteigend, die Sterberate ging
dagegen leicht zurtick. Zumindest die Sterblichkeit
an Blasenkrebs ist in den neuen Bundeslindern
nach wie vor hoher als im westlichen Teil Deutsch-
lands. Entsprechend fallen auch die hoheren Sterbe-
raten in unseren ostlichen Nachbarlindern vor
allem bei den Mannern auf.

Die héheren Uberlebensraten bei den Minnern
gegeniiber den Frauen korrespondieren mit einer
giinstigeren Verteilung der Tumorstadien (48%
gegeniiber 37% Ti-Tumoren unter den invasiven
Karzinomen). Auch der relative Anteil von in situ
Tumoren liegt bei Minnern mit 45% héher als bei
Frauen (40 %).

Risikofaktoren

Tabakkonsum ist der wesentliche Risikofaktor fiir
die Entstehung von Blasenkrebs. Auch Passivrau-
chen trigt zur Steigerung des Risikos bei. Ebenfalls
als risikoerhohend gelten einige chemische Stoffe,
darunter zum Beispiel aromatische Amine, die vor
allem fiir bestimmte Berufsgruppen eine Rolle spie-
len. Die bekannten gefihrlichen Arbeitsstoffe sind
in Europa inzwischen weitgehend aus den Arbeits-
prozessen der Industrie und des Handwerks ver-
schwunden. Die Latenzzeit zwischen Exposition und
Krebsentstehung ist jedoch lang, so dass berufsbe-
dingte Harnblasenkarzinome weiterhin registriert
werden. In der Krebstherapie eingesetzte Zytostatika
und eine Strahlentherapie dieser Kérperregion kon-
nen das Risiko steigern. Das Gefihrdungspotenzial
einiger weiterer Medikamente wird diskutiert. Chro-
nisch entziindliche Schidigungen der Blasen-
schleimhaut erhohen ebenfalls das Risiko fiir Krebs
der Harnblase. Familidre Hiufungen werden beob-
achtet. Es gibt zudem Hinweise, dass genetische
Faktoren eine direkte Rolle bei der Entstehung von
Blasenkrebs spielen, indem sie die Empfindlichkeit
gegeniiber Karzinogenen beeinflussen.
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Abbildung 3.19.1a Abbildung 3.19.1b
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 C67, Deutschland 1999 — 2008 ICD-10 C67, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.19.2
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbi

ildung 3.19.4

Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 €67, Deutschland, 2007 — 2008
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Tabelle 3.19.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C67, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000
04 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Ménner 0'2| 0'0| 0,0I 0,1 . 0,1 . 0,2I 0'3| 1,1 . 2,2I 6,9I 15,2I 28'3| 46,0I 74,1 I'IO4,'I |"|67,7 I2'I6,2 |262'3|
Fra 0'0| 0,1 . 0,1 . 0,1 . 0'3| 0'5| 1,1 . 2,6I 4,7I 8,0I 12,4| '|9,6| 28,0I 40,7I 55,9I 7'I,5I

uen 0,1 . 0,0I

Tab

elle 3.19.3

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C67, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko |

Minner im Alter von in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren <0,1%  (1von 2.000) 2,7% (1von 38) <0,1% (1von 11.600) | 1,0% (1von 100) |
50 Jahren 0,2% (1von 460) | 2,7% (1von 37) <0,1% (1 von 2.600) | 1,0% (1von 100) |
60 Jahren 0,6% (1von 180) | 2,6% (1von 38) 0,1% (1von 840) | 1,0% (1von 100) |
70 Jahren 1,1% (1von88)  24% (1von 47) 0,4% (1von 280) | 1,0% (1von 100) |
Lebenszeitrisiko 2,6% (1von 38) 0,9% (1von 110) |

Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren <0,1%  (1von 4.900) 0,9% (1 von 110) <0,1% (1von 22.000) | 0,4% (1von 240) |
50 Jahren 0,1%  (1von 1.600) | 0,9% (1 von 110) <0,1% (1 von 6.500) | 0,4% (1von 240) |
60 Jahren 0,2% (1von 630) | 0,9% (1von 110) <0,1% (1 von 2.600) | 0,4% (1von 240) |
70 Jahren 0,3% (1von 310) | 0,8% (1 von 130) 0,1% (1von 860) | 0,4% (1von 240) |
Lebenszeitrisiko 0,9% (1von 110) 0,4% (1von 240) |
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Abbildung 3.19.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C67, 2007 — 2008

Je 100.000 (Europastandard)
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3.20 Zentrales Nervensystem

Tabelle 3.20.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C70-72

2007 2008 Prognose fiir 2012
Manner . Frauen Miénner . Frauen Manner . Frauen
Neuerkrankungen 3.710 2.960 3.810 2.990 4.100 3.000
rohe Erkrankungsrate’ 9,2 . 71 9,5 . 7,1 10,3 . 7,3
standardisierte Erkrankungsrate”? 7,6 . 53 7,7 . 53 7,9I 53
mittleres Erkrankungsalter3 67 64 68 .
Sterbefille 2.922 2.500 3.008 2.554 .
rohe Sterberate’ 72, 5,9 74, 6,1 .
standardisierte Sterberate'? 57, 4,0 58, 4,0 .
5-Jahres-Prévalenz 5.700 4.400 5.800 4.500 6.000 4.600
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007—-2008)* 17 (11-24) | 21 (9-28)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 18 (12-26) | 22 (10-29)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Krebserkrankungen des Zentralnervensystems (ZNS)
betreffen zu 95% das Gehirn einschliefRlich Hirn-
stamm. Die verbleibenden 5% verteilen sich auf
Krebserkrankungen der Hirnhiute, der Hirnnerven,
der Riickenmarkshiute, des Riickenmarks und der
Spinalnerven im Riickenmarkkanal (Cauda Equina).
Bosartige Neubildungen des ZNS gehen von den
Gliazellen, Nervenscheiden und Hirnhiuten aus.
Histologisch finden sich vor allem Glioblastome,
andere gliomatése Tumoren und Astrozytome.

Im Jahr 2008 erkrankten knapp 7.000 Personen
in Deutschland, Frauen im Mittel mit 68, Minner
schon mit 64 Jahren. ZNS-Tumoren kénnen in
jedem Lebensalter auftreten, sie machen mehr als
20% aller im Kindesalter auftretenden Krebser-
krankungen aus.

Die Zunahme der Sterberaten an bdosartigen
Neubildungen des Zentralnervensystems im Ver-
lauf der 1980er- bis zur Mitte der 199oer-Jahre in
Deutschland betraf beinahe ausschlieflich tiber
65-Jihrige. Bei zuletzt leicht riickldufiger Sterblich-
keit sind die altersstandardisierten Erkrankungsra-
ten in Deutschland seit der Jahrtausendwende weit-
gehend stabil, lediglich bei den tiber 7o-jahrigen
Minnern kam es zu einem leichten Anstieg der
Inzidenz.

Die relativen 5-Jahres-Ubetlebensraten fiir Pati-
enten mit Krebs des Zentralnervensystems ergaben
sich mit 18% bzw. 22% fiir Minner und Frauen,
wobei nahezu jeder fiinfte Fall zur Berechnung der
Uberlebensraten aufgrund eines unbekannten Dia-
gnosedatums nicht beriicksichtigt werden konnte
(DCO-Fille). Aktuelle Uberlebensraten aus den
USA liegen mit 34 % und 38 % héher.

Risikofaktoren

Die Ausloser der verschiedenen Hirntumoren sind
bisher weitgehend unklar. Einzige Ausnahme sind
Patienten mit sehr seltenen erblichen Tumorsyndro-
men: Sie haben ein deutlich erhéhtes Risiko, an
Hirntumoren zu erkranken. Zwar besteht nach einer
therapeutischen Kopfbestrahlung im Kindesalter
nach einer langen Latenzzeit ein leicht erhéhtes
Risiko, von der Anwendung ionisierender Strahlung
bei bildgebenden Verfahren in der Diagnostik oder
der Strahlenexposition in anderen Zusammenhin-
gen geht nach bisheriger Datenlage dagegen kein
messbares Risiko aus. Nach heutiger Kenntnis tra-
gen ansonsten weder Umweltfaktoren noch elektro-
magnetische Strahlung (Mobilfunk) zu einer Risi-
kosteigerung bei. Belege, dass Viren oder toxische
Substanzen beim Menschen Hirntumoren auslésen,
gibt es bislang ebenfalls nicht.
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Abbildung 3.20.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
ICD-10 C70-72, Deutschland 1999 — 2008

Je 100.000 (Europastandard)
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Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht

Abbildung 3.20.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
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Abbildung 3.20.3b
Relative Uberlebensraten bis 5 Jahre nach Diagnose,
ICD-10 C70-72, Deutschland, 2007 — 2008
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Abbildung 3.20.4

Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 C70-72, Deutschland, 2007 — 2008
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Tabelle 3.20.2

Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C70-72, Deutschland, 2007 — 2008

je 100.000

Altersgruppe

0—4I

5-9 ,10-14 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 &5+

Manner 3,0I 2'2|

1,8 16 1,3 24
1 1 1 1

38 50
1 1

57, 75,103 134 196 197 286 290 268 226

Frauen 2,8I 2,1 .

7 14 09 29
1 1 1 1

26 35
1 1

4,1 46
1 1

56,100 109 163 174 193 166 145

Tabelle 3.20.3

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C70-72, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko |

Minner im Alter von in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren 0,1%  (1von 1.500) | 0,6% (1 von 160) <0,1%  (1von 2.100) | 0,5% (1von 180) |
50 Jahren 0,1% (1von 840) | 0,6% (1von 170) 0,1%  (1von 1.000) 0,5% (1von 200) |
60 Jahren 0,2% (1von 540) | 0,5% (1 von 200) 0,2% (1von 610) | 0,5% (1von 220) |
70 Jahren 0,2% (1von410)  0,4% (1 von 260) 0,2% (1von470) ~ 0,3% (1von 300) |
Lebenszeitrisiko 0,7% (1 von 140) 0,6% (1von 170) |

Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren <0,1%  (1von 2.500) 0,5% (1 von 200) <0,1% (1 von 3.600) | 0,5% (1von 220) |
50 Jahren 0,1%  (1von 1.300) | 0,5% (1 von 220) 0,1%  (1von 1.800) 0,4% (1von 230) |
60 Jahren 0,1% (1von 780) | 0,4% (1 von 250) 0,1% (1von 830) | 0,4% (1von 250) |
70 Jahren 0,2% (1von 580) | 0,3% (1 von 340) 0,2% (1von 600) | 0,3% (1von 330) |
Lebenszeitrisiko 0,6% (1von 170) 0,5% (1von 200) |
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Abbildung 3.20.5
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C70-72, 2007 — 2008
Je 100.000 (Europastandard)
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3.21 Schilddriise

Tabelle 3.21.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C73

2007 2008 Prognose fiir 2012
Manner . Frauen Miénner . Frauen Manner . Frauen
Neuerkrankungen 1.560 3.690 1.710 4.160 1.800 4.300
rohe Erkrankungsrate’ 39 . 8,8 43 . 9,9 4,5I 10,3
standardisierte Erkrankungsrate”? 32 . 7,5 35 . 8,6 3,6I 9,0
mittleres Erkrankungsalter3 53 56, 52 .
Sterbefille 274 420 279 ) 429 )
rohe Sterberate’ 0,7, 1,0 07, 1,0 .
standardisierte Sterberate'? 0,5, 0,5 05 0,5 .
5-Jahres-Prévalenz 5.500 14.400 5.900 15.600 6.800 18.300
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007—-2008)* 80 (70-90) = 88 (80-91)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 86 (76-96) = 92 (84-95)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Schilddriisenkrebs macht bei Frauen etwa 1,9 %, bei
Minnern 0,7% aller bosartigen Neubildungen aus
und verursacht 0,4 % bzw. 0,2% aller Krebssterbe-
fille. Das Lebenszeitrisiko, an Schilddriisenkrebs zu
erkranken, ist bei Frauen im Vergleich zu den Min-
nern mehr als doppelt so hoch (0,7 % bzw. 0,3 %).

Im Zeitraum von 1999 bis 2008 haben in
Deutschland die Sterberaten sowohl bei den Frauen
als auch bei den Minnern in geringem Ausmafl
abgenommen, wihrend die Zahl der Neuerkrankun-
gen und die altersstandardisierten Erkrankungsra-
ten bei beiden Geschlechtern erheblich zugenom-
men haben. Dieser Trend ist bei den Frauen stirker
ausgeprigt als bei den Minnern und in dhnlichem
Ausmaf} auch in anderen Lindern, unter anderem in
England, Osterreich und den USA, zu beobachten.
2008 hatten Frauen zwischen dem j55. und Go.
Lebensjahr und Minner zwischen 6o und 65 Jahren
die hochsten Neuerkrankungsraten. Das mittlere
Erkrankungsalter Dbetrigt bei Frauen 52 Jahre und
bei Minnern 56 Jahre. Krebserkrankungen der
Schilddriise werden bei Frauen frither und in einem
besser behandelbaren Stadium entdeckt (ca. 62%
im Stadium Ti, 18 % im Stadium T3). Bei den Min-
nern werden ca. 52% der Fille im Stadium T1 und
23% im Stadium T3 diagnostiziert. Histologisch
werden hauptsichlich papillire (72 %) und folliku-
lire (14 %) Adenokarzinome nachgewiesen.

Das relative 5-Jahres-Uberleben wird in Deutsch-
land fiir Frauen derzeit mit ca. 92 % angegeben, das
fiir Midnner mit ca. 86 %. Auch in Finnland und den
USA ergaben sich fiir Frauen mit 93% bzw. 98 %
glins-tigere Uberlebensraten als fiir Minner mit
85% bzw. 94 %.

Risikofaktoren

Einziger gesicherter, wenn auch vergleichsweise sel-
ten auftretender umweltbezogener Risikofaktor ist
die Exposition gegeniiber ionisierender Strahlung,
vor allem im Kindesalter. Dazu zihlt auch eine
Radiotherapie, bei der die Schilddriise im Strahlen-
feld liegt. Weitere erndhrungs- oder lebensstilbezo-
gene Risikofaktoren oder Umweltrisiken sind der-
zeit nicht sicher belegt. Auflerdem ist unklar, warum
Frauen hiufiger betroffen sind als Minner. In der
Vorgeschichte vieler Patienten finden sich Jodman-
gel und gutartige Schilddriisenerkrankungen wie
Struma (»Kropf«) und Adenome, die das Risiko fiir
Schilddriisenkarzinome steigern. Ungefihr ein
Fiinftel der Patienten mit den seltenen medulliren
Schilddriisenkarzinomen trigt genetische Verinde-
rungen, die autosomal dominant vererbt werden.
Das medullire Schilddriisenkarzinom kann auch
zusammen mit anderen endokrinen Tumoren auf-
treten — im Rahmen einer sogenannten multiplen
endokrinen Neoplasie Typ 2 (MEN 2). Auch bei den
papilliren Schilddriisenkarzinomen wird eine gene-
tische Komponente vermutet.
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Abbildung 3.21.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
ICD-10 C73, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.21.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 C73, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.21.4
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 C73, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000
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Tabelle 3.21.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C73, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000

04 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Mznner 00 00 02 06 09 14 26 34 39 46 65 74 85 78 80 74 80 55

Frauen 00 01, 02 24 34 60 90 119 129 128 143 152 138 139 131 112 81 70

Tabelle 3.21.3
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C73, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

Minner im Alter von in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren <0,19% (1von2300) ~ 03% (1von380) | <0,1% (1von58.000)  0,1% (1von 1.600)
50 Jahren 0,1%  (1von 1.400) | 0,2% (1 von 440) <0,1% (1von 16.000) | 0,1% (1von 1.600)
60 Jahren 0,1%  (1von 1.300) | 0,2% (1 von 590) <0,1% (1 von 7.400) | 0,1% (1von 1.800)
70 Jahren 0,1% (Tvon1500)  0,1% (1von950) | <0,1% (1von3.800) ~ 0,1% (1von 1.800)
Lebenszeitrisiko 0,3% (1von 320) 0,1% (1von 1.600)
Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren 0,1% (1von 730) | 0,6% (1 von 180) <0,1% (1von 77.000) | 0,1% (1von 1.100)
50 Jahren 0,1% (1von 690) | 0,4% (1 von 230) <0,1% (1von 23.000) | 0,1% (1von 1.100)
60 Jahren 0,1% (1von 690) | 0,3% (1von 330) <0,1% (1 von 7.800) | 0,1% (1von 1.100)
70 Jahren 0,1% (1von 880) | 0,2% (1 von 580) <0,1% (1 von 3.000) | 0,1% (1von 1.200)
Lebenszeitrisiko 0,7% (1 von 140) 0,1% (1von 1.100)
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Abbildung 3.21.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C73, 2007 — 2008

Je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.21.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich
ICD-10 C73, 2007 — 2008 oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
je 100.000 (Europastandard)
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3.22 Morbus Hodgkin

Tabelle 3.22.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C81

2007 2008 Prognose fiir 2012
Manner . Frauen Miénner . Frauen Manner . Frauen
Neuerkrankungen 1.150 830 1.160 920 1.100 | 900
rohe Erkrankungsrate’ 2,9 . 2,1 2,9 . 2,2 2,8I 2,1
standardisierte Erkrankungsrate”? 2,6 . 2,0 2,7 . 2,0 2,6I 2,0
mittleres Erkrankungsalter3 44, 39 47, 49 .
Sterbefille 158 ) 149 193 ) 148 )
rohe Sterberate’ 04 0,4 05, 0,4 .
standardisierte Sterberate'? 03, 0,2 04, 0,2 .
5-Jahres-Prévalenz 4.700 3.600 4.700 3.700 4.700 3.500
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007—-2008)* 79 (64-94) | 79 (67-93)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 83 (68-98) = 82 (69-95)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Der Morbus Hodgkin (Hodgkin-Lymphom), frither
Lymphogranulomatose genannt, weist im Knochen-
mark mikroskopisch erkennbar so genannte Stern-
berg-Reed-Riesenzellen auf und unterscheidet sich
dadurch von den Non-Hodgkin-Lymphomen.

Das Hodgkin-Lymphom ist eine seltene Erkran-
kung, an der in Deutschland im Jahr 2008 etwa
1160 Minner und 920 Frauen erkrankten. Die
Erkrankung kann in jedem Alter auftreten, etwa
jeder zehnte Betroffene war bei Diagnosestellung
noch keine 20 Jahre alt. Im Gegensatz zu fast allen
anderen Krebserkrankungen steigt das Erkran-
kungsrisiko ab dem 15. Lebensjahr nicht mehr
wesentlich an.

Die Erkrankungsraten bzw. absoluten Fallzahlen
zeigten zuletzt keine erkennbaren Trends, wihrend
immer weniger Menschen am Morbus Hodgkin ver-
sterben. In 2008 waren es in Deutschland noch
etwas mehr als 300, fast 200 weniger als noch zehn
Jahre zuvor. Die Prognose ist entsprechend giinstig,
funf Jahre nach Diagnosestellung leben noch etwa
80 % der erwachsenen Patientinnen und Patienten.

Risikofaktoren

Die Risikofaktoren fiir Morbus Hodgkin sind bisher
nur teilweise aufgeklirt. Lebensstilbedingte Risiko-
faktoren oder Umweltrisiken kénnen nach bisheri-
gem Kenntnisstand nicht fur die Entstehung von
Hodgkin-Lymphomen verantwortlich gemacht wer-
den. Wie bei den Non-Hodgkin-Lymphomen werden
angeborene oder erworbene Besonderheiten des
Immunsystems sowie virale Infektionen diskutiert,
ohne dass deren Einfluss beziffert werden kénnte
oder gar bei einzelnen Patienten eine sichere Ursa-
chenzuschreibung méglich wire.

Eine Beteiligung von Epstein-Barr-Viren, den
Erregern des Pfeifferschen Driisenfiebers (infekti-
6se Mononukleose), und von Retroviren (z. B. HTLV
und HIV) wurde schon linger vermutet. Neuere Stu-
dienergebnisse bestitigen die Rolle des Epstein-
Barr-Virus: Unter Studienteilnehmern, die vor
ihrem sechsten Lebensjahr an Pfeifferschem Drii-
senfieber erkrankt waren, war der Anteil an Hodg-
kin-Patienten neunmal hoher als in der Kontroll-
gruppe. Auch das Hepatitis-B-Virus scheint neueren
Untersuchungen zufolge eine Rolle zu spielen.

Kinder und Geschwister von Patienten mit Mor-
bus Hodgkin haben ein deutlich erhéhtes Risiko,
selbst zu erkranken. Erbliche Faktoren treten des-
halb zunehmend in den Vordergrund des wissen-
schaftlichen Interesses, ohne dass die bisherige For-
schung schon zur Identifikation eindeutig risikostei-
gernder und vererbbarer Genverdnderungen gefithrt
hitte.
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Abbildung 3.22.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
ICD-10 C81, Deutschland 1999 — 2008

Je 100.000 (Europastandard)

Abbildung 3.22.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 C81, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.22.4
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 €81, Deutschland, 2007 — 2008
Je 100.000
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Tabelle 3.22.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C81, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000

04 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Msnner 02 08 14 32 38 33 33 29 32 23 29 32 29 35 47 29 46 27

Frauen 00 03 13 39 29 39 30 21 14 15 13 14 19 22 23 31 39 32

Tabelle 3.22.3
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C81, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

Minner im Alter von in den néchsten 10 Jahren | jemals | in den néchsten 10 Jahren jemals
20 Jahren <0,1%  (1von 2.800) | 0,2% (1 von 520) <0,1% (1von 141.000) ~ <0,1% (1 von 2.500)
30 Jahren <0,1% (1von3.300) 0,2% (1 von 640) <0,1% (1von37.000) ~ <0,1% (1von 2.500)
40 Jahren <0,1% (1von 3.900) 0,1% (1 von 790) <0,1% (1von31.000) ~ <0,1% (1von 2.700)
50 Jahren <0,1% (1von3.400) ~ 0,1% (1von960) | <0,1% (1von24.000)  <0,1% (1von 2.900)
Lebenszeitrisiko 0,2% (1 von 460) <0,1% (1von 2.500)
Frauen im Alter von in den néchsten 10 Jahren | jemals | in den néchsten 10 Jahren jemals
20 Jahren <0,1%  (1von 2.900) | 0,2% (1 von 630) <0,1% (1von78.000) ~ <0,1% (1 von 3.400)
30 Jahren <0,1% (1von 3.900) 0,1% (1 von 800) <0,1% (1von 146.000) ~ <0,1% (1 von 3.500)
40 Jahren <0,1% (1von 3.700) | 0,1% (1 von 1.000) <0,1% (1von 69.000) ~ <0,1% (1 von 3.600)
50 Jahren <0,1% (1von3.500) 0,1% (1 von 1.200) <0,1% (1von49.000) ~ <0,1% (1von 3.700) |
Lebenszeitrisiko 0,2% (1 von 560) <0,1% (1von 3.400)
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Abbildung 3.22.5
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C81, 2007 — 2008
Je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.22.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich

ICD-10 C81, 2007 — 2008 oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
je 100.000 (Europastandard)
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3.23 Non-Hodgkin-Lymphome

Tabelle 3.23.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C82-85
2007 2008 Prognose fiir 2012
Manner . Frauen Miénner . Frauen Manner . Frauen
Neuerkrankungen 7.250 6.430 7.270 6.430 7.800 6.500
rohe Erkrankungsrate’ 18,0 . 15,3 18,1 . 15,4 79,6I 15,8
standardisierte Erkrankungsrate”? 13,9 . 9,9 13,7 . 9,8 14,1 . 10,0
mittleres Erkrankungsalter? 71 68 71 .
Sterbefille 2.876 2.598 2.926 2.658 .
rohe Sterberate’ 71, 6,2 73, 6,3 .
standardisierte Sterberate'? 53, 3,2 52, 3,2 .
5-Jahres-Prévalenz 21.700 19.800 22.400 20.200 23.900 20.800
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007—-2008)* 57 (49-61) | 60 (55-64)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 65 (56-70) | 68 (64-71)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Non-Hodgkin Lymphome gehen von Zellen des
lymphatischen Systems, {iberwiegend von B-Lym-
phozyten aus. Man unterscheidet hoch und niedrig
maligne Formen. Im Jahr 2008 erkrankten in
Deutschland etwa 13.700 Personen an einem Non-
Hodgkin-Lymphom. Die Erkrankung kommt auch
schon im Kindesalter vor, das Erkrankungsrisiko
steigt jedoch mit zunehmendem Alter nahezu kon-
tinuierlich an. Im Mittel waren betroffene Minner
bei Diagnosestellung 68 Jahre und Frauen 71 Jahre
alt.

Die zuletzt steigenden altersstandardisierten
Erkrankungsraten sind auf dem Hintergrund sin-
kender Raten bei den Leukimien zu sehen, da die
chronisch lymphatischen Leukdmien inzwischen
Klinisch eher zu den niedrig malignen Non-Hodg-
kin Lymphomen gezahlt werden. Die altersstandar-
disierten Sterberaten stiegen bis in die 199oer an,
sind jedoch in den letzten 10 Jahren riickliufig. Etwa
5.600 Menschen versterben in Deutschland jihrlich
an dieser Erkrankung.

Die Prognose der Non-Hodgkin Lymphome ist
mit relativen 5-Jahres-Uberlebensraten von 65 % bei
Minnern bzw. 68 % bei Frauen generell eher gut,
im Einzelnen jedoch vom Alter sowie von Typ und
Ausbreitung der Erkrankung abhingig. Einige, vor
allem hoch maligne Erkrankungsformen kénnen
inzwischen kurativ (mit Aussicht auf dauerhafte
Heilung) behandelt werden.

Risikofaktoren

Die bekannten Risikofaktoren fiir Non-Hodgkin-
Lymphome lassen sich nicht bei allen Patienten
nachweisen. Da unter diesem Begriff eine Reihe
unterschiedlicher Lymphomerkrankungen zusam-

mengefasst wird, kann zudem nur bedingt eine fiir
alle Formen geltende Aussage zu Auslosern getrof-
fen werden.

Eine Immunschwiche (HIV-Infektion, immun-
suppressive Behandlung) geht mit einem gesteiger-
ten Risiko einher. Seltene Autoimmunerkrankun-
gen erhéhen ebenfalls das Risiko fiir manche Lym-
phome. Auch Viren tragen zur Entstehung bei, der
tatsichliche Umfang ist jedoch schwer beurteilbar.
Der Zusammenhang zwischen einer Epstein-Barr-
Virusinfektion (EBV, Pfeiffersches Driisenfieber)
und dem vorwiegend in Afrika auftretenden Burkitt-
Lymphom ist gesichert. T-Zell-Lymphome werden
gehiuft bei Trigern des humanen T-Zell-Leukdmie-
Virus (HTLV-1) beobachtet. Studien deuten auch auf
einen begiinstigenden Einfluss chronischer Infekti-
onen mit Hepatitis-Viren (Typ B bzw. C) fur die Ent-
stehung bestimmter Lymphomtypen hin. Die chro-
nische Infektion des Magens mit dem Bakterium
Helicobacter pylori kann zu einem Lymphom der
Magenschleimhaut (MALT-Lymphom) fiihren.
Schwermetalle, organische Losungsmittel, einige
Herbizide, Insektizide und Fungizide werden als
Ausléser diskutiert. Radioaktive Strahlung kann
maligne Lymphome ebenfalls auslésen. Auflerdem
scheinen Rauchen und Ubergewicht bzw. Fettleibig-
keit bei den hochaggressiven Formen eine Rolle zu
spielen. Insgesamt ist ein Einfluss des Lebensstils
jedoch nicht eindeutig belegt. Neue Untersuchun-
gen lassen vermuten, dass angeborene Genvarianten
fiir das Erkrankungsrisiko eine Rolle spielen kénn-
ten, ohne selbst unmittelbar Ausléser von Lympho-
men zu sein.
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Abbildung 3.23.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
ICD-10 C82 -85, Deutschland 1999 — 2008

Je 100.000 (Europastandard)

Abbildung 3.23.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 C82 -85, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.23.2
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht
Entfiillt, da T-Stadien fiir Non-Hodgkin-Lymphome nicht definiert sind.
Tabelle 3.23.2
Anteile der verschiedenen Non-Hodgkin-Lymphome an allen Neuerkrankungen C82-C8s,
nach Geschlecht, 2007 — 2008
C82’ C83? C843 C854 1 Follikuldres/noduldres Non-Hodgkin-Lymphom
1 1 1 ! 2 Diffuses Non-Hodgkin-Lymphom
Ménner 18% 43% 9% 29% 3 Periphere und kutane T-Zell-Lymphome
1 1 1 J . . . .
4 Sonstige und nicht niher bezeichnete Typen
Frauen 23% | 40% 7% 30% des Non-Hodgkin-Lymphoms
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Abbildung 3.23.4
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 C82 -85, Deutschland, 2007 — 2008
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Tabelle 3.23.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C82 -85, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000
04 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Ménner 0'8| 'I,8| 'I,3| "I,OI 2,4I 3,0I 3,8I 6,0I 6,7I 'I'I,3| 15,3I 24,6I 34,0I 47,7I 58,8I 78,3I 79'6| 84'9|
16, 24 19 33 55 72 137 21,2 246 348 397 488 554 522

Frauen 0,2 . 0,8 .

0,8 1,1
1 1

Tabelle 3.23.3

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C82-8s, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko |

Minner im Alter von in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren 0,1%  (1von 1.100) | 1,4% (1von 77) <0,1% (1 von 6.500) | 0,7% (1von 150) |
50 Jahren 0,2% (1von 510) | 1,3% (1von 74) 0,1%  (1von 2.000) 0,7% (1von 150) |
60 Jahren 0,4% (1von 260) | 1,2% (1von 81) 0,1% (1von 750) | 0,7% (1von 150) |
70 Jahren 0,6% (1von 180) | 1,0% (1 von 100) 0,3% (1von350)  0,6% (1von 160) |
Lebenszeitrisiko 1,5% (1von 68) 0,7% (1von 150) |

Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren 0,1%  (1von 1.500) | 1,2% (1von 84) <0,19%  (1von 8.200) | 0,5% (1von 180) |
50 Jahren 0,2% (1von 590) | 1,1% (1von 87) <0,1% (1 von 3.600) | 0,5% (1von 180) |
60 Jahren 0,3% (1von 350) | 1,0% (1von 99) 0,1%  (1von 1.300) 0,5% (1von 190) |
70 Jahren 0,4% (1von 250) | 0,8% (1 von 130) 0,2% (1von 510) | 0,5% (1von 200) |
Lebenszeitrisiko 1,2% (1von 81) 0,5% (1von 180) |
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Abbildung 3.23.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C82 -85, 2007 — 2008
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3.24 Plasmozytom

Tabelle 3.24.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 Cgo
2007 2008 Prognose fiir 2012
Minner Frauen Manner Frauen Minner Frauen
Neuerkrankungen 3.000 2.620 2.980 2.650 3.200 2.800
rohe Erkrankungsrate’ 7,5 . 6,2 7,4 . 6,3 81 . 6,7
standardisierte Erkrankungsrate”? 5,4 . 3,6 53 . 3,6 5,2I 37
mittleres Erkrankungsalter3 72 7, 74 .
Sterbefille 1.856 1.800 1.882 1.786 .
rohe Sterberate’ 46 4,3 47, 4,3 .
standardisierte Sterberate"? 3,3 . 2,2 33 . 2,2 .
5-Jahres-Prévalenz 7.100 6.400 7.200 6.500 7.500 6.700
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 35 (26-40) | 36 (22-48)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 41(30-46) = 41 (25-53)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Das Plasmozytom stellt eine bésartige Vermehrung
Antikérper produzierender Plasmazellen dar. Meist
tritt die Erkrankung zuerst im Knochenmark auf
und bildet dort hiufig mehrere Erkrankungsherde
(multiples Myelom) mit entsprechenden Komplika-
tionen, wie Knochenbriiche und —schmerzen oder
Blutbildverinderungen. In etwa 5% der Fille fiihrt
ein Befall von Organen auflerhalb des Knochen-
marks zur Diagnose.

Die Erkrankung trat im Jahre 2008 in Deutsch-
land bei etwa 3.000 Minner und 2.600 Frauen neu
auf. Das Erkrankungsrisiko steigt in hoherem Alter
deutlich an, Erkrankungen vor dem 45. Lebensjahr
sind duflerst selten (etwa 2% aller Fille). Nach
Altersstandardisierung waren sowohl Erkrankungs-
als auch Sterberaten zuletzt leicht riicklaufig. Bei
den Minnern sind die absoluten Zahlen aufgrund
der demografischen Verdnderungen dennoch
gestiegen.

Die Prognose ist mit relativen 5-Jahres-Uberle-
bensraten von etwa 40% eher ungiinstig. Auch
nach maximaler Therapie, z.B. autologer Stamm-
zelltransplantation, ist nicht mit einer dauerhaften
Heilung zu rechnen. Die Krankheit kann in man-
chen Fillen jedoch auch relativ lange symptomarm
verlaufen, unter Therapie sind voriibergehende
Remissionen méglich.

Risikofaktoren

Die Ursachen der Entstehung des Plasmozytoms
(multiples Myelom) sind noch weitgehend unver-
standen. Anerkannte Risikofaktoren sind ein fortge-
schrittenes Alter, minnliches Geschlecht und das
Auftreten eines multiplen Myeloms bei einem Ver-
wandten ersten Grades. Chronische Infektionen wie
eine HIV-Infektion oder eine Hepatitis C-Virusinfek-
tion werden mit einem erhéhten Risiko fur die Ent-
wicklung eines multiplen Myeloms in Zusammen-
hang gebracht. Ob bestimmte Lebensgewohnheiten,
eine Belastung mit Umweltgiften oder eine Strah-
lenbelastung das Risiko fiir eine Myelom-Erkran-
kung entscheidend erhshen, wird derzeit wider-
spriichlich beurteilt. Eine familidre Hiufung wird
beobachtet. Eine Erblichkeit ist bislang jedoch noch
nicht sicher belegt. Auf genetische Faktoren weisen
auch Unterschiede in der Hiufigkeit in verschiede-
nen Bevolkerungsgruppen hin: Bei Afroamerika-
nern in den USA liegen die Raten am hochsten, in
China am niedrigsten. Eine monoklonale Gammo-
pathie unklarer Signifikanz (MGUS) gilt als Vorstufe
des multiplen Myeloms.
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Abbildung 3.24.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
ICD-10 Cgo, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.24.2
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht

Abbildung 3.24.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 Cgo, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.24.3a
Absolute Uberlebensraten bis 5 Jahre nach Diagnose,
ICD-10 Cgo, Deutschland, 2007 — 2008

Abbildung 3.24.3b
Relative Uberlebensraten bis 5 Jahre nach Diagnose,
ICD-10 Cgo, Deutschland, 2007 — 2008

100 _| Prozent 100 _| Prozent
80 80
60 _| 60 _|
40 | 40 |
20 20
T T T T T T T T T T
o 1 2 3 4 5 o 1 2 3 4 5
— Maénner — Frauen Jahre — Maénner — Frauen Jahre



Krebs in Deutschland | Plasmozytom

Abbildung 3.24.4

Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 Cgo, Deutschland, 2007 — 2008
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Tabelle 3.24.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 Cgo, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000
04 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Ménner 0'0| 0'0| 0,0I 0,1 . 0,1 . 0,1 . 0'2| 0,5I 1,3| 3,4I 3,1 . 8,6I 'I4,7| 'I9,8I 27,1 . 42,7I 47,3I 56'9|
0'0| 0,1 . 0,1 . 0,1 . 0,1 . 0'2| 0,5 . 2,6I 4,2I 6,8I 'IO,OI 14,3 . 'I9,0I 25,5I 28,4I 22'9|

Frauen 0,0 . 0,0 .

Tabelle 3.24.3

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 Cgo, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko |

Minner im Alter von in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren <0,1%  (1von 4.300) 0,7% (1 von 150) <0,1% (1von 19.000) | 0,4% (1von 230) |
50 Jahren 0,1%  (1von 1.600) | 0,7% (1 von 150) <0,1%  (1von 3.100) | 0,4% (1von 220) |
60 Jahren 0,2% (1von 620) | 0,6% (1 von 160) 0,1%  (1von 1.100) 0,4% (1von 230) |
70 Jahren 0,3% (1von350)  0,6% (1von 180) 0,2% (1von530)  0,4% (1von 240) |
Lebenszeitrisiko 0,6% (1von 150) 0,4% (1von 230) |

Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren <0,1%  (1von 6.200) 0,5% (1 von 190) <0,1% (1von 18.000) | 0,4% (1von 270) |
50 Jahren 0,1%  (1von 1.800) | 0,5% (1 von 190) <0,1% (1 von 5.200) | 0,4% (1von 270) |
60 Jahren 0,1% (1von 840) | 0,5% (1von 210) 0,1%  (1von 1.500) 0,4% (1von 280) |
70 Jahren 0,2% (1von 500) | 0,4% (1 von 260) 0,1% (1von 710) | 0,3% (1von 320) |
Lebenszeitrisiko 0,5% (1 von 190) 0,4% (1von 280) |
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Abbildung 3.24.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 Cgo, 2007 — 2008
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3.25 Leukimien

Tabelle 3.25.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C91-95
2007 2008 Prognose fiir 2012
Manner . Frauen Miénner . Frauen Manner . Frauen
Neuerkrankungen 6.180 5.220 6.340 5.080 6.500 4.900
rohe Erkrankungsrate’ 15,3 . 12,4 15,8 . 12,1 76,2I 11,9
standardisierte Erkrankungsrate”? 12,3 . 8,2 12,4 . 7,9 11,9I 7,6
mittleres Erkrankungsalter3 70, 73 70 73 .
Sterbefille 3.699 3.263 3.908 3.400 .
rohe Sterberate’ 92, 7,8 9,7, 8,1 .
standardisierte Sterberate'? 638 4,2 6,9, 42 .
5-Jahres-Prévalenz 17.100 13.200 17.400 13.300 17.600 12.800
absolute 5-Jahres-Uberlebensrate (2007—-2008)* 47 (33-55) | 43 (29-49)
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (2007-2008)* 54 (39-63) | 49 (34-56)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Etwa 11.400 Menschen, davon etwa 5% Kinder unter
15 Jahren, erkrankten 2008 in Deutschland an einer
Leukdmie. Bei mehr als einem Drittel von ihnen
wurde die chronisch lymphatische Form (CLL) diag-
nostiziert, bei gut einem Viertel eine akute myeloi-
sche Leukdmie (AML).

Das Erkrankungsrisiko fiir Leukdmien sinkt bei
Kindern mit zunehmenden Erkrankungsalter und
nimmt etwa ab dem 20. Lebensjahr wieder kontinu-
ierlich zu.

Die altersstandardisierten Erkrankungsraten
sind bei beiden Geschlechtern zuletzt riicklaufig.
Angesichts der unscharfen Abgrenzung der CLL zu
den Non-Hodgkin-Lymphomen (C82-C8s5) sollte
dies jedoch zuriickhaltend interpretiert werden,
zumal die Erkrankungsraten letzterer in einem dhn-
lichen Ausmaf gestiegen sind. Die altersstandardi-
sierten Sterberaten gehen nach jahrelanger Stagna-
tion erst seit Ende der 199oer Jahre bei beiden
Geschlechtern kontinuierlich zuriick.

Die Prognose der Leukdmien ist von der Krank-
heitsform und vom Diagnosealter abhingig: Sie ist
mit Abstand am giinstigsten fiir die Leukdmiefor-
men im Kindesalter, wihrend bei den Erwachsenen
gerade die akuten Formen weiterhin eine sehr
schlechte Prognose haben. Eine mittlere Prognose
weisen die tiberwiegend im hoheren Alter auftreten-
den chronischen Formen auf: 5 Jahre nach Diagno-
sestellung leben noch etwa die Hilfte der Erkrank-
ten. Allerdings ist eine dauerhafte Heilung nur sel-
ten zu erzielen, z.B. nach einer mit hohen Risiken
verbundenen Stammzellentransplantation.

Risikofaktoren

Zwar gibt es bekannte Risikofaktoren, die akute Leu-
kimien auslésen kénnen (u. a. ionisierende Strah-
lung bei der Strahlentherapie, Zytostatika im Rah-
men der Chemotherapie bei Krebs, mit einiger
Wahrscheinlichkeit auch verschiedene Chemikalien,
z.B. am Arbeitsplatz), jedoch lassen sich diese in der
Vorgeschichte der meisten Patienten nicht nachwei-
sen. Insbesondere die Ursachen chronischer Leuki-
mien — die hiufigsten leukimischen Erkrankungen
bei Erwachsenen — sind weitgehend ungeklirt.

Ein Einfluss von Ernihrungsgewohnheiten oder
Lebensstil wird vor allem bei der chronischen lym-
phatischen Leukdmie diskutiert. Bislang fehlt dafiir
der Beleg, dies gilt auch fiir andere chronische und
akute Leukimieformen.

Auch einige vergleichsweise seltene genetische
Verinderungen konnen das Erkrankungsrisiko
erh6hen, darunter eine Trisomie des Chromosom 21.
Derzeit erforscht werden weitere genetische Verin-
derungen, die moglicherweise zu einem erhéhten
Risiko beitragen.

Der Einfluss von Viren gilt nicht als eindeutig
belegt und ist ebenfalls Gegenstand von Forschung.
Daneben wird diskutiert, ob ein ungentigendes Trai-
ning des Immunsystems im Kindesalter zur Risi-
kosteigerung beitrigt, bisher ohne abschlieflendes
Ergebnis. Ein Zusammenhang mit der Exposition
gegentiiber elektromagnetischen Feldern jeder Her-
kunft konnte bislang nicht nachgewiesen werden.
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Abbildung 3.25.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
ICD-10 C91-95, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.25.2
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht
Entfiillt, da T-Stadien fiir Leukédmien nicht definiert sind.

Tabelle 3.25.2

Abbildung 3.25.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 C91-95, Deutschland 1999 — 2008
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Abbildung 3.25.3a
Absolute Uberlebensraten bis 5 Jahre nach Diagnose,
ICD-10 C91-95, Deutschland, 2007 — 2008

Abbildung 3.25.3b
Relative Uberlebensraten bis 5 Jahre nach Diagnose,
ICD-10 C91-95, Deutschland, 2007 — 2008
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Abbildung 3.25.4
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht ICD-10 C91-95, Deutschland, 2007 — 2008
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Tabelle 3.25.3
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C91-95, Deutschland, 2007 — 2008
je 100.000
04 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

Manner 86 42 34 25 21 38 31 38 46 82 112 174 235 359 519 666 918, 871
Frauen 86 39 23 14 20 08 27 35 32 63 73 113 142 237 263 423 552 525

Tabelle 3.25.4
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 Cg1-95, Datenbasis 2008

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

Minner im Alter von in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren 0,1%  (1von 1.500) | 1,2% (1von 83) <0,1% (1 von 4.600) | 0,9% (1von 110) |
50 Jahren 0,1% (1von 710) | 1,2% (1 von 85) 0,1%  (1von 1.800) 0,9% (1von 110) |
60 Jahren 0,3% (1von 360) | 1,1% (1 von 90) 0,2% (1 von 600) | 0,9% (1von 110) |
70 Jahren 0,5% (1von 200) | 1,0% (1 von 100) 0,4% (1von250) ~ 0,8% (1von 120) |
Lebenszeitrisiko 1,3% (1von 74) 0,9% (1von 110) |
Frauen im Alter von  in den nachsten 10 Jahren | jemals |in den nachsten 10 Jahren | jemals
40 Jahren <0,1%  (1von 2.100) | 0,9% (1 von 110) <0,1%  (1von 6.700) | 0,7% (1von 150) |
50 Jahren 0,1%  (1von 1.100) | 0,9% (1 von 120) <0,1% (1 von 2.600) | 0,7% (1von 150) |
60 Jahren 0,2% (1von 570) | 0,8% (1 von 120) 0,1% (1von 980) | 0,7% (1von 150) |
70 Jahren 0,3% (1von 320) | 0,7% (1 von 150) 0,2% (1von 430) | 0,6% (1von 160) |
Lebenszeitrisiko 1,0% (1 von 100) 0,7% (1von 140) |
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Abbildung 3.25.5
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in den Bundeslindern, ICD-10 C91-95, 2007 — 2008
Je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.25.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich

ICD-10 C91-95, 2007 — 2008 oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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4 Krebs bei Kindern

Das Deutsche Kinderkrebsregister (DKKR) ist seit
Beginn seiner Arbeit im Jahre 1980 am Institut fiir
Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Infor-
matik der Universititsmedizin der Johannes Guten-
berg-Universitit Mainz angesiedelt. Eine enge
Kooperation mit der Gesellschaft fiir Pidiatrische
Onkologie und Himatologie (GPOH) und den darin
zusammengeschlossenen Kliniken war bereits in
der Konzeption des DKKR vorgesehen. Das Register
weist hierdurch ein Charakteristikum auf, das nicht
ohne weiteres auf die Erwachsenenonkologie proji-
zierbar ist. Es entstand ein fiir die gesamte Bundes-
republik umfassendes flichendeckendes epidemio-
logisches Krebsregister von hoher Datenqualitit
und mit einer Vollzdhligkeit von tiber 95% (seit
etwa198y). Das DKKR entspricht damit den interna-
tionalen Anforderungen an ein epidemiologisches
Krebsregister. Ein weiteres Charakteristikum des
DKKR ist die Realisierung einer aktiven, zeitlich
unbefristeten Langzeitnachbeobachtung, die weit in
das Erwachsenenalter hinein erfolgt. Damit stellt
das Register auch die Grundlage fiir die Erforschung
von Spitfolgen, Zweittumoren und generell fiir Stu-
dien mit Langzeittiberlebenden dar.

Die Registerpopulation umfasst Kinder, bei
denen vor dem 15. Geburtstag eine maligne Erkran-
kung oder ein histologisch gutartiger Hirntumor
diagnostiziert werden und die bei der Diagnosestel-
lung der bundesdeutschen Wohnbevélkerung ange-
horen. Seit 1991 werden auch Erkrankungen in den
neuen Bundeslindern erfasst. Die derzeit vorhan-
dene Datengrundlage basiert auf ca. 48.000 Erkran-
kungsfillen.

Seit 1.1.2009 erfasst dass DKKR alle Kinder und
Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr (=diagnosti-
ziert vor dem 18. Geburtstag) basierend auf der
»Vereinbarung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses tiber MaRnahmen zur Qualititssicherung

Abbildung 4.1
Krebs bei Kindern (ermittelt aus den Jahren 2001-2010)

fur die stationire Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit himato-onkologischen Krankhei-
ten«. Damit kann den Erfordernissen der kooperie-
renden Kliniken, die schon seit einigen Jahren die
Kinder- und Jugendmedizin verkdrpern und somit
auch Jugendliche ab 15 Jahren mit entsprechenden
Diagnosen behandeln, besser Rechnung getragen
werden.

Inzidenz kindlicher Krebserkrankungen

In Deutschland treten jdhrlich etwa 1.800 neu diag-
nostizierte Fille auf. Bei einer Bevolkerungszahl
von etwa 11 Millionen unter 15-Jdhrigen ergibt dies
eine Inzidenz von jihrlich 15,9 pro 100.000 Kinder
dieser Altersgruppe. Die Wahrscheinlichkeit fiir ein
neugeborenes Kind, innerhalb seiner ersten 15
Lebensjahre eine bosartige Erkrankung zu erleiden,
betrigt 0,2 %. Das heifit, bei etwa jedem 500. Kind
wird bis zu seinem 15. Geburtstag eine bésartige
Krebserkrankung diagnostiziert.

Diagnosespektrum

Generell ist das Diagnosespektrum bei Kindern ein
gianzlich anderes als bei Erwachsenen. So treten im
Kindesalter zum groflen Teil embryonale Tumoren
(Neuroblastome, Retinoblastome, Nephroblastome,
Medulloblastome, embryonale Rhabdomyosarkome
oder Keimzelltumoren) auf, hingegen sind Karzino-
me im Kindesalter duflerst selten (etwa 2% der
malignen Erkrankungen). Die gréfiten Diagnose-
gruppen stellen die Leukdmien (34,1%), die ZNS-
Tumoren (23,2 %) und die Lymphome (11,4 %) dar.
Die Inzidenz ist insgesamt vor dem 5. Lebensjahr
etwa doppelt so hoch wie in der Altersgruppe der 5-
bis 14-Jdhrigen. Der Median des Erkrankungsalters
fur unter 15-Jahrige liegt bei funf Jahren elf Mona-
ten. Jungen erkranken im Verhiltnis 1,2-mal hiufi-
ger als Midchen.

Sonstige Diagnosen 5,3%
/ Keimzelltumoren 3,0%
Knochentumoren 4,5%

Nierentumoren 5,6%

Leukdamien 34,1%\

‘/\X/eichteilsarkome 6,0%

— Periphere Nervenzelltumoren 7,0%

ZNS-Tumoren 23,2%

“\ Lymphome 11,4%
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Abbildung 4.2
Neuerkrankungen nach Alter und Geschlecht, alle Malignome im Kindesalter
Erkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen, ermittelt aus den Jahren 2001—2010
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Leukdamien

Leukidmien machen mehr als ein Drittel aller Krebs-
erkrankungen bei unter 15-Jdhrigen aus. Hiufigste
Einzeldiagnose insgesamt ist mit 26,7 % die akute
lymphatische Leukidmie (ALL). Sie ist bei den unter
4-Jahrigen mehr als doppelt so hiufig wie in den
anderen Altersgruppen. 4,5% aller kindlichen Mali-
gnome sind akute myeloische Leukimien (AML).
Die AMList am hiufigsten bei den unter 2-Jahrigen.
Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der AML ist
deutlich niedriger als fiir die ALL. Die Ursachen von
Leukdmien im Kindesalter sind auch heute noch
weitgehend unklar. Umwelteinfliisse wurden lange
verdichtigt, kindliche Leukdmien zu verursachen.
Inzwischen hat sich fir die meisten Umweltfakto-
ren (ionisierende Strahlung im Niedrig-Dosisbe-
reich sowie nicht-ionisierende Strahlung oder Pesti-

Abbildung 4.3
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Altersgruppe

zide) gezeigt, dass der Anteil dadurch verursachter
Fille doch eher gering ist, selbst wenn ein schwa-
cher Zusammenhang mit dem Auftreten von Leuk-
dmien im Kindesalter nicht ausgeschlossen werden
kann. Eine Reihe von Indizien haben mittlerweile
verstirkt zu Hypothesen gefiihrt, die infektiésen
Erregern eine zentrale Rolle bei der Entstehung von
Leukdmien im Kindesalter zuordnen. Vor allem
Kinder mit einem nur unzureichend modulierten
Immunsystem im Siuglingsalter konnen ein héhe-
res Leukdmierisiko haben.

ZNS-Tumoren

Die hiufigste Einzeldiagnose bei den ZNS-Tumoren
sind Astrozytome (insgesamt 11,0 %), intrakranielle
und intraspinale embryonale Tumoren (4,6 %) und
Ependymome (2,3%). Der in den vergangenen

Neuerkrankungen nach Alter und Geschlecht, akute lymphatische Leukdamie (ALL) im Kindesalter
Erkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen, ermittelt aus den Jahren 2001—2010
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Abbildung 4.4
Trends der Inzidenz fiir ausgewihlte Diagnosegruppen und fiir alle Malignome im Kindesalter
Erkrankungen pro 100.000 (altersstandardisiert), ab 1991 einschlieflich der neuen Bundeslinder
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Abbildung 4.5
Trends der Inzidenz fiir Leukidmien, myeloproliferative und myelodysplastische Erkrankungen im Kindesalter
Erkrankungen pro 100.000 (altersstandardisiert), ab 1991 einschlieflich der neuen Bundeslinder
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Dekaden in einer Reihe von westlichen Lindern
beobachtete Inzidenzanstieg fiir ZNS-Tumoren mag
mit allgemeinen Verinderungen in den Umweltfak-
toren und dadurch bedingten Expositionen zusam-
menhingen. So beschiftigt sich eine Reihe epide-
miologischer Studien z.B. mit Fragen zum mogli-
chen Einfluss von ionisierender Strahlung,
elektromagnetischen Feldern oder Pestiziden sowie
mit der Ernihrung der Miitter oder genetischen
Aspekten.

Lymphome

Hiufigste Lymphome sind die Non-Hodgkin-Lym-
phome (NHL) inklusive Burkitt Lymphom (insge-
samt 6,5%) und der Morbus Hodgkin (4,8 %). Die
Uberlebenschancen bei Morbus Hodgkin sind mit
die héchsten in der pidiatrischen Onkologie. Ein
erhohtes Risiko, an einem NHL zu erkranken,
besteht fiir Kinder mit angeborener oder erworbener
Immundefizienz und fiir die, bei denen eine immun-
suppressive Therapie erfolgte. Ein Zusammenhang
zwischen Lymphomen und ionisierender Strahlung
wird vermutet, ist aber nicht belegt.

Weitere haufige bosartige Erkrankungen
Weitere hiufige bosartige Erkrankungen im Kindes-
alter stellen das Neuroblastom (Nervenzelltumor),
das Nephroblastom (Nierentumor), die Keimzelltu-
moren, die Knochentumoren und das Rhabdo-
myosarkom (Tumor der Skelettmuskulatur) dar.
Hierbei ist die Prognose fiir die an einem Nephro-
blastom oder Keimzelltumor erkrankten Kinder
deutlich giinstiger als fiir die anderen.

Tabelle 4.1
Krebserkrankungen bei Kindern

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Der Anteil krebskranker Kinder an allen Krebskran-
ken liegt unter 1%. Boésartige Neubildungen sind
jedoch bei Kindern die zweithdufigste Todesursache.
Erfreulicherweise haben sich die Uberlebenswahr-
scheinlichkeiten in den letzten 30 Jahren dank deut-
lich differenzierterer Diagnostik und des Einsatzes
multimodaler Therapiekonzepte dramatisch verbes-
sert. Wihrend die Wahrscheinlichkeit, finf Jahre
nach Diagnosestellung noch zu leben, fiir die Anfang
der 1980er-Jahre erkrankten Kinder bei 67% lag,
liegt dieser Wert mittlerweile bei 84 %. Betrachtet
man alle zur Registerpopulation gehorenden, zwi-
schen 2000 und 2009 diagnostizierten Patienten
mit Follow-up, so ist insgesamt eine Uberlebens-
wahrscheinlichkeit von 84 % nach funf Jahren, von
81% nach zehn Jahren und von 8o % nach 15 Jahren
zu verzeichnen.

Durch die erfreuliche Zunahme von Langzeit-
uiberlebenden riickt die langfristige Beobachtung
ehemaliger pidiatrischer Krebspatienten zuneh-
mend in den Blickpunkt. Das DKKR stellt eine ideale
Datenbasis dar, um Studien mit Langzeitiiberleben-
den durchzufithren. Wie aus den oben genannten
Zahlen deutlich wird, sind bereits Aussagen zur
langfristigen Uberlebenswahrscheinlichkeit (z. B.
nach 15 Jahren) oder Abschitzung des Risikos fiir das
Auftreten einer zweiten malignen Erkrankung nach
Krebs im Kindesalter méglich. Fragen zum Auftre-
ten von anderen Spitfolgen, wie etwa mdglichen
Auswirkungen der Therapie auf die Fertilitit oder
die Durchfithrung von Studien, in denen die Nach-
kommen der im Kindesalter an Krebs erkrankten

Inzidenz und Uberlebenswahrscheinlichkeiten fiir die héufigsten Diagnosen in Prozent, ermittelt aus den Jahren 2000—2009

Inzidenz* Uberlebenswahrscheinlichkeiten in %%
nach 5 Jahren  nach 10 Jahren nach 15 Jahren

Retinoblastom 0,4 ) 98 . 98 ) 98
Hodgkin Lymphome 0,6, 98 97, 96
Keimzelltumoren 0,5, 95, 94, 93
Nephroblastome 1,0, 93, 93 92
Lymphatische Leukidmien 44 90, 88 87
Non-Hodgkin Lymphome 0,6, 88 | 87, 85
Astrozytome 1,7 ) 80 ) 77 ) 75
Neuroblastome und Ganglioneuroblastome 14, 78 . 75 74
Osteosarkome 03, 75, 7, 70
Rhabdomyosarkome 05, 74 72 71
Ewingtumoren und verwandte Knochensarkome 03, 70, 67 | 65
Akute myeloische Leukidmien 0,7, 70 68 67
Intrakranielle und intraspinale embryonale Tumoren 038, 65 58 55
Alle Malignome 16,0 . 84 . 81 . 80

* bezogen auf 100.000 Kinder unter 15 Jahren, altersstandardisiert, Standard: Segi-Weltbevélkerung, Kinder diagnostiziert 2000-2009
** Brenner H, Spix C. Combining cohort and period methods for retrospective time trend analyses of long-term cancer patient survival rates. Br | Cancer 89,

1260-1265, 2003.
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Viter bzw. Miitter auf gesundheitliche Risiken hin
untersucht werden, sind Beispiele fiir weitere For-
schungsmdglichkeiten. Unter den mehr als 33.000
dem Register derzeit als lebend bekannten Patien-
ten sind etwa 19.000 seit mindestens zehn Jahren
unter Beobachtung. Etwa drei Viertel dieser Patien-
ten ist mittlerweile mindestens 18 Jahre alt und steht
somit fiir Studien mit Langzeitiiberlebenden grund-
sdtzlich zur Verfiigung.
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Anhang

Zentrum fiir Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut

Nach Inkrafttreten des Bundeskrebsregisterdaten-
gesetzes (BKRG) im August 2009 wurde am Robert
Koch-Institut zur Umsetzung der im Gesetz vorge-
gebenen Aufgaben das Zentrum fiir Krebsregister-
daten (ZfKD) als eigenstindiges Fachgebiet in der
Abteilung Epidemiologie und Gesundheitsbericht-
erstattung eingerichtet. Darin integriert ist die frii-
here »Dachdokumentation Krebs« des RKI.

Zum Aufgabenspektrum des Zentrums fiir Krebsre-
gisterdaten gehoren:

» Zusammenfithrung und Prifung der von den
epidemiologischen Krebsregistern (EKR) der
Linder tibermittelten anonymisierten Daten auf
Vollstindigkeit und Vollzihligkeit

» Durchfithrung eines linderiibergreifenden
Datenabgleichs zur Feststellung von Mehrfach-
iibermittlungen und entsprechende Riickmel-
dung an die Landeskrebsregister

» Erstellung, Pflege und Fortschreibung eines
Datensatzes aus den von den Landeskrebsregis-
tern Ubermittelten und vom ZfKD gepriiften
Daten

» Regelmifige Schitzung und Analyse der jihrli-
chen Krebsneuerkrankungs- und Krebssterbera-
ten fiir Deutschland, der Uberlebensraten, der
Stadienverteilung bei Diagnose der jeweiligen
Krebskrankheit sowie weiterer Indikatoren, ins-
besondere zu Privalenz, Erkrankungs- und Ster-
berisiken sowie deren zeitliche Entwicklung

» Linderiibergreifende Ermittlung regionaler
Unterschiede bei ausgewihlten Krebskrankhei-
ten

> Bereitstellung des Datensatzes zur Evaluation
gesundheitspolitischer =~ Mafinahmen  zur
Krebsprivention, Krebsfritherkennung, Krebs-
behandlung und Versorgung

» Durchfithrung von Analysen und Studien zum
Krebsgeschehen

» Verdffentlichung eines Berichts zu Hiufigkei-
ten und Entwicklungen von Krebserkrankungen
in Deutschland alle zwei Jahre im Einverneh-
men mit den Landeskrebsregistern

» Erstellung eines umfassenden Berichts zum
Krebsgeschehen in Deutschland alle finf Jahre

» Erginzung der klassischen Printprodukte durch
interaktive Auswertungsmoglichkeiten und ein
erweitertes Informationsangebot im Web

> Weiterentwicklung der Methoden und Stan-
dards zur einheitlichen Datenerfassung und
Dateniibermittlung sowie zur Analyse der Daten
gemeinsam mit den Landeskrebsregistern

» Mitarbeit in wissenschaftlichen Gremien, euro-
pdischen und internationalen Organisationen
mit Bezug zur Krebsregistrierung und Krebsepi-
demiologie (u.a. aktive Mitarbeit in Arbeitsgrup-
pen des Nationalen Krebsplanes)

Die Arbeit des Zentrums fiir Krebsregisterdaten
wird von einem wissenschaftlichen Beirat mit einer
Geschiiftsstelle im RKI begleitet. Uber diesen Beirat
kann der im Zentrum fiir Krebsregisterdaten vorlie-
gende Datensatz, neben den Landeskrebsregistern,
auf Antrag auch Dritten zur Verfiigung gestellt wer-
den, soweit ein berechtigtes, insbesondere wissen-
schaftliches Interesse glaubhaft gemacht werden
kann.

Weitere Informationen zur Antragstellung und
zum Zentrum fiir Krebsregisterdaten kénnen tiber
das Internet unter www.rki.de/krebs bezogen wer-
den.

Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des Zentrums fur
Krebsregisterdaten (siehe auch Anschriftenteil):

Dr. Klaus Kraywinkel MSc (Leiter)
Nadia Baras

Dr. Benjamin Barnes MEM
Dr. Joachim Bertz

Dr. Stefan Dahm

Dr. Jorg Haberland

Antje Laudi

Stefan Meisegeier

Marcel Richter

Ina Schénfeld

Manuela Stocker

Dr. Ute Wolf
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Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland

Im April 2004 wurde die »Gesellschaft der epide-
miologischen Krebsregister in Deutschland e.V.
(GEKID)« als eingetragener gemeinniitziger Verein
gegriindet. Zu den Mitgliedern der GEKID zihlen
nicht nur alle epidemiologischen Krebsregister
Deutschlands, sondern auch interessierte Wissen-
schaftler aus dem Bereich der Krebsepidemiologie
und ein Tumorzentrum.

Die GEKID arbeitet im Bereich der Krebsbe-
kimpfung eng mit dem Bundesministerium fiir
Gesundheit, hier insbesondere im Rahmen des
Nationalen Krebsplans, und dem im Robert Koch-
Institut angesiedelten Zentrum fiir Krebsregisterda-
ten zusammen. Dartiber hinaus arbeitet die GEKID
in verschiedensten Fachgremien aktiv mit.

Eine vorrangige Aufgabe der Gesellschaft ist es,
bei unterschiedlichen landesgesetzlichen Regelun-
gen eine weitgehende methodische Einheitlichkeit
der Krebsregistrierung durch inhaltliche Standards
zu erlangen. Nur durch eine deutschlandweite
Zusammenarbeit ist eine gute Vergleichbarkeit der
Ergebnisse der Krebsregister zu gewihrleisten.
Dazu hat die GEKID im Jahr 2008 »Das Manual der
epidemiologischen Krebsregistrierung« herausge-
geben. Dariiber hinaus ist GEKID ein gemeinsamer
Ansprechpartner der epidemiologischen Krebsre-
gister bei linderiibergreifenden Fragestellungen
und vertritt die epidemiologischen Krebsregister
auf europiischer Ebene, z. B. im European Network
of Cancer Registries (ENCR).

Die GEKID hat sich in ihrer Satzung im Einzelnen
folgende Aufgaben gestellt:

» Ansprechpartner fiir sowohl nationale und
internationale Kooperationspartner als auch fiir
die interessierte Offentlichkeit zu sein

» {iber den Stand der Krebsregistrierung in
Deutschland zu informieren und die Ziele epide-
miologischer Krebsregistrierung zu vermitteln

» iiber gemeinsame Informationsaktivititen
einen Beitrag zum Erreichen und Sicherstellen
der Vollzihligkeit der einzelnen Krebsregister
zu leisten

» inhaltliche Standards als Grundlage der Ver-
gleichbarkeit epidemiologischer Krebsregister
zu definieren

> registeriibergreifende Aufgaben zu koordinie-
ren sowie den Kontakt mit der klinischen
Tumordokumentation zu pflegen

» gemeinsame Forschungsaktivititen zu initiieren

» die wissenschaftliche Nutzung der bevolke-
rungsbezogenen Krebsregister zu férdern und

» die Daten zur Qualititssicherung in der onkolo-
gischen Versorgung zu nutzen

Wesentliche Ergebnisse der GEKID-Aktivititen in
den letzten zwei Jahren sind:

> Weiterentwicklung des interaktiven Krebsatlas
der GEKID zur aktuellen Krebshiufigkeit und
Krebssterblichkeit in den Bundeslindern, der
uber die GEKID-Homepage abrufbar ist und
deutlich zur Verbesserung der wissenschaftli-
chen Nutzung der Krebsregisterdaten beitrigt.

» Einigung der epidemiologischen Krebsregister
Deutschlands auf ein einheitliches Mindestda-
tenformat fiir die Meldung an ein Register sowie
ein Austauschformat fiir die Weiterleitung der
Daten nach dem Wohnortprinzip und fiir die
Datenlieferung an das Zentrum fiir Krebsregis-
terdaten des RKI

» Entwicklung und Publikation von Empfehlun-
gen durch eine GEKID-Survival-AG, um die
Vergleichbarkeit von Ergebnissen der Uberle-
benszeitanalysen verschiedener epidemiologi-
scher Krebsregister zu verbessern

Weitere Informationen zu GEKID kénnen tiber das
Internet unter www.gekid.de oder tiber die jeweili-
gen regionalen Mitgliedsregister bezogen werden
(siehe Anschriftenteil).

Ansprechpartner der Gesellschaft der epidemiologi-
schen Krebsregister e.V. (siehe auch Anschriftenteil):

Prof. Dr. Alexander Katalinic

1. Vorsitzender, Krebsregister Schleswig-Holstein
Dr. Stefan Hentschel

2. Vorsitzender, Krebsregister Hamburg
Dr. Bettina Eisinger

3. Vorsitzende, Gemeinsames Krebsregister
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Anschriften

Krebsregister Baden-Wiirttemberg
Epidemiologisches Krebsregister
Deutsches Krebsforschungszentrum
Im Neuenheimer Feld 581

69120 Heidelberg Telefon:
E-Mail:
Internet:

Vertrauensstelle Baden-Wiirttemberg

06221/42 42 20 Telefax: 06221/42 22 03

ekr-bw@dkfz.de
www.krebsregister-bw.de

Deutsche Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg

Gartenstr. 105
76135 Karlsruhe Telefon:

E-Mail:

Klinische Landesregisterstelle

Telefax:

0721/82 57 90 00 0721/82:59 97 90 99

vs@drv-bw.de

Baden-Wiirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V.

Birkenwaldstr. 145
70191 Stuttgart Telefon:

E-Mail:

Bevolkerungsbezogenes Krebsregister Bayern
Registerstelle
Ostliche Stadtmauerstr. 30

91054 Erlangen Telefon:
E-Mail:

Vertrauensstelle

Klinikum Niirnberg-Nord

Professor-Ernst-Nathan-Str. 1

90419 Niirnberg Telefon:
E-Mail:
Internet:

o711/257 77 70 Telefax: oyu/2577779
info@Kklr-krbw.de
09131/853 6o 35 Telefax: 09131/853 60 40

krebsregister @ekr.med.uni-erlangen.de

0911/378 67 38 Telefax: 0911/378 76 19
vertrauensstelle@klinikum-nuernberg.de
www.krebsregister-bayern.de

Gemeinsames Krebsregister der Linder Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thiiringen (GKR)

Brodauer Str. 16-22
12621 Berlin

Telefon:
E-Mail:

Internet:

Epidemiologisches Krebsregister Bremen

Telefax: 030/56 58 14 44 (R)

030/56 581333 (V)

030/56 58 14 o1 (R)
030/56 58 1315 (V)
registerstelle@gkr.berlin.de
vertrauensstelle@gkr.berlin.de
www.berlin.de/gkr/

Bremer Institut fiir Praventionsforschung und Sozialmedizin (BIPS)

Achterstr. 30
28359 Bremen Telefon:
E-Mail:

Internet:

R = Registerstelle V = Vertrauensstelle

0421/218 569 61 (R) Telefax:
0421/218 569 99 (V)
krebsregister @bips.uni-bremen.de (R)
vbkr.kvhb@t-online.de (V)

www.krebsregister.bremen.de

0421/218 569 41 (R)
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Hamburgisches Krebsregister

Behorde fiir Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz

Billstr. 8o

20539 Hamburg Telefon: 040/428 37221 Telefax: 040/428 3726 55
E-Mail:  HamburgischesKrebsregister@bgv.hamburg.de
Internet: www.hamburg.de/krebsregister

Krebsregister Hessen

Registerstelle des Hessischen Krebsregisters

Im Hessischen Landespriifungs- und Untersuchungsamt im Gesundheitswesen

Wolframstr. 33

35683 Dillenburg Telefon: 02771/32 06 39 Telefax:  02771/366 71
E-Mail:  stefan.gawrich@hlpug.hessen.de
Internet: www.hlpug.de

Vertrauensstelle des Krebsregisters bei der Landesdrztekammer Hessen

Im Vogelsgesang 3

60488 Frankfurt/Main Telefon: 069/789 o4 50 Telefax: 069/78 90 45 29
E-Mail:  vertrauensstelle@laekh.de
Internet: www.laekh.de

Epidemiologisches Krebsregister Niedersachsen

OFFIS CARE GmbH

Industriestr. 9

26121 Oldenburg Telefon: 0441/361 05 6o (R) Telefax: 0441/36 10 56 10 (R)
0511/450 53 56 (V) 0511/450 5132 (V)

E-Mail:  registerstelle@krebsregister-niedersachsen.de

vertrauensstelle.ekn @nlga.niedersachsen.de
Internet: www.krebsregister-niedersachsen.de

Epidemiologisches Krebsregister NRW gGmbH

Robert-Koch-Str. 40

48149 Miinster Telefon: 0251/835 8571 Telefax: 0251/835 8577
E-Mail:  info@krebsregister.nrw.de
Internet: www.krebsregister.nrw.de

Krebsregister Rheinland-Pfalz

Registerstelle

Institut fiir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI)

Obere Zahlbacher Str. 69

55131 Mainz Telefon: 06131/17 6713 Telefax: 006131/17 32 47
E-Mail:  krebsregister @imbei.uni-mainz.de

Vertrauensstelle

Am Pulverturm 13

55131 Mainz Telefon: 06131/17 30 02 Telefax: 006131/17 32 47
Internet: www.krebsregister-rheinland-pfalz.de

Epidemiologisches Krebsregister Saarland
Ministerium fiir Gesundheit und Verbraucherschutz
Prisident-Baltz-Str. 5
66119 Saarbriicken Telefon: 0681/50159 82 (R) Telefax: 0681/50159 98 (R)
0681/501 58 05 (V)
E-Mail:  krebsregister @gbe-ekr.saarland.de
Internet: www.krebsregister.saarland.de
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Krebsregister Schleswig-Holstein
Registerstelle

Institut fiir Krebsepidemiologie e. V.
Ratzeburger Allee 160, Haus 50

23538 Liibeck Telefon: 0451/500 54 40 Telefax:
Vertrauensstelle

Arztekammer Schleswig-HolsteinBismarckallee 8-12

23795 Bad Segeberg Telefon: 04551/803 104 Telefax:

E-Mail:  info@krebsregister-sh.de
Internet: www.krebsregister-sh.de

Deutsches Kinderkrebsregister

Institut fiir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI)
Obere Zahlbacher Str. 69

55131 Mainz Telefon: 06131/17 3111 Telefax:

Krebsinformationsdienst (KID)

Deutsches Krebsforschungszentrum

Im Neuenheimer Feld 280

69120 Heidelberg Telefon: 06221/42 28 9o (Sekretariat)

E-Mail:  krebsinformationsdienst@dkfz.de

Internet: www.krebsinformationsdienst.de

Weiter Kontakte:

Zentrum fiir Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut

General-Pape-Str. 62-66

12101 Berlin Telefon: 030/18754 33 42 Telefax:
E-Mail:  krebsdaten@rki.de
Internet: www.krebsdaten.de

Bundesministerium fiir Gesundheit

53107 Bonn
Referat 3u Telefon: 0228/99 4411510 Telefax:
Referat 315 Telefon: 0228/99 4413108 Telefax:

E-Mail:  poststelle@bmg.bund.de
Internet: www.bmg.bund.de

0451/500 54 55

04551/803 188

006131/17 44 62

030/18754 33 54

0228/99 441 49 31
0228/99 44149 38
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Quellen fiir den Vergleich der linderspezifischen Krebsinzidenz und -mortalitit
(2007 — 2008, wenn nicht anders angegeben)

Niederlande: Netherlands Cancer Registry http://www.cijfersoverkanker.nl/?language=en

Schweden, Finnland, Danemark: Association of the Nordic Cancer Registries
http://www-dep.iarc.fr/nordcan/English/frame.asp

Frankreich: Institut de veille sanitaire http://www.invs.sante.fr/surveillance/cancers/estimations_cancers/default.htm
(Angaben fiir letztes verfiigbares Jahr: 2005)

Tschechien: Institute of Health Information and Statistics of the Czech Republic
http://www.svod.cz/?sec=aktuality&lang=en

Polen: National Cancer Registry http://85.128.14.124/krn/english /index.asp

England: Office for National Statistics:
http://www.ons.gov.uk/ons/publications/re-reference-tables.html?edition=tcm%3A77-218569

USA: National Cancer Institute Surveillance Epidemiology and End Results
http://seer.cancer.gov/canques/incidence.html

Schweiz: National Institute for Cancer Epidemiology and Registration
http://www.nicer.org/default.aspx?NavigationID=5&SubNavigationID=35
(gemittelte Werte fiir die Jahre 2004 bis 2008)

Belgien: Belgian Cancer registry http://www.kankerregister.org
Inzidenz: http://kankerregister.nettools.be/media/docs/StK_publicatie.pdf
http://kankerregister.nettools.be/media/docs/StK_appendices.pdf
Mortalitit:
Belgien: Algemene Directie Statistiek en Economische Informatie
http://statbel.fgov.be/nl/statistieken/cijfers/bevolking/sterfte_leven/oorzaken/index.jsp
Flimische Region: Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid. Team Gegevensverwerking en
Resultaatsopvolging. Afd. Informatie en Ondersteuning
http://www.zorg-en-gezondheid.be/Cijfers/
Briissel, Hauptstadtregion: Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles.
Bulletins statistiques de déces
Wallonische Region: Ministére de la Communauté francaise-Direction générale de la Santé-Cellule des
statistiques des naissances et des déces Bulletins statistiques de déces
www.sante.cfwb.be
(Angaben zur Mortalitit nur fiir das Jahr 2008)

Osterreich: STATISTIK AUSTRIA, Osterreichisches Krebsregister (Stand: 13.09.2011)
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Glossar

Atiologie

Lehre von den Krankheitsursachen

Adenokarzinome

bésartige Neubildungen (Krebs) des Driisenepithels (z.B. des Verdauungstraktes)

Adenome

gutartige Neubildungen des Driisenepithels (z. B. des Verdauungstraktes)

anaplastisch

entdifferenziert, so dass das urspriingliche Gewebe nicht mehr erkennbar ist

autosomal dominanter
Erbgang

geschlechtsunabhingiger Erbgang, bei dem ein Merkmal ausgepragt wird, wenn eine der

beiden vorhandenen Erbanlagen betroffen ist

Barrett-Osophagus

Defektheilung einer Refluxkrankheit (siehe unten) mit Umwandlung der Oberfliche

(Platten—epithel in Zylinderepithel)

Cluster

raumliche oder zeitliche Hiufung von Ereignissen (z. B. von Krebserkrankungen)

DCO

Death Certificate Only: Nur aufgrund von Angaben auf dem Leichenschauschein

Diabetes mellitus

chronische Stérung des Kohlenhydratstoffwechsels (Zuckerkrankheit)

dysplastischer Navus

fehlgebildete, unregelmiRig begrenzte und pigmentierte Fehlbildung der Haut mit unebener

Oberfliche

Embryonalzeit

16. bis 60. Tag der Schwangerschaft

endometrial

Schleimhaut der Gebarmutter betreffend

Endometriumkarzinom

bosartige Neubildung der Gebarmutterschleimhaut

Ependymom Hirntumor der Gliazellen, die Héhlen in Hirn und Riickenmark auskleiden ,
Epidemiologie Wissenschaft, die sich mit der Beschreibung und Analyse von Krankheiten in einer Bevélkerung
befasst |
. Zellverband zur Bedeckung von inneren (z.B. Lunge oder Darm) und duferen (z. B. Haut)
Epithel ~ .
Korperoberflichen |
Evaluation Analyse und Bewertung von Prozessen (z.B. im Gesundheitsbereich) |
Exposition Ausgesetztsein gegeniiber schidigenden Einfliissen (z. B. Luftverunreinigungen)

Fall-Kontroll-Studie

epidemiologische Studie, die Erkrankte (»Fille«) mit Nichtkranken (»Kontrollen)

beziiglich bestimmter Merkmale vergleicht

genetische Disposition

ererbte Anlage oder Empfinglichkeit fir bestimmte Krankheiten

HIV

Humanes Immunmangel-Virus (»AIDS-Virus«)

hereditar erblich, vererbbar |
HPV Humane Papillomaviren ,
Indikator messbarer Anzeiger fiir einen bestimmten Zustand oder Vorgang

(z. B. fur die Vollzihligkeit der Erfassung) |
Infertilitat Unfruchtbarkeit |
in situ in nattirlicher Lage, im Kérper; der Begriff wird meist fiir Karzinome verwendet, die die natirli-

che Organgrenze noch nicht tiberschritten haben

Intervallkarzinom

primare Mammakarzinome, die bei im Screening unauffilligen Teilnehmerinnen aufierhalb des

Screenings (zwischen zwei Screening-Untersuchungen) entdeckt werden

intrakraniell im Schidel gelegen |
intraspinal im Riickenmarkkanal gelegen ,
invasiv in das umgebende Gewebe hineinwuchernd, ein Kriterium der bésartigen Neubildung ,
Inzidenz Erkrankungshiufigkeit, Erkrankungsrate (meist ausgedriickt als jéhrliche Neuerkrankungen pro

100.000 der Bevélkerung)

Karzinogene

krebsauslésende Stoffe

Klimakterium

Wechseljahre der Frau, Phase der hormonellen Umstellung bis zum Ausbleiben der Regelblu-

tung (Menopause)

Kohortenstudie

epidemiologische Studie, in der eine bestimmte Personengruppe tiber einen lingeren Zeit-

raum beobachtet wird

kolorektale Karzinome

bosartige epitheliale Neubildungen (Krebs) des Dick- und Mastdarms

Koloskopie

Darmspiegelung mit Hilfe eines eingefiihrten Endoskops

kongenitaler Navus

angeborenes Muttermal

Kontrazeptiva

Verhiitungsmittel (z. B. »Anti-Baby-Pille«)

Korpuskarzinome

bosartige Neubildungen (Krebs) des Gebarmutterkérpers

Langzeit-Follow-up

langfristige Beobachtung einer bestimmten Personengruppe
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log-lineare Modelle

statistische Analysemethode

Magenpolypen

Ausstiilpungen (meist gestielt) der Magenschleimhaut

malignes Melanom

bosartiger Tumor der pigmentbildenden Zellen (Melanozyten) meist der Haut, der Schleimhaute, der
Aderhaut des Auges und der Hirnhiute

MALT-Lymphome

Mucosa associated lymphoid tissue: Lymphome, die im lymphozytenreichen Gewebe (z. B. der
Schleimhaute des Magen-Darm-Trakts) entstehen

Mammographie

Réntgenuntersuchung der weiblichen Brustdriise (Mamma) zur Friiherkennung von Brustkrebs
(Mammakarzinom)

medullére Schilddriisen-
karzinome

Karzinome der C-Zellen der Schilddriise, die Kalcitonin zur Regulation des Kalziumspiegels im Blut
im Ubermaf produzieren

metastasierend

diskontinuierliche Ausbreitung (Absiedlung) von Tumoren in entfernte Gewebe

Morbus Ménétrier

Riesenfaltenmagen

Mortalitat Sterblichkeit, Sterberate (meist ausgedriickt als jahrlich Verstorbene pro 100.000 der Bevélkerung)
onkologisch Krebs betreffend |
PAP-Abstrich mikroskopische Untersuchung eines Abstrichs vom Gebdrmuttermund zur Krebsfritherkennung nach

Dr. George PAPanicolaou |
papillar warzenférmig

perniziése Anamie

Blutarmut in Folge eines Mangels an Cobalamin (Vitamin B12)

Plattenepithelkarzinom

bosartige Neubildung des Plattenepithels (z. B. der Lunge oder der Haut)

Polynom

mathematische Formel, Summe von Vielfachen der Potenzen einer Variablen

polyzyklische aromatische
Kohlenwasserstoffe (PAK)

Stoffgruppe von organischen Verbindungen, die aus mindestens zwei miteinander verbundenen
Benzolringen bestehen

polyzystische Ovarien

vergréRerte Eierstdcke, die mehrere fliissigkeitsgefiillte Hohlrdume (Zysten) aufweisen

Postmenopause Zeit nach der letzten Regelblutung (Menopause) |
postnatal nach der Geburt ,
pranatal vor der Geburt ,
Prikanzerose definiertes potenzielles Vorstadium eines Karzinoms ,
Privalenz epidemiologisches HiufigkeitsmafR, Anzahl der zu einem bestimmten Zeitpunkt in einer Bevélkerung

mit einer bestimmten Erkrankung lebenden Personen ,
PSA prostataspezifisches Antigen im Blut zur Friiherkennung von Prostatakrebs |
Radon radioaktives Edelgas, das beim Zerfall von Radium entsteht und sich in schlecht beliifteten Raumen

ansammeln kann ,
Refluxerkrankung/ Riickfluss von Mageninhalt in die Speisershre mit Schleimhautentziindung

Refluxoesophagitis

rohe Rate

nicht altersstandardisierte Rate

Screening

Reihenuntersuchung einer Bevélkerungsgruppe zur Entdeckung von Erkrankungen mittels einfacher,
nicht belastender Diagnosemethoden

Zervixkarzinom

Gebérmutterhalskrebs

Zytostatika

Medikamente, die das Wachstum von Tumorzellen hemmen; werden in der Chemotherapie
eingesetzt
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Die Broschiire »Krebs in Deutschland« wird alle zwei Jahre als
gemeinsame Publikation der Gesellschaft der epidemiologi-
schen Krebsregister in Deutschland e. V. (GEKID) und des Zen-
trums fiir Krebsregisterdaten (ZfKD) am Robert Koch-Institut
herausgegeben. Die Ergebnisse in der vorliegenden 8. Ausgabe
beruhen auf Daten aus 15 von 16 Bundesldndern bis zum Jahr
2008. Fiir dieses Erfassungsjahr werden die gemeldeten Daten
inzwischen aus 10 Bundesldndern und fiir groRe Teile Nord-
rhein-Westfalens als hinreichend vollzéhlig eingeschatzt, was
auf eine deutlich verbesserte Datenbasis hinweist.

Neu aufgenommen wurden in dieser Ausgabe Kapitel zu Krebs-
erkrankungen der Leber, der Gallenblase und Gallenwege sowie
des Plasmozytoms. Somit werden die wichtigsten epidemio-
logischen Mafizahlen und aktuellen Trends fiir Krebserkran-
kungen insgesamt sowie fiir 24 unterschiedliche Krebsarten
dargestellt. Neben Angaben zur Erkrankungshiufigkeit und
Sterblichkeit, auch im regionalen und internationalen Vergleich,
enthalten die einzelnen Kapitel erstmalig Darstellungen zur
Verteilung der Tumorstadien sowie zu den Uberlebensaussich-
ten. Wie in fritheren Ausgaben werden Angaben zu Krebser-
krankungen bei Kindern durch das Deutsche Kinderkrebsregis-
ter in einem eigenen Abschnitt dargestellt.

Fiir das Jahr 2008 wurde die Zahl der Krebsneuerkrankungen

in Deutschland vom ZfKD auf etwa 470.000 geschitzt, etwa
70.000 mehr als fiir das Jahr 1999. Dieser Anstieg ist lber-
wiegend auf den weiter kontinuierlich steigenden Anteil lterer
Menschen in unserer Bevélkerung zuriickzufithren. Hinzu
kommt der erwartete Anstieg der Erkrankungshaufigkeit beim
Brustkrebs nach Einfiihrung des Mammografie-Screening-
Programms in Deutschland zwischen 2005 und 2008.

Auch 2008 sind bei Frauen der Brustkrebs mit rund 72.000
Neuerkrankungen und bei Méannern der Prostatakrebs
(63.000) die haufigsten Krebserkrankungen.
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