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Hinweis:

Diese Online-Version von Krebs in Deutschland, 5. Auflage, wurde im Juni 2006 auf den Internetsei-
ten des Robert Koch-Instituts (www.rki.de) und der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregis-
ter in Deutschland e.V. (www.gekid.de) zur Verfligung gestellt. Sie wurde gegentiber der Druckversi-
on (Februar 2006) bezliglich der Hinweise zur verwendeten Europastandardbevélkerung erganzt (im

Text und diversen Grafiken).

1a (diese Seite gibt es nur in der Online-Version)
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Ziele und Aufgaben bevélkerungsbezogener Krebsregister

Bevélkerungsbezogene (epidemiologische) Krebsregister sind Einrichtungen zur Erhebung, Speiche-
rung, Verarbeitung, Analyse und Interpretation von Daten liber das Auftreten und die Haufigkeit von
Krebserkrankungen in definierten Erfassungsgebieten (zum Beispiel einem Bundesland).

Daten epidemiologischer Krebsregister sind Basis flir weiterfihrende Studien bei der Suche nach
den Ursachen der Krebsentstehung und zur bevélkerungsbezogenen Versorgung von Tumorpatien-
ten. Erkenntnisse aus epidemiologischen Krebsregistern sind beispielsweise:

« Prostata, Darm und Lunge sind die haufigsten Krebslokalisationen bei Mdnnern.

Mit den Daten epidemiologischer Krebsregister ldsst sich die Krebsinzidenz einer Bevélkerung er-
mitteln. Das ist die Hiufigkeit, mit der Krebserkrankungen pro Jahr in dieser Bevélkerung auftreten.
Die Inzidenz wird differenziert nach Krebsform, Alter und Geschlecht sowie weiteren Merkmalen
berechnet. Zuverldssige Angaben zur Inzidenz sind eine unverzichtbare Voraussetzung fur die Be-
schreibung von Ausmafd und Art der Krebsbelastung einer Bevélkerung.

« Erstmals traten bei Frauen unter 40 Jahren in Deutschland so viele Erkrankungen an Lungen-
krebs auf wie unter gleichaltrigen Mannern.

Mit den Daten epidemiologischer Krebsregister kann die zeitliche Entwicklung (Trend) der Inzidenz

beobachtet werden. Den Registern kommt hier eine Signalfunktion zu.

« Fur das Maligne Melanom der Haut (Schwarzer Hautkrebs) ist ein Nord-Sud-Gefélle in Europa
und in Deutschland zu beobachten.

Epidemiologische Krebsregister kénnen die raumliche Verteilung von Krebserkrankungen analy-

sieren. Sie haben auch die Aufgabe, beobachtete Haufungen von Krebserkrankungen (Cluster) zu

tiberpriifen. Eine weitere Abklarung dieser Haufungen erfordert in der Regel gezielte analytische

Studien.

« Die Uberlebensaussichten fiir Mdnner mit Hodenkrebs haben sich in den letzten 25 Jahren ent-
scheidend verbessert.

Epidemiologische Krebsregister fiilhren Uberlebenszeitanalysen zu allen an Krebs erkrankten Patien-
ten ihrer Region durch. Zur Bewertung der Effektivitit des Gesundheitswesens bei der Bekampfung
der Krebserkrankungen stellen bevélkerungsbezogene Uberlebensraten eine tiberaus wichtige Kenn-
grofe dar.

«  Wie entwickelt sich die Zahl der Krebsneuerkrankungen in Zukunft?

Epidemiologische Krebsregister liefern durch quantitative Abschatzung kiinftiger Krebsneuerkran-
kungen Daten zur Bedarfsplanung im Gesundheitswesen.

Die Daten epidemiologischer Krebsregister dienen nicht nur der Beschreibung des Krebsgeschehens
in der Bevolkerung, sondern werden auch fiir die wissenschaftliche Krebsursachenforschung oder
zur Versorgungsforschung genutzt. Derartige Studien (Fall-Kontroll-Studien, Kohortenstudien usw.)
gehen Fragestellungen nach wie:

«  Welches sind die Ursachen von Leukdamien im Kindesalter?

« Erkranken Personen einer bestimmten Berufsgruppe haufiger an Lungenkrebs?

«  Wie wirkt sich die tagliche Erndhrung auf das Risiko aus, an Krebs zu erkranken?

«  Werden Diagnose, Therapie und Nachsorge nach aktuellen Standards durchgeftihrt?
Epidemiologische Krebsregister gewahrleisten, dass alle in einer definierten Bevélkerung aufgetre-
tenen Erkrankungsfille fur die Ursachenforschung berticksichtigt werden kénnen. Hierdurch kann
weitgehend sichergestellt werden, dass die Ergebnisse solcher Studien nicht nur fir die untersuchte
Gruppe, sondern flr die Gesamtbevélkerung gelten. Fall-Kontroll-Studien und der Abgleich exponier-

ter Personengruppen im Rahmen von Kohortenstudien nutzen Daten epidemiologischer Krebsregis-
ter zur Erforschung von Krebsursachen und -risiken.



Ziele und Aufgaben bevélkerungsbezogener Krebsregister

« Fuhrt das Mammographie-Screening zur Entdeckung von glinstigeren Tumorstadien und zu
verbesserten Uberlebensaussichten?

Die Daten vollzahliger bevolkerungsbezogener Krebsregister erméglichen es, die Effektivitat von
Praventions- und Fritherkennungsprogrammen zu bewerten. So kénnen anhand der Daten eines
epidemiologischen Registers bevélkerungsweit Unterschiede der Stadienverteilung bei Diagnose-
stellung nachgewiesen werden. Auch am rucklaufigen Trend der Inzidenz des invasiven (vollstindig
ausgebildeten) Karzinoms des Gebdrmutterhalses ldsst sich der Erfolg des entsprechenden Friih-
erkennungsprogramms ermessen.

Auf Grund der inzwischen erreichten Vollzdhligkeit der Erfassung ist auch die Nutzung der Register-
daten weiter vorangeschritten. Aktuelle Beispiele dafir sind:

« Evaluation der Modellprojekte zum Mammographie-Screening, zur qualitatsgesicherten
Mammadiagnostik und zum Hautkrebs-Screening

«  Studie zum Uberleben nach Krebserkrankung

« Untersuchung der onkologischen Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Krebs

« Studie zur Hormontherapie als Risikofaktor fiir Brustkrebs

« Studie zur Effektivitat der Fritherkennungs-Koloskopie

« Kooperation mit den Brustzentren im Langzeit-Follow-up

ausfihrliche Aufstellung siehe unter www.gekid.de.

Eine ganz besondere Herausforderung fiir die epidemiologischen Krebsregister wird in den kom-
menden Jahren die Evaluation von Friherkennungsmafinahmen sein. Ein Schwerpunkt wird dabei
die Beurteilung des Mammographie-Screenings sein, das derzeit flichendeckend in Deutschland
eingefuihrt wird. In Regionen mit bereits abgeschlossenen Mammographie-Modellprojekten konnte
der zu erwartende Inzidenzanstieg fur Brustkrebs in der Altersgruppe der 50- bis 69-jahrigen Frauen
und eine giinstigere Tumorstadienverteilung dokumentiert werden.

Fir ein umfassendes Gesundheits-Monitoring, das heifdt eine laufende vergleichende Analyse des
Krebsgeschehens, reicht es nicht aus, nur in ausgewahlten Regionen der Bundesrepublik bevélke-
rungsbezogene Krebsregister zu betreiben. Zur Erreichung dieses Ziels ist es erforderlich, in allen
Bundeslandern flichendeckend Krebsregister zu fiihren. Das Bundeskrebsregistergesetz (1995-
1999) initiierte den Aufbau eines Netzes von Landeskrebsregistern und sorgte fir eine einheitliche
Regelung der Datenlibermittlung an eine zentrale Einrichtung zur Gbergreifenden Auswertung der
Daten, die Dachdokumentation Krebs im Robert Koch-Institut (RKI). Obwohl die Bundeslidnder den
vom Gesetz gegebenen breiten Gestaltungsspielraum bei der Organisation der einzelnen Register
nutzten, ist die Vergleichbarkeit der erhobenen Daten und deren tbergreifende Nutzung fiir statis-
tisch-epidemiologische Auswertungen dank der Ubernahme wesentlicher Teile des Bundeskrebsre-
gistergesetzes durch die Landesgesetze sichergestellt.

Um Tumorinformationen aus verschiedenen Quellen zu einer Person zusammenfassen zu kénnen,
werden die Daten so erfasst, dass Mehrfachmeldungen zur selben Person erkennbar sind. Fiir For-
schungsfragen muss der Personenbezug wieder herstellbar sein. Dabei erfordert die Wahrung des
Personlichkeitsschutzes der Betroffenen und das Recht von Patient und Patientin auf informationelle
Selbstbestimmung umfassende Vorkehrungen zum Schutz und zur Sicherung personenbezogener
Daten, die durch die gesetzlichen Vorgaben aller Register garantiert sind.

Allerdings ist erst bei einem Erfassungsgrad von mindestens 90% aller auftretenden Krebsfille eine
effektive Nutzung der Daten méglich. Deshalb ist die Mitarbeit aller Arztinnen, Arzte, Zahnirztinnen
und Zahnérzte, die an der Diagnostik, Therapie oder Nachsorge beteiligt sind, entscheidend fur die
Aussagefahigkeit der Daten eines bevélkerungsbezogenen Krebsregisters. Auch Patienten und Pati-
entinnen sind aufgefordert, sich an der Krebsregistrierung aktiv zu beteiligen. Fordern Sie Ihren Arzt
zur Meldung an das Krebsregister auf! So kénnen Sie selbst zur Beurteilung des Krebsgeschehens
und zur Krebsforschung und damit auch zur Verbesserung der Krebserkennung, der Therapie und
der Nachsorge beitragen.



Aktuelle Entwicklung der Krebsregistrierung in Deutschland

Baden-
Wiirttemberg

' 1953 Ost-Berlin, 1995 Berlin insgesamt
21986 Regierungsbezirk Miinster, 2005 Nordrhein-Westfalen gesamt

|| Registrierung aller Krebsneuerkrankungen
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Deutsches Kinderkrebsregister, flichendeckend fiir Deutschland (1980)



Aktuelle Entwicklung der Krebsregistrierung in Deutschland

Die epidemiologische Krebsregistrierung in Deutschland hat in den letzten zwei Jahren insgesamt
eine positive Entwicklung genommen, die jedoch auch einige Probleme deutlich werden lief3.

Das bisher auf den Regierungsbezirk Munster beschrinkte Krebsregister Nordrhein-Westfalen
wurde flichendeckend auf das gesamte Landesgebiet ausgedehnt. Mit einer Zielbevélkerung von
uber 18 Millionen Menschen wird das Krebsregister NRW zu einem der gréfiten Einzelregister in
Europa. Damit ist fuir Deutschland insgesamt ein grofler Schritt hin zur flichendeckenden Krebs-
registrierung erfolgt. Zum Ende des Jahres 2004 wurde die epidemiologische Krebsregistrierung
in Baden-Wirttemberg eingestellt. In der hier vorliegenden Auflage von »Krebs in Deutschland«
kénnen damit keine Angaben mehr zu Krebserkrankungen in Baden-Wirttemberg gemacht werden.
Auch wenn die Krebsregistrierung dort im Jahr 2006 wieder aufgenommen werden sollte, wird es
Jahre dauern, bis belastbare Daten vorliegen. Einen Uberblick iiber den aktuellen Stand der Krebsre-
gistrierung in Deutschland gibt die Karte in dieser Broschiire (siehe Seite 6).

Ein weiteres positives Ereignis war im April 2004 die Griindung der »Gesellschaft der epidemiolo-
gischen Krebsregister in Deutschland e.V. (GEKID)«. lhr gehtren neben allen epidemiologischen
Krebsregistern auch Wissenschaftler aus dem Bereich der Krebsepidemiologie an. Die GEKID sieht
sich als Ansprechpartner fir die Ubergreifende Krebsregistrierung in Deutschland. Nihere Informa-
tionen zur Gesellschaft sind unter www.gekid.de im Internet zu finden.

Fortschritte bei der Registrierung sind zu einem gewissen Teil auf die Einfihrung der Meldepflicht fur
Krebsneuerkrankungen in weiteren Bundesldndern zuriickzufithren. Dariiber hinaus ist die Daten-
weiterleitung zwischen den Registern verbessert worden. Viele Lindergesetze erméglichen jetzt die
Weiterleitung von Meldungen, die sich auf Patienten auflerhalb des Registergebietes beziehen, an
das fur den Wohnort zustidndige Krebsregister. Informationen tiber die Behandlungen von Krebspati-
enten aufderhalb ihres eigenen Bundeslandes wiirden ansonsten regelmafiig verloren gehen.

Positiv hat sich auch die Koordination zwischen epidemiologischen und klinischen Krebsregistern
entwickelt. So haben die epidemiologischen Krebsregister in Deutschland und die klinischen Regis-
ter in zwei Grundsatzpapieren ihre jeweiligen Kernkompetenzen definiert und den Willen zur Zusam-
menarbeit bekraftigt, um die Giite und die Nutzbarkeit der Daten beider Registerformen zu verbes-
sern und unnétige Belastungen der Meldenden durch mehrfache Meldung des gleichen Sachverhalts
zu vermeiden.

Um die Krebsregistrierung weiter zu verbessern, wird sich die GEKID fiir eine Integration der
Krebserfassung in E-Health (Abbau von Mehrfach-Dokumentation, Effizienzsteigerung) einsetzen.
Aber auch die Nutzung der Krebsregisterdaten fiur die Qualititssicherung in der Onkologie und zur
Unterstitzung der Krankenhduser bei der Beschaffung von Daten zur Erstellung ihrer Qualititsbe-
richte soll weiter geférdert werden.

Insgesamt zeichnet sich somit eine positive Entwicklung der Krebsregistrierung in Deutschland
ab. Bei weiter steigender Meldebereitschaft der beteiligten Arzteschaft und der Patienten mit ent-
sprechender finanzieller und politischer Unterstitzung der Krebsregister ist man dem Ziel einer
Deutschland umfassenden, aussagekraftigen und wissenschaftlich nutzbaren bevélkerungsbezoge-
nen Krebsregistrierung deutlich ndher gekommen.



Zur Vollzahligkeit der Erfassung in den Krebsregistern

Da der Nutzen bevélkerungsbezogener Daten zum Krebsgeschehen zuniachst von der Vollzahligkeit
der Erfassung aller auftretenden Krebserkrankungen abhiangt, tiberprift die Dachdokumentation
Krebs im RKI regelmaflig den Erfassungsgrad der epidemiologischen Krebsregister.

DCO-Anteil: Eine einfache und zuverldssige Methode zur Ermittlung der Vollzahligkeit der Erkran-
kungen ist die Bestimmung des DCO-Anteils mittels Mortalitatsabgleich. Im Mortalitatsabgleich
werden die Verstorbenen der Region fallweise mit den erfassten Erkrankten abgeglichen. Bisher nicht
erfasste Personen, die an Krebs verstorben sind, werden ohne zusitzliche Informationen als DCO-
Falle registriert. DCO-Fille zdhlen einerseits zur Inzidenz des jeweiligen Jahres und dienen langer
bestehenden Krebsregistern als Indikatoren fur die Vollzahligkeit ihrer Erkrankungsmeldungen. Je
jinger ein Krebsregister ist, desto eher konnte die Diagnose einer an Krebs verstorbenen Person
vor der Einrichtung des Registers gestellt worden sein und daher keinen Hinweis auf die aktuelle
Vollzéhligkeit der Erkrankungszahlen geben. Auch langer zuriickliegende Licken der Krebsregis-
trierung kénnen sich ungiinstig auf den aktuellen DCO-Anteil auswirken und die Vollzahligkeit der
Erfassung der Krebsneuerkrankungen des aktuellen Jahrganges unterschitzen. Deshalb ermittelt die
Dachdokumentation Krebs die Vollzahligkeit der Erfassung der Krebsneuerkrankungen zusatzlich
auf anderem Wege.

RKI-Schatzung der Vollzahligkeit: Die Dachdokumentation Krebs im RKI setzt zur Ermittlung der
Vollzdhligkeit ein indirektes Verfahren ein, bei dem die Erkrankungshaufigkeit im betreffenden Ein-
zugsgebiet auf Basis der Daten eines vollzdhlig erfassenden Krebsregisters geschatzt werden. Unter
der Annahme, dass hinsichtlich der Letalitit von Krebskrankheiten zwischen deutschen Bundeslian-
dern keine bedeutsamen Differenzen bestehen, und unterschiedliche Krebsrisiken in den Regionen
durch Mortalititsunterschiede abzubilden sind, kann man die altersspezifischen Quotienten aus
Inzidenz und Mortalitdt zur indirekten Schitzung der Krebserkrankungshaufigkeit verwenden. Die
Quotienten werden in einem log-linearen Ansatz mit polynomialen Trends modelliert. Die Basis des
Referenzregisters bilden zunichst Daten des saarldndischen Krebsregisters. Mehr und mehr tragen
jedoch weitere Register ihre Daten dazu bei, nachdem ihre Vollzahligkeit sich zunachst in einem
Vergleich mit dem Saarland erwiesen hat.

Der vom RKI geschétzte Erfassungsgrad der Erkrankungsmeldungen zeigt insgesamt ein erhohtes
Meldeaufkommen an die Krebsregister. Erfreulich vollzahlig werden Krebskrankheiten der oberen
Luft- und Speisewege (Mundhéhle- und Rachen, Speisershre, Kehlkopf) an die bevélkerungsbezoge-
nen Krebsregister gemeldet. In insgesamt 14 Regionen bzw. Bundeslindern lag fir beide Geschlech-
ter dazu 19-, 20- und 21-mal ein Erfassungsgrad von mehr als 90% vor. Noch vollzahliger erfassten
die Krebsregister bis 2002 nur noch den Brustkrebs der Frauen. 11 von 14-mal ergab sich ein Erfas-
sungsgrad von mindestens 90%. Fir Manner wie flr Frauen konnten zwischen 2000 und 2002 vier
Krebsregister insgesamt eine 90%ige Erfassung aller Krebserkrankungen erreichen.

Trotz grofder Fortschritte bei der vollzahligen Erfassung von Krebserkrankungen in den epidemiolo-
gischen Krebsregistern existieren immer noch Erfassungsdefizite bei bestimmten Krebskrankheiten.
Insbesondere die Erfassung von Leukdamien und Lymphomen ist in vielen Registern noch unzurei-
chend. Die Erfassung von Krebskrankheiten des Magen-Darm-Traktes muss verbessert werden, um
die einseitige Abhangigkeit der RKI-Schatzung von saarlandischen Daten zu mindern. Zudem kann
die Effizienz des endoskopischen Darmkrebs-Screenings nur anhand vollzahlig erhobener epide-
miologischer Daten beurteilt werden. Eine starkere Einbindung der beteiligten Arzte (Hiamato-On-
kologen, Internisten, Gastroenterologen) in die Krebsregistrierung ist zur weiteren Steigerung der
Auswertungsméglichkeiten dringend notwendig.



Zur Schiatzung der Zahl auftretender Krebsneuerkrankungen

Die Daten epidemiologischer Krebsregister, die alle Krebserkrankungen ihrer Region hinreichend
vollzahlig erfassen, bilden die Basis fir die Schatzung der Zahl aller Krebsneuerkrankungen in
Deutschland durch die Dachdokumentation Krebs im RKI. Die vorliegende Schatzung deckt den
gesamten Zeitraum zwischen 1980 und 2002 ab. Die Datenbasis der Schitzung fur die Zahl erwarte-
ter Krebserkrankungen fallt von Krebskrankheit zu Krebskrankheit unterschiedlich aus. Wahrend zur
Schatzung der Erkrankungshaufigkeit an Brustkrebs bei Frauen nahezu alle deutschen Krebsregister
beitragen, stutzt sich die Schatzung zu Leukdmien im Wesentlichen auf Daten des Krebsregisters
Saarland.

Die aktuelle Schiatzung des Robert Koch-Instituts weist fiir das Jahr 2002 etwa 424.250 Krebsneu-
erkrankungen aus (Ménner 218.250, Frauen 206.000). Im Vergleich zur vorherigen Schitzung des
RKI, die mit dem Jahr 2000 abschloss, sind dies insgesamt etwa 29.600 Erkrankungsfille mehr (sie-
he 4. Ausgabe dieser Broschiire). Diese Differenz ist nicht Folge eines steilen Anstiegs der Erkran-
kungshaufigkeit innerhalb von nur zwei Jahren, sondern sie unterscheidet die aktuelle Schatzung
von der zurtickliegenden. Hohere Erkrankungszahlen der aktuellen Schitzung sind vor allem auf
den vermehrten Einsatz bestimmter diagnostischer Verfahren zur frihzeitigeren Entdeckung von
Krebserkrankungen zurtickzuftihren. Der zunehmende Einsatz dieser Verfahren fuhrt nicht nur zu
einem hoheren Anteil von Friithstadien dieser Krebskrankheiten, sondern er fiihrt auch insgesamt zu
einer hoheren Anzahl von Erkrankungsfillen und zu héheren altersspezifischen bzw. altersstandar-
disierten Raten.

Die vermehrte Diagnose von Brustkrebs durch Mammographie und von Prostatakrebs mittels
PSA-Testung verdeutlicht dies eindrucksvoll. Im Vergleich zur letzten Schatzung fur das Jahr 2000
erwartet das RKI jetzt 7.600 mehr Brustkrebsneuerkrankungen bei Frauen und weitere 8.000 Falle
mehr an Prostatakrebs bei Mannern. Damit erkldren diese beiden haufigsten Krebserkrankungen
bei Frauen und Ménnern mehr als die Hilfte der Zunahme der Krebsneuerkrankungen im Vergleich
beider Schatzungen. Eine dhnliche Entwicklung nehmen die Erkrankungszahlen zum Darmkrebs
(Zunahme um 4.600 Erkrankungen) und zum Malignen Melanom der Haut (Zunahme um 2.000
Erkrankungen). Beide weisen im Vergleich mit anderen européischen Landern nach der aktuellen
Schitzung des RKI hohe Erkrankungsraten auf. Fiir beide Lokalisationen gibt es verstarkte Anstren-
gungen zur Erkrennung von Frithformen. Im Unterschied zum Malignen Melanom der Haut, das in
vielen regionalen Registern vollzahlig erfasst wird, beruht die RKI-Schatzung zum Darmkrebs bisher
im Wesentlichen auf Daten des Krebsregisters Saarland. Héhere Erkrankungszahlen zu den vier ge-
nannten Krebskrankheiten erklaren bei den Mannern 64%, bei den Frauen 95% der Differenz beider
Schatzungen.

Fazit: Die hohere Anzahl 2002 aufgetretener Krebserkrankungen in Deutschland nach der aktuel-
len Schatzung des RKI ist nicht das Ergebnis einer erheblichen Zunahme der Erkrankungshaufig-
keit zwischen 2000 und 2002, sondern sie ist das Ergebnis einer verbesserten Anpassung an das
Krebsgeschehen in Deutschland. Im Wesentlichen sind die jetzt héheren Erkrankungszahlen auf
den zunehmenden Einsatz der Mammographie zur friihzeitigeren Diagnose von Brustkrebs und des
Bluttestes auf PSA zur Diagnose des Prostatakrebses zurtickzufiihren. Diese Entwicklung konnte die
aktuelle Schatzung des RKI aber nur deshalb widerspiegeln, weil die Vollzdhligkeit der bevolkerungs-
bezogenen Krebsregistrierung in Deutschland weiter zugenommen hat. Dadurch hat die Schatzung
insgesamt an Sicherheit und Reprasentativitat gewonnen.



Zur Broschiire

»Krebs in Deutschland, 5. Ausgabe« aus dem Jahr 2006 befasst sich mit Krebsneuerkrankungen in
Deutschland bis zum Jahr 2002. Krebsregister benétigen in der Regel vom Ende des Diagnosejah-
res bis zur Publikation etwa drei Jahre. Alle Krebserkrankungen eines Diagnosejahrgangs missen
vollzdhlig an das Register gemeldet und alle Sterbefille der Region mit dem Datenbestand abge-
glichen sein. Nur so lassen sich aus den Daten belastbare Aussagen zu Neuerkrankungsraten und
Uberlebensaussichten ableiten. Die Dachdokumentation Krebs im Robert Koch-Institut (RKI) nimmt
jahrlich die Daten der Register entgegen, prift sie auf Konsistenz und Vollzahligkeit und fuhrt sie
fur weitere Analysen zusammen. Im Frihjahr 2005 wurden die Daten aller bevélkerungsbezogenen
Krebsregister in Deutschland bis zum Diagnosejahr 2002 an das RKI tibermittelt. Nur vom Krebsre-
gister des Regierungsbezirks Darmstadt fir Hessen und aus Baden-Wirttemberg liegen derzeit noch
keine Daten vor. Dieser Stand stellt die Basis fur »Krebs in Deutschland, 5. Ausgabe« dar.

In der Broschiire wird in Grafiken und Tabellen zu allen ausgewahlten Krebserkrankungen die Erkran-
kungshaufigkeit in Altersgruppen, die zeitliche Entwicklung und rdumliche Verteilung von Inzidenz
und Mortalitdt dargestellt. Im Textteil wird auf die wichtigsten Risikofaktoren eingegangen. Weite-
re Indikatoren, wie das mittlere Erkrankungsalter und die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten von
Krebspatienten runden das Bild ab. Hiufig benutzte Begriffe und eingesetzte Methoden sollen im
Folgenden kurz erldutert werden.

Inzidenz: Als jahrliche Inzidenz oder Erkrankungshiufigkeit bezeichnet man die Zahl aller im Lau-
fe eines Jahres neu aufgetretenen Erkrankungen in einer definierten Bevélkerung. Dazu zidhlen alle
unabhéngig voneinander aufgetretenen Krebserkrankungen — auch die zweite oder dritte Krebser-
krankung derselben Person. Krebserkrankungen, die einem epidemiologischen Krebsregister zu Leb-
zeiten der Person nicht bekannt werden, auf die ausschliefdlich die Todesursache hinweist, werden
als DCO-Fille bezeichnet. Diese Fille zahlt man vereinfachend zur Inzidenz desselben Jahres. Fiir be-
reits ldnger bestehende Krebsregister ist der DCO-Anteil ein sehr guter Vollzahligkeitsindikator. Die
Vollzahligkeit jingerer Krebsregister wird mit dem DCO-Anteil aber unterschatzt. Deshalb schatzt
die Dachdokumentation Krebs die Vollzdhligkeit der Krebsneuerkrankungsmeldungen zusitzlich auf
anderem Wege ab.

Mortalitat: Die Krebsmortalitat beruht auf der Zahl der Krebstodesfille eines Jahres nach der amt-
lichen Todesursachenstatistik. Die Todesfalle werden dazu alters- und geschlechtsspezifisch der zu
Grunde liegenden Todesursache zugeordnet. Zur Kodierung dieser Todesursachen wird die ICD (In-
ternationale Klassifikation der Krankheiten) genutzt, die von Zeit zu Zeit revidiert wird. Im Zeitraum
von 1970-2002 wurden die Revisionen 8, 9 und 10 fiir die Verschliisselung der Todesursachenstatistik
eingesetzt. Fur die hier interessierenden Krebskrankheiten bestehen beim Ubergang von der 8. zur 9.
Revision der ICD von 1978 zum Jahr 1979 keine Schwierigkeiten, den zeitlichen Trend fortzusetzen.
Von der Einfuhrung der 10. Revision der ICD zur Kodierung der deutschen Todesursachenstatistik
im Jahr 1998 war die Kontinuitat der darzustellenden Mortalitdtsentwicklung bei den meisten Krebs-
krankheiten ebenso wenig beriihrt. Im Vergleich zur Kodierung nach der 9. Revision (ICD-9: 140-208)
ergaben sich nach ICD-10 fur Krebs insgesamt (ICD-10: C00-C97) um 0,1 bis 0,3% hohere, fur Krebs
der Eierstécke und Non-Hodgkin-Lymphome bis zu 2% niedrigere Sterbefallzahlen. Ansonsten erga-
ben sich nur minimale Abweichungen, so dass die Zuordnung einzelner Positionen der ICD zu den
hier interessierenden Krebskrankheiten erhalten blieb und der zeitliche Verlauf der Mortalititsraten
nicht gestort wurde.

Rohe Rate: Fiir eine bestimmte Krebskrankheit und Bevélkerung wird eine rohe Rate (der Inzidenz
oder Mortalitdt) berechnet, indem die Zahl aller in einem vorgegebenen Zeitraum (neu) aufgetre-
tenen Krebserkrankungen zur Bestimmung der Inzidenz oder die Zahl aller Todesfille auf Grund
dieser bestimmten Krebskrankheit zur Bestimmung der Mortalitat durch die Zahl aller Personen in
der jeweiligen Bevolkerung (hier: Wohnbevolkerung Deutschlands) dividiert wird. Das Ergebnis wird
gewohnlich als Rate pro 100.000 Einwohner und Jahr angegeben.

Altersspezifische Rate: Die altersspezifische Rate jeder einzelnen Altersklasse wird bestimmt, indem
die Zahl aufgetretener Krebskrankheiten bzw. Krebstodesfille in dieser Altersgruppe durch die ent-
sprechende Anzahl von Mannern oder Frauen gleichen Alters der allgemeinen Bevélkerung dividiert
wird. Die Krebsinzidenz und -mortalitit werden gewdhnlich als Rate pro 100.000 Einwohner und Jahr
angegeben.
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Zur Broschiire

Altersstandardisierung: In der Krebsepidemiologie wird die Haufigkeit (Inzidenz oder Mortalitat)
von Krebskrankheiten in unterschiedlichen Bevolkerungen oder in derselben Bevélkerung zu un-
terschiedlichen Zeiten miteinander verglichen. Wie die Darstellung der altersspezifischen Inzidenz
in der Broschure zeigt, nimmt die Kre%serkrankungshéuﬁgkeit mit steigendem Lebensalter in der
Regel erheblich zu. Je grofler der Anteil &lterer Menschen in der Bevélkerung, desto héher ergibt
sich insgesamt die Krebshaufigkeit. Bevor Inzidenz oder Mortalitét in breiteren Altersgruppen sinn-
voll verglichen werden kénnen, wird durch den Bezug auf die gleiche Standardbevélkerung — durch
Altersstandardisierung — sichergestellt, dass Unterschiede im Altersaufbau der verglichenen Bevél-
kerungen nicht allein die Unterschiede der Krebshiufigkeit verursachen. Die Bevélkerungspyramide
(Seite 11) zeigt die Zusammensetzung von Europa- und Weltstandard im Vergleich zum aktuel-
len Bevélkerungsaufbau in Deutschland. In dieser Broschiire wird der Europastandard verwendet.
Nur fiir die internationalen Vergleiche wurden GLOBOCAN-Daten im Weltstandard tibernommen
(z.B. Grafik Seite 17 unten).

Altersstruktur der Wohnbevolkerung in Deutschland im Vergleich zur Europa- und Weltstandardpopulation
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Globocan 2002: Um die Hohe der vom RKI geschatzten Krebsinzidenz fuir Deutschland internatio-
nal vergleichen zu kénnen, wurden den nach dem Weltstandard altersstandardisierten Neuerkran-
kungsraten die ebenso altersstandardisierten Erkrankungsraten der EU-Lander fiir das Bezugsjahr
2002 gegenubergestellt. Die nach dem Weltstandard altersstandardisierten Krebserkrankungsraten
europaischer Linder beziehen sich auf 2002. Mit Originaldaten aus der Zeit von 1997-1999 werden
in Globocan nationale Inzidenzraten geschatzt. Die nach dem Weltstandard altersstandardisierten
Raten eignen sich gut zur internationalen und nachbarschaftlichen Einordnung der Krebshaufigkeit
in Deutschland. In dieser Ausgabe sind erstmals auch die neuen mittel-, ost- und stideuropaischen
Mitglieder der Europdischen Gemeinschaft beriicksichtigt, soweit Krebserkrankungsraten vorlagen.
In Folge der Altersstandardisierung nach dem Weltstandard resultiert eine niedrigere altersstandar-
disierte Erkrankungsrate als nach dem Europastandard wie in der 4. Ausgabe dieser Broschiire.

Mittleres Erkrankungs- und Sterbealter: Das mittlere Erkrankungsalter wurde nicht mehr als arith-
metisches Mittel berechnet, sondern als Median der Altersverteilung ermittelt. Ereignisse am Rande
dieser Verteilung — der oder die jlingste bzw. dlteste Erkrankte — finden dadurch weniger Beriicksich-
tigung. Der Median ist so konstruiert, dass die Halfte der Patienten vor, die andere Halfte nach dem
Altersmedian erkrankt. Das ist beim arithmetischen Mittel nicht immer der Fall. In analoger Weise
wurde das mittlere Sterbealter ebenfalls als Median ermittelt.
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Zur Broschiire

Relative Uberlebensraten: Zur Beurteilung der Uberlebensaussichten nach der Diagnose einer
Krebskrankheit werden bevélkerungsbezogen relative Uberlebensraten berechnet. Hierzu wird das
Uberleben der Erkrankten ins Verhiltnis zur Sterblichkeit einer Personengruppe gleichen Alters und
Geschlechts aus der Allgemeinbevélkerung gesetzt. Eine relative Uberlebensrate von 100% bedeutet
dann, dass die Sterblichkeit unter den Erkrankten genauso grofs ist wie die Sterblichkeit der allge-
meinen Bevélkerung.

Die Berechnung der relativen 5-Jahres-Uberlebensraten erfolgte unter Verwendung abgeleiteter saar-
landischer Sterbetafeln fiir alle Krebserkrankungen, die im Zeitraum von 1994-1998 im Saarland
auftraten. Der Beobachtungszeitraum reichte bis zum Jahresende 2003. Zur Ermittlung des Sterbe-
datums der Erkrankten wurde der regelmaflige Mortalitdtsabgleich im Krebsregister genutzt. Es wur-
den alle bei unter 90-)ahrigen im Saarland aufgetretenen Krebserkrankungen berticksichtigt, die zu
Lebzeiten diagnostiziert wurden (keine Sektionsfille, keine DCO-Fille). Das Auftreten einer zweiten
Krebskrankheit beendet nicht die weitere Beobachtung.

Die Uberlebenszeiten mit Krebs richten sich nicht nur nach dem Alter der Person und der Loka-
lisation der Krebskrankheit. Zur genaueren Ermittlung der Prognose im Einzelfall werden norma-
lerweise weitere Kriterien herangezogen, insbesondere das Stadium der Krebserkrankung bei
Diagnose. In der Broschiire werden ausschlieRlich die durchschnittlichen Uberlebensraten aller
Krebspatienten im Saarland unabhangig vom Stadium der Krebskrankheit dargestellt.

Grafische Darstellung: Die altersspezifischen Erkrankungsraten zeigen den Zusammenhang von
Lebensalter und Krebsgefihrdung. Sie erméglichen den Vergleich der Krebsgefahrdung beider Ge-
schlechter. Nicht die Anzahl der Krebserkrankungen in 5-Jahres-Altersgruppen wird dargestellt, son-
dern die Haufigkeiten in Altersgruppen, die Zahl der Erkrankungen pro Jahr unter 100.000 Einwoh-
nern. Trotz abnehmender Zahl von Krebserkrankungen in den hochsten Altersgruppen nimmt ihre
Haufigkeit nicht selten weiter zu.

Am Vergleich der altersstandardisierten Erkrankungsraten der Lander der EU mit der RKI-Schatzung
der Inzidenz fir Deutschland sollte nur die Relation der Raten untereinander interessieren. Die abso-
lute Hohe der Erkrankungsraten fallt auf Grund der Altersstandardisierung nach dem Weltstandard
niedriger aus als nach dem Ublichen Europastandard.

Die Entwicklung der altersstandardisierten Krebssterberaten im Zeitraum von 1970-2002 stiitzt sich
auf Daten der amtlichen Todesursachenstatistik, die fur das vereinigte Deutschland bis 1980 zurtick-
gerechnet wurden. Davor wird die Mortalitdt der alten Lander der Bundesrepublik dargestellt. Von
1970-1989 wird die altersstandardisierte Erkrankungshaufigkeit im Saarland und der DDR wiederge-
geben. Im Zeitraum von 1980 bis einschlieRlich 2002 werden die vom RKI geschiatzten Erkrankungs-
zahlen fur Deutschland als altersstandardisierte Rate dargestellt.

Die aktuell (2001-2002) gemessenen altersstandardisierten Inzidenzraten in den Bundesléandern und
Bezirken werden im Vergleich zur RKI-Schatzung fiir Deutschland wiedergegeben. Ergidnzend dazu
wird die Vollzahligkeit der Krebsneuerkrankungsmeldungen dargestellt. Ein mindestens 90%.iger
Erfassungsgrad der Erkrankungsmeldungen zwischen 2000 und 2002 fiihrt zu einer dunkleren Farb-
gebung der Inzidenz-Balken. Bleibt der Erfassungsgrad wihrenddessen unterhalb von 90%, so ist
der Inzidenz-Balken heller. Die jeweilige altersstandardisierte Rate schliefdt DCO-Fille ein. Der sich
auflen anschlieffende DCO-Anteil weist einen noch helleren Farbton auf und ist dadurch klar von den
vollzdhlig oder weniger vollzahlig erfassten »reinen Erkrankungsmeldungen« abzugrenzen. In der
folgenden alphabetisch geordneten Tabelle sind die rohen und altersstandardisierten Erkrankungs-
raten bei hinreichend vollzahliger Erfassung zwischen 2000 und 2002 in schwarzer, sonst in grauer
Schrift gesetzt. Der angegebene DCO-Anteil in Prozent bezieht sich auf die rohe Erkrankungsrate.

Regionale Erkrankungsraten zu Baden-Wirttemberg und Hessen fehlen, weil derzeit in Baden-
Wirttemberg keine Registrierung erfolgt und aus dem Bezirk Darmstadt fiir Hessen keine Daten
vorlagen. Zum letzten Mal wird die Erkrankungshaufigkeit des Bezirks Weser-Ems an Stelle der Inzi-
denz in Niedersachsen insgesamt dargestellt. Fir ganz Bayern werden erstmals Inzidenzraten des
Jahres 2002 in den regionalen Vergleich aufgenommen. Die Entscheidung, bayerische Inzidenzraten
ausnahmsweise flr 2002 statt fur die Jahre 2001-2002 darzustellen, erfolgte mit Riicksicht auf die
zuletzt vollzdhliger werdende Registrierung in Bayern.
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Prozentualer Anteil ausgewéhlter Krebserkrankungen in Deutschland

Prozentualer Anteil an der geschatzten Zahl der Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2002
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Prozentualer Anteil an der Zahl der Krebssterbefille in Deutschland 2002
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Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2002

Geschitzte Zahl der Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2002+
Quelle: RKI-Schiatzung fir Deutschland 2002

ICD-10 | Ménner | Frauen |
| unter 60 ~ insgesamt unter 60 ~ insgesamt
Mundhahle u. Rachen C00-C14 | 3.700 | 7.800 | 1.050 | 2.600 |
Speiserchre C15 | 1.200 | 3.700 | 250 | 1.050 |
Magen clé | 2.300 | 11.200 | 1.300 | 8.250 |
Darm C18-C21 | 6.450 | 35.600 | 5.000 | 35.800 |
Bauchspeicheldriise C25 1.200 | 6.050 650 | 6.600
Kehlkopf C32 | 950 | 2.800 | 200 | 450 |
Lunge C33-C34 6.750 | 32.550 | 3.500 12.450 |
M. Melanom der Haut C43 2.700 6.000 3.950 7.700 |
Brustdriise der Frauen C50 | | 23.250 | 55.150 |
Gebirmutterhals C53 | | 4.450 6.500
Gebirmutterkdrper C54-C55 | | | 2.700 | 11.350
Eierstocke C56 | | 3.050 9.950
Prostata C61 | 5.150 | 48.650 | | |
Hoden C62 | 4.200 | 4.350 | | |
Harnblase C67, D09.0, D41.4 | 2.950 | 18.850 | 1.200 | 7.100 |
Niere C64-C66, C68 | 2.900 | 10.300 | 1.150 | 6.400 |
Schilddruse C73 700 1.300 | 1.750 | 2.800 |
Morbus Hodgkin c81 700 | 900 | 600 850
Non-Hodgkin Lymphome C82-C85 | 2.150 | 5.850 1.600 6.250
Leukimien C91-C95 | 1.900 | 5.500 | 1.400 | 4.750 |
Alle bésart. Neub. ohne
nichtmelanot. Hautkrebs C00-C97 o. C44 48.000 218.250 58.100 206.000

* angegeben ist die Zahl aller neuaufgetretenen Krebserkrankungen einer Person, einschlieilich
Mehrfachtumoren unterschiedlicher Genese.
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Krebssterbefille in Deutschland 2002

Zahl der Krebssterbefille in Deutschland 2002
Quelle: Amtliche Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt, Wiesbaden

ICD-10 | Ménner | Frauen |
| unter 60 ~ insgesamt unter 60 ~ insgesamt
Mundhohle u. Rachen C00-C14 | 1.662 | 3.713 | 279 | 986 |
Speisershre C15 | 1.017 | 3.476 | 200 | 1.047 |
Magen c16 | 1.081 | 6.612 | 659 | 5.776 |
Darm C18-C21 | 1.841 | 14.014 | 1.189 | 14.854 |
Bauchspeicheldrise C25 | 1171 6.103 595 6.716 |
Kehlkopf C32 | 432 | 1.382 | 53 | 201 |
Lunge C33-C34 | 5.190 | 28.742 | 2.326 | 10.390 |
M. Melanom der Haut C43 349 1137 252 | 1.073
Brustdriise der Frauen C50 | | | 4.303 17.780 |
Gebirmutterhals C53 | | 690 1.763
Gebirmutterkdrper C54-C55 | | | 265 | 2.678 |
Eierstocke C56 | | | 1.000 | 5.910
Prostata 61 | 417 | 11.422 | | |
Hoden C62 | 128 | 193 | | |
Harnblase C67 | 260 | 3.432 o1 2.019 |
Niere C64-C66, C68 | 598 | 3.819 | 213 | 2.560 |
Schilddruse C73 | 53 250 | 50 | 525
Morbus Hodgkin <3 59 162 42 | 169
Non-Hodgkin Lymphome C82-C85 | 568 2.708 332, 2.713
Leukimien C91-C95 | 660 | 3.508 | 466 | 3.369 |
Alle bésart. Neub. ohne
nichtmelanot. Hautkrebs C00-C97 o. C44 19.312 109.631 15.565 99.945
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Krebs insgesamt

Verbreitung: Unter Krebs insgesamt werden alle bosartigen Neubildungen einschliefilich der priméar
systemischen Lymphome und Leukdmien verstanden. Nicht berticksichtigt werden, internationalen
Gepflogenheiten folgend, der Hautkrebs mit Ausnahme des Malignen Melanoms der Haut sowie
nicht bésartige Neubildungen der Harnblase. Die Zahl der jihrlich auftretenden Neuerkrankungen
an Krebs in Deutschland wird auf ca. 218.250 Erkrankungen bei Mannern und ca. 206.000 bei Frauen
geschitzt. Das mittlere Erkrankungsalter liegt fir Manner und Frauen bei etwa 69 Jahren. Das mittle-
re Sterbealter an Krebs liegt fiir Manner bei knapp 71 Jahren und fur Frauen bei knapp 76 Jahren.

EU-Vergleich: Die altersstandardisierten Inzidenzraten fir Deutschland nach den Schitzungen des
RKI liegen fiir Frauen und fiir Manner im Vergleich mit den in der GLOBOCAN-Schatzung ausgewie-
senen Raten fur die anderen EU-Lander im oberen Drittel. Hohere Inzidenzraten ergeben sich fur
Méanner unter anderem in Ungarn, Frankreich, Belgien und Luxemburg. Am niedrigsten fallen sie in
Finnland, Litauen, Malta, Lettland und Griechenland aus. Bei Frauen ergeben sich hchere Inzidenz-
raten nur in Ddnemark und in Grof3britannien. Die niedrigsten Raten werden fur Portugal, Litauen,
Spanien, Lettland und Griechenland geschatzt.

Risikofaktoren: Die Entstehung einer Krebskrankheit beruht in der Regel nicht auf einer einzigen
Ursache, sondern auf einem Geflecht verschiedenster Faktoren. Der bisherige Wissensstand erlaubt
nur bei einem Teil der haufigeren Tumorarten eine Pravention oder Friherkennung. Unter den ver-
meidbaren Risikofaktoren hat das (Zigaretten-)Rauchen, das zwischen einem Viertel und einem Drit-
tel aller Krebstodesfille verursacht, tiberragende Bedeutung. Ein weniger genau abschatzbarer, aber
vielleicht noch etwas hoherer Anteil aller Krebstodesfille durfte auf falsche Erndhrungsweisen wie
allgemeine Ubererndhrung, einen zu hohen Anteil (tierischen) Fetts und einen zu geringen Anteil
an Obst und Gemiise zurlickzufiihren sein. Weitere Risikofaktoren fir die Entwicklung bestimmter
Krebskrankheiten sind chronische Infektionen, zu hoher Alkoholkonsum, Expositionen am Arbeits-
platz und Einflisse aus der Umwelt. Dazu zdhlen neben den ultravioletten Anteilen des Sonnen-
lichts und dem Feinstaub auch polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe unter anderem aus
Auto- und Industrieabgasen sowie Radon und Passivrauchen in Innenrdumen. Diese Belastungen
wirken im Laufe eines Lebens jedoch in vielféltiger Weise zusammen, sodass die Bestitigung einer
Ursachenvermutung im Einzelfall und systematisch nur selten méglich ist.

Trends: Fir Manner mit den héheren und Frauen mit den jeweils niedrigeren Erkrankungsraten steigt
die altersstandardisierte Inzidenz wahrend der 1970er und 1980er Jahre in der DDR und im Saarland
an. Allerdings weisen Saarlander und Saarlanderinnen die hoheren Raten auf. Die geschitzten Inzi-
denzraten des RKI fiir Deutschland zeigen ab dem Jahr 1980 fiir beide Geschlechter einen dhnlichen,
zunehmenden Verlauf auf unterschiedlichem Niveau an. Die altersstandardisierte Krebsmortalitat
geht dagegen fuir Frauen bereits seit 1970, fur Ménner seit Mitte der 1980er Jahre kontinuierlich
zuruck.

Prognose: Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten mit Krebs umfassen einen breiten Bereich von
sehr glinstigen Raten fir den Lippenkrebs, das maligne Melanom der Haut und den Hodenkrebs,
bis hin zu sehr ungtinstigen Raten bei Speiseréhrenkrebs, bei Krebs der Bauchspeicheldriise und bei
Lungenkrebs. Seit den 1970er Jahren zeigt sich insgesamt eine Verbesserung der Uberlebensraten
von Krebspatientinnen und -patienten. Dazu hat auch der Riickgang des Magenkrebses mit schlech-
teren und die Zunahme von Darmkrebs mit besseren Uberlebensraten beigetragen. In Vergleich
zur vierten Ausgabe der Broschiire haben sich die relativen Uberlebensraten fiir Krebs insgesamt
nochmals um jeweils 2%-Punkte verbessert, auf 58% bei Frauen und 46% bei Mannern. Deutlich
giinstigere Uberlebensraten der Frauen mit Krebs sind auf Unterschiede im Lokalisationsspektrum
zuriickzufiihren. Der Anteil von Lungen- und Speiseréhrenkrebs mit ungiinstigen Uberlebenschan-
cen fillt bei Mdnnern, der Anteil von Brustkrebs mit giinstiger Prognose dagegen bei Frauen deutlich
hsher aus. Die mittleren Uberlebensaussichten von Frauen und Ménnern mit Krebskrankheiten glei-
cher Lokalisation unterscheiden sich mit Ausnahme von Tumoren der Mundhohle und des Rachens
nur wenig voneinander.
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ICD-10 C00-97 ohne C44

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002

Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Krebs insgesamt

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002
Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Manner
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Geschatzte Inzidenz Deutschland

------ Inzidenz Saarland  ----

Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002

Fille pro 100.000

Inzidenz DDR === Mortalitat Deutschland

Maénner | Frauen |
InzidenzI Mortalitat | Inzidenz | Mortalitat |
bis unter 45 54,4| 12,5 | 82,7 | 14,4 |
45 bis unter 60 444,8| 207,3 | 504,1 | 157,5
60 bis unter 75 1.722,1 796,9 | 1.002,5 | 449,5 |
75 und ilter 3.036,5, 1.999,3 | 1.759,1 | 1.208,0 |
Rohe Rate 541,4I 271,2 | 488,5 | 236,4 |
Stand. Rate *

45'|,6|

227,7 |

335,1 1396 |
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ICD-10 C00-97 ohne C44

Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Manner Frauen
Bremen - N Schleswig-Holstein
Schleswig-Holstein I e Bremen
Saarland | ININEGN Nds. (Bez. Weser-Ems)
Nds. (Bez. Weser-Ems) I e saarland
Meckl.-Vorpom. I P NRW (Bez. Mnster)
NRW (Bez. Minster) I N Deutschland geschitzt
Brandenburg ] Rheinland-Pfalz
Rheinland-Pfalz ] Brandenburg
Deutschland geschéitzt GGG Meckl.-Vorpom.
Sachsen-Anhalt ] Hamburg
Sachsen | Sachsen
Thiiringen ] Sachsen-Anhalt
Bayern* ] Bayern*
Hamburg [ . Thiiringen
Berlin | Berlin
500 400 300 200 100 0 o0 100 200 300 400 500
* nur Jahrgang 2002 Uber 90%ige Erfassung: M Erkrankungen geringerer Erfassungsgrad: @ Erkrankungen DCO-Falle
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000
Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I
Baden-Wiirttemberg derzeit keine Registrierung |
Bayern™ 464,8 | 26 | 396,8 I 413,2 | 28 | 288,1 I
Berlin 367,7 | 32 | 344,7 I 393,6 | 34 | 271,6 I
Brandenburg 526,4 | 17 | 461,6 | 4497 | 18 | 309,7 |
Bremen 646,7 | 12 | 505,3 I 581,0 | 11 | 3711 I
Hamburg 457,0 | 12 | 389,6 I 438,0 | 12 | 302,3 I
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 518,6 | 15 | 471,8 | 4443 | 17 | 309,5 |
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 532,2 | 25 | 4773 | 496,4 | 26 | 356,1 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 535,6 | 10 | 471,6 | 470,4 | 10 | 336,1 |
Rheinland-Pfalz 563,6 | 27 | 459,9 I 493 4 | 28 | 327,1 I
Saarland 628,7 I 3 | 4951 I 527,8 I 3 | 3489 I
Sachsen 535,3 | 15 | 423,5 I 482,2 | 15 | 293,6|
Sachsen-Anhalt 5446 | 29 | 4489 | 464,0 | 28 | 291,8 |
Schleswig-Holstein 617,2 | 16 | 500,9 I 559,9 | 19 | 384,6 I
Thiringen 477.,9 | 28 | 404,6 I 429,2 | 24 | 278,6 I
Deutschland geschiatzt 534,8 | 450,7 | 485,5 334,1 |

“nur Jahrgang 2002

— Uber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad

* Europastandardbevélkerung
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Mund und Rachen

Verbreitung: Krebserkrankungen der Mundhdohle und des Rachens umfassen bésartige Neubildun-
gen der Lippe, der Zunge, des Mundbodens, des Gaumens, der Speicheldriisen und des Rachens.
Die geschatzte Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen in Deutschland ist bei Mannern mit fast 7.800
dreimal so hoch wie bei Frauen (knapp 2.600). Damit stehen Krebserkrankungen der Mundhéhle
und des Rachens fiir die Manner hinsichtlich der Erkrankungshaufigkeit an siebter Stelle. Thr Anteil
an den durch Krebs bedingten Sterbefillen betragt 3,4%. Das mittlere Erkrankungsalter liegt fur
Minner bei vergleichsweise niedrigen 61, fiir Frauen bei 69 Jahren. Ménner erkranken deutlich hau-
figer an Krebs von Mundhahle- und Rachen als Frauen. Die héchsten Erkrankungsraten liegen fur
Ménner in den Altersgruppen zwischen 55 und 65 Jahren vor.

EU-Vergleich: Im Vergleich mit der GLOBOCAN-Schiatzung fir die EU-Lander liegt die Inzidenz in
Deutschland fiir Manner und fuir Frauen im mittleren Bereich. Sie wird fur beide Geschlechter von
den Raten in Frankreich Ubertroffen. Die niedrigsten Raten werden fiir Manner in Griechenland und
fur Frauen in Lettland errechnet. Auch in den anderen Lindern der EU erkranken Minner deutlich
haufiger an Mundhéhlen- und Rachenkrebs als Frauen.

Risikofaktoren: Zu den Hauptrisikofaktoren gehéren insbesondere Tabak- und Alkoholkonsum. Rau-
cher erkranken an bésartigen Neubildungen des Mundes und des Rachens bis zu sechsmal hiufiger
als Nichtraucher, wobei die Kombination von Alkoholkonsum und Rauchen das Risiko verstirkt.
Auch der orale Genuss von Tabak (zum Beispiel Kautabak) stellt ein Risiko dar. Weitere Risikofakto-
ren sind unzureichende Mundhygiene und ein zu geringer Verzehr von Obst und Gemiise. Fur eini-
ge Unterarten dieser Krebserkrankungen wird auch eine Beteiligung von Viren an ihrer Entstehung
diskutiert.

Trends: Die Inzidenz der Krebserkrankungen des Mund- und Rachenraumes hat vor allem bei Man-
nern in Deutschland in den 1970er und 1980er Jahren erheblich zugenommen. Seit den 1990er Jah-
ren nimmt sie fir beide Geschlechter wieder eher ab. Seit Ende der 1990er Jahre nimmt auch die
Sterblichkeit an diesen Tumoren bei den Frauen ab.

Prognose: Wie bei Krebs insgesamt fillt die mittlere relative 5-Jahres-Uberlebensrate fiir die zusam-
men betrachteten Lokalisationen der Mundhdéhle und des Rachens fir Manner mit 46% deutlich
schlechter aus als fiir Frauen mit 60%. Fuir die unterschiedlichen Lokalisationen wie z.B. Lippenkrebs
oder Rachenkrebs liegen die Uberlebensraten bei sehr unterschiedlichen Werten von tiber 90% bei
Lippe und zwischen 20 und 30% flr Rachenkrebs.
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Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002

Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)
Quelle: GLOBOCAN-Schiatzung 2002, RKI-Schatzung fur Deutschland 2002
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Mund und Rachen

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002
Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Manner
30 +
25 4
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=== (Geschatzte Inzidenz Deutschland ~ ====== Inzidenz Saarland === Inzidenz DDR === Mortalitdt Deutschland
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1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000
Geschatzte Inzidenz Deutschland -+ Inzidenz Saarland ---- Inzidenz DDR === Mortalitdt Deutschland

Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002
Fille pro 100.000

Alter in Jahren Ménner | Frauen |

InzidenzI Mortalitat | Inzidenz | Mortalitat |
bis unter 45 2,0I 0,8| 1,1 | 0,1 |
45 bis unter 60 4'I,O| 18,9 | 10,1 | 32 |
60 bis unter 75 51,0I 25,3 | 12,5 | 4,8 |
75 und ilter 39,3 | 20,8 | 15,1 | 8,4 l
Rohe Rate 19,3 | 9,2 | 6,1 | 2,3 |
Stand. Rate* 17,0I 8,1 | 4,7 | 1,6 |

* Europastandardbevélkerung
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ICD-10 C00-14

Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Ménner Frauen
Saarland INNIEGGNN I saarland

Meckl.-Vorpom. [ GGG N Hamburg
Bremen | G I Schleswig-Holstein
Schleswig-Holstein | N N Bremen
Brandenburg I I NRW (Bez. Miinster)
Bayern* | I N Nds. (Bez. Weser-Ems)
Sachsen-Anhalt [ I Berlin
Rheinland-Pfalz [ I BN Rheinland-Pfalz
Hamburg |G I Deutschland geschatzt
Sachsen I W Bayern*
Deutschland geschétzt [N W Meckl.-Vorpom,
NRW (Bez. Miinster) | NG I Sachsen
Berlin [N B Brandenburg
Nds. (Bez. Weser-Ems) | I B Sachsen-Anhalt
| | | Thi]ringen — ‘- Tr‘mringen‘
50 40 30 20 10 0 0 5 10 15 20 25

* nur Jahrgang 2002 Uber 90%ige Erfassung: M Erkrankungen geringerer Erfassungsgrad: 4 Erkrankungen DCO-Falle

Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000

Manner | Frauen |

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I

Baden-Wiirttemberg derzeit keine Registrierung |
Bayern™ 20,5 | 15 | 18,5 I 5,7 | 13 | 4,6 I
Berlin 18,0 | 17 | 16,4 | 6,7 | 22 | 48 |
Brandenburg 22,1 | 7 | 19,1 | 4,7 | 11 | 3,4|
Bremen 25,9 | 12 | 22,0 | 8,5 | 3 | 59 I
Hamburg 19,7 I 4 | 17,7 | 9,0 I 6 | 6,3 |
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 27,5 | 6 | 23,9 | 5,2 | 10 | 40 |
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 17,3 | 20 | 16,0 | 6,3 | 21 | 5,2 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 18,8 I 7 | 17,4 | 6,6 I 10 | 5,4 |
Rheinland-Pfalz 20,2 I 21 | 17,7 | 6,2 I 15 | 4,8 |
Saarland 29,2 I 0 | 24,5 | 8,7 I 0 | 6,9 |
Sachsen 20,8 | 4 | 17,6 | 5,2 | 5 | 3,5 |
Sachsen-Anhalt 21,3 | 13 | 18,0 | 4.8 | 11 | 3,3 |
Schleswig-Holstein 23,1 I 10 | 19,7 | 8,1 I 8 | 6,3 |
Thiringen 17,0 I 8 | 14,5 | 4,5 I 11 | 3,0|
Deutschland geschiatzt 19,7 | o 17,4 | 6,1 | o 4,7 |
“nur Jahrgang 2002 — iber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad * Europastandardbevélkerung
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Speiseréhre

Verbreitung: In Deutschland erkranken jahrlich etwa 3.700 Ménner und 1.050 Frauen an Speiseroh-
renkrebs (Osophaguskrebs). Dies entspricht einem Anteil von weniger als 2% an allen bésartigen
Neubildungen bei den Mannern und einem halben Prozent bei den Frauen. Der Anteil dieser Erkran-
kung an den Krebstodesfillen ist mit 3,2% beziehungsweise 1,1% fiir Manner und Frauen hoher.
Deutsche Manner erkranken derzeit etwa vier- bis flinfmal hiufiger und im Median 5,5 Jahre frither
an Speiserchrenkrebs als Frauen. Mit 64 Jahren liegt das mittlere Erkrankungsalter der Manner um
4 Jahre unter, das der Frauen mit 70 Jahren um 1 Jahr Gber dem fur Krebs gesamt. Die hiufigen
Plattenepithelkarzinome der Speiserdhre sind hauptsachlich im mittleren und unteren Drittel des
Osophagus lokalisiert, nur 10-15% im oberen Drittel. Die vom Mageneingang herrithrenden Adeno-
karzinome sind vor allem im unteren Drittel lokalisiert.

EU-Vergleich: Im EU-Vergleich liegen die deutschen Erkrankungsraten im mittleren Bereich. Die
hochsten Raten findet man bei Mannern in Frankreich, Ungarn und Grof3britannien, bei Frauen in
Grofdbritannien, Irland und den Niederlanden. Die niedrigsten Erkrankungsraten werden bei den
Minnern in Finnland, Schweden und Griechenland, bei den Frauen in Estland, Griechenland und
der Slowakei gefunden.

Risikofaktoren: Zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines Plattenepithelkarzinoms
in der Speiserohre zdhlen Alkohol- und Tabakkonsum — die Kombination beider Faktoren zeigt ei-
nen verstirkenden Effekt. Adenokarzinome entstehen eher auf der Basis einer Refluxerkrankung.
Der Barrett-Osophagus beziehungsweise das Barrett-Ulkus, eine Schleimhautverinderung infolge
haufigen Refluxes mit Sodbrennen (durch Rickfluss von Mageninhalt in die Speisershre), wird als
Prikanzerose angesehen. Zumindest indirekt spielen damit erndhrungsbedingte Risikofaktoren und
Ubergewicht ebenfalls eine Rolle. Eine familidre Haufung von Erkrankungsfillen ist bekannt.

Trend: Erkrankungs- und Sterberaten an Speiseréhrenkrebs sind auf Grund der ungtinstigen Pro-
gnose der Osophaguskarzinome von nahezu gleicher Hshe. Bis Anfang der 1990er Jahre nehmen
die Erkrankungsraten der Ménner zu, fur die letzten Jahre zeigt die Schatzung einen abnehmenden
Trend. Sowohl die Erkrankungsraten im Saarland und der DDR in den 1980er Jahren als auch die
Inzidenzraten der Frauen in den 1990er Jahren bleiben mit der Zeit unveréndert oder nehmen ge-
ringfligig zu.

Prognose: Die Uberlebensraten von Patienten mit Osophaguskarzinom gehérten lange Zeit zu den
unginstigsten aller Krebserkrankungen. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate liegt aktuell fir Manner
etwa bei 19% und fiir Frauen bei 27%. Damit haben sich die Uberlebensaussichten mit Speiseréh-
renkrebs in letzter Zeit stark verbessert.

24



ICD-10 C15

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)
Quelle: GLOBOCAN-Schitzung 2002, RKI-Schitzung fur Deutschland 2002
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Speiseréhre

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002

Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
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Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002
Fille pro 100.000
Alter in Jahren Ménner | Frauen |
InzidenzI Mortalitat | Inzidenz | Mortalitiat |
bis unter 45 0,4I 0,3 | 0,1 | 0,1 |
45 bis unter 60 'I3,7| 11,9 | 2,9 | 2,4 |
60 bis unter 75 31,0| 27,7 | 6,1 | 5,1 |
75 und ilter 25,5 | 34,1 | 8,2 | 11,2 l
Rohe Rate 9,2I 8,6 | 2,5 | 2,5 |
Stand. Rate* 7,7I 1,6 |

7,3 |

'|,7|
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ICD-10 C15

Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Manner Frauen
Meckl.-Vorpom. | N Bremen
Nds. (Bez. Weser-Ems) I [ NRW (Bez. Miinster)
Saarland NN PN saarland
Bremen | I B Hamburg
NRW (Bez. Munster) | IIIIININININGEEN I Nds. (Bez. Weser-Ems)
Brandenburg I el schleswig-Holstein
Schleswig-Holstein I el Brandenburg
Rheinland-Pfalz [ el Meckl.-Vorpom.
Bayern* P Bl Berlin
Hamburg | N BN Deutschland geschatzt
Sachsen-Anhalt B M Bayern®
Sachsen ] I Rheinland-Pfalz
Berlin mm B sachsen
Deutschland geschitzt [ WM Thiringen

Thiringen I Sachsen-Anhalt
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* nur Jahrgang 2002 liber 90%ige Erfassung: M Erkrankungen geringerer Erfassungsgrad: @ Erkrankungen DCO-Falle
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002

Neuerkrankungen pro 100.000

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I

Baden-Wiirttemberg derzeit keine Registrierung |
Bayern* 10,0 | 29 | 8,7 I 2,2 | 29 | 1,6 I
Berlin 8,6 | 36 | 7,8 | 2,6 | 36 | 1,8 |
Brandenburg 10,9 | 22 | 9,2 | 2,7 | 22 | 1,9 |
Bremen 12,9 | 13 | 10,1 | 5,0 | 21 | 2,8 |
Hamburg 9,9 | 17 | 8,6 | 3,7 | 18 | 2,4|
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 12,1 | 13 | 10,7 | 2,8 | 18 | 1,8 |
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 11,1 | 23 | 10,2 | 3,4 | 33 | 2,2 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 10,9 | 12 | 9,9 | 3,5 | 6 | 2,7 |
Rheinland-Pfalz 10,6 I 31 | 8,9 | 2,4 I 31 | 1,5 |
Saarland 12,4 I 1 | 10,1 | 3,9 I 0 | 2,6|
Sachsen 10,3 | 17 | 8,2 | 2,5 | 32 | 1,3 |
Sachsen-Anhalt 10,3 | 27 | 8,5 | 2,1 | 49 | 1,1 |
Schleswig-Holstein 11,0 | 17 | 9,2 | 3,2 | 20 | 2,1 |
Thiringen 8,2 I 31 | 7,1 | 1,9 I 45 | 1,1 |
Deutschland geschiatzt 9,1 | o 7,8 | 2,4 | o 1,7 |

“nur Jahrgang 2002 — iber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad * Europastandardbevélkerung
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Magen

Verbreitung: Die geschatzte Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen betrégt in Deutschland insgesamt
circa 19.400, davon etwas mehr als 11.200 Manner. Magenkrebs ist die fiinfthaufigste Krebserkran-
kung bei Médnnern und auf Platz sechs bei den Frauen. Trotz rickldufiger Neuerkrankungsraten
gehort Magenkrebs immer noch zu den haufigsten tumorbedingten Todesursachen. Das mittlere
Erkrankungsalter liegt fur Manner bei etwa 70, fiir Frauen bei etwas mehr als 75 Jahren und damit
fir Manner um ein Jahr und fuir Frauen um sechs Jahre hoher als fiir Krebs gesamt. Histologisch
tiberwiegen im Magen Adenokarzinome. Von der Magenschleimhaut ausgehende MALT-Lymphome
werden nicht zu Magenkrebs, sondern zu den Non-Hodgkin-Lymphomen gerechnet.

EU-Vergleich: Die Inzidenzraten fiir Magenkrebs liegen bei beiden Geschlechtern im EU-Vergleich
unter den ersten zehn. Unter anderen weisen Portugal und Italien bei Mannern nach wie vor hche-
re Neuerkrankungsraten als Deutschland auf. Die niedrigsten Erkrankungsraten werden fir beide
Geschlechter in Danemark festgestellt.

Risikofaktoren: Erndhrungsgewohnheiten spielen eine grofie Rolle: Insbesondere ein Mangel an fri-
schem Obst und Gemiise scheint von Bedeutung zu sein. Bei entsprechenden Ernahrungsgewohn-
heiten kommt haufig der negative Einfluss stark gesalzener, gepokelter oder gerducherter Speisen
hinzu. Rauchen und tGbermaRiger Alkoholkonsum erhchen ebenfalls das Erkrankungsrisiko. Tabak
und Alkohol begiinstigen zudem lédnger anhaltende Entziindungen mit Schleimhautveranderungen
wie die chronisch-atrophische Gastritis (insbesondere Typ B) oder chronische Magengeschwiire, die
das Risiko ebenfalls erhéhen. In den letzten Jahren wurde gezeigt, dass in diesem Zusammenhang
die bakterielle Infektion mit Helicobacter pylori eine wesentliche Rolle spielt und familiare Haufun-
gen erklaren kann, auch unter nicht blutsverwandten Mitgliedern. Erbliche Genverdnderungen wer-
den jedoch ebenfalls weiter diskutiert. Unter den fast immer gutartigen Magenpolypen gelten nur
die seltenen Adenome als Prikanzerose. Pernizidse Aniamie, Morbus Ménétrier und weitere seltene
Vorerkrankungen tragen anteilsméafdig in nur geringem Umfang zum Risiko bei.

Trends: Seit tUber 30 Jahren ist in Deutschland — wie auch in den anderen Industrienationen — ein
stetiger Ruickgang der Neuerkrankungen an Magenkrebs zu beobachten. Die geschitzte Inzidenz in
Deutschland Ende der 1990er Jahre ist sowohl bei Médnnern als auch bei Frauen nur noch halb so
hoch wie die Erkrankungsraten zu Anfang der 1970er Jahre. Diese Entwicklung halt weiter an. Auch
die Mortalitat an Magenkrebs nimmt stetig ab.

Prognose: Die derzeitige relative 5-Jahres-Uberlebensrate ist weiterhin schecht und betrégt bei Min-
nern 27%, bei Frauen 29%.
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Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002

Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Manner Frauen
Estland M Estland
Portugal s Portugal
Litauen e Litauen
Lettland s Lettland
Slowakei I Italien
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Magen

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002
Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
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Geschatzte Inzidenz Deutschland - Inzidenz Saarland ---- Inzidenz DDR === Mortalitat Deutschland

Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002
Fille pro 100.000

Alter in Jahren Ménner | Frauen |

InzidenzI Mortalitat | Inzidenz | Mortalitat |
bis unter 45 2,1 | 0,8 | 1,3 | 0,7 |
45 bis unter 60 22,9| 11,3 | 12,8 | 6,5 |
60 bis unter 75 78,7| 45,2 | 38,3 | 21,5 |
75 und ilter 196,7| 135,7 | 97,8 | 83,4 l
Rohe Rate 27,7I 16,4 | 19,6 | 13,7 |
Stand. Rate* 23,2I 13,8 | 11,5 | 7,4 |

* Europastandardbevélkerung
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ICD-10 C16

Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002

Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Manner

Meckl.-Vorpom. ]
Sachsen I
Sachsen-Anhalt ]
Brandenburg ]

Deutschland geschitzt NG

Frauen

I Bremen
Meckl.-Vorpom.
Brandenburg
Sachsen-Anhalt

I Deutschland geschitzt

NRW (Bez. Minster) | I NINEIEGEE NRW (Bez. Miinster)
Nds. (Bez. Weser-Ems) ] Sachsen
Bremen | INININEGEGEG Nds. (Bez. Weser-Ems)
Thiringen ] Bayern*
Schleswig-Holstein [ I Thiringen
Saarland NG Schleswig-Holstein
Bayern* ] Rheinland-Pfalz
Rheinland-Pfalz fmw el saarland
Berlin ] Berlin
Hamburg | I Hamburg
50 40 30 20 10 0 0 10 20 30 40 50
* nur Jahrgang 2002 Uber 90%ige Erfassung: B Erkrankungen geringerer Erfassungsgrad: 4 Erkrankungen DCO-Falle
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000
Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I
Baden-Wiirttemberg derzeit keine Registrierung |
Bayern* 22,5 | 35 | 19,1 I 18,6 | 40 | 10,7 I
Berlin 16,3 | 40 | 15,5 | 14,1 | 52 | 8,2 |
Brandenburg 26,5 | 25 | 23,9 | 20,3 | 34 | 12,5 |
Bremen 27,9 | 11 | 21,5 | 24,2 | 11 | 13,5 |
Hamburg 17,6 | 19 | 14,9 I 14,4 | 23 | 8,1 I
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 27,4 | 19 | 25,3 | 21,2 | 27 | 12,8 |
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 24,3 | 28 | 21,8 | 18,2 | 31 | 11,4 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 26,0 | 10 | 23,2 | 18,1 | 10 | 11,5 |
Rheinland-Pfalz 22,7 I 29 | 18,5 | 18,4 | 38 | 10,2 |
Saarland 24,9 I 2 | 20,1 | 17,8 I 3 | 9,9 |
Sachsen 30,7 | 21 | 24,5 I 22,8 | 28 | 11,4 I
Sachsen-Anhalt 29,0 | 38 | 23,9 | 22,5 | 44 | 12,2 |
Schleswig-Holstein 25,1 | 16 | 20,4 | 18,2 | 24 | 10,3 |
Thiringen 24,5 | 44 | 21,4 I 19,3 | 49 | 10,5 I
Deutschland geschiatzt 27,8 I o 23,5 | 20,0 | o 11,8 |

“nur Jahrgang 2002

— Uber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad

* Europastandardbevélkerung
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Darm

Unter Darmkrebs werden hier Krebserkrankungen des Dickdarms, des Mastdarms und des Anus
zusammengefasst. In anderen Publikationen werden kolorektale Karzinome haufig auch ohne die
eher als Plattenepithelkarzimone auftretenden Analkarzinome betrachtet. Das Analkarzinom hat nur
einen geringen Anteil an allen Tumoren des Darms, sodass die hier getroffenen Aussagen auch fiir
die kolorektalen Karzinome allein giiltig sind.

Verbreitung: Darmkrebs ist mittlerweile fiir beide Geschlechter die zweithaufigste Krebserkrankung.
Die Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen in Deutschland wird fur Méanner und Frauen jeweils auf
etwas Uber 35.000 geschitzt. Manner erkranken im Mittel mit 69, Frauen mit 75 Jahren — also ver-
gleichsweise spat. Darmkrebs ist dartber hinaus sowohl fur Frauen als auch fiir Manner die zweit-
haufigste Krebstodesursache.

EU-Vergleich: Im Vergleich mit den Erkrankungsraten anderer EU-Lénder steht die Inzidenz in
Deutschland fir Frauen an erster Stelle, die Erkrankungsraten der Manner stehen an vierter Stelle in
Europa. Fur Griechenland schatzt GLOBOCAN fiir beide Geschlechter die niedrigsten Raten in der
EU.

Risikofaktoren: Ubergewicht und Bewegungsmangel erhdhen das Risiko, an Darmkrebs zu erkran-
ken. Ebenso werden erndahrungsbedingte Faktoren diskutiert, hier insbesondere eine ballaststoffar-
me, fettreiche Nahrung, ein hoher Anteil an rotem (eisenhaltigem) Fleisch, ein geringer Anteil an Ge-
mise sowie regelmifiger Alkoholkonsum. Verwandte ersten Grades von Patienten mit Darmkrebs
sind selber tiberdurchschnittlich hiufig betroffen, ob auf Grund von Genveranderungen oder einem
gemeinsamen Lebensstil, ist bisher nicht abschliefiend geklart. Bei der sehr seltenen erblichen fa-
milidren adenomatdsen Polyposis (FAP), sowie dem erblichen nicht-polypésen kolorektalen Krebs-
syndrom (HNPCC) treten mit hoher Wahrscheinlichkeit bereits in jlingeren Jahren Darmkrebsfille in
den betroffenen Familien auf. In geringerem Mafle erhéhen chronisch-entziindliche Darmerkrankun-
gen, beispielsweise Colitis ulcerosa, das Krebsrisiko.

Das Krebsfriiherkennungsprogramm hinsichtlich der Friherkennung von Darmkrebs wurde zum
1. Oktober 2002 erweitert. Seitdem koénnen gesetzlich krankenversicherte Personen im Alter von
50-54 Jahren jdhrlich einen Test auf verstecktes Blut im Stuhl (Hamokkult) durchfiihren lassen und
haben ab dem Alter von 55 Jahren Anspruch auf die Durchfiihrung einer Friherkennungsdarmspie-
gelung einschliefilich einer Wiederholungskoloskopie nach 10 Jahren. Versicherte, die sich gegen
eine Friherkennungskoloskopie entscheiden, kénnen alternativ ab vollendetem 55. Lebensjahr einen
Okkultblut-Test in zweijahrlichem Turnus fortfiihren. Der Einfluss der Koloskopie-Screeninguntersu-
chungen auf die Darmkrebs-Inzidenz wird bislang noch wegen relativ geringer Teilnahme als nicht
ausschlaggebend eingestuft.

Trends: Die geschiatzten Erkrankungsraten von Mannern und Frauen bleiben nach einem zunehmen-
den Trend in den letzten Jahrzehnten auf unterschiedlichem Niveau in etwa konstant. Im Kontrast
zur Entwicklung der Inzidenz nehmen die Sterberaten fir beide Geschlechter seit Mitte der 1970er
Jahre stetig ab.

Prognose: Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate liegt fiir Manner und Frauen inzwischen bei 56%.
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ICD-10 C18-21

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)
Quelle: GLOBOCAN-Schitzung 2002, RKI-Schitzung fur Deutschland 2002
Ménner Frauen
Tschechien I I Deutschland
Ungarn Ungarn
Slowakei I Danemark
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Slowenien N Niederlande
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Darm

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002
Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
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Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002
Fille pro 100.000
Alter in Jahren Ménner | Frauen |
InzidenzI Mortalitat | Inzidenz | Mortalitat |

bis unter 45 43 | 1,0 | 40 | 0,8 |
45 bis unter 60 69,1 | 20,5 | 52,4 | 12,9 |
60 bis unter 75 300,3 | 103,0 | 175,5 | 56,1 |
75 und ilter 501,3 | 286,5 | 4238 | 225,2 l
Rohe Rate 88,3 | 34,8 | 84,9 | 35,2 |
Stand. Rate*

72,9|

29,0 |

50,1 |

18,3 |
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Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Manner Frauen
Saarland NG Nds. (Bez. Weser-Ems)
Nds. (Bez. Weser-Ems) P e peutschland geschatzt
NRW (Bez. Minster) [y e saarland
Deutschland geschitzt NG Schleswig-Holstein

Rheinland-Pfalz ] I Bremen
Bremen | N NRW (Bez. Minster)
Schleswig-Holstein ] Rheinland-Pfalz
Brandenburg ] Brandenburg
Sachsen [ Iy Meckl.-Vorpom.
Meckl.-Vorpom. [ I Sachsen
Sachsen-Anhalt ] Thiringen
Thiringen ] Sachsen-Anhalt
Bayern* | Bayern*
Hamburg [~ I Hamburg
Berlin I Berlin
100 80 60 40 20 0 0 20 40 60 80 100
* nur Jahrgang 2002 Gber 90%ige Erfassung: M Erkrankungen geringerer Erfassungsgrad: @ Erkrankungen DCO-Falle

Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000

Manner | Frauen |

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I

Baden-Wiirttemberg derzeit keine Registrierung |
Bayern* 72,6 | 24 | 61,5 I 58,0 | 31 | 35,2 I
Berlin 43,3 | 31 | 40,7 I 50,1 | 45 | 28,8 I
Brandenburg 76,2 | 14 | 66,6 | 66,6 | 20 | 40,5 |
Bremen 91,2 | 7 | 69,9 | 94,9 | 9 | 48,2 |
Hamburg 49,6 | 12 | 41,6 I 58,0 | 14 | 32,3 I
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 71,0 | 10 | 65,4 | 62,7 | 17 | 38,4 |
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 85,6 | 18 | 76,4 | 89,3 | 25 | 55,6 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 84,8 | 7 | 74,6 | 79,2 | 9 | 47.8 |
Rheinland-Pfalz 88,1 I 19 | 71,6 | 78,4 | 26 | 44,8 |
Saarland 100,1 I 1 | 76,9 | 88,8 I 2 | 49,9 |
Sachsen 83,7 | 10 | 65,6 | 73,5 | 14 | 38,1 |
Sachsen-Anhalt 79,2 | 22 | 64,6 | 67,4 | 31 | 36,3 |
Schleswig-Holstein 83,7 I 12 | 67,0 | 82,5 | 16 | 483 |
Thiringen 73,6 | 25 | 61,8 I 64,2 | 29 | 36,4 I
Deutschland geschiatzt 87,3 I - | 72,8 | 84,7 I o 50,2 |
“nur Jahrgang 2002 — iber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad * Europastandardbevélkerung
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Bauchspeicheldriise

Verbreitung: In Deutschland wird die Zahl der jihrlichen Neuerkrankungen bei Mannern auf etwa
6.000, bei Frauen auf 6.600 geschatzt. Etwa 3% aller Krebserkrankungen sind Pankreaskarzinome.
Sie sind allerdings fur 6,1% aller Krebstodesfille verantwortlich und sind die vierthaufigste Krebs-
todesursache bei Frauen und flinfthdufigste bei Mannern. Das mittlere Erkrankungsalter liegt fur
Ménner bei Uber 68, fur Frauen bei etwa 76 Jahren.

EU-Vergleich: Fiir Ménner liegen die in Deutschland ermittelten Erkrankungsraten an Position zehn
im EU-Vergleich, fir Frauen auf Platz fiinf. Bei den Minnern liegen die Raten in einer Reihe von ost-
europdischen Staaten tiber den Werten fir Deutschland. Hohere Raten werden fuir Frauen in Ungarn,
Tschechien, Osterreich und Danemark beobachtet.

Risikofaktoren: Tabak und Alkohol werden ebenso wie eine Erndhrung reich an tierischen Fetten
als Risikofaktor diskutiert. Ubergewicht wirkt sich nachteilig aus. Risiko mindernd kann eine Erngh-
rungsweise sein, die durch einen hohen Anteil an Gemiise und Obst gekennzeichnet ist. Entziindun-
gen der Bauchspeicheldriise und Diabetes mellitus werden als Risikofaktoren diskutiert, wenn auch
kontrovers. Ein geringer Anteil der Patienten scheint von einer familidr bedingten Risikoerhéhung
betroffen zu sein. Krebs der Bauchspeicheldriise wird neben anderen Tumoren in Familien beobach-
tet, in denen genetisch bedingte, so genannte Krebssyndrome vorliegen.

Trends: Die geschitzten Neuerkrankungsraten wie auch die Sterblichkeit bleiben in Deutschland bei
Méannern seit Ende der 1980er Jahre konstant. Bei den Frauen steigt die Inzidenz im gleichen Verlauf
wie die Mortalitat leicht an.

Prognose: Bosartige Neubildungen der Bauchspeicheldriise gehéren zu den Krebserkrankungen,
deren Frilhsymptome selten und uncharakteristisch sind. Daher werden Pankreaskarzinome haufig
erst in fortgeschrittenen Stadien diagnostiziert. Fiir die Uberwiegende Zahl der an einem Pankre-
askarzinom Erkrankten besteht nach wie vor kaum eine Aussicht auf Heilung. Bei der Erkrankung
an Bauchspeicheldriisenkrebs ist die relative 5-)ahres-Uberlebensrate ausgesprochen ungiinstig. Sie
liegt fiir Manner bei 5% und fuir Frauen bei 4%.
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Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002

Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)
Quelle: GLOBOCAN-Schitzung 2002, RKI-Schitzung fur Deutschland 2002
Manner Frauen
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Bauchspeicheldriise

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002

Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
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Geschatzte Inzidenz Deutschland -+ Inzidenz Saarland ---- Inzidenz DDR === Mortalitat Deutschland

Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002

Fille pro 100.000

Maénner | Frauen |
InzidenzI Mortalitat | Inzidenz | Mortalitat |

bis unter 45 0,6I 0,5 | 0,4 | 0,3 |
45 bis unter 60 'I3,7| 13,2 | 7,5 | 6,7 |
60 bis unter 75 47,4I 47,4 | 31,7 | 33,0 |
75 und ilter 90,2| 96,4 | 85,3 | 87,3 l
Rohe Rate 15,0I 15,1 | 15,7 | 15,9 |
Stand. Rate* 12,6 | 8,8 | 8,8 |

12,5|
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Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Manner Frauen

NRW (Bez. Miinster) | Brandenburg
Sachsen-Anhalt s s saarland
Bremen I s Hamburg
Meckl.-Vorpom. I Rheinland-Pfalz
Thiringen ] Sachsen-Anhalt
Brandenburg ] Berlin
Hamburg ] Thuringen
Bayern* W e peutschland geschatzt
Rheinland-Pfalz I Meckl.-Vorpom.
Sachsen I s NRW (Bez. Minster)
Deutschland geschitzt G Bayern*
Nds. (Bez. Weser-Ems) I Sachsen
Saarland [ NG Schleswig-Holstein
Berlin ] Nds. (Bez. Weser-Ems)
Schleswig-Holstein I e Bremen
35 30 25 20 15 10 5 0 0 5 10 15 20 25 30 35
* nur Jahrgang 2002 Uber 90%ige Erfassung: B Erkrankungen geringerer Erfassungsgrad: @ Erkrankungen DCO-Falle
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000
Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I
Baden-Wiirttemberg derzeit keine Registrierung |
Bayern* 15,2 | 49 | 12,8 I 14,9 | 54 | 8,7 I
Berlin 12,9 | 46 | 12,1 I 14,9 | 58 | 9,0 I
Brandenburg 15,8 | 42 | 14,0 | 17,2 | 42 | 10,6 |
Bremen 19,1 | 31 | 14,6 | 16,1 | 37 | 7,7|
Hamburg 15,1 | 24 | 12,9 I 17,1 | 31 | 9,6|
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 15,7 | 33 | 14,3 | 14,2 | 42 | 8,7 |
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 13,8 | 47 | 12,5 | 14,2 | 53 | 8,4 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 17,7 I 18 | 15,8 | 14,5 I 22 | 8,7 |
Rheinland-Pfalz 15,8 | 45 | 12,7 I 17,4 | 58 | 9,5 I
Saarland 15,3 I 15 | 12,3 | 17,4 I 15 | 10,0|
Sachsen 16,1 | 33 | 12,6 | 16,5 | 40 | 8,5 |
Sachsen-Anhalt 18,5 | 52 | 15,1 | 17,4 | 56 | 9,5 |
Schleswig-Holstein 14,0 | 42 | 11,2 | 14,9 | 47 | 8,5 |
Thiringen 16,6 | 63 | 14,0 I 16,4 | 63 | 8,8 I
Deutschland geschiatzt 14,8 I - | 12,5 | 15,6 I o 8,8 |
“nur Jahrgang 2002 — iber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad * Europastandardbevélkerung
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Kehlkopf

Verbreitung: Kehlkopfkrebs ist der haufigste bosartige Tumor in der Kopf-Hals-Region. In Deutsch-
land erkranken jahrlich etwa 2.800 Manner und 450 Frauen an Kehlkopfkrebs. Manner und Frauen
erkranken im Mittel um das 64. Lebensjahr, etwa 5 bzw. 7 Jahre friher als an Krebs insgesamt. Mén-
ner erkranken derzeit etwa sechsmal haufiger als Frauen.

EU-Vergleich: Im EU-Vergleich liegen die Erkrankungsraten fiir Manner im unteren, fiir Frauen im
mittleren Bereich. Die héchsten Raten findet man bei Mannern in Ungarn, Polen und Spanien, bei
Frauen in Luxemburg, Belgien, und Polen. Regionen mit den niedrigsten Erkrankungsraten sind bei
den Minnern Schweden und Finnland, bei den Frauen Litauen, Lettland und Finnland.

Risikofaktoren: Rauchen ist der wichtigste Risikofaktor fur die Entwicklung von Kehlkopfkrebs. In Ab-
hangigkeit von der Menge der gerauchten Zigaretten erhoht sich das Risiko, wobei die Kombination
mit Alkoholkonsum besonders schadlich ist. Dies gilt insbesondere dann, wenn zusatzlich eine Min-
derversorgung mit Obst, eventuell auch mit Gemiise, besteht. Bekannt ist ein Zusammenhang von
Tumoren des Kehlkopfes auch fir eine Reihe beruflicher Expositionen wie durch Asbest, Nickel oder
polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe; ein Kontakt sollte durch Schutzmafdnahmen heute
nach Méglichkeit ausgeschlossen sein. In Deutschland kann das Kehlkopfkarzinom als Berufskrank-
heit anerkannt werden, wenn ein beruflicher Umgang mit Asbest bestanden hat.

Trend: Sowohl die Erkrankungshaufigkeit der Ménner als auch ihre Sterblichkeit an Kehlkopfkrebs
hat nach Zunahme bis in die 1980er Jahre mit Beginn der 1990er Jahre abgenommen. Bei Frauen
sind Neuerkrankungs- und Sterberaten weitgehend gleich geblieben. Nur wahrend der 1980er Jahre
ist es im Saarland, nicht jedoch in der ehemaligen DDR, zu einem Anstieg der Erkrankungsraten der
Frauen gekommen. Die gesamtdeutsche Mortalitdtsrate der Frauen blieb dabei weitgehend unver-
andert.

Prognose: Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten fiir Kehlkopfkrebs liegen fiir Manner bei 60% und
Frauen bei etwa 65%.
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Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002

Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
25

20

15

10

0-14 15-34 35-39 40-44  45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 80-84 85+
B Manner M Frauen
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in der Europiischen Union 2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)
Quelle: GLOBOCAN-Schitzung 2002, RKI-Schitzung fur Deutschland 2002
Manner Frauen
Ungarn I Luxemburg
Polen s Belgien
Spanien I Polen
Portugal s Danemark
Frankreich I Malta
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Kehlkopf

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002
Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
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Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002
Fille pro 100.000
Maénner | Frauen |
InzidenzI Mortalitat | Inzidenz | Mortalitat |
bis unter 45 0,5 | 0,2 | 0,1 | 0,0 |
45 bis unter 60 'IO,7| 49 | 2,4 | 0,7 |
60 bis unter 75 22,0| 10,5 | 2,6 | 1,0 |
75 und ilter 20,1 | 13,7 | 1,7 | 1,7 l
Rohe Rate 6,9| 3,4 | 1,1 | 0,5 |
Stand. Rate* 5,9I 2,9 | 0,9 | 0,3 |

* Europastandardbevélkerung
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ICD-10 C32

Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Manner Frauen
Bremen | I W NRW (Bez. Minster)
Saarland NN BN Rheinland-Pfalz
Meckl.-Vorpom. | I BN Saarland
Nds. (Bez. Weser-Ems) ] Berlin
Schleswig-Holstein | N B Schleswig-Holstein
Sachsen-Anhalt | [N B Deutschland geschitzt
Brandenburg | I BN Hamburg
Rheinland-Pfalz [ Pl sachsen-Anhalt

Hamburg | I Bayern*
Bayern* | I Meckl.-Vorpom.
Berlin I Nds. (Bez. Weser-Ems)
Thiringen | NG Brandenburg

Deutschland geschéatzt [ B Bremen
NRW (Bez. Miinster) [ I W Sachsen

Sachsen l Thiringen
15 12 9 6 3 0 0 1 2 3 4 5
* nur Jahrgang 2002 Uber 90%ige Erfassung: M Erkrankungen geringerer Erfassungsgrad: 4 Erkrankungen DCO-Falle

Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000

Manner | Frauen |

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I

Baden-Wiirttemberg derzeit keine Registrierung |
Bayern* 7,2 | 17 | 6,3 I 0,9 | 24 | 0,7 I
Berlin 6,9 | 18 | 6,3 | 1,2 | 33 | 0,9 |
Brandenburg 83 | 8 | 7,1 | 0,6 | 6 | O,4|
Bremen 12,2 | 8 | 9,8 I 0,6 | 25 | 0,4 |
Hamburg 7,8 I 5 | 7,0 | 1,1 I 0 | 0,9 |
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 9,1 | 6 | 8,0 | 0,8 | 27 | 0,7 |
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 8,3 | 23 | 7,5 | 0,5 | 31 | 0,5 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 6,7 | 12 | 6,0 | 1,3 | 12 | 1,1 |
Rheinland-Pfalz 83 | 29 | 7,0 | 1,1 | 22 | 0,9 |
Saarland 10,8 | 0 | 8,9 | 1,2 | 0 | 0,9 |
Sachsen 6,5 | 4 | 5,3 | 0,3 | 0 | 0,2 |
Sachsen-Anhalt 8,7 | 15 | 7,2 | 1,1 | 14 | 0,8 |
Schleswig-Holstein 8,8 I 14 | 7,2 | 1,2 I 18 | 0,9 |
Thiringen 7,3 I 8 | 6,1 | 0,3 I 14 | 0,2 |
Deutschland geschiatzt 7,1 | o 6,0 | 1,1 | o 0,9 |
“nur Jahrgang 2002 — iber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad * Europastandardbevélkerung
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Lunge

Verbreitung: Der Lungenkrebs ist in Deutschland, den geschatzten Neuerkrankungszahlen des Di-
agnosejahres 2002 zufolge, sowohl bei Mannern als auch bei Frauen die dritthdufigste Erkrankung.
Etwa 32.500 Neuerkrankungen an Lungenkrebs jahrlich entsprechen knapp 15% aller Krebsneuer-
krankungen bei den Mannern. Bei den Frauen macht der Lungenkrebs mit jahrlich mittlerweile etwa
12.450 Neuerkrankungen 6,1% aller bosartigen Neubildungen aus. Noch héher fallt der Anteil des
Lungenkrebses an allen Krebstodesfallen mit 26,3% beziehungsweise 10,4% bei Mdnnern und Frau-
en aus. Das mittlere Erkrankungsalter liegt flir Manner und Frauen bei etwa 68 Jahren und entspricht
in etwa dem Alter fur Krebs insgesamt.

EU-Vergleich: Die Inzidenz fiir Lungenkrebs in Deutschland liegt im EU-Vergleich fuir die Manner im
mittleren, fuir Frauen eher im oberen Bereich. Die héchsten Raten findet man fur Manner in Ungarn,
Polen und Belgien. Bei den Frauen liegen die Raten in Danemark, Grof3britannien, Ungarn, Irland
und den Niederlanden tUber den deutschen Erkrankungsraten. Die niedrigste Inzidenz wird fiir Mén-
ner in Schweden, fuir Frauen in Spanien geschatzt.

Risikofaktoren: Lungenkrebs gehdrt zu den bésartigen Tumoren, fiir die der Hauptrisikofaktor seit
langem belegt ist. Bei Mannern sind bis zu 90%, bei Frauen zurzeit bis zu 60% der Lungenkrebser-
krankungen auf das aktive Rauchen zuriickzufithren. Dabei steigt das Erkrankungsrisiko mit den
»Packungsjahren«: dem Produkt aus der Anzahl der gerauchten Zigaretten in Packungen und der
Dauer des Rauchens in Jahren. Auch spielen Inhalationstiefe und Teer- und Nikotinkonzentration
eine Rolle. Bei ehemaligen Rauchern sinkt das Erkrankungsrisiko mit zunehmendem zeitlichem
Abstand zur Aufgabe des Rauchens. Ein erhohtes Risiko liegt auch beim Passivrauchen vor. Eine
regional hohe Radonbelastung in Wohnh&usern wirkt sich auf das Lungenkrebsrisiko ebenfalls aus.
Ein vergleichsweise geringer Teil aller Lungenkrebsfille wird auf berufliche Expositionen gegenuber
verschiedenen kanzerogenen Stoffen zuriickgefiihrt (Asbest, ionisierende Strahlung/Radon, Quarz-
staube bzw. Silikoseerkrankung, andere). Synergistische Effekte von Schadstoffen und Rauchen sind
nachgewiesen. Ein hoher Obstkonsum schitzt; bei Rauchern wirkt sich auch der haufige Verzehr von
Gemlse guinstig aus, kann jedoch ihr erhdhtes Risiko keineswegs vollstandig ausgleichen.

Fir Friherkennungsuntersuchungen (Thorax-Réntgen, Spiral-Computertomografie, Sputum-Zellun-
tersuchungen) gibt es bislang keinen Wirksamkeitsnachweis, auch nicht fiir Hochexponierte wie z.B.
ehemals Asbest-belastete Raucher.

Trends: In Deutschland wurde die héchste Inzidenz bei Mannern Mitte der 1970er bis Ende der
1980er Jahre erreicht. Seitdem ist ein rickldufiger Trend erkennbar. Bei den Frauen dagegen steigt
die Inzidenz weiterhin kontinuierlich an. Die unterschiedliche Trendentwicklung fiir Inzidenz und
Mortalitat wird auf verdnderte Rauchgewohnheiten bei Frauen und Mannern zurtickgefuhrt.

Prognose: Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate mit Lungenkrebs ist fiir beide Geschlechter dhnlich
mit etwa 12% bei Mdnnern und 14% fur Frauen. Damit gehort der Lungenkrebs zu den prognostisch
unginstigsten Krebsformen.
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ICD-10 C33-34

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)
Quelle: GLOBOCAN-Schitzung 2002, RKI-Schitzung fur Deutschland 2002
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Lunge

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002

Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
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Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002
Fille pro 100.000
Maénner | Frauen |
InzidenzI Mortalitat | Inzidenz | Mortalitit |
bis unter 45 2,6I 1,8 | 2,4 | 1,4 |
45 bis unter 60 77,9| 60,7 | 37,5 | 25,9 |
60 bis unter 75 276,3 | 241,3 | 73,6 | 56,6 |
75 und élter 408,7| 409,7 | 85,3 | 92,5 l
Rohe Rate 80,8| 71,3 | 29,6 | 24,6 |
Stand. Rate*

66,8|

58,7|

21,0 |

16,3 |
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ICD-10 C33-34

Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Manner Frauen
Sachsen-Anhalt D Hamburg
Bremen ] Bremen
NRW (Bez. Minster) ] Berlin
Meckl.-Vorpom. I e saarland
Saarland [ I Schleswig-Holstein
Brandenburg I s  NRW (Bez. Miinster)
Hamburg I e Deutschland geschitzt
Nds. (Bez. Weser-Ems) | Rheinland-Pfalz
Schleswig-Holstein ] Nds. (Bez. Weser-Ems)
Rheinland-Pfalz | Brandenburg
Thiiringen I Meckl.-Vorpom.
Deutschland geschitzt IIIIIEGGEGNGNGNGNNN— Sachsen-Anhalt
Berlin ] Bayern*®
Sachsen | Thiiringen
Bayer‘n* —‘ — | Sachsgn
100 80 60 40 20 0 0 10 20 30 40 50
* nur Jahrgang 2002 Uber 90%ige Erfassung: M Erkrankungen geringerer Erfassungsgrad: @ Erkrankungen DCO-Falle

Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000

Manner | Frauen |

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I

Baden-Wiirttemberg derzeit keine Registrierung |
Bayern** 60,7 | 35 | 51,3 I 22,1 | 34 | 15,9 I
Berlin 70,9 | 35 | 65,2 I 38,7 | 40 | 27,3 I
Brandenburg 90,7 | 22 | 77,0 | 25,3 | 28 | 17,0|
Bremen 108,4 | 15 | 85,7 I 42,3 | 16 | 27,8 I
Hamburg 85,3 I 15 | 73,0 | 441 I 19 | 30,9 |
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 94,0 | 20 | 83,2 | 25,6 | 25 | 16,7 |
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 78,9 | 32 | 70,3 | 24,0 | 35 | 17,8 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 98,1 I 12 | 85,5 | 30,6 I 13 | 21,8 |
Rheinland-Pfalz 86,1 | 45 | 69,3 I 27,3 | 49 | '|8,6|
Saarland 107,2 I 6 | 83,1 | 37,5 I 4 | 25,5 |
Sachsen 84,8 | 17 | 65,2 | 19,9 | 22 | 11,4 |
Sachsen-Anhalt 109,8 | 37 | 88,3 | 27,5 | 40 | 16,5 |
Schleswig-Holstein 87,2 I 23 | 70,3 | 35,6 | 27 | 25,4 |
Thiringen 82,6 | 31 | 68,1 I 19,0 | 30 | 12,1 I
Deutschland geschiatzt 80,9 | o 67,6 | 29,0 | o 20,6 |
“nur Jahrgang 2002 — iiber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad * Europastandardbevélkerung
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Malignes Melanom der Haut

Verbreitung: Jahrlich erkranken in Deutschland etwa 13.700 Menschen an einem Malignen Melanom
der Haut, darunter ca. 7.700 Frauen und ca. 6.000 Manner. Damit macht das Maligne Melanom in
Deutschland etwa 3% aller bésartigen Neubildungen aus und verursacht etwa 1% aller Krebstodes-
falle. Als bosartige Neubildung der Pigmentzellen entstehen die meisten Malignen Melanome im
Bereich der Haut (Schwarzer Hautkrebs). Auf die insgesamt haufiger vorkommenden tibrigen bésar-
tigen Neubildungen der Haut (zum Beispiel Basalzellkarzinom, Spinaliom, die in der Regel nicht wie
andere Krebsformen metastasieren) entfallen deutlich mehr Erkrankungen, doch kaum Krebstodes-
falle. Da sie nicht flichendeckend erfasst werden, bleiben sie in dieser Broschiire unberticksichtigt.
Ebenso hier nicht beriicksichtigt sind Melanom-Manifestationen an den Schleimhauten, der Ader-
haut des Auges sowie den Hirnhduten. Das mittlere Erkrankungsalter an Malignem Melanom liegt
bei vergleichsweise niedrigen 61 Jahren bei Mannern und bei etwa 59 Jahren fuir Frauen. Relevante
Erkrankungsraten sind bereits ab dem 20. Lebensjahr zu beobachten.

EU-Vergleich: Die Erkrankungsraten am Malignen Melanom der Haut in Deutschland liegen im
Vergleich mit den GLOBOCAN-Daten fiir die anderen EU-Lander an dritter bzw. vierter Stelle fiir
Minner und Frauen. Die héchste Inzidenz wird fiir Manner in Schweden und Dinemark ermittelt,
fur Frauen in Dinemark, Osterreich und Schweden. Ahnlich wie in Europa insgesamt zeigt sich
auch ein leichtes Nord-Siid-Gefille innerhalb Deutschlands. In Relation zu den deutschen Werten
sehr niedrige Raten treten fiir beide Geschlechter in Griechenland auf. Die Hautpigmentierung der
jeweiligen Bevolkerung bedeutet einen wichtigen Schutzfaktor bzw. die Geringpigmentierung der
nordeuropdischen Bevdlkerung sollte zu entsprechenden SonnenschutzmafRnahmen fiihren.

Risikofaktoren: Mit einem erhdhten Risiko assoziiert sind eine grofle Anzahl von Pigmentmalen
(Navi, insbesondere kongenitale und dysplastische Formen), ein heller Hauttyp und eine genetische
Disposition (bei familiar gehdauftem Auftreten). Obwohl bisher keine Dosis-Wirkungs-Beziehung be-
stimmt werden konnte, scheint intensive Sonnenexposition oder Exposition gegenuber kiinstlicher
UV-Strahlung, insbesondere in der Kindheit, die Entstehung der Erkrankung zu begtinstigen. Andere
Faktoren, etwa bestimmte Chemikalien, Medikamente oder der Einfluss von Schwangerschaften,
werden sehr kontrovers diskutiert.

Trends: Die Haufigkeit der Diagnose ,,Malignes Melanom der Haut” ist in den letzten drei Jahrzehn-
ten deutlich angestiegen. Seit den 1970er Jahren haben sich die Erkrankungsraten um ein Vielfaches
erhoht. Im Gegensatz dazu sind bei der Sterblichkeit seit den 1970er Jahren keine Verdnderungen
zu beobachten. Sowohl die erh6hte Aufklarung der Bevolkerung als auch die Sensibilisierung der
Arzteschaft kénnten die Ursache dafiir sein, dass in den letzten Jahren Maligne Melanome in pro-
gnostisch glinstigeren Stadien haufiger diagnostiziert wurden. Durch die Lokalisation auf der Kor-
peroberfliche ist das Maligne Melanom der Haut besonders fiir eine friihzeitige Diagnosestellung
geeignet.

Prognose: Fiir Frauen mit Malignem Melanom der Haut liegt die relative 5-Jahres-Uberlebensrate
bei 89%, fir Manner betragt sie 81%. Wie in allen Fallen sind die Uberlebensaussichten bei bereits
eingetretener Metastasierung erheblich schlechter.
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Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002

Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)
Quelle: GLOBOCAN-Schitzung 2002, RKI-Schitzung fur Deutschland 2002
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Malignes Melanom der Haut

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002
Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
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Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002
Fille pro 100.000

Alter in Jahren Ménner | Frauen |

InzidenzI Mortalitat | Inzidenz | Mortalitat |
bis unter 45 5,2I 0,4 | 10,1 | 0,4 |
45 bis unter 60 18,6| 31 | 20,8 | 2,1 |
60 bis unter 75 36,6| 6,9 | 31,6 | 4.5 |
75 und ilter 47,9 17,7 34,7 | 11,7
Rohe Rate 14,9I 2,8 | 18,3 | 2,5 |
Stand. Rate* 12,9I 2,4 | 15,0 | 1,6 |

* Europastandardbevélkerung
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Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Manner Frauen
Schleswig-Holstein " IIIIIININENEGEGEGNGNNNNNNE e schleswig-Holstein
Hamburg N s Hamburg
Rheinland-Pfalz | N PN Deutschland geschétzt

Bayern* I | Rheinland-Pfalz

Deutschland geschitzt NI Nds. (Bez. Weser-Ems)
Sachsen [N e NRw (Bez. Munster)
Saarland NG Bayern*

Brandenburg NN N Bremen
NRW (Bez. Minster) NN D Saarland

Bremen |G Sachsen
Nds. (Bez. Weser-Ems) | Iy Meckl.-Vorpom:-
Sachsen-Anhalt | I Brandenburg
Thiringen | I Sachsen-Anhalt
Berlin [ Thiiringen
Meckl.-Vorpom. I Berlin
25 20 15 10 5 0 0 5 10 15 20 25
* nur Jahrgang 2002 Uber 90%ige Erfassung: M Erkrankungen geringerer Erfassungsgrad: @ Erkrankungen DCO-Falle

Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000

Manner | Frauen |

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I

Baden-Wiirttemberg derzeit keine Registrierung |
Bayern* 14,8 | 7 | 12,9 I 14,5 | 8 | 12,0 I
Berlin 9,3 | 6 | 8,4 | 9,8 | 7 | 7,9 |
Brandenburg 12,5 | 3 | 10,8 | 11,1 | 2 | 8,9|
Bremen 13,0 | 4 | 10,7 | 14,6 | 4 | 10,9 |
Hamburg 17,3 I 2 | 14,7 | 18,6 I 2 | 14,7|
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 8,7 | 3 | 7,9 | 12,0 | 4 | 9,5 |
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 11,5 | 16 | 10,4 | 15,9 | 10 | 13,8 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 12,0 I 3 | 10,8 | 14,0 I 4 | 12,4 |
Rheinland-Pfalz 15,9 I 9 | 13,5 | 17,7 I 8 | 14,3 |
Saarland 13,9 I 0 | 11,1 | 13,6 I 1 | 10,9 |
Sachsen 13,6 | 3 | 11,3 I 14,2 | 3 | 10,6|
Sachsen-Anhalt 12,0 | 8 | 9,8 | 11,6 | 6 | 8,6 |
Schleswig-Holstein 19,5 I 6 | 16,4 | 23,8 I 7 | '|9,4|
Thiringen 11,0 I 8 | 9,3 | 11,1 | 12 | 8,4|
Deutschland geschiatzt 14,6 | o 12,7 | 17,8 | o 14,7 |
“nur Jahrgang 2002 — iber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad * Europastandardbevélkerung
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Brustdriise der Frauen

Verbreitung: In Deutschland erkranken jihrlich tiber 55.100 Frauen an Brustkrebs, davon etwa
23.200 im Alter unter 60 Jahren. Brustkrebs stellt die haufigste Krebserkrankung bei Frauen dar.
Diese Erkrankung ist fiir 26,8% aller Krebsneuerkrankungsfille bei Frauen und fir deutlich mehr
als ein Drittel (40%) der Neuerkrankungen bei Frauen unter 60 Jahren verantwortlich. Das mittlere
Erkrankungsalter liegt bei etwas liber 62 Jahren, knapp 7 Jahre unter dem mittleren Erkrankungsalter
bei Krebs gesamt.

EU-Vergleich: Die Erkrankungsraten fiir Deutschland liegen im europdischen Vergleich im mittleren
Bereich. In Belgien, Frankreich und Danemark ist die Erkrankungswahrscheinlichkeit hcher, in den
baltischen Landern Estland, Lettland und Litauen sowie den stideuropdischen Lindern wie Spanien,
Griechenland und Portugal teilweise deutlich niedriger.

Risikofaktoren: Frauen, in deren naher Verwandtschaft Brustkrebserkrankungen aufgetreten sind,
tragen ein erhdhtes Brustkrebsrisiko; einige Genveranderungen, die Risiko steigernd wirken, sind
inzwischen bekannt. Eine friihe erste Regelblutung (Menarche), Kinderlosigkeit oder ein hoheres
Alter bei der ersten Geburt sowie der spate Eintritt in die Wechseljahre (Klimakterium) werden mit
einem erhéhten Risiko fuir Brustkrebs assoziiert. Ausgetragene Schwangerschaften in jungen Jahren,
mehrere Geburten und langere Stillzeiten scheinen umgekehrt das Brustkrebsrisiko zu verringern.
Die individuelle Risikoberechnung ist jedoch kaum méglich; die verschiedenen vorliegenden Mo-
delle zur Berechnung anhand dieser Faktoren weisen erhebliche Unterschiede in den Angaben zur
Héhe des Risikos auf. Ostrogen- und progesteronhaltige Ovulationshemmer (»Pille«) erhéhen das
Brustkrebsrisiko geringfuigig, wirken sich allerdings giinstig auf das Risiko fiir Endometriumkarzi-
nom und Eierstockkrebs aus. Das Risiko verliert sich statistisch auf3erdem rund zehn Jahre nach dem
Absetzen. Wissenschaftliche Studien weisen ferner darauf hin, dass die Hormontherapie mit Ostro-
genen oder insbesondere einer Kombination von Ostrogenen und Gestagenen in Klimakterium und
Postmenopause das Brustkrebsrisiko erhoht. In vielen Studien wurde eine Risikosteigerung durch
Ubergewicht, Bewegungsmangel und in gewissem Umfang durch regelméafigen Alkoholkonsum be-
obachtet, wiahrend regelmifige korperliche Aktivitat und Sport einen giinstigen Einfluss haben. Dass
auch ionisierende Strahlung sich auf das Risiko fur Mammakarzinome auswirkt, wurde besonders
bei der Einfihrung des Mammographie-Screenings in das gesetzliche Programm zur Brustkrebs-
friherkennung berticksichtigt. Nur ein kleiner Anteil der Brustkrebspatientinnen tragt vermutlich
vererbbare Genveranderungen, die mit einem erhhten Risiko einhergehen. Einige, aber ldngst nicht
alle beteiligten Genveranderungen und ihre Auswirkungen sind bekannt; Zusammenhange mit dem
gehauften Auftreten von Eierstockkrebs in betroffenen Familien werden ebenfalls beobachtet.

Derzeit wird ein strukturiertes und qualitatsgesichertes Mammographie-Screening-Programm fur
alle Frauen im Alter von 50-69 Jahren zur Fritherkennung von Brustkrebs flichendeckend von der
gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen in Kooperation mit den Lindern
eingeftihrt. Parallel dazu bleiben die arztliche Tastuntersuchung der Brust sowie die Anleitung zur
Selbstuntersuchung fiir Frauen ab 30 Jahre (ohne Altersbegrenzung) weiter im gesetzlichen Friiher-
kennungsangebot.

Trends: Die Brustkrebsinzidenz steigt in Deutschland seit 1970 stetig an, wahrend die Mortalitat
seit Mitte der 1990er Jahre leicht sinkt. Brustkrebs ist in den bevélkerungsbezogenen Krebsregistern
mittlerweile eine der am besten erfassten Lokalisationen. Damit bietet die Datengrundlage eine gute
Basis fuir die Berechnung der deutschlandweiten Inzidenz.

Prognose: Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Brustkrebspatientinnen betrigt mittlerweile, tiber
alle Stadien betrachtet, 79%.
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Brustdriise der Frauen

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002

Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
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Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002
Fille pro 100.000

Alter in Jahren Frauen |

Inzidenz | Mortalitat |
bis unter 45 27,0| 3,9 |
45 bis unter 60 219,7I 439 |
60 bis unter 75 281,2 | 84,3 |
75 und ilter 268,2 | 172,4 |
Rohe Rate 130,8I 42,2 |
Stand. Rate* 102,5 | 27,6 |
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Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
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Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I

Baden-Wiirttemberg derzeit keine Registrierung |
Bayern* 127,2 | 17 | 97,7 I
Berlin 106,5 | 18 | 80,7|
Brandenburg 115,7 I 5 | 87,5 |
Bremen 178,0 | 6 | 130,1 |
Hamburg 138,6 I 6 | 108,0 |
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 1141 | 6 | 88,4 |
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 151,6 | 17 | 119,5 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 1371 | 4 | 109,1 |
Rheinland-Pfalz 148,4 | 16 | 110,1 |
Saarland 151,0 I 1 | 108,1 |
Sachsen 121,1 | 5 | 83,3 |
Sachsen-Anhalt 114,1 | 11 | 79,9|
Schleswig-Holstein 181,5 I 12 | 137,2 |
Thiringen 117,9 I 7 | 84,2 |
Deutschland geschiatzt 129,8 | o 101,9 |
“ nur Jahrgang 2002 — Ulber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad * Europastandardbevélkerung
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Gebarmutterhals

Verbreitung: Jihrlich erkranken derzeit etwa 6.500 Frauen in Deutschland an Gebarmutterhalskrebs
(Zervixkarzinom). Das entspricht einem Anteil von 3,2% an allen Krebserkrankungen und 1,8% an
allen Krebssterbefillen bei Frauen. Die Erkrankungshaufigkeit variiert hier sehr stark mit dem Alter.
So wird im Alter zwischen 25 und 35 Jahren bei deutlich mehr Frauen, die an Krebs erkranken, die
Diagnose Gebarmutterhalskrebs gestellt als bei Frauen ab 65 Jahren. Dem entspricht eine unter-
schiedliche Altershaufigkeit mit einem ersten Gipfel zwischen 35-55 Jahren, der dann von einem
zweiten Anstieg der Haufigkeit ab etwa 60 abgelost wird. In den 1970er Jahren war das Zervixkarzi-
nom noch die haufigste Krebserkrankung der weiblichen Genitalorgane. Derzeit steht es an 10. Stelle
der Krebserkrankungen bei Frauen.

EU-Vergleich: Die fiir Deutschland geschitzten Erkrankungsraten liegen im EU-Vergleich auf einem
mittleren Rang. Auch innerhalb Deutschlands bestehen erhebliche Unterschiede in den Erkrankungs-
raten. Héhere Erkrankungsraten als in Deutschland treten vor allem in Osteuropa und in Danemark
auf. Am niedrigsten ist die Inzidenz in Finnland.

Risikofaktoren: Heute besteht kein Zweifel mehr daran, dass einem Gebarmutterhalskrebs regel-
mafig eine, oft Jahrzehnte zuriickliegende, Infektion mit humanen Papillomviren (HPV) zugrunde
liegt. Die HPV-Infektion, nicht die Krebserkrankung, ist sexuell tibertragbar. Der Grof3teil aller Frauen
wird im Laufe des Lebens mit HPV infiziert, jedoch persistiert die Infektion nur bei einem geringen
Prozentsatz der Frauen. Eine frilhe Aufnahme des Geschlechtsverkehrs, ungeschitzter Geschlechts-
verkehr mit wechselnden Partnern und eine hohe Geburtenzahl sind assoziierte Faktoren. Andere
Erreger sexuell tUbertragbarer Krankheiten, zum Beispiel Herpes Simplex Viren oder Chlamydien,
werden als potenzielle Kofaktoren bei der Krebsentstehung angesehen. Ob die beobachtete leichte
Steigerung des Risikos durch orale Kontrazeptiva (»Pille«) mit Ostrogenen und Gestagenen ein
Risiko an sich oder eher ein Indiz fiir ein Risiko steigerndes Sexualverhalten ist, muss weiter unter-
sucht werden; auch ist eine Abwédgung des Risikos gegentiber dem Nutzen notwendig (u.a. Schutz
vor Gebarmutterkorperkrebs und Eierstockkrebs). Rauchen und Passivrauchen sowie ein schlechter
Erndhrungszustand gelten als Kofaktoren.

Seit 1970 ist fur Frauen ab 20 Jahren der Abstrich von Zellen am Gebdrmutterhals Teil des Angebots
der gesetzlichen Krebsfriiherkennung (PAP-Abstrich). Seit dieser Zeit ist eine Abnahme der Zervix-
Karzinom-Inzidenz und Sterblichkeit zu beobachten.

Trends: Die Inzidenz des Gebarmutterhalskrebses weist in Deutschland wie auch europaweit von
Anfang der 1970er bis Mitte der 1980er Jahre einen deutlich riicklaufigen Trend auf und ist seitdem
anndhernd konstant. Die Neuerkrankungsraten waren 1989 in der DDR noch beinahe doppelt so
hoch wie im Saarland. Die Sterberaten an Gebarmutterhalskrebs nehmen auch in den letzten Jahren
noch weiter ab. Einen bedeutenden Anteil an diesem Riickgang hat das gesetzliche Krebsfriiherken-
nungsprogramm, das die Diagnose von Vorstufen des Gebarmutterhalskrebses erméglicht. Durch
rechtzeitige Behandlung lasst sich sodann die Ausbildung des vollstindigen (invasiven) Karzinoms
verhindern.

Prognose: Die Uberlebensaussichten mit der vollstindig entwickelten Krebskrankheit (invasives
Karzinom) blieben wahrend der letzten Jahrzehnte nahezu unveradndert bei einer relativen 5-Jahres-
Uberlebensrate von 67%.
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Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Gebarmutterhals

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002
Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
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Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002
Fille pro 100.000

Alter in Jahren Frauen |

InzidenzI Mortalitat |
bis unter 45 10,3 | 1,0 |
45 bis unter 60 26,7I 5,9 |
60 bis unter 75 15,7 | 7,2 |
75 und ilter 2'I,4| 12,8 |
Rohe Rate 15,4I 4,2 |
Stand. Rate* 13,3 | 3,0 |

* Europastandardbevélkerung
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Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

* nur Jahrgang 2002
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Neuerkrankungen pro 100.000

Frauen |

DCO-Falle

Rohe Rate |

DCO % |

Stand. Rate* I

Baden-Wiirttemberg

derzeit keine Registrierung |

Bayern* 9,6 | 16 | 7,9 |
Berlin 11,7 | 17 | 9,6|
Brandenburg 15,4 | 8 | 12,6|
Bremen 18,2 | 2 | 15,8 |
Hamburg 11,4 I 6 | 9,1 |
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 15,4 | 5 | 12,6|
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 11,8 | 14 | 10,2 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 11,0 | 5 | 89 |
Rheinland-Pfalz 10,9 | 12 | 9,1 |
Saarland 14,8 | 1 | 11,8 |
Sachsen 15,3 | 5 | 12,5 |
Sachsen-Anhalt 15,2 | 12 | H,SI
Schleswig-Holstein 14,0 | 10 | 11,3 |
Thiringen 15,5 I 5 | 12,7|
Deutschland geschiatzt 15,3 13,3 |

“nur Jahrgang 2002

— Uber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad

* Europastandardbevélkerung
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Gebarmutterkérper

Verbreitung: Krebserkrankungen des Gebarmutterkérpers (Korpuskarzinome) sind meist endome-
triale, also von der Schleimhaut der Gebarmutter ausgehende Karzinome. Mit jéhrlich etwa 11.300
Neuerkrankungen und einem Anteil von 5,5% an allen bésartigen Neubildungen stellt Krebs des
Gebdrmutterkorpers die vierthdufigste Krebslokalisation bei Frauen insgesamt und die hiufigste der
weiblichen Genitalorgane dar. lhr Anteil an allen Todesfallen durch Krebs fillt auf Grund der guten
Prognose mit 2,7% deutlich niedriger aus. Das mittlere Erkrankungsalter betragt tiber 67 Jahre und
ist damit nur wenig geringer als bei Krebs gesamt und bei Krebs der Eierstocke.

EU-Vergleich: Im EU-Vergleich liegt die fir Deutschland geschitzte Erkrankungsrate fur Gebarmut-
terkorperkrebs auf einem mittleren Rang. Die niedrigsten Raten werden fuir Griechenland und Portu-
gal ermittelt. Die hochsten Raten finden sich in Malta und Tschechien.

Risikofaktoren: Als Risikofaktor fuir die endometrialen Korpuskarzinome gelten vor allem langjahrige
hormonelle Einflisse. Dies gilt einerseits flr die gesteigerte Exposition gegentiber kérpereigenem
Ostrogen, wie sie in direktem Zusammenhang mit Ubergewicht (Adipositas) und Kinderlosigkeit
steht, oder als Folge einer frithen Menarche und spiten Menopause sowie langer Zyklen ohne Ei-
sprung (zum Beispiel bei polyzystischen Ovarien) relevant ist. Die Gabe von Ostrogenen als Mono-
therapie gegen klimakterische Beschwerden steigert nicht nur moglicherweise das Brustkrebsrisiko,
sondern wahrscheinlich auch das Risiko fiir ein Endometriumkarzinom, was durch die zusitzliche
Gabe von Progesteron verhindert werden kann. Dagegen schitzt die »Pille«, also orale Kontrazep-
tiva, insbesondere bei Verwendung von Ostrogen-Gestagen-Kombinationen. Dies steigert aber, wie
bei der Lokalisation Brustkrebs beschrieben, geringfligig das Brustkrebsrisiko.

Trends: Die Neuerkrankungsraten in Deutschland fallen in den letzten 20 bis 30 Jahren stets gering-
flugig ab, wobei der Riickgang der geschitzten Inzidenz ab Mitte der 1990er Jahre deutlicher wird.
Steiler, vergleichbar mit der Sterblichkeit an Gebadrmutterhalskrebs, geht die Mortalitat an Gebarmut-
terkorperkrebs zuriick.

Prognose: Mit einer relativen 5-Jahres-Uberlebensrate von 77% kénnen diese Karzinome zu den
prognostisch giinstigen gezdhlt werden.
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Gebarmutterkérper

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002
Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
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Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002
Fille pro 100.000

Alter in Jahren Frauen |

InzidenzI Mortalitat |
bis unter 45 1,4 | 0,1 |
45 bis unter 60 30,9I 3,0 |
60 bis unter 75 75,7I 12,7 |
75 und ilter 73,8| 35,0 |
Rohe Rate 27,0I 6,4 |
Stand. Rate* 19,1 | 3,5 |

* Europastandardbevélkerung
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Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
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Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000
=y
Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I

Baden-Wiirttemberg derzeit keine Registrierung |

Bayern** 22,6 | 16 | 15,7 I

Berlin 14,0 | 22 | 9,5 |

Brandenburg 26,1 | 6 | 17,7 |

Bremen 31,8 | 3 | 21,0|

Hamburg 16,8 I 7 | 11,2|

Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |

Mecklenburg-Vorpommern 27,3 | 8 | 18,8|

Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 26,0 | 16 | 19,2 |

Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 243 | 5 | 17,9 |

Rheinland-Pfalz 27,2 | 15 | 18,0|

Saarland 31,5 I 1 | 20,4|

Sachsen 34,9 | 4 | 21,5 |

Sachsen-Anhalt 29,7 | 13 | 18,8 |

Schleswig-Holstein 28,0 I 11 | 18,6 |

Thiringen 26,5 I 8 | 17,3 |

Deutschland geschiatzt 27,0 | o 19,1 |
“ nur Jahrgang 2002 — Ulber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad * Europastandardbevélkerung
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Eierstock

Verbreitung: Jahrlich treten bei ca. 9.950 Frauen in Deutschland Krebserkrankungen der Eierstécke
(Ovarialkrebs) auf. Damit entfallen auf diese Erkrankung 4,8% aller bésartigen Neubildungen bei
Frauen. Die Erkrankungshéufigkeit liegt damit zwischen der des Gebarmutterkérpers und des -hal-
ses. Dennoch ist die Sterblichkeit daran, auf Grund einer schlechteren Prognose, h6her als an den
beiden anderen Lokalisationen zusammen. Der Verlauf der altersspezifischen Inzidenz dhnelt der
des Gebarmutterkérperkrebses. Allerdings treten rund 10% aller Ovarialkrebserkrankungen, zumeist
vom Typ des Keimzelltumors, bereits unter 45 Jahren auf. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei
68 Jahren.

EU-Vergleich: Die in Deutschland ermittelten Erkrankungsraten liegen, verglichen mit denjenigen
anderer EU-Lander, in der oberen Hilfte. Innerhalb Europas besteht ein Nord-Suid-Gefille fir die In-
zidenz. Hohe Inzidenzraten findet man u.a. in Litauen, Tschechien, Estland, Danemark und Lettland.
Die niedrigsten in Stideuropa (Italien, Portugal und Griechenland).

Risikofaktoren: Das Risiko, an epithelialem Ovarialkrebs zu erkranken, scheint mit den langjahri-
gen hormonellen Einfliissen in Zusammenhang zu stehen: Eine friihe erste Regelblutung und ein
spates Einsetzen der Wechseljahre, Kinderlosigkeit oder fehlende Stillzeiten wirken sich ungtinstig
aus. Hormonelle Ovulationshemmer (»Pille«) schiitzen vor Ovarialkrebs, Kombinationspraparate
mit Ostrogenen und Gestagenen steigern allerdings geringfligig das Brustkrebsrisiko. In verschie-
denen Studien konnten genetische Pradispositionen nachgewiesen werden: Ein erhéhtes Risiko fur
Eierstockkrebs tragen Frauen, deren Verwandte ersten Grades an Brust- oder Eierstockkrebs erkrankt
sind, sowie Frauen, die selbst bereits an Brust-, Gebarmutterkérper- oder Darmkrebs erkrankt sind.

Trends: Die Erkrankungsraten sind tiber die letzten 20 bis 30 Jahre in Deutschland nahezu konstant
geblieben. Dagegen nehmen die Mortalitdtsraten seit den 1980er Jahren mit der Zeit deutlicher ab.
Damit zeigt sich auch im Trendverlauf dieser Krebserkrankung die epidemiologische Ahnlichkeit
zum Gebarmutterkdrperkrebs.

Prognose: Die Prognose fiir Eierstockkrebs ist im Vergleich zu anderen Krebskrankheiten der weibli-
chen Geschlechtsorgane eher schlecht. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate betrigt nur etwa 41%.
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Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Eierstock

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002

Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
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Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002

Fille pro 100.000

InzidenzI Mortalitat |
bis unter 45 5,0| 0,8 |
45 bis unter 60 24,4I 10,6 |
60 bis unter 75 49,7 | 33,3 |
75 und ilter 77,1 | 60,7 |
Rohe Rate 23,5 | 14,3 |
Stand. Rate* 16,5 |

8,9 |
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Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

* nur Jahrgang 2002 uber 90%ige Erfassung:

H Erkrankungen
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geringerer Erfassungsgrad: @ Erkrankungen

Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002

Neuerkrankungen pro 100.000

Frauen |

DCO-Falle

Rohe Rate |

DCO % |

Stand. Rate* I

Baden-Wiirttemberg

derzeit keine Registrierung |

Bayern** 18,5 | 29 | 13,0|
Berlin 15,5 | 35 | 11,3 |
Brandenburg 20,0 | 22 | 14,0|
Bremen 24,6 | 14 | 16,2|
Hamburg 17,5 I 15 | 12,2|
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 22,0 | 16 | 15,8 |
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 21,0 | 21 | 16,0 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 228 10 17,2
Rheinland-Pfalz 21,0 | 32 | 13,9 |
Saarland 22,7 | 3 | 16,1 |
Sachsen 24,6 | 13 | 16,0|
Sachsen-Anhalt 23,0 | 32 | 15,0 |
Schleswig-Holstein 25,6 | 21 | 18,2 |
Thiiringen 22,5 | 24 | 15,4|
Deutschland geschitzt 23,5 - 16,6 |

“nur Jahrgang 2002

— Uber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad

* Europastandardbevélkerung
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Prostata

Verbreitung: In Deutschland werden derzeit jahrlich etwa 48.650 Prostatakarzinome diagnostiziert.
So ist die Prostata (Vorsteherdriise) mit 22,3% die haufigste Lokalisation b&sartiger Neubildungen
beim Mann. Bei den zum Tode fiihrenden Krebserkrankungen steht das Prostatakarzinom mit 10,4 %
an dritter Stelle. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei etwas tiber 70 Jahren, etwa 2 Jahre hoher als
fur Krebs insgesamt. Erkrankungen treten kaum vor dem 50. Lebensjahr auf.

EU-Vergleich: Im Vergleich mit den tbrigen Landern der EU liegen die in Deutschland ermittelten
Erkrankungsraten fiir Prostatakrebs im oberen Bereich: Rang fiinf. Die héchsten Raten finden sich in
Schweden und Finnland, die niedrigsten in Griechenland, Polen und Lettland.

Risikofaktoren: Bisher sind die Ursachen fuir die Entstehung des Prostatakarzinoms und die den
Verlauf beeinflussenden Faktoren im Wesentlichen unbekannt. Bei Mannern, die in jlingerem Alter
erkranken, wird eine genetische Pradisposition diskutiert, worauf die unterschiedliche Haufigkeit des
Prostatakarzinoms in verschiedenen ethnischen Gruppen ebenfalls hindeutet. Als mégliche Risiko-
faktoren werden Ubergewicht, fett- und kalorienreiche Erndhrung, Bewegungsmangel und Rauchen
diskutiert.

Trends: Seit Ende der 1980er Jahre ist nach zuvor leicht zunehmendem bis gleich bleibendem Verlauf
in Deutschland ein steiler Anstieg der Neuerkrankungsraten zu beobachten. Dieser Anstieg kann
grofitenteils auf den Einsatz neuer Methoden in der Diagnostik (zum Beispiel der Bestimmung des
prostataspezifischen Antigens (PSA)) zurtickgefuhrt werden. Autopsie-Studien weisen einen gro-
3en Anteil unentdeckter, asymptomatischer Prostatakarzinome bei den 70- und insbesondere tber
80-jahrigen Mdnnern nach, die keinen Einfluss auf die Lebenserwartung und die Lebensqualitat des
Betroffenen hatten. Voraussetzung fiir eine ergdnzende Aufnahme des PSA-Tests in das gesetzliche
Krebsfriiherkennungsprogramm ist das Erbringen des wissenschaftlichen Nachweises seines bevol-
kerungsbezogenen Nutzens, d.h. der Senkung der Prostatskrebssterblichkeit. Hinsichtlich dieses
Nutzens laufen derzeit zwei grof3e, randomisierte Studien, deren Ergebnisse bis zum Jahr 2008 er-
wartet werden. In Deutschland zeigt die Sterberate an Prostatakrebs seit den frithen 1970er Jahren
bis Mitte der 1990er einen geringfligigen Anstieg, dem sich ein leichter Rickgang bis zuriick auf
das Niveau der 1970er Jahre anschliefit. Letztlich blieben die Sterberaten seit 1970 damit nahezu
unverandert.

Prognose: Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate liegt inzwischen bei etwa 82%. Bei der Prognose sind
langsam voranschreitende von aggressiven, metastasierenden Verlaufsformen zu unterscheiden, die
bei Mannern in jungeren Altersgruppen (unter 60 Jahren) relativ haufiger auftreten.
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ICD-10 C61

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Quelle: GLOBOCAN-Schitzung 2002, RKI-Schitzung fur Deutschland 2002
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Prostata

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002

Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
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Manner
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=== (Geschatzte Inzidenz Deutschland - Inzidenz Saarland ---- Inzidenz DDR === Mortalitdt Deutschland

Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002

Fille pro 100.000

InzidenzI Mortalitat |
bis unter 45 O'OI 0,0 |
45 bis unter 60 65,8I 5,2 |
60 bis unter 75 429,9 | 62,0 |
75 und ilter 809,6| 366,1 |
Rohe Rate 120,7I 28,3 |
Stand. Rate* 98,5 |

243 |

70

* Europastandardbevélkerung



ICD-10 C61

Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002

Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
Manner

Schleswig-Holstein ]
Nds. (Bez. Weser-Ems) I
Saarland NG

Bremen [ I
Rheinland-Pfalz ]

NRW (Bez. Munster) | NG
Deutschland geschéatzt GG
Brandenburg | I

Bayern* I

Meckl.-Vorpom. I

Hamburg | I

Sachsen-Anhalt I

Sachsen | Iy

Thiringen I

Berlin ]
250 200 150 100 50 0
* nur Jahrgang 2002 {iber 90%ige Erfassung: H Erkrankungen  geringerer Erfassungsgrad:
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000
Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I
Baden-Wiirttemberg derzeit keine Registrierung |
Bayern™ 110,2 | 19 | 92,3 |
Berlin 57,7 | 32 | 55,2|
Brandenburg 107,6 | 10 | 94,0|
Bremen 141,4 | 10 | 105,8 I
Hamburg 103,3 I 11 | 86,0|
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 98,6 | 13 | 90,8 |
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 124,9 | 19 | 110,0 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 17,7 I 8 | 100,7 |
Rheinland-Pfalz 130,2 | 19 | 103,4 |
Saarland 145,2 I 1 | 109,0|
Sachsen 96,6 | 12 | 74,3 |
Sachsen-Anhalt 93,3 | 23 | 76,8|
Schleswig-Holstein 164,7 | 13 | 129,7 |
Thiringen 82,9 I 24 | 70,3 |
Deutschland geschiatzt 118,6 | o 97,8 |
“ nur Jahrgang 2002 — Uber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad

4 Erkrankungen DCO-Falle

* Europastandardbevélkerung
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Hoden

Verbreitung: Derzeit erkranken in Deutschland jahrlich etwa 4.350 Manner an Hodenkrebs. Damit
gehort Hodenkrebs mit einem 2% Anteil an der gesamten Krebspravalenz zu den eher seltenen bos-
artigen Neubildungen beim Mann und verursacht 0,2% aller Todesfalle durch Krebs bei Mannern.
Beim Hodenkrebs findet sich eine ausgepragte Altersabhingigkeit mit einem ersten Altersgipfel in
der Gruppe der 20-40-J4hrigen, in der er der haufigste bésartige Tumor ist. Das mittlere Erkran-
kungsalter liegt entsprechend bei 36 Jahren. Insgesamt weicht die Altersverteilung damit erheblich
von der anderer Tumorformen ab.

EU-Vergleich: Im europdischen Vergleich liegt die in Deutschland ermittelte Inzidenz fiir Hoden-
krebs an zweiter Stelle. Die hochsten Erkrankungsraten werden bereits seit langerer Zeit in Dane-
mark beobachtet. Die niedrigsten Raten findet man in Litauen und Spanien. Die Unterschiede in der
Hohe der Hodenkrebsinzidenz zwischen den EU-Landern sind im Vergleich mit anderen Krebsfor-
men betréchtlich.

Risikofaktoren: Als gesicherter Risikofaktor fur den Hodenkrebs gilt der Kryptorchismus (Hoden-
hochstand). Bei einem geringen Teil der Betroffenen scheint eine genetische Disposition (familidr
gehduftes Auftreten) vorzuliegen, S6hne und Briider von Patienten mit Hodenkrebs haben ein deut-
lich erhchtes Erkrankungsrisiko. Eine Hypothese geht davon aus, dass die Anlage fur die am haufigs-
ten auftretenden Keimzelltumoren im Hoden mdéglicherweise bereits wahrend der Embryonalzeit
durch versprengte Zellen entsteht, die wahrend der Pubertat eine maligne Entwicklung durchma-
chen. Wenig Klarheit besteht bislang dartiber, welche Ursachen fiir den beobachteten Inzidenzan-
stieg in den letzten Jahrzehnten verantwortlich sind. Die Forschung konzentriert sich derzeit auch
auf vorgeburtlich einwirkende Risikofaktoren.

Trends: In Europa ist seit Jahrzehnten ein Anstieg der Hodenkrebsinzidenz bei abnehmender Mor-
talitdt zu verzeichnen. Beide Tendenzen setzen sich fort. Ubereinstimmend wird der Riickgang der
Sterblichkeit mit dem erfolgreichen Einsatz von Cis-Platin in der zytostatischen Therapie des Ho-
denkrebses erklart.

Prognose: Mit einer relativen 5-Jahres-Uberlebensrate von 98% gehért der Hodenkrebs zu den pro-
gnostisch glinstigsten bosartigen Neubildungen.
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ICD-10 C62

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in der Europiischen Union 2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)
Quelle: GLOBOCAN-Schitzung 2002, RKI-Schitzung fur Deutschland 2002
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Hoden

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002
Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Manner
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=== Geschatzte Inzidenz Deutschland ------ Inzidenz Saarland ---- Inzidenz DDR == Mortalitdt Deutschland

Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002
Fille pro 100.000

Alter in Jahren Manner |

InzidenzI Mortalitat |
bis unter 45 15,3 | 0,4 |
45 bis unter 60 6’4| 0,4 |
60 bis unter 75 2,0I 0,5 |
75 und ilter 1,3 | 1,6 |
Rohe Rate 10,8I 0,5 |
Stand. Rate* 10,1, 0,4

* Europastandardbevélkerung
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ICD-10 C62

Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002

Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Manner

Nds. (Bez. Weser-Ems) | I
Deutschland geschitzt NG
Meckl.-Vorpom. [y
Saarland G
Schleswig-Holstein |GGG
Sachsen [

Bremen [

NRW (Bez. Munster) IIIIIININGNGNINININGEEE
Rheinland-Pfalz NG
Brandenburg I

Thiringen I

Sachsen-Anhalt [

Hamburg

Bayern™ [

20 16 12

* nur Jahrgang 2002

Uber 90%ige Erfassung:

Berlin [Immm

8 4 0

Ml Erkrankungen

geringerer Erfassungsgrad:

Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002

Neuerkrankungen pro 100.000

Manner |

Rohe Rate |

DCO %

Stand. Rate* I

Baden-Wiirttemberg

derzeit keine Registrierung

Bayern* 7,3 | 3 | 6,7|
Berlin 5,7 | 2 | S,OI
Brandenburg 89 | 2 | 81 |
Bremen 9,4 | 5 | 8,7 |
Hamburg 8,0 | 2 | 6,9 |
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 11,3 | 2 | 9,9|
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 11,0 | 5 | 10,4 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 9,2 I 1 | 8,6 |
Rheinland-Pfalz 9,2 | 3 | 8,5 |
Saarland 10,2 I 0 | 9,6 |
Sachsen 9,7 | 3 | 8,9 |
Sachsen-Anhalt 7,9 | 4 | 7,4 |
Schleswig-Holstein 10,0 | 3 | 9,4 |
Thiringen 8,5 I 3 | 7,5 |
Deutschland geschiatzt 10,7 10,0 |

“nur Jahrgang 2002 -

uber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad

@ Erkrankungen

DCO-Falle

* Europastandardbevélkerung
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Niere

Verbreitung: In Deutschland wird die Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen an Nierenkrebs bei Frau-
en auf etwa 6.400 und bei Mannern auf etwa 10.300 geschitzt. Darin sind allerdings zu etwa 10%
Karzinome des Nierenbeckens und des Harnleiters enthalten. Die Zusammenfassung der Krebs-
krankheiten der Niere mit denen der ableitenden Harnwege ist fur diese Broschiire wegen des zeit-
lichen Trends beibehalten worden. Das mittlere Erkrankungsalter liegt fiir Méanner bei ca. 65, fur
Frauen bei etwa 70 Jahren; das entspricht in etwa dem Alter bei Krebs insgesamt. Bei bosartigen
Neubildungen der Niere im Erwachsenenalter handelt es sich zu 85% um Nierenzellkarzinome (Hy-
pernephrome). Dagegen sind die Nephroblastome (Wilms-Tumoren), Sarkome oder Lymphome der
Niere im Erwachsenenalter selten.

EU-Vergleich: Die fiir Deutschland geschitzten Erkrankungsraten fur Manner und Frauen liegen im
EU-Vergleich mit an der Spitze auf Platz drei. Die niedrigsten Raten beobachtet man fiir beide Ge-
schlechter in Portugal und Griechenland.

Risikofaktoren: Ein Zusammenhang zwischen Ubergewicht und dem Auftreten von Nierenkrebs
scheint vor allem bei Frauen zu bestehen; bei Mannern scheint die Art der Fettverteilung ausschlag-
gebend. Rauchen und Passivrauchen, die unkontrollierte Einnahme vor allem von phenacetinhalti-
gen Schmerzmitteln — die heute nicht mehr verwendet werden — und daraus resultierende Nieren-
schaden werden mit einem erhéhten Risiko fur Nierenkrebs in Verbindung gebracht. Chronische
Niereninsuffizienz beglinstigt insgesamt die Krebsentstehung. Berufsbedingte Risiken bei Expositi-
on gegentiber nierenschidigenden Substanzen (zum Beispiel Halogenkohlenwasserstoffe, Cadmi-
um u.a.) werden gesehen, auch wenn hier nur mittelbar ein Zusammenhang besteht. Eine familiare
Disposition zihlt ebenfalls zu den bekannten Risikofaktoren. Die im Rahmen des seltenen erblichen
Hippel-Lindau-Syndroms auftretenden klarzelligen Nierenzellkarzinome sind oft multifokal (gleich-
zeitig an verschiedenen Stellen desselben Organs) und treten haufiger schon in jlingerem Lebensal-
ter auf als Nierenkrebserkrankungen ohne genetische Disposition.

Trends: Sowohl bei der Neuerkrankungsrate als auch bei der Sterberate ist ein deutlicher Anstieg
vom Anfang der 1970er bis Ende der 1980er Jahre zu beobachten. Seitdem ist die Mortalitat riick-
laufig. Der Inzidenzanstieg setzt sich noch etwa bis Ende der 1990er Jahre fort, danach stagnieren
die Werte.

Prognose: Die durchschnittliche relative 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Nierenkrebs liegt fiir Manner
bei 66%, fuir Frauen bei 67%. Aus klinischen Studien ist bekannt, dass in den Tumorstadien T1 und
T2 80 bis 90% der Patienten die ersten 5 Jahre nach der Diagnose lberleben, bei bereits eingetrete-
ner Metastasierung aber weniger als 10%.
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ICD-10 C64-66, C68

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002

Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Quelle: GLOBOCAN-Schitzung 2002, RKI-Schitzung fur Deutschland 2002
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Niere

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002
Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Manner
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Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002
Fille pro 100.000

Alter in Jahren Ménner | Frauen |

InzidenzI Mortalitat | Inzidenz | Mortalitat |
bis unter 45 2,2I 0,3 | 1,0 | 0,2 |
45 bis unter 60 30,1 | 6,7 | 11,9 | 2,3 |
60 bis unter 75 85,3 | 29,3 | 41,0 | 12,6 |
75 und ilter 97,2| 68,8 | 53,7 | 33,5 l
Rohe Rate 25,6I 9,5 | 15,2 | 6,1 |
Stand. Rate* 21,3 | 7,9 | 10,0 | 3,3 |

* Europastandardbevélkerung
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ICD-10 C64-66, C68

Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Manner Frauen

Meckl.-Vorpom. | NG Meckl.-Vorpom.
Sachsen | IIIIINININGGNGN Brandenburg
Sachsen-Anhalt ] Thiringen
Thiringen ] Sachsen
Brandenburg [ I Sachsen-Anhalt
Deutschland geschéatzt G I Deutschland geschatzt
Saarland NG Rheinland-Pfalz
Bremen | G Nds. (Bez. Weser-Ems)

Rheinland-Pfalz | I W Bremen
Nds. (Bez. Weser-Ems) e el saarland

NRW (Bez. Miinster) | Iy Schleswig-Holstein
Schleswig-Holstein [ I NRW (Bez. Minster)
Bayern* ] Bayern*
Hamburg [ Hamburg
Berlin I Berlin
50 40 30 20 10 0 0 10 20 30 40 50
* nur Jahrgang 2002 Uber 90%ige Erfassung: B Erkrankungen geringerer Erfassungsgrad: @ Erkrankungen DCO-Falle

Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000

Manner | Frauen |

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I

Baden-Wiirttemberg derzeit keine Registrierung |
Bayern* 18,3 | 25 | 15,6 I 12,7 | 30 | 8,3 I
Berlin 14,8 | 33 | 13,6 | 9,1 | 42 | 6,3 |
Brandenburg 27,9 | 11 | 23,9 | 19,4 | 15 | 13,1 |
Bremen 25,7 | 12 | 20,4 | 16,5 | 19 | 9,0|
Hamburg 17,6 I 5 | 15,0 | 10,0 | 8 | 6,6 |
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 29,3 | 10 | 25,9 | 19,3 | 13 | 13,2 |
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 22,4 | 24 | 20,0 | 14,3 | 36 | 9,3 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 21,4 | 7 | 18,7 | 12,6 | 14 | 83 |
Rheinland-Pfalz 24,8 I 20 | 20,3 | 14,3 | 23 | 9,5 |
Saarland 26,5 I 1 | 20,9 | 14,2 I 3 | 8,9 |
Sachsen 31,2 | 13 | 24,6 I 18,8 | 12 | 'I'I,ZI
Sachsen-Anhalt 29,5 | 21 | 24,1 | 17,3 | 24 | 10,7|
Schleswig-Holstein 21,9 | 20 | 18,1 | 13,7 | 23 | 8,6 |
Thiringen 28,8 | 20 | 24,0 I 19,7 | 25 | 12,6 I
Deutschland geschiatzt 25,3 I - | 21,3 | 15,2 I o 'I0,0|
“nur Jahrgang 2002 — iber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad * Europastandardbevélkerung
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Harnblase

Verbreitung: Jedes Jahr erkranken etwa 25.950 Menschen in Deutschland an einer bosartigen Neu-
bildung der Harnblase. Manner sind dabei zweieinhalb Mal so haufig betroffen wie Frauen. Nicht
zuletzt auf Grund der Zusammenfassung von invasiven (vollstandigen) und oberflachlichen (in-situ)
Karzinomen mit Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens zahlt die Harnblase zu den
haufigsten Krebslokalisationen beim Mann. Das mittlere Erkrankungsalter liegt fiir Manner bei 70,
fur Frauen bei 73 Jahren. Lediglich fiir Prostatakarzinome beziehungsweise Magen-, Darm- und Pan-
kreaskrebs bei den Frauen ldsst sich ein hoheres durchschnittliches Erkrankungsalter beobachten.
Bei bosartigen Neubildungen der Harnblase handelt es sich fast immer um Urothelkarzinome, die
auch als Transitionalzellkarzinome oder Ubergangszellkarzinome bezeichnet werden und hiufig
multifokal (gleichzeitig an verschiedenen Stellen desselben Organs) vorkommen. Sehr viel seltener
sind Plattenepithelkarzinome oder Adenokarzinome der Harnblase. Flache Wachstumsformen wer-
den von papilldren (warzenférmigen) unterschieden.

EU-Vergleich: Im europidischen Vergleich liegen die in Deutschland ermittelten Neuerkrankungsra-
ten fur Harnblasenkrebs bei Frauen an erster und fiir Manner an flinfter Position. Die niedrigsten
Raten werden flr beide Geschlechter in Lettland und Slowenien geschétzt. Der Vergleich ist vor dem
Hintergrund des Einschlusses der nicht-invasiven Tumoren in die fiir Deutschland ermittelten Raten
jedoch vorsichtig zu bewerten.

Risikofaktoren: Zigarettenkonsum ist der wesentliche Risikofaktor fur die Entstehung von Blasen-
krebs; auch Passivrauchen tragt zur Steigerung des Risikos bei. Neben dem Tabakkonsum gilt die
Exposition gegenuber bestimmten Chemikalien (zum Beispiel aromatische Amine) als Risiko. Ob-
wohl die bekannten gefihrlichsten Arbeitsstoffe in Europa weitgehend aus den Arbeitsprozessen
der chemischen Industrie sowie der Gummi-, Textil- und Lederverarbeitung entfernt wurden oder
Schutzmafinahmen vorgeschrieben sind, treten bei den langen Latenzzeiten auch heute noch be-
rufsbedingte Harnblasenkarzinome auf.

Trends: Die deutliche Zunahme der Harnblasenkarzinome in den 1970er und 1980er Jahren basiert
sehr wahrscheinlich auf geanderten histopathologischen Malignitatskriterien, nach denen oberflach-
liche papilldre Urotheltumoren zu den invasiven Blasenkarzinomen zshlten. Eine erneute Anderung
dieser Kriterien Anfang der 1990er Jahre in umgekehrter Richtung fuhrte folglich zu stark rticklaufi-
gen Erkrankungsraten am invasiven Karzinom. Die Erkrankungsraten der zusammen dargestellten
Tumoren der Harnblase sind bis Anfang der 1990er Jahre ansteigend, danach erfolgt eine Trendum-
kehr vor allem bei den Mannern. Vor allem bei den Médnnern nimmt auch die Mortalitatsrate seit
knapp zehn Jahren ab.

Prognose: Die Prognose bei Harnblasenkrebs variiert stark nach dem Grad der Ausbreitung der Er-
krankung zum Zeitpunkt der Diagnose. Da durch die vorgenommene Zusammenfassung die meis-
ten Erkrankungen in einem lokal begrenzten Stadium entdeckt wurden, liegt die durchschnittliche
relative-5-Jahres-Uberlebensrate fiir Frauen bei 72% und fiir Manner bei 78%. Betrachtet man nur die
invasiven Karzinome der Harnblase, sinken die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten natiirlich deut-
lich ab. Fiir Ménner liegen sie dann bei 57% und fur Frauen bei 53%. Ist bereits eine Absiedlung in
Lymphknoten eingetreten, bestehen nur noch geringe Aussichten auf Heilung.
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ICD-10 C67, D09.0, D41.4

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002

Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Harnblase

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002

Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
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Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002
Fille pro 100.000
Alter in Jahren Ménner | Frauen |
InzidenzI Mortalitat | Inzidenz | Mortalitat |
bis unter 45 0,7I 0,1 | 0,9 | 0,1 |
45 bis unter 60 35,4| 2,9 | 12,9 | 1,0 |
60 bis unter 75 148,4| 19,3 | 38,4 | 6,3 |
75 und ilter 326,8| 100,5 | 73,5 | 34,6 l
Rohe Rate 46,8| 8,5 | 16,9 | 4.8 |
Stand. Rate* 38,7| 7,3 |

10,5 |

2,3 |

82

* Europastandardbevélkerung



ICD-10 C67, D09.0, D41.4

Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002

Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
Manner
Bremen | I
Schleswig-Holstein | NI
NRW (Bez. Minster) | G
Nds. (Bez. Weser-Ems) | IIININ
Deutschland geschatzt I
Meckl.-Vorpom. | I
Brandenburg | I
Saarland NG

Frauen
I Deutschland geschitzt
Bremen
NRW (Bez. Miinster)
I saarland
I Schleswig-Holstein
Rheinland-Pfalz
Nds. (Bez. Weser-Ems)
Meckl.-Vorpom.

Rheinland-Pfalz | GG Brandenburg
Sachsen [ N Hamburg
Thiringen [ I Sachsen
Hamburg [ Berlin
Sachsen-Anhalt [ I Sachsen-Anhalt
Bayern* | I Bayern*
Berlin [ I Thuringen
0 & e 4 20 0 o 10 2 0 4 50
* nur Jahrgang 2002 iiber 90%ige Erfassung: M Erkrankungen  geringerer Erfassungsgrad: @ Erkrankungen DCO-Falle
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000
Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I
Baden-Wiirttemberg derzeit keine Registrierung |
Bayern** 28,5 | 17 | 241 I 10,7 | 24 | 6,4 I
Berlin 24,8 | 25 | 23,9 I 11,8 | 37 | 6,8 I
Brandenburg 41,4 | 10 | 37,3 | 13,9 | 14 | 8,2|
Bremen 60,4 | 5 | 45,8 | 19,9 | 7 | 10,5 |
Hamburg 37,2 | 7 | 31,4 I 13,6 | 11 | 7,8|
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 39,4 | 8 | 37,4 | 13,7 | 11 | 8,6 |
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 4472 | 14 | 39,7 | 14,4 | 21 | 8,7 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 46,8 I 5 | 40,6 | 16,2 | 12 | 9,7 |
Rheinland-Pfalz 44.4 I 12 | 36,0 | 15,7 I 18 | 9,2 |
Saarland 47,2 I 0 | 36,5 | 16,4 I 2 | 9,7 |
Sachsen 41,7 | 10 | 32,7 I 13,9 | 15 | 6,9|
Sachsen-Anhalt 34,9 | 17 | 28,7 | 12,3 | 21 | 6,7 |
Schleswig-Holstein 52,4 I 8 | 42,3 | 16,6 I 13 | 9,4|
Thiringen 36,8 | 15 | 31,6 I 11,0 | 20 | 6,3 I
Deutschland geschiatzt 47,3 I - | 39,6 | 17,1 I o 10,6 |

“nur Jahrgang 2002

— Uber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad

* Europastandardbevélkerung

&3



Schilddriise

Verbreitung: |ihrlich erkranken in der Bundesrepublik knapp tiber 4.100 Personen an Schilddriisen-
krebs. Frauen sind mit knapp tber 2.800 Neuerkrankungen pro Jahr deutlich haufiger betroffen als
Ménner. Das mittlere Erkrankungsalter liegt fur Frauen bei ca. 58 und fiir Manner bei etwas mehr als
54 Jahren und damit jeweils deutlich unter dem furr Krebs insgesamt.

Es lassen sich vier Typen von Schilddriisenkrebs unterscheiden, die jeweils unterschiedliche klinische
Verlaufe und Prognosen zeigen: Papilldre Karzinome (ca. 50%, typisch bei jungen Erwachsenen), fol-
likulare Karzinome (20 bis 30%, Haufigkeitsgipfel im 5. Lebensjahrzehnt), anaplastische Karzinome
(10%, Uberwiegend in hohem Alter) und medulldre oder C-Zell-Karzinome. Letztere gehen von Zel-
len aus, die den Kalziumstoffwechsel regulieren.

EU-Vergleich: Auch in den anderen Landern der EU zeigen Frauen héhere Erkrankungsraten als Man-
ner. Die héchsten Raten werden fiir Frauen in Malta, Frankreich und Finnland beobachtet, die nied-
rigsten in Belgien, Irland und der Slowakei. Nach Frankreich und Osterreich gehért die Bundesrepu-
blik bei den Médnnern zu den drei europédischen Landern mit den héchsten jahrlichen Inzidenzen. Die
Niederlande, Litauen und Irland weisen dagegen die niedrigsten Neuerkrankungsraten auf.

Risikofaktoren: Als Vorerkrankungen mit einem erhohten Risiko gelten Kropferkrankungen, vor al-
lem flr Personen im Alter unter 50 Jahren, und gutartige Adenome der Schilddriise. Noch nicht
abschliefiend geklart ist die Rolle von Jodmangel als moglichem Risikofaktor. Ungefihr ein Viertel
der seltenen medulldren Schilddriisenkarzinome treten als familidare Variante (multiple endokrine
Neoplasie Typ 2, MEN 2) mit autosomal dominantem Erbgang auf. Auch bei den nicht-medulléren
Erkrankungsformen ist inzwischen eine genetische Komponente als Risikofaktor wahrscheinlich. Ex-
position gegenlber ionisierender Strahlung, vor allem im Kindesalter, ist eine weitere Ursache fur
das Auftreten von Schilddriisenkarzinomen.

Trend: Uber die letzten 30 Jahre nehmen die Mortalitdtsraten beider Geschlechter geringfiigig, aber
kontinuierlich ab. Die Inzidenzraten der Frauen steigen wéahrend der 1970er Jahre deutlich an und
verbleiben danach auf diesem Niveau. Die Erkrankungsraten der Manner steigen zunichst in gerin-
gerem Mafle. Die geschitzten Raten der Manner ab 1990 lassen einen geringfligigen Anstieg der
Erkrankungsraten erkennen.

Prognose: Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten sind im Durchschnitt fiir Frauen mit 88% besser
als fur Mdnner mit 79%. Damit ergeben sich im Vergleich zu den relativen 5-Jahres-Uberlebensraten
vor 7-10 Jahren von 77% bzw. 67% klare Verbesserungen. Die besten Heilungschancen bestehen fur
das papillare Karzinom, das typische Schilddriisenkarzinom junger Menschen. Mit anaplastischen
Schilddriisenkarzinomen sind dagegen ausgesprochen schlechte Uberlebensaussichten verkniipft.
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ICD-10 C73

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002

Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in der Europiischen Union 2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)
Quelle: GLOBOCAN-Schitzung 2002, RKI-Schitzung fur Deutschland 2002
Manner Frauen
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Schilddriise

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002

Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
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Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002
Fille pro 100.000
Alter in Jahren Ménner | Frauen |
InzidenzI Mortalitat | Inzidenz | Mortalitiat |
bis unter 45 1,3 | 0,0 | 3,8 | 0,0 |
45 bis unter 60 5,0I 0,5 | 11,2 | 0,5 |
60 bis unter 75 6,9| 1,9 | 10,9 | 2,5 |
75 und ilter 7,4| 3,8 | 6,8 | 6,9 l
Rohe Rate 3,2| 0,6 | 6,7 | 1,2 |
Stand. Rate* 58 | 0,7 |

2,8|

0,5 |
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ICD-10 C73

Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002

Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Manner
Brandenburg |G
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Sachsen [

Deutschland geschatzt [IIIIEGEE
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* nur Jahrgang 2002 liber 90%ige Erfassung: M Erkrankungen  geringerer Erfassungsgrad: [ Erkrankungen DCO-Fille
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000
Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I
Baden-Wiirttemberg derzeit keine Registrierung |
Bayern» 3,6 I 9 | 3,2 I 83 I 8 | 7,2 I
Berlin 2,5 | 10 | 2,3 | 6,8 | 6 | 5,8 |
Brandenburg 3,8 I 2 | 3,3 | 7,9 I 3 | 6,5 |
Bremen 3,1 | 5 | 2,5 | 4,8 | 15 | 3,6|
Hamburg 1,5 I 0 | 1,4 | 3,4 I 8 | 2,8|
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 3,1 | 6 | 2,7 | 8,9 | 3 | 7,6 |
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 1,9 | 17 | 1,7 | 4.6 | 16 | 3,9 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 2,1 | 6 | 2,0 | 5,4 | 8 | 47 |
Rheinland-Pfalz 2,9 I 19 | 2,5 | 5,1 | 17 | 43 |
Saarland 2,9 I 3 | 2,6 | 7,7 I 1 | 6,6 |
Sachsen 3,5 | 3 | 3,0 | 8,0 | 4 | 6,4 |
Sachsen-Anhalt 2,9 | 11 | 2,5 | 8,4 | 5 | 7,0|
Schleswig-Holstein 2,5 | 13 | 2,2 | 5,6 | 7 | 4,8 |
Thiringen 2,6 I 20 | 2,2 | 5,2 | 9 | 43 |
Deutschland geschiatzt 3,2 o 2,9 | 6,7 | o 5,9 |

“nur Jahrgang 2002

— Uber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad

* Europastandardbevélkerung
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Morbus Hodgkin

Verbreitung: Morbus Hodgkin, auch Hodgkin-Lymphom oder friher Lymphogranulomatose ge-
nannt, weist im Knochenmark mikroskopisch erkennbar so genannte Sternberg-Reed-Riesenzellen
auf und unterscheidet sich dadurch von den Non-Hodgkin-Lymphomen. Im Jahr 2002 erkrankten in
Deutschland am Hodgkin-Lymphom schatzungsweise tber 1.700 Menschen. Die Zahl der Erkrank-
ten ist relativ gering und macht fiir Manner und Frauen jeweils 0,4% aller Krebsneuerkrankungen
aus. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei rund 43 Jahren fiir Mdnner und bei 38 Jahren fur Frauen
und ist damit relativ niedrig, da bereits im Kindesalter, gemessen an der Gesamtzahl, nennenswerte
Erkrankungen zu verzeichnen sind.

EU-Vergleich: Die in Deutschland ermittelten Inzidenzen liegen fur die Manner im unteren, fir Frau-
en im mittleren Bereich der EU-Lander. Die hochsten Erkrankungsraten findet man fur Ménner in
Malta, Grof3britannien und Griechenland, fiir Frauen in Polen, Tschechien und Finnland. Die nied-
rigsten Raten wurden fiir Manner in Ungarn, Osterreich und Lettland, und fiir Frauen in Osterreich,
Dinemark und Lettland beobachtet.

Risikofaktoren: Die Risikofaktoren fiir Morbus Hodgkin sind bisher nur teilweise aufgekldrt. Ebenso
wie bei den Non-Hodgkin-Lymphomen werden angeborene oder erworbene Besonderheiten des Im-
munsystems sowie virale Infektionen diskutiert. Eine Beteiligung von Epstein-Barr-Viren, den Erre-
gern des Pfeifferschen Driisenfiebers (infekticse Mononukleose), und von Retroviren (zum Beispiel
HTLV und HIV), wird diskutiert. Erbliche Faktoren bzw. eine genetische Veranlagung fiir maligne
Lymphome treten zunehmend in den Vordergrund des wissenschaftlichen Interesses: Kinder und
Geschwister von Patienten mit Morbus Hodgkin haben ein deutlich erhéhtes Risiko, selbst zu er-
kranken.

Trend: Bedingt durch die kleinen Fallzahlen schwanken die Neuerkrankungsraten fir Morbus Hodg-
kin in Deutschland in ihrem zeitlichen Verlauf. Die Inzidenzraten weisen in den 1970er und 1980er
Jahren flr beide Geschlechter im Saarland und der DDR keine Zu- oder Abnahme auf. Erst die ge-
schatzten Erkrankungsraten flir Deutschland zeigen fiir die 1990er Jahre deutlicher fiir Ménner als
fur Frauen abnehmende Raten auf. Da bei den Systemerkrankungen generell noch von nicht vollstén-
diger Erfassung in allen Regionen ausgegangen werden kann, basiert die Schatzung auf einer du-
Berst geringen Datenbasis. Wahrend der letzten 30 Jahre nimmt die Mortalitit beider Geschlechter
erst leicht, in den 1990er Jahren dann erheblich ab.

Prognose: Die Prognose beim Morbus Hodgkin ist vergleichsweise gunstig: Die relativen 5-Jahres-
Uberlebensraten betragen inzwischen 79% bei Mannern und 89% bei Frauen. Saarldnderinnen und
Saarlander, deren Hodgkin-Lymphom in den 1980er Jahren aufgetreten war, hatten noch mittlere
relativen 5-Jahres-Uberlebensraten von 65% bzw. 73% aufgewiesen.
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ICD-10 C81

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen

5

0-14 15-34  35-39 4044  45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

M Manner M Frauen

Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten in der Europiischen Union 2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)
Quelle: GLOBOCAN-Schitzung 2002, RKI-Schitzung fur Deutschland 2002
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Morbus Hodgkin

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002
Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Manner
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Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002
Fille pro 100.000
Alter in Jahren Ménner | Frauen |
InzidenzI Mortalitat | Inzidenz | Mortalitit |

bis unter 45 2,0I 0,1 | 2,3 | 0,1 |
45 bis unter 60 2,4I 0,3 | 1,3 | 0,2 |
60 bis unter 75 2,8| 1,0 | 1,6 | 0,6 |
75 und élter 2,4| 2,1 | 2,4 | 1,9 l
Rohe Rate 2,2| 0,4 | 2,0 | 0,4 |
Stand. Rate*

2,2,

0,3 |

'|,9|

0,3 |
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ICD-10 C81

Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Manner

Schleswig-Holstein | [ INIENEGE
Brandenburg [

NRW (Bez. Minster) | NN
Bremen I

I

Sachsen-Anhalt

Frauen
I  Brandenburg

I Schleswig-Holstein
Sachsen-Anhalt

I Nds. (Bez. Weser-Ems)
I Deutschland geschitzt

Saarland I W Saarland
Deutschland geschatzt [N Meckl.-Vorpom.
Sachsen I I Hamburg
Meckl.-Vorpom. [ Berlin
Hamburg I M NRW (Bez. Mlnster)
Berlin |1INEGEG I Bremen
Bayern* | I Sachsen
Nds. (Bez. Weser-Ems) | I Rheinland-Pfalz
Thiringen [N Thiringen
Rheinland-Pfalz | Bayern*
10 8 6 4 2 0 0 2 4 6 8 10
* nur Jahrgang 2002 liber 90%ige Erfassung: B Erkrankungen geringerer Erfassungsgrad: @ Erkrankungen DCO-Falle
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000
Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I
Baden-Wiirttemberg derzeit keine Registrierung |
Bayern** 2,1 | 14 | 2,0 I 1,3 I 17 | 1,3 I
Berlin 2,2 | 3 | 2,1 | 1,7 | 5 | 1,6 |
Brandenburg 2,8 | 4 | 2,5 | 2,6 | 9 | 2,3 |
Bremen 2,5 | 6 | 2,4 | 1,3 | 11 | 1,5 |
Hamburg 2,2 I 5 | 2,1 | 1,9 I 0 | 1,8|
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 2,3 | 7 | 2,1 | 2,2 | 5 | 1,9 |
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 2,0 | 23 | 1,9 | 2,1 | 12 | 2,1 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 2,6 | 3 | 2,5 | 1,6 | 0 | 1,6 |
Rheinland-Pfalz 1,9 I 17 | 1,7 | 1,6 | 24 | 1,4 |
Saarland 2,6 I 0 | 2,3 | 1,9 I 0 | 1,9 |
Sachsen 2,4 | 4 | 2,1 | 1,7 | 11 | 1,5 |
Sachsen-Anhalt 2,4 | 15 | 2,4 | 2,3 | 13 | 2,2 |
Schleswig-Holstein 3,2 | 10 | 3,0 | 2,4 | 10 | 2,3 |
Thiringen 2,1 | 12 | 1,8 I 1,5 | 13 | 1,3 I
Deutschland geschiatzt 2,2 o 2,2 | 2,0 | o 1,9 |

“nur Jahrgang 2002

— Uber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad

* Europastandardbevélkerung
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Non-Hodgkin-Lymphome

Verbreitung: Unter der Bezeichnung »Non-Hodgkin-Lymphome« werden unterschiedliche Lym-
phomtypen zusammengefasst. Somit stellen die Non-Hodgkin-Lymphome eine sehr heterogene
Gruppe hinsichtlich ihrer morphologischen Zuordnung dar. Die Zahl der jéhrlich neu auftretenden
Erkrankungen in Deutschland betragt etwa 5.850 bei Mannern und 6.250 bei Frauen. Das mittlere
Erkrankungsalter liegt flir Manner bei 66 Jahren, und damit 3 Jahre unter dem Erkrankungsalter ftr
Krebs gesamt. Frauen erkranken im Median mit 70 Jahren und damit kaum alter als mit dem media-
nen Erkrankungsalter fuir Krebs gesamt.

EU-Vergleich: Im Vergleich der Erkrankungsraten der EU-Lénder liegen die in Deutschland ermit-
telten Inzidenzen fir Manner im mittleren Drittel und fur Frauen im oberen Bereich. Die héchsten
Raten findet man fuir Mdnner in Italien und Frankreich, die niedrigsten in Litauen, Griechenland und
Lettland. Bei den Frauen flhren Malta und Finnland und die niedrigsten Raten weisen Griechenland,
Litauen und Lettland auf.

Risikofaktoren: Fiir Non-Hodgkin-Lymphome als Gruppe unterschiedlicher Erkrankungen kann nur
bedingt eine fur alle Formen geltende Aussage zu den Risikofaktoren getroffen werden; fur die meis-
ten Patienten ist eine Ursache-Wirkungs-Zuordnung nicht méglich. Méglicherweise beeinflusst eine
ungentigende Beanspruchung des Immunsystems schon in der Kindheit das Risiko; die so genannte
»Hygiene-Hypothese«, kann jedoch angesichts widerspriichlicher Ergebnisse nicht als belegt gelten.
Rauchen scheint bei den hochaggressiven Formen eine Rolle zu spielen. Auch virale Infektionen tra-
gen zur Entstehung dieser Erkrankungen bei, wenn auch der tatséchliche Umfang oder mégliche Ko-
faktoren nur schwer beurteilbar sind. Der ursichliche Zusammenhang zwischen einer Infektion mit
dem Epstein-Barr-Virus (EBV, dem Erreger des Pfeifferschen Driisenfiebers, der infektiésen Mononu-
kleose), und dem vorwiegend in Afrika auftretenden Burkitt-Lymphom ist gesichert. T-Zell-Lympho-
me werden gehauft bei Infektionen mit dem humanen T-Zell-Leukdmie-Virus HTLV-1 beobachtet.
Dartiber hinaus werden berufliche und industrielle Expositionen gegentiber Schwermetallen, einigen
organischen Lésungsmitteln, Herbiziden und Insektiziden (auf der Basis organischer Phosphorséu-
reester) sowie Pilzvernichtungsmitteln als verursachende Faktoren diskutiert, lassen sich jedoch nur
sehr selten in der Vorgeschichte Betroffener eindeutig nachweisen. Radioaktive Strahlung kann ma-
ligne Lymphome auslésen. Die chronische Entziindung der Magenschleimhaut mit dem Bakterium
Helicobacter pylori (das auch Magengeschwiire verursacht) scheint das Risiko zu erhdhen, an einem
speziellen lokalen Lymphom der Magenschleimhaut (MALT-Lymphom) zu erkranken.

Trend: Die Erkrankungsraten in Deutschland sind in den letzten 20 Jahren, parallel zur Entwicklung
in anderen europdischen Lindern, fur beide Geschlechter gleichermafien deutlich gestiegen. Wah-
rend dieser Zeit hat es verschiedene konkurrierende Klassifikationsschemata fiir Lymphome gege-
ben. Dazu kommen Abgrenzungsprobleme gegentiber der chronisch lymphatischen Leukdmie, was
die Interpretation der Erkrankungsraten an Non-Hodgkin-Lymphomen erschwert. Nur wenig flacher
erfolgt der Anstieg der Mortalitit Giber die letzten 30 Jahre fur Médnner wie fiir Frauen. Auch fur diese
Lokalisation ist die vollzahlige Erfassung nicht anndhernd gewihrleistet.

Prognose: Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate betrigt zurzeit 53% fiir Manner und 61% fiir Frauen.
Fir Patienten, deren Krebsdiagnose Ende der 1980er Jahre gestellt wurde, hatten sich im Saarland
noch 5-Jahres-Uberlebensraten von 52% fiir Manner und 56% fur Frauen ergeben.
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Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002

Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Non-Hodgkin-Lymphome

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002

Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
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Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002
Fille pro 100.000
Alter in Jahren Ménner | Frauen |
InzidenzI Mortalitat | Inzidenz | Mortalitiat |
bis unter 45 3,6I 0,6 | 2,3 | 0,5 |
45 bis unter 60 16,1 | 5,6 | 13,6 | 3,0 |
60 bis unter 75 37,8| 18,8 | 34,1 | 12,8 |
75 und ilter 66,2| 50,5 | 51,2 | 35,1 l
Rohe Rate 14,6| 6,9 | 14,8 | 6,5 |
Stand. Rate* 12,6|

58 |

10,1 |

3,7 |
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Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Manner Frauen
Schleswig-Holstein I $ e schleswig-Holstein
Meckl.-Vorpom. [ I e saarland

Saarland NG Nds. (Bez. Weser-Ems)
NRW (Bez. Minster) | NN N Deutschland geschitzt
Berlin ] Meckl.-Vorpom.
Deutschland geschitzt [IIIIEIEGEGE Hamburg
Bremen | GG Brandenburg
Nds. (Bez. Weser-Ems) I Sachsen-Anhalt
Rheinland-Pfalz ] Berlin
Brandenburg ] Rheinland-Pfalz
Sachsen-Anhalt I s NRW (Bez. Munster)
Hamburg I Sachsen
Bayern* ] Thiringen
Sachsen | I Bremen
Thiringen | I Bayern*
25 20 15 10 5 0 0 5 10 15 20 25
* nur Jahrgang 2002 Uber 90%ige Erfassung: B Erkrankungen geringerer Erfassungsgrad: @ Erkrankungen DCO-Falle
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000
Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I
Baden-Wiirttemberg derzeit keine Registrierung |
Bayern** 13,1 | 26 | 11,3 I 11,0 | 26 | 7,5 I
Berlin 13,9 | 23 | 12,9 | 12,1 | 28 | 8,5 |
Brandenburg 14,1 | 18 | 12,4 | 13,6 | 16 | 9,4|
Bremen 16,0 | 11 | 12,8 | 13,3 | 11 | 7,7|
Hamburg 12,9 | 3 | 11,3 I 14,5 | 7 | 9,5 I
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 15,4 | 9 | 14,6 | 13,8 | 11 | 9,6 |
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 14,0 | 24 | 12,7 | 14,6 | 29 | 10,3 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 14,6 I 9 | 13,0 | 12,0 I 6 | 8,3 |
Rheinland-Pfalz 15,1 | 30 | 12,4 I 13,1 | 33 | 8,4 I
Saarland 16,3 | 1 | 13,1 I 16,7 | 1 | 10,4|
Sachsen 13,4 | 11 | 10,8 I 13,3 | 14 | 7,9|
Sachsen-Anhalt 14,6 | 20 | 12,1 | 14,1 | 25 | 8,7 |
Schleswig-Holstein 21,1 I 13 | 17,4 | 17,0 I 18 | 11,1 |
Thiringen 12,3 | 19 | 10,5 I 12,0 | 22 | 7,8|
Deutschland geschiatzt 14,8 | o 12,9 | 14,9 | o 10,2 |
“nur Jahrgang 2002 — iiber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad * Europastandardbevélkerung
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Leukimien

Verbreitung: Leukdmien haben ihren Ursprung im Knochenmark und werden nach akuten und chro-
nischen Verlaufsformen sowie dem Befall unterschiedlicher Zellarten klassifiziert. Die Hauptentita-
ten — akute lymphatische Leukdmie (ALL), akute myeloische Leukdamie (AML), chronisch myeloische
Leukdmie (CML) und chronisch lymphatische Leukdamie (CLL) — weisen wesentliche Unterschiede
im Hinblick auf Epidemiologie, Erkrankungsbiologie und Prognose auf. Besonders anzumerken ist,
dass auf Grund neuerer molekularbiologischer Erkenntnisse chronisch lymphatische Leukdamien als
niedrig maligne, leukdmisch verlaufende Lymphome klassifiziert werden. Hieraus ergibt sich eine
Unschirfe in der Abgrenzung der Leukdamien zu den Non-Hodgkin-Lymphomen. Jahrlich erkranken
insgesamt etwas mehr als 10.250 Menschen in Deutschland (ca. 5.500 Manner und 4.750 Frauen)
an Leukdamien. Das mittlere Erkrankungsalter liegt auf Grund der Altersverteilung mit zwei Gipfeln
bei vergleichsweise niedrigen 60 Jahren fiir Manner und 65 Jahren fiir Frauen. Wihrend chronische
Leukdmieformen nur im Erwachsenenalter vorkommen, tritt die ALL am haufigsten im Kindesalter
auf. Die AML kommt in jedem Lebensalter vor, erreicht ihren Haufigkeitsgipfel aber erst bei alten
Menschen.

EU-Vergleich: Im europidischen Vergleich liegen die fur Deutschland ermittelten Erkrankungsraten
der Ménner im mittleren Drittel. Hohere Raten beobachtet man zum Beispiel in Luxemburg, Da-
nemark und Belgien. Die niedrigsten Raten flr beide Geschlechter sind in Finnland und Polen zu
beobachten, wobei die Unterschiede insgesamt gering sind. Bei den Frauen wurden flr Frankreich,
Malta und Danemark héhere Raten ausgewiesen.

Risikofaktoren: Fiir viele Leukdamien kann kein direkter Ursache-Wirkungs-Bezug hergestellt werden.
Bekannte, aber vergleichsweise selten tatsachlich nachweisbare Ausléser akuter Leukdamien sind io-
nisierende Strahlung, Zytostatika und verschiedene Chemikalien wie zum Beispiel Benzol. Auch wird
diskutiert, ob ein ungentigendes Training des Immunsystems im Kindesalter zur Risikosteigerung
beitragt. Seltene genetische Verdnderungen kénnen das Erkrankungsrisiko erhéhen. Der Einfluss
von Viren wird diskutiert, gilt jedoch nicht als eindeutig belegt. Ein Zusammenhang mit der Exposi-
tion gegentiber niederfrequenten elektromagnetischen Feldern konnte bislang nicht nachgewiesen
werden. Die Ursachen der chronischen Leukdmien, den haufigsten leukdmischen Erkrankungen der
Erwachsenen, sind weitgehend ungeklart. Derzeit beforscht werden (erworbene oder ererbte) geneti-
sche Veranderungen, die méglicherweise zu einem erhhten Risiko beitragen.

Trend: Die Neuerkrankungsraten in den 1970er und 1980er Jahren im Saarland steigen fiir Mdnner
deutlich, fur Frauen weniger deutlich an, wihrend fiir die DDR kein Trend erkennbar ist. Gemaf der
aktuellen Schitzung veridnderten sich die Erkrankungsraten fiir Manner und Frauen in den letzten
10 Jahren kaum, wenngleich die Inzidenz bei den Mannern héher liegt als bei den Frauen. Die Mor-
talitdtsraten zeigen sich bei Mannern seit Anfang der 1980er Jahre, bei Frauen schon ab Mitte der
1970er Jahre deutlich rickldufig.

Prognose: Die relative 5-Jahres-Uber|e_bensrate betrdgt fir Mdnner 46%, fur Frauen 44%, nach 42%
7 bis 9 Jahre zuvor. Im Mittel sind die Uberlebensaussichten von Kindern weit besser als von Erwach-
senen. Am ungiinstigsten sind die Uberlebensaussichten mit AML im Alter tiber 65 Jahren.
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Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002

Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Leukimien

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002
Falle pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)
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Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2002
Fille pro 100.000
Alter in Jahren Ménner | Frauen |
InzidenzI Mortalitat | Inzidenz | Mortalitiat |
bis unter 45 41 | 1,1 | 3,0 | 0,9 |
45 bis unter 60 'I'I,8| 4,8 | 9,2 | 3.4 |
60 bis unter 75 33,5 | 23,6 | 23,3 | 14,2 |
75 und ilter 72,9| 67,4 | 38,9 | 435 l
Rohe Rate 13,6| 8,6 | 11,2 | 8,0 |
Stand. Rate* 8,0 | 4,6 |

12,0|

7,3 |
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Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandardbevélkerung)

Manner Frauen
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Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2001-2002
Neuerkrankungen pro 100.000

Manner | Frauen |

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* I

Baden-Wiirttemberg derzeit keine Registrierung |
Bayern** 10,2 | 49 | 8,9 | 9,0 I 58 | 5,6 |
Berlin 11,2 | 34 | 11,3 I 9,8 | 49 | 6,6 I
Brandenburg 13,6 | 31 | 12,8 | 11,2 | 43 | 7,6|
Bremen 11,5 | 16 | 10,1 I 11,1 | 33 | 6,9|
Hamburg 10,4 I 14 | 9,3 | 8,2 | 23 | 5,4|
Hessen (R.B. Darmstadt) Register im Aufbau |
Mecklenburg-Vorpommern 13,5 | 25 | 13,2 | 9,8 | 32 | 6,7 |
Niedersachsen (R.B. Weser-Ems) 11,6 | 38 | 10,6 | 10,5 | 43 | 7,2 |
Nordrhein-Westfalen (R.B. Miinster) 10,6 | 19 | 9,7 | 9,7 | 27 | 6,2 |
Rheinland-Pfalz 13,1 | 43 | 10,7 I 10,2 | 53 | 5,9 I
Saarland 13,1 I 5 | 11,4 | 9,5 I 6 | 6,2 |
Sachsen 13,2 | 29 | 10,9 | 11,6 | 33 | 6,6|
Sachsen-Anhalt 12,2 | 35 | 10,8 | 12,5 | 49 | 8,1 |
Schleswig-Holstein 14,4 | 32 | 12,0 | 12,3 | 37 | 81 |
Thiringen 12,4 | 38 | 11,0 I 11,3 | 40 | 7,4 I
Deutschland geschiatzt 13,7 I - | 12,2 | 11,3 I o 8,0|
“nur Jahrgang 2002 — iiber 90%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad * Europastandardbevélkerung
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Krebs bei Kindern

Am Deutschen Kinderkrebsregister werden seit 1980 (seit 1991 auch aus den neuen Bundesléandern)
alle bei unter 15-Jdhrigen auftretende maligne Erkrankungen sowie histologisch gutartige Hirntumo-
ren systematisch registriert. Das Register weist durch seine Einbindung in klinische Fragestellungen,
die in enger Kooperation mit der padiatrisch-onkologischen Fachgesellschaft (GPOH) und den darin
etablierten klinischen Studien erfolgt, ein Charakteristikum auf, das nicht ohne Weiteres auf die Er-
wachsenenonkologie projizierbar ist.

In Deutschland treten jahrlich etwa 1.800 neu diagnostizierte Falle auf. Bei einer Bevélkerungszahl
von etwa 13 Millionen unter 15-J4hrigen ergibt dies eine Inzidenz von etwa 14 pro 100.000 Kinder
dieser Altersgruppe. Die Wahrscheinlichkeit fuir ein neugeborenes Kind, innerhalb seiner ersten 15
Lebensjahre eine bosartige Erkrankung zu erleiden, betragt 207:100.000 (0,2%); das heifdt, bei etwa
jedem 500. Kind wird bis zu seinem 15. Geburtstag eine bosartige Krebserkrankung diagnostiziert.

Das Diagnosenspektrum fur Kinder weicht von dem der Erwachsenen deutlich ab. So treten im Kin-
desalter zum grof3en Teil embryonale Tumoren auf, hingegen sind Karzinome im Kindesalter dufderst
selten. Die gréfiten Diagnosengruppen stellen die Leukdmien (33,2%), die ZNS-Tumoren (21,1%)
und die Lymphome (12,4%) dar.

Der Anteil krebskranker Kinder an allen Krebskranken liegt unter 1%. Bosartige Neubildungen sind
jedoch bei Kindern die zweithaufigste Todesursache. Erfreulicherweise haben sich die Uberlebensra-
ten in den letzten Dekaden erheblich verbessert, sie liegen 5 Jahre nach Diagnosestellung bei 80%
und nach 10 Jahren bei 77%.

Seit 1988 ist fuir die alten Bundeslénder von einer Vollzihligkeit von tiber 95% auszugehen, bei den
Tumoren des zentralen Nervensystems (ZNS-Tumoren) ist sie etwas niedriger. Der Inzidenzanstieg
aus den Jahren 1980-1988 ist auf die Anfangsphase der Registerarbeit zurlickzufiihren, der Anstieg
seit Ende der 1990er Jahre u.a. durch eine verbesserte Meldung von ZNS-Tumoren.

Leukdmien treten am haufigsten auf. Haufigste Einzeldiagnose insgesamt ist mit 27,5% die akute
lymphatische Leukdmie (ALL). Sie ist bei den unter 4-)ahrigen mehr als doppelt so haufig wie in den
anderen Altersgruppen. Etwa 5% aller kindlichen Malignome sind akute nicht-lymphatische (myeloi-
sche) Leukdmien (ANLL). Die ANLL ist am haufigsten bei den unter 2-J4hrigen. Die Uberlebensraten
der ANLL sind deutlich niedriger als fiir die ALL. Die Ursachen von Leukdamien im Kindesalter sind
auch heute noch weitgehend unklar. Umwelteinfliisse wurden lange verdachtigt, einen Grofteil kind-
licher Leukdmien zu verursachen. Inzwischen hat sich fir die meisten Umweltfaktoren (ionisierende
Strahlung in Niedrig-Dosisbereich sowie nicht-ionisierende Strahlung oder Pestizide) gezeigt, dass,
selbst wenn ein schwacher Zusammenhang mit dem Auftreten von Leukdamien im Kindesalter nicht
ausgeschlossen werden kann, der Anteil dadurch verursachter Félle doch eher gering ist. Eine Reihe
von Indizien haben mittlerweile verstirkt zu Hypothesen gefiihrt, die infektiésen Erregern eine zen-
trale Rolle bei der Entstehung von Leukdmien im Kindesalter zuordnen. Vor allem Kinder mit einem

im Sauglingsalter nur unzureichend modulierten Immunsystem kénnen ein héheres Leukamierisiko
haben.

Die hiufigsten Einzeldiagnosen bei den ZNS-Tumoren sind Astrozytome (9,6%), primitive neuroek-
todermale Tumoren (cPNET; 4,9%) und Ependymome (2,1%). Der in den vergangenen Dekaden in
einer Reihe von westlichen Landern beobachtete Inzidenzanstieg fur ZNS-Tumoren mag mit allge-
meinen Veranderungen in den Umweltfaktoren und durch damit bedingte Expositionen zusammen-
hangen. So beschiftigen sich eine Reihe epidemiologischer Studien z.B. mit Fragen zum méglichen
Einfluss von ionisierender Strahlung, elektromagnetischen Feldern oder Pestiziden sowie mit der
Erndhrung der Miitter oder genetischen Aspekten.

Haufigste Lymphome sind die Non-Hodgkin-Lymphome (NHL) und der Morbus Hodgkin mit etwa
gleich hoher Inzidenz. Die Uberlebenschancen bei Morbus Hodgkin sind mit die héchsten in der
padiatrischen Onkologie. Ein erhéhtes Risiko, an einem NHL zu erkranken, besteht fiir Kinder mit
angeborener oder erworbener Immundefizienz und fiir die, bei denen eine immunsuppressive Thera-
pie erfolgte. Ein Zusammenhang zwischen Lymphomen und ionisierender Strahlung wird vermutet,
ist aber nicht belegt.
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Krebs bei Kindern

Weitere haufige bosartige Erkrankungen im Kindesalter stellen das Neuroblastom, das Nephroblas-
tom, die Keimzelltumoren, die Knochentumoren und das Rhabdomyosarkom dar. Hierbei ist die
Prognose fuir die an einem Nephroblastom oder Keimzelltumor erkrankten Kinder deutlich héher
als fur die anderen.

Krebs bei Kindern
ermittelt aus den Jahren 1994-2003

Keimzelltumoren 3,4%

/
— Sonstige 4,4%

— Knochentumoren 4,6%

— Nierentumoren; 6,0%
Leukamien 33,2% —

— Weichteiltumoren 6,6%

— Tumoren des sympathischen
Nervensystems 8,4%

— Lymphome 12,4%

ZNS-Tumoren 21,1% ~

Krebserkrankungen Inzidenz * | Uberlebensraten in Prozent |

| nach 3 Jahren | nach 5 Jahren | nach 10 Jahren |
akute lymphatische Leukdamie 3,9 | 90 | 87 | &3 |
akute nicht-lymphatische Leukamie 0,7 | 62 | 59 | 57 |
ZNS-Tumoren 2,9 | 76 | 73 | 67 |
Non-Hodgkin-Lymphom 0,8 | 88 | 87 | 86 |
Morbus Hodgkin 0,7| 97 | 96 | 95|
Neuroblastom 1,3 | 80 | 75 | 72 |
Nephroblastom 0,9 | 91 | 90 | 89 |
Keimzelltumoren 0,5| 95 | 93 | 91 |
Knochentumoren 0,6 | 78 | 70 | 65 |
Rhabdomyosarkom 0,5 | 71 | 67 | 64 |

* bezogen auf 100.000 Kinder unter 15 Jahren, altersstandardisiert auf die westdeutsche Bevélkerung 1987,
Kinder diagnostiziert 1994-2003
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Krebs bei Kindern

Trends der Inzidenz fiir ausgewihlte Diagnosegruppen und fiir alle Malignome im Kindesalter
Erkrankungen pro 100.000 (altersstandardisiert), ab 1991 einschlief3lich neue Bundeslidnder

16 -
14

12 A

R L—t— —_ -
_———— L—- C—_——— - - - - e ————— -

1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002

— alle Malignome —— Leukédmien ---- Lymphome ----- ZNS-Tumore

Trends der Inzidenz fiir Leukdmien im Kindesalter
Erkrankungen pro 100.000 (altersstandardisiert), ab 1991 einschlief3lich neue Bundeslidnder

L

1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002

= ALL == ANLL

102



Krebs bei Kindern

Neuerkrankungen nach Alter und Geschlecht, alle Malignome im Kindesalter
Erkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen, ermittelt aus den Jahren 1999-2003
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Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V.

Im April 2004 wurde die »Arbeitsgemeinschaft Bevélkerungsbezogener Krebsregister in Deutsch-
land« in einen eingetragenen, gemeinnutzigen Verein Uberfthrt, die »Gesellschaft der epidemiologi-
schen Krebsregister in Deutschland e.V. (GEKID)« .

Zu den Mitgliedern der GEKID zdhlen nicht nur alle epidemiologischen Krebsregister Deutschlands,
sondern auch interessierte Wissenschaftler aus dem Bereich der Krebsepidemiologie und ein Tumor-
zentrum. Die GEKID arbeitet im Bereich der Krebsbekampfung eng mit dem Bundesgesundheitsmi-
nisterium und der am RKI angesiedelten Dachdokumentation Krebs zusammen.

Vorrangige Aufgabe der neu gegriindeten Gesellschaft ist es, bei unterschiedlichen landesgesetz-
lichen Regelungen eine weit gehende methodische Einheitlichkeit der Krebsregistrierung durch
inhaltliche Standards zu erlangen. Nur durch eine deutschlandweite Zusammenarbeit kann die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse der Krebsregister gewdhrleistet werden. Dartiber hinaus ist GEKID
ein gemeinsamer Ansprechpartner der epidemiologischen Krebsregister bei landeriibergreifenden
Fragestellungen.

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

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

uber den Stand der Krebsregistrierung in Deutschland zu informieren und die Ziele epide-
miologischer Krebsregistrierung zu vermitteln,

uber gemeinsame Informationsaktivititen einen Beitrag zum Erreichen und Sicherstellen
der Vollzahligkeit der einzelnen Krebsregister zu leisten,

inhaltliche Standards als Grundlage der Vergleichbarkeit epidemiologischer Krebsregister zu
definieren,

registertibergreifende Aufgaben zu koordinieren sowie den Kontakt mit der klinischen Tumor-
dokumentation zu pflegen,

gemeinsame Forschungsaktivitaten zu initiieren,
die wissenschaftliche Nutzung der bevdlkerungsbezogenen Krebsregister zu férdern und
die Daten zur Qualitatssicherung in der onkologischen Versorgung zu nutzen.

Informationen zu GEKID kénnen tiber das Internet unter www.gekid.de, die jeweiligen regionalen
Mitgliedsregister oder die Vorstandschaft bezogen werden.

Ansprechpartner der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister e.V. (Adressen siehe Adress-
teil):

PD Dr. Alexander Katalinic (Vorsitzender GEKID, Krebsregister Schleswig-Holstein)
Dr. Stefan Hentschel (1. stellv. Vorsitzender, Krebsregister Hamburg)

Dr. Bettina Eisinger (2. stellv. Vorsitzende, Gemeinsames Krebsregister)
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Anschriften der bevélkerungsbezogenen Krebsregister in Deutschland

Bevolkerungsbezogenes Krebsregister Bayern

Ostliche Stadtmauerstr. 30a Telefon: 09131/853 60 35 (R)  Telefax: 09131/853 60 40 (R)
91054 Erlangen 0911/378 67 38 (V) 0911/378 76 19 (V)
Email:  krebsregister@ekr.med.uni-erlangen.de

Internet: http://www.krebsregister-bayern.de

Krebsregister des Landes Bremen
Bremer Institut fuir Praventionsforschung und Sozialmedizin (BIPS)
Linzer Str. 10 Telefon: 0421/595 96 49 (R) Telefax: 0421/595 96 68 (R)
28359 Bremen 0421/595 96 44 (V)
Email:  krebsregister@bips.uni-bremen.de (R)
vbkr.kvhb@t-online.de (V)

Internet: http://www.krebsregister.bremen.de

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

Brodauer Str. 16-22 Telefon: 030/56 58 1401 (R)  Telefax: 030/56 58 14 44 (R)
12621 Berlin 030/56 58 13 15 (V) 030/56 58 13 33 (V)
Email:  registerstelle@gkr.verwalt-berlin.de (R)
vertrauensstelle@gkr.verwalt-berlin.de (V)

Internet: http://www.krebsregister-berlin.de

Hamburgisches Krebsregister

Behorde fiir Wissenschaft und Gesundheit

Billstr. 80a Telefon: 040/428372211 Telefax: 040/428 372655

20539 Hamburg Email:  HamburgischesKrebsregister@bwg.hamburg.de
Internet: http://www.krebsregister.hamburg.de

Krebsregister Hessen
Vertrauensstelle des Krebsregisters bei der Landesdrztekammer Hessen

Im Vogelsgesang 3 Telefon: 02771/320 39 (R) Telefax: 02771/366 71 (R)
60488 Frankfurt 069/789 04 50 (V) 069/78 90 45 29 (V)
Email:  vertrauensstelle@laekh.de

Internet: http://www.laekh.de

Epidemiologisches Krebsregister NRW gGmbH
Robert-Koch-Str. 40 Telefon: 0251/835 85 71 Telefax: 0251/835 85 77
48149 Miinster Email:  info@krebsregister.nrw.de

Internet: http://www.krebsregister.nrw.de

Epidemiologisches Krebsregister Niedersachsen
OFFIS Care GmbH

Industriestr. 9 Telefon: 0441/361 05 60 (R) Telefax: 0441/36 1056 10 (R)
26121 Oldenburg 0511/450 53 56 (V) 0511/450 51 32 (V)
Email:  registerstelle@krebsregister-niedersachsen.de (R)

vertrauensstelle.ekn@nlga.niedersachsen.de (V)
Internet: http://www.krebsregister-niedersachsen.de
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Krebsregister Rheinland-Pfalz
Institut fur Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI)

55101 Mainz Telefon: 06131/176710 (R)  Telefax: 06131/17 29 68 (R)
06131/17 30 02 (V) 06131/17 34 29 (V)
Email:  Krebsregister@imbei.uni-mainz.de

Internet: http://www.krebsregister-rheinland-pfalz.de

Epidemiologisches Krebsregister Saarland

MJGS
Virchowstr. 7 Telefon: 0681/501 59 82 Telefax: 0681/501 59 98
66119 Saarbriicken Email:  krebsregister@gbe-ekr.saarland.de

Internet: http://www.krebsregister.saarland.de
Krebsregister Schleswig-Holstein

Institut fir Krebsepidemiologie e.V.
Beckergrube 43-47 Telefon: 0451/799 25 50 (R) Telefax: 0451/799 25 51(R)
23552 Liibeck 04551/80 31 04 (V)

Email:  info@krebsregister-sh.de

Internet: http://www.krebsregister-sh.de

R = Registerstelle V = Vertrauensstelle

Weitere Kontakte:

Deutsches Kinderkrebsregister

Institut fur Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI)

55101 Mainz Telefon: 06131/17 31 11 Telefax: 06131/17 29 68
Email:  kinderkrebsregister@imbei.uni-mainz.de
Internet: http://www.kinderkrebsregister.de

Dachdokumentation Krebs im Robert Koch-Institut
Seestr. 10 Telefon: 01888/754 33 21 Telefax: 01888/754 33 33
13353 Berlin Email:  DachdokumentationKrebs@rki.de

Internet: http://www.rki.de

Bundesministerium fiir Gesundheit
(Gesamtprogramm zur Krebsbekampfung)

Referat 311 Telefon: 01888/441 31 73 Telefax: 01888/441 49 38
Referat 315 Telefon: 01888/441 31 12
53108 Bonn
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sowie Berichte und Jahresberichte, die von den einzelnen Krebsregistern der Lander angefordert wer-
den kénnen

Ausgewahlte Internetadressen mit Gesundheitsdaten zum Thema Krebs

American Cancer Society www.cancer.org
Dachdokumentation Krebs im Robert Koch-Institut www.rki.de
Deutsche Krebsgesellschaft www.krebsgesellschaft.de
Deutsche Krebshilfe www.krebshilfe.de
Deutsches Krebsforschungszentrum www.dkfz-heidelberg.de
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister www.gekid.de
Gesundheitsberichterstattung des Bundes www.gbe-bund.de
International Agency for Research on Cancer www.iarc.fr
Krebsinformationsdienst www.krebsinformation.de
National Cancer Institute www.cancer.gov
Statistisches Bundesamt www.destatis.de
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