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4 Folgen von Krebserkrankungen

4.1 Einleitung
Krebserkrankungen haben weitreichende Auswirkungen 

auf die Lebensperspektive von Betroffenen und deren Ange-
hörigen. Jeder der etwa 500.000 Menschen in Deutschland, 
die derzeit jährlich eine Krebsdiagnose erhalten, muss sich 
einer neuen, großen Herausforderung 
stellen. Auch die gesellschaftlichen Fol-
gen dieser Krankheiten sind erheblich. 
Die Bekämpfung von Krebserkrankungen 
und der Umgang mit ihren Folgen zählen 
damit zu den großen gesamtgesellschaft-
lichen Aufgaben im Gesundheitswesen. 
In diesem Kapitel werden die Folgen von 
Krebserkrankungen unter Einbeziehung 
der Krebsregisterdaten, von Statistiken 
des Statistischen Bundesamtes und von 
Studienergebnissen beschrieben.

Krebserkrankungen sind eine hetero-
gene Gruppe von Erkrankungen, und 
für jede stehen – je nach Stadium der 
Krankheit und Situation der Betroffenen 
– meist mehrere Behandlungsmöglich-
keiten zur Verfügung. Diese können 
wiederum ebenso wie die Erkrankungen 
selbst zu unterschiedlichen körperlichen, 
psychischen und sozialen Einschränkun-
gen führen. An dieser Stelle kann jedoch 
nicht die gesamte Vielfalt von Folgen 
der verschiedensten Krebserkrankungen 
beschrieben werden. Neben den vier im 
Bericht beschriebenen häufigsten Krebs-
erkrankungen von Darm, Lunge, Brust 
und Prostata werden in diesem Abschnitt 
auch die Folgen von Blasenkrebs und 
schwarzem Hautkrebs (malignes Me-
lanom) behandelt. Im Zentrum dieses 

Kapitels stehen Überlebensraten, verlorene Lebensjahre, 
Berentungen wegen Erwerbsminderung, die Lebensqualität 
sowie die krankheitsbedingten direkten Kosten, verlorene 
Erwerbstätigkeitsjahre und der Pflegebedarf.

4.2 Methodische Hinweise und Beschreibung der 
Datenquellen

4.2.1 Überlebenszeitanalysen
Der Einfluss von Krebserkrankungen auf die Lebenser-

wartung einer Bevölkerung kann auf verschiedene Art und 
Weise untersucht werden. Um die Patientenperspektive ab-
zubilden, wurde das sogenannte 5-Jahres-Überleben anhand 
der Daten aus den bevölkerungsbezogenen Krebsregistern 
in Deutschland berechnet. Für die Betrachtung auf Bevölke-
rungsebene wurden zusätzlich Angaben zu verlorenen Le-
bensjahren aus der Todesursachenstatistik herangezogen. 

Das 5-Jahres-Überleben kann sowohl als absolute als 
auch relative Kennzahl ausgewiesen werden. Das absolute 
5-Jahres-Überleben stellt den Anteil der krebskranken Per-
sonen dar, die fünf Jahre nach Diagnosestellung überlebt 
haben. Das in diesem Kapitel vorwiegend verwendete 
relative 5-Jahres-Überleben bildet dagegen nur den krebs-
bedingten Einfluss auf das Überleben ab. Hierfür wird das 
absolute 5-Jahres-Überleben von Menschen mit Krebs 
mit der erwarteten Überlebenswahrscheinlichkeit in der 

KERNAUSSAGEN

Deutschland gehört zu den Ländern Europas mit den höchsten Überlebensraten nach 
Krebs.

Krebserkrankungen sind die Gruppe von Erkrankungen, die für die meisten verlorenen 
Lebensjahre vor dem 70. Lebensjahr verantwortlich ist.

Die körperlichen, kognitiven, emotionalen und sozialen Einschränkungen der Lebensquali-
tät von Menschen mit Krebs wurden in Deutschland bislang wenig erforscht.

Die CAESAR-Studie weist jedoch darauf hin, dass Menschen mit Darm-, Brust- oder Pros-
tatakrebs mehrere Jahre nach ihrer Diagnose ihre allgemeine Gesundheit und Lebensqua-
lität ähnlich hoch einschätzen wie Personen aus der Allgemeinbevölkerung, aber dennoch 
in Abhängigkeit der jeweiligen Krebsart teilweise spezifische psychosoziale Einschränkun-
gen langfristig zu bestehen scheinen.

Brustkrebs war 2013 der Grund für etwa 3,7 Millionen Arbeitsunfähigkeitstage – das sind 
mehr als ein Drittel aller Arbeitsunfähigkeitstage aufgrund von Krebserkrankungen.

Die Krebserkrankung, die am häufigsten zu einer Berentung wegen Erwerbsminderung 
führte, war bei Frauen Brustkrebs (31,9% aller Berentungen wegen Erwerbsminderung auf-
grund einer Krebserkrankung) und bei Männern Lungenkrebs (19,9%).

Im Vergleich zur hohen Zahl der Neuerkrankungen führt Prostatakrebs zu relativ wenigen 
Berentungen wegen Erwerbsminderung.

Jeder achte Pflegefall im Jahr 2013 hat eine Krebserkrankung als erste pflegebegründende 
Diagnose.
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allgemeinen Bevölkerung gleichen Alters und Geschlechts 
verglichen. Ein relatives 5-Jahres-Überleben von 100% 
bedeutet demnach, dass innerhalb von fünf Jahren nach 
einer Krebsdiagnose genauso viele betroffene Personen 
verstorben sind, wie auch ohne diese Diagnose zu erwar-
ten gewesen wäre. Da die Überlebenswahrscheinlichkeiten 
stark vom Alter abhängen, unterscheiden sich relative und 
absolute Überlebensraten stärker bei Krebsarten, die vor 
allem im höheren Alter auftreten. Ein Beispiel: 5 Jahre nach 
Erstdiagnose eines Prostatakarzinoms leben noch 78% der 
Patienten (absolutes oder beobachtetes Überleben). Die 
Erkrankung tritt im Mittel im Alter von 71 Jahren auf. Aus 
einer Bevölkerungsstichprobe mit gleicher Altersverteilung 
würden 5 Jahre später rein statistisch noch 84% leben (er-
wartetes Überleben). Daraus errechnet sich ein relatives 
5-Jahres-Überleben von 0,78 / 0,84 = 0,93 oder 93 Prozent. 
Beim Hodenkrebs mit einem mittleren Erkrankungsalter 
von 38 Jahren liegt das relative 5-Jahres-Überleben dagegen 
mit 96% nur unwesentlich höher als das absolute Über-
leben (94%), da hier das erwartete 5-Jahres-Überleben in 
der Bevölkerung bei gleicher Altersverteilung mit 98% sehr 
hoch liegt. Die erwarteten Überlebenswahrscheinlichkeiten 
stammen aus den Sterbetafeln des Statistischen Bundes-
amtes [1].

Dieser Bericht stellt Überlebenszeitberechnungen dar, 
die nach dem sogenannten Periodenansatz berechnet 
wurden. Ähnlich wie bei Berechnungen der allgemeinen 
Lebenserwartung wird nach dieser Methode das Überleben 
von Menschen mit Krebs während einer bestimmten Zeitpe-
riode, hier zwischen 2011 und 2013, berücksichtigt. In die Be-
rechnungen werden diejenigen Patientinnen und Patienten 
eingeschlossen, die innerhalb dieser Periode gelebt haben, 
deren Tumoren frühestens fünf Jahre davor diagnostiziert 
wurden und die bei Diagnosestellung mindestens 15 Jahre 
alt waren. Diese Methode ermöglicht eine Schätzung für 
die Überlebenschancen von Menschen, die in einem relativ 
aktuellen Zeitraum (= Periode) erkrankt sind und deren 
5-Jahres-Überleben daher noch nicht direkt messbar ist. 
Daten der Epidemiologischen Krebsregister in Hamburg, 
Niedersachsen, Bremen, Rheinland-Pfalz und Saarland 
sowie Daten des Krebsregisters Nordrhein-Westfalen für 
den Regierungsbezirk Münster und des Gemeinsamen 
Krebsregisters für die Bundesländer Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern, Sachsen und Thüringen wurden für die 
Überlebenszeitberechnungen herangezogen. Diese Krebs-
register wurden aufgrund der Verfügbarkeit ausreichender 
Zeitreihen und ihrer guten Datenqualität ausgewählt und 
decken zusammen etwa 35% der deutschen Bevölkerung 
ab [2, 3]. 

Tumoren werden bei der Diagnose in verschiedene, 
prognostisch relevante Entwicklungsstadien eingeteilt. Die 
Union internationale contre le cancer (UICC) hat hierfür 
ein häufig angewandtes System entwickelt, die sogenannte 
TNM-Klassifikation. TNM steht für Tumor – Lymphknoten 
(englisch »node« = Knoten) – Metastasen und beschreibt die 
Ausdehnung und Verbreitung von Tumoren (siehe Infobox 5 
auf Seite 109). Die hier berichteten Überlebensraten nach 
der TNM-Klassifikation der UICC werden im Gegensatz zum 
oben beschriebenen Periodenansatz nach der sogenann-
ten Kohortenmethode geschätzt. So wurde fünf Jahre lang 
das Überleben von denjenigen Menschen beobachtet, bei 

denen eine Krebsdiagnose zwischen 2004 und 2008 fest-
gestellt wurde. Grund für diese methodische Abweichung 
ist die Neueinführung der 7. Auflage der TNM-Klassifikation 
im Jahr 2010, die Veränderungen in der Abgrenzung der 
Stadien gegenüber der 6. Auflage mit sich brachte. Analysen 
des 5-Jahres-Überlebens nach der 7. Auflage werden mit den 
bevölkerungsbezogenen Krebsregisterdaten erst in einigen 
Jahren möglich. Mit der Kohorte 2004-2008 wird sicherge-
stellt, dass die jeweiligen UICC-Stadien im Analysezeitraum 
untereinander vergleichbar sind.

4.2.2 Verlorene Lebensjahre
Ein Indikator für die Auswirkung der Sterblichkeit auf-

grund einer bestimmten Erkrankung in der Bevölkerung sind 
die sogenannten verlorenen Lebensjahre. Diesem liegt die 
Überlegung zugrunde, dass durch einen krebsbedingten 
Todesfall unterhalb einer bestimmten Altersgrenze wei-
tere mögliche Lebensjahre »verloren« gegangen sind. Für 
diesen Bericht wird von einer Altersgrenze von 70 Jahren 
ausgegangen. Daraus ergeben sich beispielsweise für einen 
krebsbedingten Sterbefall im Alter von 65 Jahren rechne-
risch fünf verlorene Lebensjahre. Neben den Sterbefällen 
von über 70-jährigen sind aus methodischen Gründen auch 
die sehr seltenen Sterbefälle von unter Einjährigen nicht 
in die Berechnung eingegangen. Da auch krebsbedingte 
Sterbefälle bei über 70-Jährigen die individuelle Lebenszeit 
verkürzen können und die mittlere Lebenserwartung in 
Deutschland inzwischen deutlich über 70 Jahren liegt, stellt 
diese Berechnung eine Vereinfachung und tendenziell auch 
eine Unterschätzung der insgesamt durch Krebs verlorenen 
Lebenszeit in der Bevölkerung dar. Die hier dargestellten 
verlorenen Lebensjahre entstammen der amtlichen Todes-
ursachenstatistik und werden jährlich vom statistischen 
Bundesamt berechnet [4].

Die Verhältnisse der diagnosespezifischen verlorenen 
Lebensjahre untereinander werden nicht nur durch die 
erkrankungsbezogene Sterblichkeit (diese ist bspw. beim 
Lungenkrebs deutlich höher als beim Brust- oder Prosta-
takrebs) beeinflusst, sondern auch vom Alter bei Diagno-
sestellung. Da nur Sterbefälle unterhalb einer bestimmten 
Altersgrenze – in diesem Fall 70 Jahre – in die Ermittlung 
der verlorenen Lebensjahre einbezogen werden, sind jene 
Krebserkrankungen unterrepräsentiert, die mit einem hohen 
mittleren Erkrankungsalter einhergehen. Prostatakrebs ist 
dafür ein Beispiel. Für diese Krebserkrankung werden nur 
niedrige Zahlen ausgewiesen, obwohl sie für knapp ein Vier-
tel aller Krebsneudiagnosen bei Männern verantwortlich ist 
(siehe Kapitel 2.6). Umgekehrt verhält es sich beim Bauch-
speicheldrüsenkrebs, bei dem das mittlere Erkrankungsalter 
niedriger liegt. Sein Anteil an allen Krebsneuerkrankungen 
beträgt bei Frauen 3,7% und bei Männern 3,4%. Aufgrund 
der schlechten Prognose und des niedrigeren mittleren Er-
krankungsalters ist der Anteil der verlorenen Lebensjahre 
deutlich höher: bei den Männern mit 6,9% (Tabelle 4.2.t1) 
mehr als doppelt so hoch wie der Anteil bei der Inzidenz.

4.2.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualität
Für die quantitative Darstellung der gesundheitsbezoge-

nen Lebensqualität von Menschen mit Krebs werden hier 
Ergebnisse aus möglichst flächendeckenden Untersuchun-
gen mit validierten Erfassungsmethoden in Deutschland 
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bevorzugt herangezogen. Wo solche Studien fehlen, werden 
kleinere Beobachtungsstudien mit Patientinnen und Patien-
ten aus Deutschland herangezogen. Obwohl die Lebensqua-
lität auch in klinischen Interventionsstudien häufig erhoben 
wird, werden solche Studien hier nicht berücksichtigt. Der 
Grund dafür sind die zum Teil sehr restriktiven Einschluss-
kriterien für Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die die Über-
tragbarkeit der Studienergebnisse beeinträchtigen können.

Für Patientinnen und Patienten mit Brust-, Darm- oder 
Prostatakrebs in Deutschland gibt es dank der CAESAR-Stu-
die eine gute Datenbasis für die Evaluation der Lebens-
qualität. Diese bevölkerungsbezogene Studie wird seit Juli 
2009 von der Deutschen Krebshilfe gefördert und unter-
sucht die Langzeit-Lebensqualität nach Brust-, Darm- und 
Prostatakrebs [5, 6]. Eingeschlossen wurden Patientinnen 
und Patienten aus sechs epidemiologischen Landeskrebs-
registern – Bremen, Hamburg, Münster, Rheinland-Pfalz, 
Saarland und Schleswig-Holstein, die mindestens fünf 
Jahre nach Erstdiagnose ihrer Erkrankung noch lebten. Die 
neuen Bundesländer sind nicht vertreten. Nichtsdestotrotz 
ist die CAESAR-Studie eine der umfangreichsten Studien 
zur Lebensqualität bei Langzeitüberlebenden nach Krebs 
in Deutschland. Eine weitere Studie, die VERDI-Studie, 
untersuchte die Lebensqualität von Menschen mit Brust-, 
Darm- oder Magenkrebs im Saarland [7, 8] und wird hier als 
Ergänzung herangezogen.

Mehrere Studien liefern Ergebnisse zur Lebensqualität 
von Menschen mit einem malignen Melanom: eine bundes-
weite Studie [9] sowie Studien aus Rheinland-Pfalz [10] und 
Schleswig-Holstein [11]. Für Lungen- und Blasenkrebs sind 
derzeit weder bundesweite noch landesweite Daten vorhan-
den. Daher werden die Ergebnisse einzelner kleinerer Stu-
dien aus dem Versorgungsalltag in Deutschland berichtet.

4.2.4 Beeinträchtigungen im Beruf
Beeinträchtigungen im Beruf infolge einer Krebserkran-

kung werden im Bericht anhand zweier verschiedener Sta-
tistiken dargestellt. 

Zum einen werden Daten zur Arbeitsunfähigkeit (AU) 
gesetzlich Versicherter der KG8-Statistik des Bundesminis-
teriums für Gesundheit »Krankheitsartenstatistik« entnom-
men, die seit dem Jahr 2011 zur Verfügung stehen. 

Des Weiteren stehen Daten über Berentungen wegen 
Erwerbsminderung zur Verfügung. Diese Statistik weist 
jene Rentenzugänge im Bereich der Deutschen Rentenver-
sicherung (DRV) aus, die aus gesundheitlichen Gründen 
noch vor Erreichen der eigentlichen Altersgrenze erfolgen. 
Erwerbsminderungsrenten werden im Wesentlichen wegen 
teilweiser oder voller Erwerbsminderung längstens bis zum 
Erreichen der Regelaltersgrenze gezahlt. Teilweise erwerbs-
gemindert ist, wer wegen Krankheit oder Behinderung auf 
nicht absehbare Zeit außerstande ist, unter den üblichen 
Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens 
sechs Stunden täglich erwerbstätig zu sein. Voll erwerbs-
gemindert ist, wer außerstande ist, auf dem allgemeinen 
Arbeitsmarkt täglich mindestens drei Stunden erwerbstätig 
zu sein. Die Daten der Rentenzugänge wegen Erwerbsmin-
derung entstammen der Rentenzugangsstatistik der DRV, 
die Daten von gesetzlich Rentenversicherten enthält, nicht 
jedoch von Beamten, Selbstständigen oder Angehörigen 
der Bundeswehr.

4.2.5 Krankheitskosten und verlorene 
Erwerbstätigkeitsjahre

Zu den gesellschaftlichen Krankheitskosten gehören 
Krankheitskosten und verlorene Erwerbstätigkeitsjahre. 
Daten zu beiden Indikatoren können aus der Krankheitskos-
tenrechnung der amtlichen Statistik entnommen werden, 
und zwar für die Berichtsjahre 2002, 2004, 2006 und 2008. 
Aktuellere Daten liegen derzeit nicht vor.

Die Krankheitskosten umfassen die direkten Krankheits-
kosten, also jene Kosten, die durch die Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen entstehen. Eine ausführliche 
methodische Darstellung enthält das Themenheft »Krank-
heitskosten« des Robert Koch-Instituts.

Verlorene Erwerbstätigkeitsjahre können durch Arbeits-
unfähigkeit, Invalidität und vorzeitigen Tod entstehen. Auch 
dieser Indikator liegt nur für den Zeitraum 2002 bis 2008 in 
einem zweijährigen Turnus vor.

Die Krankheitskosten und die verlorenen Erwerbstätig-
keitsjahre liegen nur für ausgewählte, häufige Diagnosen 
nach ICD-10 vor. Für bestimmte Tumordiagnosegruppen, 
die aus mehreren dreistelligen ICD-10-Diagnosen zusam-
mengefasst werden, stehen Daten lediglich für eine Teil-
menge der Gruppe zur Verfügung. Ein Beispiel dafür ist 
Darmkrebs. Üblicherweise besteht der Oberbegriff »Darm-
krebs« aus den ICD-10-Diagnosen C18 bis C21. Bei den 
Krankheitskosten werden aber nur Daten für die Diagnosen 
C18 und C20 berechnet.

4.2.6 Pflegebedürftigkeit
Krebs ist eine Krankheit, die häufig zu einer Pflegebedürf-

tigkeit führt. Angaben zu pflegebegründenden Diagnosen 
können dem Pflegebericht des Medizinischen Dienstes des 
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS 2013) 
entnommen werden. Detailliertere Daten zu Krebs wurden 
vom MDS zur Verfügung gestellt.
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Frauen Männer

Relatives  
5-Jahres- 

Überleben 1

Verlorene Lebensjahre 2 Arbeits unfähigkeit Renten-
zugänge

Relatives  
5-Jahres- 

Überleben 1

Verlorene  Lebensjahre 1 Arbeits unfähigkeit Renten-
zugänge

Krebsdiagnose ICD-10 absolut Altersstan-
dardisiert 3

Fälle Tage wg. Erwerbs -
minderung

Krebsdiagnose ICD-10 absolut Altersstan-
dardsiert 3

Fälle Tage wg. Erwerbs-
minderung

Mund und Rachen C00–C14 60,0 6.788 16 1.750 97.337 277 Mund und Rachen C00–C14 47,2 31.070 69 4.432 290.741 1.189

Speiseröhre C15 23,5 4.130 10 312 26.569 72 Speiseröhre C15 21,4 21.323 52 1.839 133.485 439

Magen C16 33,0 12.413 31 1.272 96.618 282 Magen C16 31,1 22.328 51 2.489 185.840 478

Darm C18–C21 63,2 26.263 62 13.324 439.224 817 Darm C18–C21 62,8 39.075 92 14.687 599.434 1.258

Leber C22 13,5 7.450 18 429 27.105 108 Leber C22 15,7 23.218 40 879 52.710 230

Gallenblase und Gallenwege C23–C24 16,4 4.001 9 240 19.532 63 Gallenblase und Gallenwege C23–C24 21,0 3.625 9 272 17.077 70

Bauchspeicheldrüse C25 9,3 19.508 45 1.084 93.589 306 Bauchspeicheldrüse C25 9,0 29.668 70 1.575 112.658 395

Kehlkopf C32 66,6 1.113 3 315 14.626 35 Kehlkopf C32 62,7 5.820 13 1.621 95.820 298

Lunge C33–C34 20,8 68.960 162 3.771 339.927 1.270 Lunge C33–C34 16,1 113.003 262 6.410 486.726 2.036

Malignes Melanom der Haut C43 94,3 7.003 18 7.460 126.244 141 Malignes Melanom der Haut C43 91,2 9.375 23 5.831 106.582 153

Mesotheliom C45 17,7 613 1 80 5.047 9 Mesotheliom C45 8,6 2.075 5 98 8.212 27

Brustdrüse C50 88,0 83.500 203 43.663 3.677.666 3.134 Brustdrüse C50 76,7 378 1 224 11.617 24

Vulva C51 69,0 1.863 5 791 54.081 79 Vulva C51 - - - - - -

Gebärmutterhals C53 68,7 13.718 34 3.088 208.441 322 Gebärmutterhals C53 - - - - - -

Gebärmutterkörper C54–C55 79,5 7.070 17 2.228 157.821 183 Gebärmutterkörper C54–C55 - - - - - -

Eierstöcke C56 41,2 21.345 51 3.055 264.400 570 Eierstöcke C56 - - - - - -

Prostata C61 - - - - - - Prostata C61 92,7 12.665 30 10.693 514.544 591

Hoden C62 - - - - - - Hoden C62 96,3 3.103 9 4.590 173.798 97

Niere C64 77,2 4.450 11 878 56.675 106 Niere C64 75,9 11.033 26 2.303 134.395 270

Harnblase C67 48,4 2.953 7 2.340 66.706 115 Harnblase C67 57,9 6.550 15 9.447 213.735 315

Harnblase in-situ und 
unsicheren Verhaltens

D09.0, D41.4 95,8 20 0 - - - Harnblase in-situ und 
unsicheren Verhaltens

D09.0, D41.4 94,0 40 0 - - -

Zentrales Nervensystem C70–C72 22,5 19.879 56 1.302 118.860 444 Zentrales Nervensystem C70–C72 20,8 29.716 82 1.971 141.735 634

Schilddrüse C73 94,1 1.000 2 4.525 116.932 78 Schilddrüse C73 84,7 995 2 1.724 44.299 44

Morbus Hodgkin C81 86,2 793 2 1.169 60.198 66 Morbus Hodgkin C81 85,2 1.145 3 1.942 74.565 85

Non-Hodgkin-Lymphome C82–C88 69,2 6.120 15 4.172 192.930 332 Non-Hodgkin-Lymphome C82–C88 66,2 11.404 29 5.930 249.553 395

Multiples Myelom C90 46,1 3.380 8 777 53.639 162 Multiples Myelom C90 48,3 5.090 12 1.445 66.843 221

Leukämien C91–C95 57,0 12.117 36 2.063 122.741 273 Leukämien C91–C95 58,4 16.057 44 3.653 164.182 341

Krebs insgesamt C00–C97 
(ohne C44 

und C77–C79)

66,2 367.327 895 106.173 6.750.722 9.812 Krebs insgesamt C00–C97 
(ohne C44 

und C77–C79)

60,7 433.040 1.044 91.819 4.209.081 10.255

1 Relatives Überleben 5 Jahre nach Diagnosestellung in Prozent für die Periode 2011-2013 
2 Sterblichkeit unter 70 Jahren, unter Ausschluss der Einjährigen 
3 pro 100.000 Einwohner, alte Europastandardbevölkerung 
ICD-10: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10. Revision 
Datenquellen:  
Überleben: Zentrum für Krebsregisterdaten 
Verlorene Lebensjahre: Statistisches Bundesamt 
Arbeitsunfähigkeit: KG8-Statistik (Arbeitsunfähigkeitsfälle und -tage nach Diagnosen) des Bundesministeriums für Gesundheit 
Rentenzugänge wegen Erwerbsminderung: Rentenstatistik der Deutschen Rentenversicherung

Tabelle 4.2.t1  
Folgen von Krebserkran-
kungen, 2013, Übersichts-
tabelle 
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Frauen Männer

Relatives  
5-Jahres- 

Überleben 1

Verlorene Lebensjahre 1 Arbeitsunfähigkeit Renten-
zugänge

wg. Erwerbs-
minderung

Krebsdiagnose ICD-10 absolut Altersstan-
dardsiert 3

Fälle Tage

Mund und Rachen C00–C14 47,2 31.070 69 4.432 290.741 1.189

Speiseröhre C15 21,4 21.323 52 1.839 133.485 439

Magen C16 31,1 22.328 51 2.489 185.840 478

Darm C18–C21 62,8 39.075 92 14.687 599.434 1.258

Leber C22 15,7 23.218 40 879 52.710 230

Gallenblase und Gallenwege C23–C24 21,0 3.625 9 272 17.077 70

Bauchspeicheldrüse C25 9,0 29.668 70 1.575 112.658 395

Kehlkopf C32 62,7 5.820 13 1.621 95.820 298

Lunge C33–C34 16,1 113.003 262 6.410 486.726 2.036

Malignes Melanom der Haut C43 91,2 9.375 23 5.831 106.582 153

Mesotheliom C45 8,6 2.075 5 98 8.212 27

Brustdrüse C50 76,7 378 1 224 11.617 24

Vulva C51 - - - - - -

Gebärmutterhals C53 - - - - - -

Gebärmutterkörper C54–C55 - - - - - -

Eierstöcke C56 - - - - - -

Prostata C61 92,7 12.665 30 10.693 514.544 591

Hoden C62 96,3 3.103 9 4.590 173.798 97

Niere C64 75,9 11.033 26 2.303 134.395 270

Harnblase C67 57,9 6.550 15 9.447 213.735 315

Harnblase in-situ und 
unsicheren Verhaltens

D09.0, D41.4 94,0 40 0 - - -

Zentrales Nervensystem C70–C72 20,8 29.716 82 1.971 141.735 634

Schilddrüse C73 84,7 995 2 1.724 44.299 44

Morbus Hodgkin C81 85,2 1.145 3 1.942 74.565 85

Non-Hodgkin-Lymphome C82–C88 66,2 11.404 29 5.930 249.553 395

Multiples Myelom C90 48,3 5.090 12 1.445 66.843 221

Leukämien C91–C95 58,4 16.057 44 3.653 164.182 341

Krebs insgesamt C00–C97 
(ohne C44 

und C77–C79)

60,7 433.040 1.044 91.819 4.209.081 10.255

Relatives  
5-Jahres- 

Überleben 1

Verlorene Lebensjahre 2 Arbeits unfähigkeit Renten-
zugänge

   

Krebsdiagnose ICD-10 absolut Altersstan-
dardisiert 3

Fälle Tage wg. Erwerbs -
minderung

Mund und Rachen C00–C14 60,0 6.788 16 1.750 97.337 277

Speiseröhre C15 23,5 4.130 10 312 26.569 72

Magen C16 33,0 12.413 31 1.272 96.618 282

Darm C18–C21 63,2 26.263 62 13.324 439.224 817

Leber C22 13,5 7.450 18 429 27.105 108

Gallenblase und Gallenwege C23–C24 16,4 4.001 9 240 19.532 63

Bauchspeicheldrüse C25 9,3 19.508 45 1.084 93.589 306

Kehlkopf C32 66,6 1.113 3 315 14.626 35

Lunge C33–C34 20,8 68.960 162 3.771 339.927 1.270

Malignes Melanom der Haut C43 94,3 7.003 18 7.460 126.244 141

Mesotheliom C45 17,7 613 1 80 5.047 9

Brustdrüse C50 88,0 83.500 203 43.663 3.677.666 3.134

Vulva C51 69,0 1.863 5 791 54.081 79

Gebärmutterhals C53 68,7 13.718 34 3.088 208.441 322

Gebärmutterkörper C54–C55 79,5 7.070 17 2.228 157.821 183

Eierstöcke C56 41,2 21.345 51 3.055 264.400 570

Prostata C61 - - - - - -

Hoden C62 - - - - - -

Niere C64 77,2 4.450 11 878 56.675 106

Harnblase C67 48,4 2.953 7 2.340 66.706 115

Harnblase in-situ und 
unsicheren Verhaltens

D09.0, D41.4 95,8 20 0 - - -

Zentrales Nervensystem C70–C72 22,5 19.879 56 1.302 118.860 444

Schilddrüse C73 94,1 1.000 2 4.525 116.932 78

Morbus Hodgkin C81 86,2 793 2 1.169 60.198 66

Non-Hodgkin-Lymphome C82–C88 69,2 6.120 15 4.172 192.930 332

Multiples Myelom C90 46,1 3.380 8 777 53.639 162

Leukämien C91–C95 57,0 12.117 36 2.063 122.741 273

Krebs insgesamt C00–C97 
(ohne C44 

und C77–C79)

66,2 367.327 895 106.173 6.750.722 9.812

1 Relatives Überleben 5 Jahre nach Diagnosestellung in Prozent für die Periode 2011-2013 
2 Sterblichkeit unter 70 Jahren, unter Ausschluss der Einjährigen 
3 pro 100.000 Einwohner, alte Europastandardbevölkerung 
ICD-10: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10. Revision 
Datenquellen:  
Überleben: Zentrum für Krebsregisterdaten 
Verlorene Lebensjahre: Statistisches Bundesamt 
Arbeitsunfähigkeit: KG8-Statistik (Arbeitsunfähigkeitsfälle und -tage nach Diagnosen) des Bundesministeriums für Gesundheit 
Rentenzugänge wegen Erwerbsminderung: Rentenstatistik der Deutschen Rentenversicherung

Tabelle 4.2.t1  
Folgen von Krebserkran-
kungen, 2013, Übersichts-
tabelle 
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4.3 Krebserkrankungen insgesamt

4.3.1 Überlebenszeitanalysen
Das relative 5-Jahres-Überleben (RS5 – Abkürzung des 

englischsprachigen Begriffs »Relative Survival«) bezogen 
auf alle Krebserkrankungen betrug für den Zeitraum 2011 bis 
2013 bei Frauen 66,2% und bei Männern 60,7%. Diese Zah-
len sind nicht gleichbedeutend mit einem entsprechenden 
»Vorteil« von Frauen gegenüber Männern mit der gleichen 
Krebserkrankung: nicht zuletzt der höhere Anteil von Lun-
genkrebs mit eher schlechten Überlebensaussichten bei den 
Männern trägt zu diesem Unterschied im Gesamtergebnis 
bei. Allerdings liegt das RS5 bei den meisten der beide Ge-
schlechter betreffenden Krebsarten für Männer etwas nied-
riger als für Frauen. Ausnahmen sind Krebserkrankungen 
der Leber, der Gallenblase und Gallenwege, der Harnblase 
sowie Plasmozytome und Leukämien. Teilweise sind diese 
Unterschiede auf unterschiedliche Verteilungen der Tumor-
stadien bei Erstdiagnose zurückzuführen.

Abbildung 4.3.a1 zeigt das RS5 nach Diagnose und Ge-
schlecht. Mit 9,3% bei Frauen und 9,0% bei Männern weist 
das Pankreaskarzinom insgesamt das niedrigste RS5 der 
ausgewerteten Einzellokalisationen auf. Beim malignen Me-
lanom, Hoden- und Prostatakrebs bei Männern sowie beim 
Schilddrüsenkarzinom bei Frauen liegen die relativen 5-Jah-
res-Überlebensraten dagegen bei über 90%. Für bestimmte 
Formen des Schilddrüsen- und Hodenkrebses oder des 
Melanoms werden heute sogar Werte von annähernd 100% 
erreicht. Dies bedeutet, dass diese Patientinnen und Patien-
ten durch diese Erkrankungen zumindest in den ersten 5 
Jahren nach Diagnosestellung in ihren Überlebenschancen 
nur sehr geringfügig eingeschränkt sind.

In einem von der Krebshilfe geförderten Projekt des Deut-
schen Krebsforschungszentrums und der Gesellschaft der 
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland (GEKID) 
unter Beteiligung des Robert Koch-Instituts sind in den 
letzten Jahren zahlreiche wissenschaftliche Publikationen zu 

den Überlebensraten bei verschiedensten Krebserkrankun-
gen in Deutschland erschienen. Diese zeigen, dass sich das 
relative 5-Jahres-Überleben bei der Mehrzahl der untersuch-
ten Krebsarten zwischen Deutschland und den USA nicht 
wesentlich unterscheidet. Die Differenz beträgt weniger als 
2 Prozentpunkte. Die größten Unterschiede fanden sich bei 
Krebserkrankungen von Mund und Rachen, der Prostata 
und der Schilddrüse. Hier waren die Überlebensraten in den 
USA deutlich höher: der Abstand betrug zwischen 6,8 und 
11,0 Prozentpunkte. Auch bei den häufigsten Erkrankungen 
wie Darm-, Lungen- und Brustkrebs haben Patientinnen und 
Patienten in den USA etwas bessere Überlebenschancen. 
Die Unterschiede betrugen hier zwischen 2,1 und 4,7 Pro-
zentpunkte. Zum Teil sind diese Unterschiede auch auf eine 
größere Inanspruchnahme von Früherkennungsangeboten 
in den USA zurückzuführen. Dies gilt insbesondere für 
Prostatakrebs, für dessen Früherkennung in den USA der 
wissenschaftlich umstrittene PSA-Test häufiger eingesetzt 
wird als in Deutschland. Für Kehlkopfkrebs lagen die relati-
ven 5-Jahres-Überlebensraten in Deutschland 3,4 Prozent-
punkte über den amerikanischen Werten. Auch bei einigen 
anderen Krebsarten wie zum Beispiel Hoden-, Magen- und 
Gebärmutterhalskrebs hatten deutsche Patientinnen und 
Patienten etwas höhere Überlebenschancen [12].

Eine Auswertung von Daten aus zehn Bundesländern auf 
Kreisebene zeigte für 21 von 25 untersuchten Krebsarten, 
dass Betroffene aus Gebieten mit der höchsten sozio-ökono-
mischen Benachteiligung etwas niedrigere Überlebensaus-
sichten hatten [13]. Dies war nicht allein durch einen höheren 
Anteil bei Diagnose bereits fortgeschrittener Tumorstadien 
in diesen Regionen zu erklären. Auch in anderen Ländern, 
wie Großbritannien oder den USA, sind frühere Unter-
suchungen bereits zu ähnlichen Ergebnissen gekommen 
[14]. Bei einem Vergleich der Überlebensraten zwischen 
Krebspatientinnen und -patienten aus städtischen oder 

Abbildung 4.3.a1 Relati-
ves 5-Jahres-Überleben 
nach einer Krebsdiagnose, 
2011-2013 Deutschland, 
Periodenansatz, nach Di-
agnosegruppe (ICD-10) 
und Geschlecht. Quelle: 
Zentrum für Krebsregis-
terdaten 
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ländlichen Regionen Deutschlands fanden sich dagegen 
kaum Unterschiede, im Wesentlichen zeigten nur Frauen 
mit Brustkrebs und Männer mit malignem Melanom in städ-
tischen Regionen etwas bessere Ergebnisse, insbesondere 
bei einem Alter über 65 Jahren [15]. Eine weitere Untersu-
chung [16] konnte zeigen, dass sich das Überleben zwischen 
Krebspatientinnen und -patienten aus den neuen und alten 
Bundesländern bis etwa 15 Jahre nach der Wiedervereini-
gung weitgehend angeglichen hat. Ende der 1980er Jahre 
waren dagegen die Überlebensaussichten für Betroffene in 
der ehemaligen DDR teilweise noch deutlich geringer als in 
der früheren Bundesrepublik [17].

Die Überlebensaussichten nach einer Krebsdiagnose 
haben sich in Europa über die letzten Jahre insgesamt ver-
bessert. Das zeigt die fünfte Auflage der EUROCARE-Studie, 
für die Krebsregisterdaten aus 29 europäischen Ländern 
über den Diagnosezeitraum 2000 bis 2007 ausgewertet und 
mit früheren Ergebnissen verglichen wurden. Vor allem bei 
Prostata- und Enddarmkrebs sowie Non-Hodgkin-Lympho-
men sind die Überlebensraten deutlich angestiegen. Den-
noch existierten zwischen den Ländern weiterhin Unter-
schiede. Nach wie vor liegen die Ergebnisse in Osteuropa, 
aber auch in Großbritannien auf einem vergleichsweise 
niedrigen Niveau. Die Überlebensaussichten von Patientin-
nen und Patienten in Deutschland, für die Daten aus acht 
Bundesländern einbezogen wurden, waren bei den meisten 
Krebsarten vergleichbar mit denen anderer mittel- und süd-
europäischer Länder sowie Skandinaviens. Damit gehört 
Deutschland innerhalb Europas zu den Ländern mit den 
höchsten Überlebensraten (Abbildung 4.3.a2) [18, 19]. 

Ähnliche Ergebnisse zeigten die Untersuchungen der 
Überlebensraten bei krebskranken Kindern aus dem 
EUROCARE Projekt [20]. Die Daten des Deutschen Kinder-
krebsregister dokumentieren hier außerdem einen deutli-
chen Anstieg der Überlebensraten in den letzten 20 bis 30 
Jahren: Von Anfang der 1980er Jahre an Krebs erkrankten 
Kindern lebten fünf Jahre nach Diagnosestellung noch 67%, 
heute sind es 84% (beziehungsweise 81% nach 15 Jahren) [3].

Der weltweite Vergleich, etwa in der CONCORD-2-Stu-
die, zeigt deutliche Unterschiede im Krebsüberleben zwi-
schen hochentwickelten und weniger entwickelten Ländern. 
Die Ergebnisse variierten allerdings je nach Region unter-
schiedlich stark. Insgesamt waren die Überlebenschancen 
mit einer Krebserkrankung in Nordamerika, Ozeanien und 

Europa deutlich höher als in Afrika, Asien sowie in den 
Ländern Mittel- und Südamerikas. Eine große Rolle spielt 
dabei vermutlich der ungleich verteilte Zugang zu Früher-
kennungsmaßnahmen und medizinischer Versorgung [21].

Für die folgenden Unterkapitel wurde das RS5 für die häu-
figsten Krebserkrankungen in Abhängigkeit von bestimmten 
Merkmalen ausgewertet. Dazu gehören einerseits das Ge-
schlecht und das Alter bei Erstdiagnose, andererseits das 
Erkrankungsstadium und andere Tumormerkmale, wie Dif-
ferenzierungsgrad (Grading) und Morphologie (Histologie) 
des Tumors.

4.3.2 Verlorene Lebensjahre
Die Zahl der verlorenen Lebensjahre für einzelne Tu-

morerkrankungen wird nicht nur von ihrer Häufigkeit und 
ihren spezifischen Überlebensaussichten beeinflusst, son-
dern auch von ihrer Altersverteilung. Häufig erst im höheren 
Alter diagnostizierte Erkrankungen, Krebsarten mit guter 
Prognose oder solche mit längerem Krankheitsverlauf, wie 
beispielsweise Prostatakrebs, kosten trotz hoher Inzidenz 
relativ wenige verlorene Lebensjahre. Umgekehrt tragen 
Erkrankungen wie Mund-Rachen-Tumoren, die bereits in 
jüngeren Jahren auftreten oder Tumoren mit einer schlech-
ten Überlebensprognose wie Bauchspeicheldrüsenkrebs im 
Verhältnis zur Zahl der Neuerkrankungen überproportional 
zu den verlorenen Lebensjahren in Deutschland bei.

Im Jahr 2013 betrug die Zahl verlorener Lebensjahre 
wegen einer primären Krebserkrankung bei Frauen 367.327 
und 433.040 bei Männern (Tabelle 4.2.t1). Altersstandardi-
siert sind das 895 pro 100.000 Einwohner bei Frauen und 
1.044 pro 100.000 Einwohner bei Männern. Betrachtet man 
alle verlorenen Lebensjahre wegen Krankheiten und Folgen 
äußerer Ursachen, gingen 2013 bei den Frauen 44,9% der 
Jahre durch eine Krebserkrankung verloren. Bei den Män-
nern betrug dieser Anteil 28,6%. Damit ist die Gruppe der 
Krebserkrankungen für die meisten verlorenen Lebensjahre 
verantwortlich. Herz-Kreislauferkrankungen folgen auf Rang 
zwei. Für diese Erkrankungen betrug die Zahl verlorener 
Lebensjahre pro 100.000 Einwohner 293 bei Frauen und 
745 bei Männern. 2013 waren Herz-Kreislauferkrankungen 
bei den Frauen für 14,6% und bei den Männern für 20,6% 
der verlorenen Lebensjahre verantwortlich. 

Der Anteil von Krebserkrankungen an der Zahl verlorener 
Lebensjahre insgesamt unterscheidet sich also zwischen 

Abbildung 4.3.a2  
Altersstandardisierte 
 relative 5-Jahres-Über-
lebensraten in der 
 EUROCARE-Studie, 2000-
2007, nach Geschlecht, 
korrigiert für den Anteil 
verschiedener Krebsarten 
(»case-mix«) nach [18]  
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Frauen und Männern erheblich. Die Ursache dafür liegt 
zum ersten in der deutlich höheren Zahl von verlorenen 
Lebensjahren infolge von Herz-Kreislauferkrankungen - und 
insbesondere von akuten Herzinfarkten - bei Männern im 
Vergleich zu Frauen. Zum zweiten liegt es am unterschied-
lichen mittleren Erkrankungsalter der jeweils häufigsten 
Krebserkrankungen: Brustkrebserkrankungen bei Frauen und 
Prostatakrebs bei Männern. In Verbindung mit der hohen 
Neuerkrankungszahl führt das mittlere Erkrankungsalter von 
64 Jahren bei Brustkrebs bei Frauen zu deutlich mehr verlore-
nen Lebensjahren als das hohe mittlere Erkrankungsalter von 
71 Jahren bei Prostatakrebs trotz ähnlich hoher Fallzahlen.

In den letzten 15 Jahren ist die Zahl der verlorenen Le-
bensjahre durch Krebs gesunken. Zwischen 1998 und 2013 
sank diese bei den Frauen um 14,3% und bei den Männern 
um 18,7% (Abbildung 4.3.a3).

Brust-, Lungen- und Darmkrebs sind nicht nur für die 
meisten verlorenen Lebensjahre bei Frauen verantwortlich, 
sondern es sind auch die drei häufigsten Neudiagnosen 
(siehe Kapitel 2 und Tabelle 4.3.t1). Bei Männern gehen die 
meisten verlorenen Lebensjahre auf das Konto von Lungen- 
und Darmkrebs. Auch diese Tumoren gehören zu den drei 
häufigsten Neudiagnosen. Aufgrund des durchschnittlich 
hohen Alters bei Diagnosestellung ist die Zahl der verlore-
nen Lebensjahre nach Prostatakrebs jedoch gering im Ver-
hältnis zur Inzidenz. Tumoren von Mund (einschließlich der 
Lippe) und Rachen bei Männern liegen bei den Ursachen 
verlorener Lebensjahre auf Rang drei, bei den Neuerkran-
kungszahlen demgegenüber nur an siebter Stelle.

4.3.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualität
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) beschreibt 

die Lebensqualität als »die Wahrnehmung der Individuen 
von ihrer Stellung im Leben im Kontext des Kultur- und 
Wertesystems in dem sie leben und in Bezug auf ihre 

Ziele, Erwartungen, Standards und Angelegenheiten« [22] 
(Übersetzung aus [23]). Diese Definition betont, dass die 
Lebensqualität subjektiv wahrgenommen wird und es für 
ihre Erfassung keinen allgemeingültigen Goldstandard gibt. 
Darum wird eine persönliche und kulturell sensible Betrach-
tung der Lebensqualität gefordert. Gleichzeitig besteht Be-
darf, die Lebensqualität in wissenschaftlichen Studien und 
in der Qualitätssicherung der Versorgung systematisch zu 
betrachten. Das Ziel ist, Folgen von Erkrankungen und Be-
handlungen zu erfassen, die über die reine Überlebenszeit 
hinausgehen. In anderen Worten: Es geht nicht nur um die 
Quantität, sondern auch um die Qualität der Lebensjahre 
[24].

Die Aufteilung der Lebensqualität in bestimmte Berei-
che, beispielsweise in den Bereich »Gesundheit«, kann für 
die praktische Anwendung sinnvoll sein [23]. Darum liegt der 
Fokus hier auf der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
(Englisch: Health-Related Quality of Life – HRQOL) nach 
einer Krebsdiagnose. Diese präzisere Betrachtung ist aber 
immer noch facettenreich und vielschichtig. Zur genaueren 
Bestimmung der HRQOL teilt die WHO diese in sechs Di-
mensionen auf: physische Gesundheit, psychische Gesund-
heit, Grad der Selbstständigkeit, soziale Beziehungen, 
Umwelt und Spiritualität beziehungsweise Glauben [22]. 
Es existiert eine Vielzahl an validierten Fragebögen, die für 
die allgemeine Erfassung der HRQOL unabhängig vom 
Gesundheits- beziehungsweise Krankheitsstand entwickelt 
wurden, unter anderem von der WHO [25, 26]. Krebserkran-
kungen und deren Behandlung bringen jedoch besondere 
Folgen mit sich, die besser mit gezielten Fragen erhoben 
werden können. Deswegen wurden Erfassungsinstrumente 
entwickelt, die speziell auf die Folgen von Krebserkrankun-
gen zugeschnitten sind. Diese ermöglichen relevante 
Einblicke in das onkologische Setting für Betroffene, Ärztin-
nen und Ärzte sowie für weitere Entscheidungsträger. 

Abbildung 4.3.a3  
Verlorene Lebensjahre  
wegen Krebs je 100.000 
Einwohner (altersstandar-
disiert), 1998-2014.  
Quelle: Statistisches Bun-
desamt 
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Tabelle 4.3.t1  
Die fünf Krebserkrankun-
gen mit den meisten ver-
lorenen Lebensjahren 
nach Geschlecht, Anteil an 
verlorenen Lebensjahren 
wegen Krebs insgesamt, 
2013. Quelle: Statistisches 
Bundesamt

Frauen

Diagnose Anteil (%)

Brustkrebs 22,7

Lungenkrebs 18,8

Darmkrebs 7,1

Eierstöcke 5,8

Pankreas 5,4

Männer

Diagnose Anteil (%)

Lungenkrebs 26,1

Darmkrebs 9,0

Mund und Rachen 7,2

Zentrales Nervensystem 6,9

Pankreas 6,9
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Ein Modell, das zeigt, welche Aspekte der Lebensqualität 
für Überlebende einer Krebserkrankung von Bedeutung sind 
[27], wird in Abbildung 4.3.a4 dargestellt. In diesem Zusam-
menhang spielt zum Beispiel auch die Angst vor einem 
Wiederauftreten der Krebserkrankung eine Rolle [28].

Seit über 30 Jahren entwickeln Expertinnen und Experten 
der European Organisation for Research and Treatment of 
Cancer (EORTC) Fragebögen für die Erfassung der HRQOL 
im Bereich der Onkologie [29, 30]. Ein allgemeiner Frage-
bogen, der EORTC QLQ-C30, umfasst Kernelemente der 
Lebensqualität nach einer Krebserkrankung. Er beinhaltet 
30 Fragen, die für alle Krebsdiagnosen relevant sind. Der 
QLQ-C30 umfasst fünf funktionale Skalen (Dimensionen) 
zur Bestimmung des körperlichen, rollenbezogenen, kogni-
tiven, emotionalen und sozialen Befindens, drei symptom-
bezogene Skalen zur Erfassung von Ermüdung, Schmerzen 
und Übelkeit sowie eine Skala zur Erfassung der allgemeinen 
Gesundheit und Lebensqualität.

Module für spezifische Krebserkrankungen ergänzen den 
EORTC-Kernfragebogen. Deren Schwerpunkte wurden mit-
tels Umfragen bei Patientinnen, Patienten und Angehörigen 
der Gesundheitsberufe sowie aus der wissenschaftlichen Li-
teratur identifiziert [31]. Während der Kernfragebogen einen 
Mittelweg zwischen Skalen für körperliche, emotionale und 
soziale Funktionen einerseits und Skalen für Symptome an-
dererseits findet, liegt der Fokus in den Modulen verstärkt 
auf symptombezogenen Aspekten der Lebensqualität. Der 
Fragebogen für Darmkrebspatientinnen und -patienten be-
inhaltet beispielsweise Fragen zu möglichen Problemen mit 
einem chirurgisch angelegten Darmausgang. Der Fragebo-
gen für Brustkrebspatientinnen fragt nach Schwierigkeiten 
bei Armbewegungen. Prostatakrebspatienten werden nach 
dem Erhalt der Kontinenz gefragt. Der gemeinsame Einsatz 
des EORTC-Kernfragebogens mit einem oder mehreren 
Modulen kann relevante Aspekte der Lebensqualität im 
onkologischen Setting ermitteln [32]. Dazu gehört auch, 
dass die Lebensqualität im zeitlichen Verlauf der Erkrankung 
unterschiedlich wahrgenommen wird [33]. 

Obwohl die EORTC-Fragebögen an erster Stelle für kli-
nische Studien entwickelt wurden [30], werden sie auch in 
anderen Bereichen eingesetzt, etwa in der Epidemiologie 
und der Versorgungsforschung. Solche Beobachtungs-
studien geben Hinweise, welchen Aspekten der HRQOL 
bei bestimmten Patientengruppen oder in bestimmten 
Versorgungsphasen besondere Aufmerksamkeit geschenkt 
werden soll (zum Beispiel [34]). Solche Patientenangaben 
zur HRQOL könnten für die Versorgungsplanung genutzt 
werden, beispielsweise als Monitoring-Instrument in der 
Nachsorge [35]. Inwieweit sich solche Maßnahmen auf die 
Versorgungsqualität und im Ergebnis auswirken, ist Be-
standteil einer laufenden systematischen Übersichtsarbeit 
der internationalen Cochrane-Kollaboration [36].

4.3.4 Arbeitsunfähigkeit und 
Erwerbsminderungsrente

Primäre Krebserkrankungen waren 2013 bei Frauen für 
106.173 AU-Fälle und 6.750.722 AU-Tage verantwortlich, bei 
den Männern gingen 91.819 AU-Fälle und 4.209.081 AU-Tage 
auf Krebs zurück. Das entspricht bei Frauen 63,6 AU-Tage 
pro Fall und 45,8 Tage pro Fall bei Männern (Tabelle 4.9.t2). 
Der Unterschied in der AU-Dauer zwischen Frauen und 
Männern resultiert im Wesentlichen aus dem hohen Anteil 
von Brustkrebsfällen bei Frauen. Mit 84,2 Tagen pro Fall ist 
die AU-Dauer bei dieser Erkrankung überdurchschnittlich 
hoch (siehe Kapitel 4.6.4).

Wie sehr eine bestimmte Tumorerkrankung die Berufstä-
tigkeit beeinträchtigt, ist stark von der Altersverteilung ihrer 
Inzidenz bestimmt. Wegen des vergleichsweise niedrigen 
mittleren Erkrankungsalters dominiert Brustkrebs mit 41,1% 
bei Frauen die krebsbedingten AU-Fälle (Tabelle 4.3.t2). Auf-
grund der langen AU-Zeiten bei dieser Erkrankung (Tabelle 
4.9.t2) entfallen bei Frauen sogar 54,5% aller krebsbedingten 
AU-Tage auf diese Krebserkrankung (Tabelle 4.3.t3). Darm-
krebs ist bei den Frauen die zweithäufigste Ursache bei den 
AU-Fällen. Bei Männern ist Darmkrebs sowohl bei den AU-Fäl-
len als auch bei den AU-Tagen die häufigste Lokalisation. 

Abbildung 4.3.a4  
Aspekte der Lebensqua-
lität bei Überlebenden ei-
ner Krebserkrankung, 
nach [27]
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Bei Frauen gingen 2013 0,6% aller AU-Fälle auf eine Krebs-
erkrankung zurück, bei Männern waren es 0,5%. Krebser-
krankungen waren 2013 bei Frauen für 3,2% und bei Män-
nern für 2,1% aller AU-Tage verantwortlich.

Krebserkrankungen spielen auch bei Berentungen wegen 
Erwerbsminderung eine große Rolle. Sowohl bei Frauen als 
auch bei Männern erfolgte knapp jeder neunte Rentenzugang 
wegen Erwerbsminderung aufgrund einer Krebserkrankung. 
Insgesamt gab es 2013 etwa 9.800 krebsbedingte Rentenzu-
gänge bei Frauen und 10.200 Rentenzugänge bei Männern 
(Tabelle 4.2.t1). Das durchschnittliche Alter bei Rentenzu-
gang wegen Erwerbsminderung aufgrund einer Krebserkran-
kung betrug bei Frauen 51,8 Jahre und bei Männern 53,7 Jahre.

Auch bei der Erwerbsminderungsrente spielt die lokalisati-
onsspezifische Altersstruktur der Inzidenz eine wichtige Rolle. 
Tumorlokalisationen mit einem vergleichsweise niedrigen 
mittleren Erkrankungsalter weisen mehr Rentenzugänge auf 
als solche mit einem höheren Erkrankungsalter. Bei Frauen 
sind Brustkrebs – mit knapp einem Drittel aller krebsbedingten 
Rentenzugänge wegen Erwerbsminderung – sowie Lungen-
krebs mit 12,9% die Krebserkrankungen mit den höchsten 
Anteilen (Tabelle 4.3.t4). Bei Männern ist Lungenkrebs mit 
rund einem Fünftel die Krebserkrankung mit dem höchsten 
Anteil, gefolgt von Darmkrebs mit 12,3%. Prostatakrebs ist 
nach den Diagnosegruppen des Mundes und des Rachens 
(C00-C14) sowie des Zentralen Nervensystems - ZNS (C70-
C72) die Krebserkrankung mit dem fünftgrößten Anteil. Hier 
ist eine deutliche Abweichung zu den AU-Tagen erkennbar. 
Dies könnte ein Indiz dafür sein, dass die schlecht behandel-
baren Hirntumoren (ZNS-Tumoren) mit niedrigen Überle-

bensprognosen für Betroffene schnell zu einer Berentung be-
ziehungsweise zum Tod führen und deswegen wenige AU-Tage 
verursachen.

4.3.5 Krankheitskosten und verlorene 
Erwerbstätigkeitsjahre

Im Jahr 2008 betrugen die direkten Krankheitskosten 
für alle Neubildungen 18,1 Milliarden Euro. Dies entsprach 
7,1% aller Krankheitskosten. Auf bösartige Neubildungen 
entfielen 15,5 Milliarden Euro, 6,1%. Bei Frauen beliefen 
sich die Krankheitskosten für bösartige Neubildungen 
auf 7,6 Milliarden Euro und bei Männern 7,9 Milliarden 
Euro (Tabelle 4.3.t5). Zwischen 2002 und 2008 sind die 
direkten Krankheitskosten für bösartige Neubildungen bei 
Frauen um 28,7% und bei Männern um 43,1% gestiegen. 
Der Anteil jener Krankheitskosten, der bösartigen Krebs-
erkrankungen zuzurechnen ist, stieg zwischen 2002 und 
2008 sowohl bei Frauen als auch bei Männern. Bei Frauen 
belief sich dieser Anteil 2002 auf 4,6% und 2008 auf 5,3%. 
Bei Männern ist er von 6,1% im Jahr 2002 auf 7,1% im Jahr 
2008 gewachsen.

Bei den Krankheitskosten für bösartige Neubildungen 
entfiel bei Frauen 2008 der größte Anteil auf Brustkrebs 
(25,8%), gefolgt von Darmkrebs (nur ICD-10-Diagnosen 
C18 Kolonkrebs und C20 Enddarmkrebs mit 10,5%) und 
Lungenkrebs (6,8%). Bei Männern entfiel der größte Anteil 
auf Prostatakrebs (17,9%), gefolgt von Lungen- (12,0%) und 
Darmkrebs (ebenfalls C18 und C20 mit 11,8%).

Die Zahl der verlorenen Erwerbstätigkeitsjahre aufgrund 
aller Neubildungen betrug 2008 bei Frauen 203.000 Jahre 

Tabelle 4.3.t2  
Die fünf Krebserkrankun-
gen mit den meisten Ar-
beitsunfähigkeitsfällen 
nach Geschlecht, Anteil an 
Arbeitsunfähigkeitsfällen 
wegen Krebs insgesamt, 
2013. Quelle: KG8-Statistik 
des Bundesministeriums 
für Gesundheit

Frauen

Diagnose Anteil (%)

Brustkrebs 41,1

Darmkrebs 12,5

Malignes Melanom 7,0

Schilddrüse 4,3

Non-Hodgkin-Lymphome 3,9

Männer

Diagnose Anteil (%)

Darmkrebs 16,0

Prostatakrebs 11,6

Harnblase 10,3

Lungenkrebs 7,0

Malignes Melanom 6,4

Tabelle 4.3.t3  
Die fünf Krebserkrankun-
gen mit den meisten  
Arbeitsunfähigkeitstagen 
nach Geschlecht, Anteil an 
Arbeitsunfähigkeitstagen 
wegen Krebs insgesamt, 
2013. Quelle: KG8-Statistik 
des Bundesministeriums 
für Gesundheit

Frauen

Diagnose Anteil (%)

Brustkrebs 54,5

Darmkrebs 6,5

Lungenkrebs 5,0

Eierstockkrebs 3,9

Gebärmutterhals 3,1

Männer

Diagnose Anteil (%)

Darmkrebs 14,2

Prostatakrebs 12,2

Lungenkrebs 11,6

Mund und Rachen 6,9

Non-Hodgkin-Lymphome 5,9

Tabelle 4.3.t4  
Die fünf Krebserkran-
kungen mit den meis-
ten Rentenzugängen we-
gen Erwerbsminderung 
nach Geschlecht, Anteil 
an Rentenzugängen we-
gen Erwerbsminderung 
aufgrund von Krebser-
krankungen insgesamt, 
2013. Quelle: Deutsche 
Rentenversicherung Bund

Frauen

Diagnose Anteil (%)

Brustkrebs 31,9

Lungenkrebs 12,9

Darmkrebs 8,3

Eierstöcke 5,8

Zentrales Nervensystem 4,5

Männer

Diagnose Anteil (%)

Lungenkrebs 19,9

Darmkrebs 12,3

Mund und Rachen 11,6

Zentrales Nervensystem 6,2

Prostatakrebs 5,8
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und bei Männern 322.000 Jahre. Davon gingen 183.000 
Jahre bei Frauen und 309.000 Jahre bei Männern auf das 
Konto bösartiger Krebserkrankungen. Letztere Zahlen ent-
sprechen bei Frauen 12,4% und bei Männern 11,3% aller 
verlorenen Erwerbstätigkeitsjahre wegen Krankheiten im 
Jahr 2008.

Der größte Anteil der verlorenen Erwerbstätigkeitsjahre 
aufgrund von Krebs entfiel 2008 bei Frauen auf Brustkrebs 
(31,7%), gefolgt von Lungenkrebs (11,5%) und Darmkrebs 
(nur ICD-10-Diagnosen C18 und C20 mit 6,0%). Bei den 
Männern waren es Lungenkrebs (20,1%), gefolgt von Darm-
krebs (ebenfalls C18 und C20 mit 9,1%) und bösartige Neu-
bildungen des Mundes und des Rachens (8,4%).

Die Statistik unterscheidet zwischen drei Gründen für 
verlorene Erwerbstätigkeitsjahre: Tod, Arbeitsunfähigkeit 
und Invalidität. 2008 war sowohl bei Frauen als auch bei 
Männern der Tod die häufigste Ursache für verlorene Er-
werbstätigkeitsjahre infolge einer Krebserkrankung (Abbil-
dung 4.3.a5). Im Vergleich zu 2002 ist die Zahl der verlore-
nen Erwerbstätigkeitsjahre infolge einer Krebserkrankung 
auf Grund von Arbeitsunfähigkeit bis 2008 bei Frauen um 
50% von 20.000 auf 30.000 gestiegen (Abbildung 4.3.a6). 
Mehr als die Hälfte dieses Anstiegs entfiel dabei auf Brust-
krebs und korrespondiert mit der Zunahme der Brustkrebs-
fälle in diesem Zeitraum (siehe Kapitel 2.5).

Tabelle 4.3.t5  
Krankheitskosten für Bös-
artige Neubildungen 
(ICD-10 C00-C97) nach 
Geschlecht und Alters-
gruppe, 2002 bis 2008 
(Millionen Euro). Quelle: 
Statistisches Bundesamt

Frauen

2002 2004 2006 2008

Alle Altersgruppen 5.898 6.686 7.530 7.589

0 – 14 Jahre 71 83 97 82

15 – 29 Jahre 93 101 94 108

30 – 44 Jahre 501 516 539 484

45 – 64 Jahre 2.198 2.415 2.531 2.403

65 – 84 Jahre 2.611 3.145 3.688 3.852

85+ Jahre 425 425 581 661

Männer

2002 2004 2006 2008

5.505 6.403 7.084 7.877

83 107 99 88

108 120 114 124

300 317 314 335

1.963 2.171 2.173 2.353

2.807 3.445 4.054 4.588

244 243 330 387

Abbildung 4.3.a5  
Zahl der verlorenen Er-
werbstätigkeitsjahre infol-
ge einer Krebserkrankung 
nach Grund des Ausfalls 
(Arbeitsunfähigkeit, Inva-
lidität und vorzeitiger Tod) 
und Geschlecht, 2008. 
Quelle: Statistisches Bun-
desamt 
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Abbildung 4.3.a6  
Veränderung der Zahl der 
verlorenen Erwerbstätig-
keitsjahre infolge einer 
Krebserkrankung in Pro-
zent, 2002 bis 2008, nach 
Grund des Ausfalls und Ge-
schlecht. Quelle: Statisti-
sches Bundesamt  
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4.3.6 Pflegebedürftigkeit
Zu den häufigsten Diagnosehauptgruppen bei Pfle-

gebegutachtungen durch die Medizinischen Dienste der 
Krankenversicherung (MDK) gehören Krebserkrankungen 
(ICD-10 Kapitel II), Herz-Kreislauferkrankungen (Kapitel 
IX) sowie psychischen und Verhaltensstörungen (Kapitel 
V) [37]. Der MDK führte 2013 insgesamt 808.274 Erstbegut-
achtungen durch, bei denen in 516.880 Fällen eine Pflege-
bedürftigkeit nach SGB XI (Pflegestufe I bis III) festgestellt 
wurde. Davon entfielen 12,4% (64.129 Personen) auf eine 
Krebserkrankung als erste pflegebegründende Diagnose 
(Tabelle 4.3.t6), das ist jeder achte Fall. 

Mit zunehmendem Alter nahm der Anteil der Krebser-
krankungen als pflegebegründende Diagnose ab. In der 
Altersgruppe bis 65 Jahre betrug er 24,2%, in der Alters-
gruppe 66-80 Jahre 17,5%, in der Altersgruppe 81-90 Jahre 
7,2% und in der höchsten Altersgruppe (91 Jahre und 
älter) 3,0%.

Die Pflege von Pflegebedürftigen mit einer Krebser-
krankung als pflegebegründe der Diagnose findet häufiger 
ambulant als stationär statt. Im Jahr 2013 betrug der Anteil 

in der ambulanten Pflege 89,6% und der in der stationären 
Pflege 10,4%. 

Von den onkologischen Fällen mit festgestellter Pflege-
bedürftigkeit entfielen 62,4% auf die Pflegestufe I, 30,9% 
auf die Pflegestufe II und 6,7% auf die Pflegestufe III. Dabei 
unterscheiden sich das ambulante und das stationäre Set-
ting deutlich voneinander (Abbildung 4.3.a7). Während in 
der stationären Pflege der Anteil der Pflegestufen I und 
II mit jeweils 45% gleich groß war, betrug der Anteil der 
Pflegestufe I in der ambulanten Pflege knapp zwei Drittel 
und der der Pflegestufe II weniger als 30%.

Mit zunehmendem Alter sinkt der Anteil der Krebser-
krankungen als pflegebegründende Diagnose, und zwar in 
allen Pflegestufen (Abbildung 4.3.a8). Zwischen der Alters-
gruppe bis 65 Jahre und der Altersgruppe 66-80 Jahre ist 
zum Beispiel der Anteil von Krebserkrankungen von 24,2% 
auf 17,5% gesunken. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die 
Anzahl der Fälle um 86,3% von 16.363 auf 30.491 gestiegen 
ist. Diese Tatsachen erklären sich durch die mit dem Alter 
noch stärker wachsende Anzahl der Pflegeeinstufungen 
aufgrund anderer Krankheiten.

Tabelle 4.3.t6  
Krebserkrankungen als 
erste pflegebegründende 
Diagnose bei Regelbegut-
achtungen von Erstantrag-
stellern von ambulanten 
und stationären Leistun-
gen, Pflegestufen I bis III, 
2013. Quelle: Daten der 
MDS-Begutachtungsstatis-
tik Berichtsjahr 2013, eige-
ne Berechnungen

Stationär und ambulant

Bis 65 Jahre 66-80 Jahre 81-90 Jahre 91 Jahre 
und älter

Alle  
Altersgruppen

Anteil an allen festge-
stellten Fällen mit Pfle-
gebedürftigkeit (in %)

Pflegestufe I 10.114 19.061 9.770 1.083 40.028 10,2

Pflegestufe II 5.130 9.404 4.682 593 19.809 19,5

Pflegestufe III 1.119 2.026 1.022 125 4.292 18,8

Pflegestufe I-III 16.363 30.491 15.474 1.801 64.129 12,4

Stationär

Pflegestufe I 581 1.279 941 174 2.975 7,0

Pflegestufe II 670 1.320 829 140 2.959 13,5

Pflegestufe III 159 340 186 34 719 12,5

Pflegestufe I-III 1.410 2.939 1.956 348 6.653 9,5

Ambulant

Pflegestufe I 9.533 17.782 8.829 909 37.053 10,6

Pflegestufe II 4.460 8.084 3.853 453 16.850 21,1

Pflegestufe III 960 1.686 836 91 3.573 20,9

Pflegestufe I-III 14.953 27.552 13.518 1.453 57.476 12,9
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Abbildung 4.3.a7  
Anteil von Krebserkran-
kungen als erste pflege-
begründende Diagnose 
an allen festgestellten Fäl-
len mit Pflegebedürftigkeit 
nach Setting, 2013. Quelle: 
Daten der MDS-Begutach-
tungsstatistik Berichtsjahr 
2013, eigene Berechnun-
gen 
 
▪ Pflegestufe I 
▪ Pflegestufe II 
▪ Pflegestufe III

Abbildung 4.3.a8   
Anteil von Krebserkran-
kungen als erste pflege-
begründende Diagnose 
an allen festgestellten Fäl-
len mit Pflegebedürftig-
keit nach Pflegestufen I 
bis III und Altersgruppen, 
2013. Quelle: Daten der 
MDS-Begutachtungsstatis-
tik Berichtsjahr 2013, eige-
ne Berechnungen 
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4.4 Darmkrebs

4.4.1 Überlebenszeitanalysen
Nach der Diagnose Darmkrebs lag das durchschnittli-

che relative 5-Jahres-Überleben (RS5) für die Periode 2011 
bis 2013 für Frauen bei 63,2% und für Männer bei 62,8%. 
Gegenüber dem Zeitraum 2006 bis 2008 (Frauen: 62,5%, 
Männer: 62,3%) sind die Werte leicht angestiegen. Das 
relative 10-Jahres-Überleben lag mit 60,2% bei Frauen 
und 57,1% bei Männern nur geringfügig niedriger. Der weit 
überwiegende Teil der Sterbefälle an Darmkrebs ereignete 
sich demnach in den ersten fünf Jahren nach Diagnosestel-
lung. Vor allem in den jüngeren Altersgruppen ist das RS5 
von Männern mit Darmkrebs etwas niedriger als das von 
Frauen. Außerdem zeigt sich ein leichter Altersgradient mit 
schlechteren Ergebnissen vor allem für Betroffene über 75 
Jahre (Abbildung 4.4.a1).

Die um etwa 2 Prozentpunkte höheren Überlebensraten 
bei Tumoren des Dickdarms gegenüber denjenigen des 
Enddarms (Abbildung 4.4.a2) lassen sich demnach auch 
durch das im Mittel drei Jahre niedrigere Erkrankungsalter 
erklären. Beim seltenen, aber zunehmenden Analkarzinom 
(siehe Kapitel 2.3) haben Frauen mit 69,5% ein deutlich bes-
seres RS5 als Männer mit 60,7%.

In der aktuellen EUROCARE-Studie lagen die Ergebnisse 
für Deutschland bei Dickdarmkrebs 5,2 Prozentpunkte und 
bei Enddarmkrebs 4,4 Prozentpunkte über dem europäi-

schen Durchschnitt und waren vergleichbar mit den Ergeb-
nissen anderer Länder Mittel- und Nordeuropas [19].

Abbildung 4.4.a3 zeigt das RS5 bei Darmkrebs stratifi-
ziert nach UICC-Stadium und Geschlecht. Auffallend ist, 
dass auch fortgeschrittene Vorstadien (in-situ Karzinome, 
Stadium 0) bereits mit einer leichten Einschränkung der 
Überlebenschancen verbunden sind, dies kann eventuell 
durch ein höheres Risiko, später an einem invasiven Tumor 
zu erkranken, erklärt werden. Im Stadium IIB, das durch 
Infiltration benachbarter Organe ohne Lymphknotenbe-
teiligung gekennzeichnet ist, sind die Überlebenschancen 
niedriger als bei den nominell höheren Stadien IIIA und IIIB 
(Befall bis zu 3 regionärer Lymphknoten auch bei geringerer 
Ausbreitung des Primärtumors). Im Stadium IV (Vorliegen 
von Fernmetastasen) liegen die relativen 5-Jahres-Überle-
bensraten nur noch bei etwa 15%. Bei etwa 40% der Pati-
entinnen und Patienten konnte das UICC-Stadium aufgrund 
von fehlenden Werten nicht bestimmt werden.

Abbildung 4.4.a4 zeigt, dass sich in den fortgeschrittenen 
Stadien auch ein hoher Malignitätsgrad der Tumoren nachtei-
lig auf die Prognose der Betroffenen auswirkt. Von den histolo-
gischen Formen zeigen Adenokarzinome in Polypen (ICD-O-3: 
8210, 8261 oder 8263) mit rund 75% die höchsten, die seltenen 
Siegelringzellkarzinome (ICD-O-3: 8490) des Darms mit etwa 
25% die niedrigsten RS5-Werte (ohne Abbildung).

Abbildung 4.4.a1  
Relatives 5-Jahres-Überle-
ben, Darmkrebs (ICD-10 
C18-C21), 2011-2013, Pe-
riodenansatz, nach Alters-
gruppe und Geschlecht. 
Quelle: Zentrum für Krebs-
registerdaten 
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Abbildung 4.4.a2  
Relatives 5-Jahres-Überle-
ben, Darmkrebs (ICD-10 
C18-C21), 2011-2013, Peri-
odenansatz, nach Diagno-
se und Geschlecht. Quelle: 
Zentrum für Krebsregis-
terdaten 
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4.4.2 Verlorene Lebensjahre
Die Zahl der verlorenen Lebensjahre wegen Darmkrebs 

2013 betrug bei Frauen 26.263 und bei Männern 39.075. Al-
tersstandardisiert sind das bei Frauen 62 und bei Männern 
92 verlorene Lebensjahre je 100.000 Einwohner (Tabelle 
4.2.t1). Bei den Frauen sank die Zahl der durch Darmkrebs 
verlorenen Lebensjahre um 29,3% und bei den Männern um 
30,5% (Abbildung 4.4.a5). Von allen durch Krebserkrankun-
gen bedingten verlorenen Lebensjahren sind bei Frauen 7,1% 
und bei Männern 9,0% auf Darmkrebs zurückzuführen.

4.4.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualität
Infolge einer Krebserkrankung kann auch die gesundheits-

bezogene Lebensqualität eingeschränkt sein. Viele Patientin-
nen und Patienten sind von Schlafstörungen, psychischen 
Belastungen und Beeinträchtigungen des Körpergefühls 
betroffen [32]. Bei Darmkrebspatientinnen und -patienten 
können spezielle Folgen der Operation sowie von Strahlen- 

oder Chemotherapie hinzukommen, zum Beispiel Schwie-
rigkeiten mit der Ernährung oder der Verdauung [38]. Die 
Anlage eines künstlichen Darmausgangs (Stoma) bedeutet 
für die meisten Betroffenen eine große Veränderung; daher 
wird dieses Thema bei der Erhebung der Lebensqualität be-
sonders berücksichtigt, beispielsweise im darmkrebsspezifi-
schen EORTC-Fragebogen CRC-29 [39]. Studien zeigen einen 
negativen Zusammenhang zwischen der Anlage eines Stoma 
und der sozialen Dimension gesundheitlicher Lebensquali-
tät. Auswirkungen auf andere Aspekte der gesundheitlichen 
Lebensqualität lassen sich jedoch nicht eindeutig feststellen 
[7, 40]. Es gibt Hinweise darauf, dass sich Frauen mit einem 
Stoma stärker beeinträchtigt fühlen als Männer [41]. Insge-
samt scheint sich jedoch die Lebensqualität zwischen Patien-
tinnen und Patienten mit Enddarmkrebs (Rektumkarzinom), 
bei denen ein künstlicher Darmausgang angelegt wurde, und 
Betroffenen, die kontinenzerhaltend operiert wurden, nicht 
wesentlich zu unterscheiden [42].

Abbildung 4.4.a3  
Relatives 5-Jahres-Überle-
ben, Darmkrebs (ICD-10 
C18-C20, D01.0-D01.2), 
2004-2008, Kohortenan-
satz, nach UICC-Stadi-
um (6. Auflage) und Ge-
schlecht. X: unbekanntes 
Stadium. Quelle: Zentrum 
für Krebsregisterdaten 
 
▪ Frauen 
▪ Männer

Abbildung 4.4.a4  
Relatives 5-Jahres-Überle-
ben, Darmkrebs (ICD-10 
C18-C20, D01.0-D01.2), 
2004-2008, Kohortenan-
satz, nach UICC-Stadium 
(6. Auflage) und Maligni-
tätsgrad. Quelle: Zentrum 
für Krebsregisterdaten 
 
Malignitätsgrad: 
▪ niedrig 
▪ mittel 
▪ hoch 
▪ unbestimmt

Abbildung 4.4.a5  
Zahl der verlorenen Le-
bensjahre vor dem 70. Le-
bensjahr wegen Darm-
krebs (ICD-10 C18-C21) 
je 100.000 Einwohner (al-
tersstandardisiert) nach 
Geschlecht, 1998 – 2014. 
Quelle: Statistisches Bun-
desamt 
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Die gesundheitsbezogene Lebensqualität von Menschen 
mit Darmkrebs in Deutschland wurde in mehreren Beobach-
tungsstudien untersucht: Die CAESAR-Studie (2009-2011) lie-
fert Informationen über die allgemeine gesundheitsbezogene 
Lebensqualität, die anhand des EORTC QLQ-C30-Fragebo-
gens (siehe Kapitel 4.3.3) erhoben wurde [6]. Es nahmen rund 
1.250 Personen daran teil, die zu Beginn der Studie zwischen 
fünf und 16 Jahren (Mittelwert: 8,5 Jahre) mit der Diagnose 
Darmkrebs lebten. Zum Vergleich wurden Referenzwerte aus 
der Allgemeinbevölkerung aus dem Jahr 2001 herangezogen 
[43]. Demnach schätzen Personen mit Darmkrebs ihren all-
gemeinen Gesundheitszustand ähnlich gut ein wie die All-
gemeinbevölkerung. Allerdings gaben sie Beeinträchtigungen 
in den einzelnen Dimensionen der Lebensqualität an, etwa 
bei der emotionalen, kognitiven, sozialen und rollenbezoge-
nen Funktionsfähigkeit. Zudem berichteten Langzeitüberle-
bende nach Darmkrebs vermehrt über Schmerzen, Atemnot, 
Schlaflosigkeit, Verstopfung, Durchfall und finanzielle Pro-
bleme. Zu beachten ist, dass aktuellere Referenzwerte für 
Deutschland [44] auf eine gestiegene gesundheitsbezogene 
Lebensqualität in der Allgemeinbevölkerung hindeuten und 
damit auf eine eventuelle Unterschätzung der Beeinträchti-
gungen der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer.

Im Rahmen der VERDI-Studie im Saarland wurde die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität einer landesrepräsen-
tativen Kohorte von Darmkrebspatientinnen und -patienten 
über mehr als zehn Jahre analysiert [34]. Die Verlaufsbeob-
achtung zeigt, dass Patientinnen und Patienten auch zehn 
Jahre nach Diagnosestellung noch Einschränkungen in der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität wahrnehmen. Au-
ßerdem wurden altersbezogene Besonderheiten beobach-
tet: In den ersten drei Jahren traten Beeinträchtigungen der 
Lebensqualität überwiegend bei Patientinnen und Patienten 
auf, die bei der Diagnosestellung unter 60 Jahre alt waren. 
Nach zehn Jahren war auch bei den Älteren die Lebensqua-
lität schlechter als in der Allgemeinbevölkerung.

Vor allem eine depressive Symptomatik und Ängste sind 
bei Langzeitüberlebenden mit Darmkrebs häufiger als in der 
gleichaltrigen Allgemeinbevölkerung [40]. Auch aus diesem 
Grund sollten, wie es die S3-Leitlinie zum kolorektalen Karzi-
nom empfiehlt, psychoonkologische Behandlungsmaßnah-
men in die Therapie integriert und alle Patientinnen und Pa-
tienten frühzeitig über Möglichkeiten psychoonkologischer 
Hilfeleistungen informiert werden [45]. Diese werden bisher 
nicht sehr häufig genutzt: Laut CAESAR-Studie nahmen nur 
11 Prozent der Personen mit Darmkrebs eine psychosozi-
ale Betreuung beziehungsweise Beratung im Krankenhaus 
oder in einer Krebsberatungsstelle in Anspruch [46]; Frauen 
und besser gebildete Patientinnen und Patienten nahmen 

diese Hilfsangebote häufiger wahr. Unklar dabei ist die In-
anspruchnahme der psychotherapeutischen Versorgung im 
ambulanten Bereich. Jedoch ist der Anteil der Menschen 
mit Darmkrebs, die in zertifizierten Darmkrebszentren 
psychoonkologisch betreut wurden, in den letzten Jahren 
angestiegen. Das deutet auf einen positiven Trend hin (siehe 
Kapitel 3.3.4) [47].

4.4.4 Arbeitsunfähigkeit und 
Erwerbsminderungsrente

Für das Jahr 2013 erfasste die Statistik 13.324 Fälle von Ar-
beitsunfähigkeit bei Frauen infolge einer Darmkrebserkrankung 
mit insgesamt 439.224 AU-Tagen. Bei Männern gab es 14.687 
AU-Fälle mit insgesamt 599.434 AU-Tagen (Tabelle 4.9.t2). Das 
sind bei Frauen 33,0 und bei Männern 40,8 Tage pro AU-Fall.

Die Zahl der Berentungen wegen Erwerbsminderung auf-
grund einer Darmkrebserkrankung betrug 2013 bei Frauen 
817 und bei Männern 1.258 Fälle (Tabelle 4.2.t1). Bei Frauen 
stieg die Zahl dieser Rentenzugänge zwischen 2000 und 
2003 auf knapp 1000 an. Zwischen 2003 und 2013 ist der 
Trend jedoch insgesamt rückläufig. Bei Männern geht die 
Zahl der jährlichen Rentenzugänge bereits seit Anfang der 
2000er Jahre zurück. Dieser Trend spiegelt die Entwicklung 
der Neuerkrankungen im erwerbsfähigen Alter in etwa wider.

4.4.5 Krankheitskosten und verlorene 
Erwerbstätigkeitsjahre

In der Krankheitskostenrechnung des Statistischen 
Bundesamtes sind für Darmkrebs nur die ICD-Diagnosen 
C18 (Kolonkarzinom) und C20 (Rektumkarzinom) ausgewie-
sen, nicht jedoch C19 (Rektosigmoid) und C21 (Karzinome 
von Anus und Analkanal). Das betrifft auch die verlorenen 
Erwerbstätigkeitsjahre. Im Jahr 2008 entfielen 94% aller 
Darmkrebsneuerkrankungen auf bösartige Tumoren des 
Dickdarms und des Rektums. Somit wären keine großen 
Veränderungen durch das Hinzurechnen der Kosten für C19 
und C21 zu erwarten.

Die Krankheitskosten für bösartige Neubildungen des 
Kolons und des Rektums betrugen im Jahr 2008 bei Frauen 
797 Millionen Euro und bei Männern 933 Millionen Euro 
(Tabelle 4.4.t1). Gegenüber 2002 ist das ein Anstieg um 
6,4% bei Frauen und 34,2% bei Männern.

Die Zahl der verlorenen Erwerbstätigkeitsjahre 2008 belief 
sich für Frauen auf 11.000 Jahre und für Männer auf 28.000 
Jahre (Tabelle 4.4.t1). Gegenüber 2002 sind diese Werte 
konstant. Bezogen auf die Krankheitskosten für alle bös-
artigen Neubildungen sind die Aufwendungen für Krebser-
krankungen des Kolons und des Rektums zwischen 2002 
und 2008 leicht gesunken.

  2002 2008

Krankheitskosten (Millionen Euro)   Frauen  Männer  Frauen  Männer

C18 Bösartige Neubildung des Kolons 491 407 525 525

C20 Bösartige Neubildung des Rektums 258 288 272 408

Zusammen 749 695 797 933

Verlorene Erwerbstätigkeitsjahre (1.000 Jahre)      

C18 Bösartige Neubildung des Kolons 7 16 7 16

C20 Bösartige Neubildung des Rektums 4 12 4 12

Zusammen 11 28 11 28

Tabelle 4.4.t1  
Krankheitskosten (in Milli-
onen Euro) und verlorene 
Erwerbstätigkeitsjahre (in 
1.000 Jahren) wegen bös-
artiger Neubildungen des 
Kolons und des Rektums 
für Frauen und Männer, 
2002 und 2008. Quelle: 
Statistisches Bundesamt
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4.5 Lungenkrebs

4.5.1 Überlebenszeitanalysen
Das durchschnittliche relative 5-Jahres-Überleben (RS5) 

nach einer Diagnose Lungenkrebs lag in der Periode 2011 
bis 2013 für Frauen bei 20,8% und für Männer bei 16,1% 
und damit um jeweils etwa 1 Prozentpunkt höher als im 
vorhergehenden Fünfjahreszeitraum. Das RS5 der Frauen 
liegt in allen Altersbereichen höher als das der Männer. Bei 
beiden Geschlechtern zeigt sich eine Abnahme des RS5 mit 
steigendem Alter bei Diagnosestellung (Abbildung 4.5.a1).

Abbildung 4.5.a2 zeigt das RS5 mit Lungenkrebs stra-
tifiziert nach UICC-Stadium und Geschlecht. Sowohl bei 
Frauen als auch bei Männern sinkt das RS5 mit steigendem 
UICC-Stadium kontinuierlich, wobei Frauen in allen Stadien 
eine bessere Prognose haben. Bei knapp 40% der Patien-
tinnen und Patienten kann das UICC-Stadium aufgrund 
von fehlenden Werten nicht bestimmt werden. Abbildung 
4.5.a3 verdeutlicht, dass vor allem in den frühen Stadien 
auch der Differenzierungsgrad der Tumoren die Prognose 
beeinflusst. Die größeren Überlebenschancen der Frauen 
können durch einen jeweils etwas höheren Anteil von gut 
differenzierten Tumoren beziehungsweise frühen Stadien 
nur teilweise erklärt werden.

Weiterhin zeigen sich teilweise erhebliche Unterschiede 
im Überleben mit Lungenkrebs je nach histologischem Typ 
des Tumors (Abbildung 4.5.a4). Das RS5 von Patientinnen 
und Patienten mit kleinzelligen Tumoren und mit unspezi-
fischen Angaben liegen mit Werten von deutlich unter 10% 
am niedrigsten. Gut differenzierte neuroendokrine Tumoren 
(Karzinoide), die allerdings nur etwa ein Prozent aller Lun-
gentumoren ausmachen, weisen mit einem RS5 über 75% 
eine sehr gute Prognose auf, danach folgen die etwas häufi-
geren broncho-alveolären Adenokarzinome mit Werten von 
48% bei Frauen und 37% bei Männern.

Die Überlebensraten bei Lungenkrebs liegen auch in 
Europa trotz leichter Verbesserungen insgesamt auf einem 
niedrigen Niveau. Verglichen mit dem europäischen Mittel-
wert in der EUROCARE-Studie waren die Werte für Deutsch-
land um 2,6 Prozentpunkte höher. Allerdings weisen die 
Autoren der Studie darauf hin, dass diese Unterschiede mit 
Vorsicht zu interpretieren sind. Vor allem bei Krebsarten mit 
schlechter Prognose kann bereits ein geringer Anteil nicht 
erfasster Todesfälle zu einer relevanten Überschätzung des 
Überlebens führen [19].
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Abbildung 4.5.a1  
Relatives 5-Jahres-Überle-
ben, Lungenkrebs (ICD-10 
C33, C34), 2011-2013, Pe-
riodenansatz, nach Alters-
gruppe und Geschlecht. 
Quelle: Zentrum für Krebs-
registerdaten 
 
▪ Frauen 
▪ Männer

Abbildung 4.5.a2  
Relatives 5-Jahres-Überle-
ben, Lungenkrebs (ICD-10 
C34), 2004-2008, Kohor-
tenansatz, nach UICC-Sta-
dium (6. Auflage) und Ge-
schlecht. X: unbekanntes 
Stadium. Quelle: Zentrum 
für Krebsregisterdaten 
 
▪ Frauen 
▪ Männer
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4.5.2 Verlorene Lebensjahre
Die Zahl verlorener Lebensjahre wegen Lungenkrebs 

betrug 2013 bei Frauen 68.960 und bei Männern 113.003 (Ta-
belle 4.2.t1). Gegenüber 1998 stieg damit die Zahl bei Frauen 
um 46,0%, während sie bei Männern um 23,6% sank. Diese 
gegenläufige Entwicklung entspricht den Trends der Inzidenz, 
die ihrerseits maßgeblich auf die unterschiedliche Entwick-
lung des Tabakkonsums (steigender Tabakkonsum bei Frauen, 
rückläufiger bei Männern) zurückzuführen sind (siehe Kapitel 
2.4). Bei Männern ist Lungenkrebs jedoch immer noch die 

bösartige Neubildung mit den meisten verlorenen Lebens-
jahren und den meisten Sterbefällen. Bei Frauen bilden Lun-
genkrebserkrankungen die Diagnose mit den zweithäufigsten 
verlorenen Lebensjahren sowie Todesfällen.

Die altersstandardisierten verlorenen Lebensjahre je 
100.000 Einwohner haben sich zwischen Männern und 
Frauen von 1998 bis 2013 angenähert. Im Jahr 1998 war 
die Rate bei Männern etwa 3-mal so hoch wie bei Frauen. 
Im Jahr 2013 war die Rate noch 66% höher als bei Frauen 
(Abbildung 4.5.a5).

Abbildung 4.5.a3  
Relatives 5-Jahres-Überle-
ben, Lungenkrebs (ICD-10 
C34), 2004-2008, Kohor-
tenansatz, nach UICC-Sta-
dium (6. Auflage) und 
Malignitätsgrad. Quelle: 
Zentrum für Krebsregis-
terdaten 
 
Malignitätsgrad: 
▪ niedrig 
▪ mittel 
▪ hoch 
▪ unbestimmt

Abbildung 4.5.a4  
Relatives 5-Jahres-Überle-
ben, Lungenkrebs (ICD-10 
C33, C34), 2011-2013, Pe-
riodenansatz, nach histo-
logischer Gruppe und Ge-
schlecht. Quelle: Zentrum 
für Krebsregisterdaten  
 
▪ Frauen 
▪ Männer
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Abbildung 4.5.a5  
Zahl der verlorenen Le-
bensjahre vor dem 70. Le-
bensjahr wegen Lungen-
krebs (ICD-10 C33-C34) 
je 100.000 Einwohner (al-
tersstandardisiert) nach 
Geschlecht, 1998 – 2014. 
Quelle: Statistisches Bun-
desamt 
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4.5.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualität
Viele Lungenkrebserkrankungen schreiten rasch fort und 

führen zu einer entsprechenden Verschlechterung des kör-
perlichen Zustands: Durchschnittlich überlebt weniger als 
die Hälfte der Menschen mit einer Lungenkrebserkrankung 
das erste Jahr nach Diagnose. Die Konfrontation mit der le-
bensbedrohlichen Diagnose, die häufig radikale, langwierige 
und nebenwirkungsreiche Therapie sowie schwerwiegende 
Symptome wie Atemnot und Schmerzen können die Le-
bensqualität stark einschränken [48, 49].

Informationen über die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität von Menschen mit Lungenkrebs in Deutschland 
können nur aus Einzelstudien gewonnen werden. Bundes-
weite Aussagen gibt es bislang nicht. Veränderungen der Le-
bensqualität von operierten Patientinnen und Patienten mit 
nicht-kleinzelligem Lungenkrebs standen etwa im Zentrum 
einer Studie aus Schleswig-Holstein. Dabei zeigte sich, dass 
die Lebensqualität bei der Entlassung aus dem Krankenhaus 
deutlich schlechter war als vor der Operation. Die allgemeine 
subjektive Gesundheit sowie die körperliche und rollenbezo-
gene Funktionsfähigkeit hatten sich verschlechtert, Schmer-
zen und Atemnot hatten zugenommen. Auch 24 Monate 
nach der Entlassung war die körperliche Funktionsfähigkeit 
noch beeinträchtigt, und Schmerzen sowie Atemnot waren 
in stärkerem Maße vorhanden. Die allgemeine subjektive 
Gesundheit und Lebensqualität sowie die Rollenfunktion 
waren jedoch wieder ähnlich wie vor der Operation [50]. Bei 
Patientinnen und Patienten, die bei der Diagnosestellung 
jünger als 70 Jahre waren, verbesserte sich die Lebensquali-
tät schneller als bei den über 70-Jährigen [51].

Veränderungen der Lebensqualität zwischen dem Zeit-
punkt kurz vor der Diagnosestellung und drei Monate da-
nach wurden in einer Studie mit Patientinnen und Patienten 
mit nicht-kleinzelligem Lungenkrebs in Freiburg untersucht 
[52]. Diese Studie zeigte schon bei Diagnosestellung eine 
schlechtere Lebensqualität bei den Lungenkrebspatientinnen 
und -patienten. Besonders niedrig waren die Werte für die 
allgemeine Lebensqualität und im emotionalen Bereich. Drei 
Monate später hatten sich die körperliche Funktionsfähigkeit 
und die symptombedingte Lebensqualität verschlechtert, 
was im Wesentlichen auf die Nebenwirkungen der Therapie 
oder das Fortschreiten der Erkrankung zurückgeführt werden 
kann. Dagegen hatte sich die emotionale Komponente der 
Lebensqualität verbessert. Dies könnte darauf hinweisen, 
dass Patientinnen und Patienten angesichts ihrer lebens-
bedrohlichen Erkrankung ihren Bewertungsmaßstab für die 
Lebensqualität ändern (Response-Shift) [53].

Aufgrund der schlechten Prognose ist der Erhalt der Le-
bensqualität bei dieser Krebserkrankung ein wichtiges Ziel 
der Versorgung. Die S3-Leitlinie zur Versorgung von Men-
schen mit Lungenkrebs empfiehlt verschiedene therapeu-

tische Maßnahmen zur Verbesserung der Lebensqualität 
[48]. Diese reichen von der medikamentösen Behandlung 
bis hin zu Bestrahlung oder Chemotherapie. Auch körperli-
che Aktivität hat einen Einfluss auf die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität. Studien zeigen, dass Ausdauer- und Kraft-
training sich positiv auf die körperliche Leistungsfähigkeit 
nach einer Lungenkrebsdiagnose auswirken können [54, 55].

Die S3-Leitlinie zum Lungenkrebs empfiehlt ebenso 
eine regelmäßige Erfassung der Lebensqualität im Krank-
heitsverlauf [48]. So können Probleme und Symptomverän-
derungen rechtzeitig erkannt und, wenn nötig, behandelt 
werden. Darüber hinaus kann die regelmäßige Erfassung 
der Lebensqualität die Arzt-Patient-Kommunikation und das 
Vertrauensverhältnis fördern [56].

4.5.4 Arbeitsunfähigkeit und 
Erwerbsminderungsrente

Wegen Lungenkrebs gab es 2013 bei Frauen 3.771 Fälle von 
Arbeitsunfähigkeit (AU-Fälle) mit 339.927 AU-Tagen. Das sind 
90,1 Tage pro AU-Fall. Bei Männern waren es 6.410 AU-Fälle mit 
486.726 AU-Tagen, also 75,9 Tage pro AU-Fall (Tabelle 4.9.t2). 

Im Jahr 2013 gab es infolge einer Lungenkrebserkrankung 
bei Frauen 1.270 Berentungen wegen verminderter Erwerbs-
fähigkeit, das sind rund doppelt so viele wie 2000 mit 629 
Berentungen. Bei Männern belief sich diese Zahl auf 2.158 
Fälle (Tabelle 4.2.t1). Damit ist diese Zahl gegenüber 2000 
mit 2.094 Berentungen mit der Diagnose Lungenkrebs 
kaum verändert.

4.5.5 Krankheitskosten und verlorene 
Erwerbstätigkeitsjahre

Im Jahr 2008 gingen bei Frauen 518 Millionen Euro Krank-
heitskosten auf das Konto von Lungenkrebs. Bei Männern 
waren es 945 Millionen Euro (Tabelle 4.5.t1). Das entspricht 
einer Steigerung gegenüber 2002 um etwa 62% bei beiden 
Geschlechtern. Im Verhältnis zur 5-Jahres-Prävalenz (siehe 
Kapitel 2.4) waren 2008 die Kosten für Lungenkrebserkran-
kungen bei Frauen und Männern vergleichbar. Bei Männern 
lagen die Kosten je prävalentem Fall jedoch am Anfang der 
2000er Jahre niedriger als bei Frauen.

Die Zahl der verlorenen Erwerbstätigkeitsjahre wegen 
Lungenkrebs sind bei Frauen zwischen 2002 und 2008 um 
40,0% gestiegen (Tabelle 4.5.t1). Bei Männern gibt es in 
diesem Zeitraum nur einen geringfügigen Anstieg von 3,3%. 
Die Gründe für diesen starken Anstieg bei den Frauen liegen 
vor allem in der wachsenden Zahl der Neuerkrankungen.

Im Vergleich zu den Krankheitskosten für alle bösartigen 
Neubildungen ist der Anteil der Krankheitskosten aufgrund 
von Lungenkrebs zwischen 2002 und 2008 bei Frauen von 
9,3% auf 11,5% gestiegen und bei Männern mit etwa 20% 
konstant geblieben.

  2002  2008 

   Frauen  Männer  Frauen  Männer

Krankheitskosten (Millionen Euro) 321 581 518 945

Verlorene Erwerbstätigkeitsjahre (1.000 Jahre) 15 60 21 62

Tabelle 4.5.t1  
Krankheitskosten (in Milli-
onen Euro) und verlorene 
Erwerbstätigkeitsjahre (in 
1.000 Jahren) wegen Lun-
genkrebs (ICD-10 C33-C34) 
für Frauen und Männer, 
2002 und 2008. Quelle: Sta-
tistisches Bundesamt
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4.6 Brustkrebs

4.6.1 Überlebenszeitanalysen
Das durchschnittliche relative 5-Jahres-Überleben (RS5) 

nach einer Diagnose Brustkrebs lag in der Periode 2011 
bis 2013 für Frauen bei 88,0% und für Männer bei 76,7%. 
Gegenüber dem Zeitraum von 2006 bis 2008 zeigte sich 
bei den Frauen eine Verbesserung um 2,4 Prozentpunkte, 
bei den Männern sank der Wert um weniger als 1 Prozent-
punkt, was bei der geringen Zahl von Erkrankungen auch 
auf zufälligen Schwankungen beruhen kann. Beim Ergebnis 
der Frauen ist zu berücksichtigen, dass nach Einführung 
des Mammographie-Screening-Programmes (je nach Re-
gion zwischen 2005 und 2009) bei Frauen zwischen 50 
und 69 Jahren die Diagnose in vielen Fällen durch diese 
Untersuchung vorgezogen wurde. Das würde auch dann 
zu einer Verlängerung der Überlebenszeit führen, wenn der 
Sterbezeitpunkt nicht beeinflusst würde (lead time bias). 
Entsprechend ist der größte Anstieg der Überlebenszeit (um 
3,7 Prozentpunkte) in der Zielgruppe des Screenings zu ver-
zeichnen. Bei den über 70-Jährigen gab es einen Anstieg um 
weniger als 1 Prozentpunkt, während sich das RS5 bei den 
unter 50-Jährigen um 1,7 Prozentpunkte verbesserte. Das 
relative 10-Jahres-Überleben liegt für Frauen bei 81,6% und 
für Männer bei 64,6%. Bedingt durch Rezidive oder einen 
längeren Krankheitsverlauf kann es also auch mehr als fünf 
Jahre nach Erstdiagnose noch zu Sterbefällen aufgrund von 
Brustkrebs kommen.

Abbildung 4.6.a1 zeigt, dass – ähnlich wie bei den 
meisten Krebsarten – Frauen über 75 Jahre bezüglich des 
Überlebens in den ersten fünf Jahren nach einer Brustkreb-
serkrankung eine schlechtere Prognose haben als jüngere. 
Die Unterschiede zwischen den anderen Altersgruppen 
sind indes nur gering ausgeprägt. Allerdings weisen auch 
Patientinnen, die bis zu ihrem 35. Lebensjahr an Brustkrebs 
erkranken, etwas niedrigere Werte auf als Frauen zwischen 
35 und 65 Jahren. Die Überlebensaussichten in den ersten 5 
Jahren erscheinen für Frauen nach einer Diagnosestellung 
im Stadium I ähnlich wie für in-situ Karzinome nicht einge-
schränkt (RS5 um etwa 100%; Abbildung 4.6.a2). Auch im 
Stadium IIA ist die Einschränkung nur gering (RS5: 96,5%). 
Im Stadium III (RS5: 66,2% bis 84,7%), vor allem aber im 
Stadium IV, bei dem Fernmetastasen vorliegen (RS5: 31,7%), 
fällt das RS5 deutlich ab. Es liegt aber immer noch höher 
als bei den meisten anderen Krebsarten in vergleichbaren 
Stadien. Vor allem in den fortgeschrittenen Stadien hat der 
Malignitätsgrad (Grading) der Tumoren einen deutlichen 
Einfluss auf die Überlebensraten (Abbildung 4.6.a3). Dies 
erklärt wahrscheinlich auch die schlechtere Prognose unter 
35-jähriger Patientinnen: der Anteil der high-grade Tumoren 
mit stärkerer Wachstums- und Ausbreitungstendenz war in 
dieser Altersgruppe mit 57% fast doppelt so hoch wie unter 
allen erkrankten Frauen (30%).

Die beiden mit Abstand häufigsten histologischen For-
men, das duktale und das lobuläre Mammakarzinom, sowie 
deren Mischform weisen mit RS5 zwischen 87% und 88% 
fast identische Werte auf (ohne Abbildung). Einige seltenere 
Formen, wie das tubuläre Adenokarzinom, das medulläre 
und das kribriforme Karzinom und der M. Paget der Brust-
warze zeigen mit Werten von 92% bis über 100% eine noch 
bessere Prognose. Deutlich niedriger ist das durchschnitt-
liche Überleben bei den Sarkomen (RS5: 72,8%) und den 
inflammatorischen Karzinomen (RS5: 51,5%), die zusam-
men jedoch nur etwa 0,5% aller bösartigen Brusttumoren 
ausmachen.

Weitere prognostisch wichtige Faktoren, insbesondere 
der Hormonrezeptorstatus, werden in epidemiologischen 
Krebsregistern bisher nicht systematisch erfasst. Ein positi-
ver Hormonrezeptorstatus zeigt an, dass das Tumorwachs-
tum durch Hormonwirkung beeinflusst wird. Dies eröffnet 
wiederum zusätzliche Behandlungsmöglichkeiten durch 
Hemmung dieser Rezeptoren. Hingegen weisen Frauen mit 
durchgehend negativem Rezeptorstatus (»triple-negative«) 
vor allem in fortgeschrittenen Stadien vergleichsweise nied-
rige Überlebensraten auf [57, 58]. 

Das relative 5-Jahres-Überleben für Frauen mit Brust-
krebs lag nach den Ergebnissen der EUROCARE-5-Studie in 
Deutschland 1,8 Prozentpunkte über dem Durchschnitts-
wert für Europa (Männer wurden in diese Analyse nicht 
einbezogen). Damit wies Deutschland ähnliche Werte auf 
wie andere nord-, mittel- und südeuropäische Länder [19].

4.6.2 Verlorene Lebensjahre
Die Zahl verlorener Lebensjahre wegen bösartiger Neubil-

dungen der Brustdrüse betrug 2013 bei Frauen 83.500. Alters-
standardisiert entspricht das 202 verlorenen Lebensjahren je 
100.000 Einwohner (Tabelle 4.2.t1). Das sind deutlich weni-
ger als die 290 verlorenen Lebensjahre je 100.000 Einwohner 
im Jahr 1998 (Abbildung 4.6.a4). Diese Entwicklung spiegelt 
den rückläufigen Trend bei der Sterblichkeit an Brustkrebs 
wider (siehe Kapitel 2.5). Bei Frauen ist Brustkrebs die 
Krebserkrankung mit den meisten verlorenen Lebensjahren.
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Abbildung 4.6.a1  
Relatives 5-Jahres-Über-
leben, Brustkrebs (ICD-
10 C50) bei Frauen, 2011-
2013, Periodenansatz, 
nach Altersgruppe. Quel-
le: Zentrum für Krebsregis-
terdaten 
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Abbildung 4.6.a2  
Relatives 5-Jahres-Über-
leben, Brustkrebs (ICD-
10 C50, D05) bei Frauen, 
2004-2008, Kohortenan-
satz, nach UICC-Stadium 
(6. Auflage)  X: unbekann-
tes Stadium. Quelle: Zen-
trum für Krebsregister-
daten 
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Abbildung 4.6.a3  
Relatives 5-Jahres-Über-
leben, Brustkrebs (ICD-
10 C50, D05) bei Frauen, 
2004-2008, Kohortenan-
satz, nach UICC-Stadium 
(6. Auflage) und Maligni-
tätsgrad.Quelle: Zentrum 
für Krebsregisterdaten 
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Abbildung 4.6.a4  
Zahl der verlorenen Le-
bensjahre vor dem 70. Le-
bensjahr durch Brustkrebs 
(ICD-10 C50) je 100.000 
Einwohner (altersstandar-
disiert), Frauen, 1998 – 
2014. Quelle: Statistisches 
Bundesamt 
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4.6.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualität
Die Folgen einer Krebserkrankung haben Einfluss auf das 

körperliche, psychische und soziale Wohlbefinden und somit 
auch auf die Lebensqualität. So können Schmerzen, Schlafstö-
rungen, psychische Belastungen oder eine Beeinträchtigung 
des Körpergefühls auftreten [32]. Bei Brustkrebspatientinnen 
kommen Arm- und Schulterprobleme als Folge der Operation 
hinzu [59]. Nicht nur die Erkrankung selbst, sondern auch die 
Therapie kann die Lebensqualität einschränken. Daher ist es 
ein wichtiges Ziel, die therapeutischen Methoden weiterzu-
entwickeln, um negative Therapiefolgen zu minimieren und 
ein Höchstmaß an Lebensqualität zu erhalten. Beispiele dafür 
sind eine möglichst brusterhaltende Operation sowie scho-
nende Verfahren wie die Sentinel-Lymphknotenbiopsie, also 
die Entfernung der Wächter-Lymphknoten anstelle der Ent-
fernung aller Lymphknoten in der Nähe des Tumors. Neben 
Verbesserungen der Therapie kann auch die psychoonkolo-
gische Versorgung einen wichtigen Beitrag zum Erhalt der 
Lebensqualität leisten [60].

Auskunft zur Lebensqualität von Patientinnen mit Brust-
krebs gibt die VERDI-Studie (VERDI steht für »Verlauf der di-
agnostischen Abklärung und der Lebensqualität bei Krebspa-
tienten«). Im Rahmen dieser bevölkerungsbezogenen Studie 
wurden die Lebensqualität und weitere soziodemografische 
Faktoren bei Brustkrebspatientinnen im Saarland seit Mitte 
der 1990er Jahre über einen Zeitraum bis zu zehn Jahren 
erfasst [8, 61]. An der Studie nahmen rund 300 Patientinnen 
teil, deren gesundheitsbezogene Lebensqualität anhand des 
Fragebogens der European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer (EORTC QLQ-C30, siehe Kapitel 4.3.3) 
erhoben wurde. Die Ergebnisse zeigen, dass Brustkrebspa-
tientinnen sich ein Jahr nach der Diagnose in der Einschät-
zung der allgemeinen Lebensqualität kaum von Frauen der 
Allgemeinbevölkerung unterschieden. Im Hinblick auf die 
einzelnen Dimensionen – körperliche, rollenbezogene, kog-
nitive, emotionale und soziale Funktionsfähigkeit sowie die 
Symptome Ermüdung, Schmerz und Übelkeit (funktionale 
und symptombezogene Skalen) – beurteilten sie ihre Le-
bensqualität jedoch schlechter als Frauen der Allgemeinbe-
völkerung [8]. Den stärksten Einfluss auf die Lebensqualität 
hatte die Erschöpfung (Infobox 6) [62]. Bei Frauen unter 70 
Jahren waren die Unterschiede in der Lebensqualität zwi-
schen Brustkrebspatientinnen und Allgemeinbevölkerung 

ausgeprägter als bei Älteren. Auch drei Jahre nach Diagno-
sestellung waren die Beeinträchtigungen der Lebensqualität 
vergleichbar mit der nach einem Jahr [63]. Fünf Jahre nach 
der Diagnose hatte sich im Durchschnitt die körperliche 
und rollenbezogene Funktionsfähigkeit gebessert [64]. Vor 
allem jüngere Patientinnen hatten jedoch noch immer psy-
chosoziale Probleme. Frauen, deren Krebserkrankung in der 
Zwischenzeit wieder aufgetreten war, hatten eine schlechtere 
Lebensqualität. Insgesamt zeigte sich, dass die Lebensquali-
tät von Frauen mit einer Brustkrebserkrankung auch längere 
Zeit nach der Diagnosestellung noch beeinträchtigt war.

Zur weiteren Untersuchung der Lebensqualität von Über-
lebenden nach Brustkrebs wären Studien mit höheren Teilneh-
merzahlen wünschenswert, um Aussagen über Untergruppen 
von Patientinnen zu ermöglichen. Weiterer Forschungsbedarf 
besteht für die Lebensqualität bei Männern mit Brustkrebs, die 
bislang sehr wenig systematisch untersucht wurde. 

Aufgrund der hohen Inzidenz und der durchschnittlich 
guten Prognose sind Frauen mit einer Brustkrebsdiagnose 
eine große Bevölkerungsgruppe in Deutschland. Auch aus 
diesem Grund wurde 2003 das nationale Gesundheitsziel 
»Brustkrebs: Mortalität vermindern, Lebensqualität erhö-
hen« verabschiedet [66]. Die nationalen Gesundheitsziele 
sind ergänzende politische Steuerungselemente, die von 
den verantwortlichen Akteuren im Gesundheitswesen, zu-
sammengeschlossen im Kooperationsverbund gesundheits-
ziele.de, vereinbart werden [67, 68]. Die aktuelle Fassung 
des Gesundheitsziels »Brustkrebs: Mortalität verbessern, 
Lebensqualität erhöhen« [69] beinhaltet acht Ziele. Ziel 5 
befasst sich mit der Lebensqualität (Infobox 7). Empfohlene 
Maßnahmen sind unter anderem eine routinemäßige Erfas-
sung der Lebensqualität im Rahmen der Nachsorge als Basis 
für das Arzt-Patientinnen-Gespräch und zur Identifizierung 
weiteren Versorgungsbedarfs. Hinzu kommen konkrete Leit-
linienempfehlungen, wie die Lebensqualität – angepasst an 
die individuelle Situation der Patientin – verbessert werden 
kann sowie Informationen und leichter Zugang zu geeigneten 
Angeboten für die Betroffenen [35, 66].

4.6.4 Arbeitsunfähigkeit und 
Erwerbsminderungsrente

Das durchschnittliche Erkrankungsalter bei Brustkrebs ist 
mit 64 Jahren im Vergleich zu anderen Tumorerkrankungen 

INFoBox 6 Fatigue: Erschöpfung nach einer Krebsdiagnose 

Der Begriff »Fatigue« bezeichnet eine ausgeprägte Er-
schöpfung bei Krebspatientinnen und -patienten, die sich 
auch durch Ausschlafen oder körperliche Schonung nicht 
bessert. »Akute Fatigue« bedeutet, dass die Erschöpfung 
während oder kurz nach einer Krebsbehandlung auftritt. 
Tritt sie auch mehrere Monate oder Jahre nach der Krebs-
behandlung noch auf, wird dies »chronische Fatigue«
genannt.

Bei der Entstehung von Fatigue spielen meist verschie-
dene Faktoren eine Rolle. So kann der Tumor selbst Ursa-
che der Erschöpfung sein, aber auch die verschiedenen 
Krebsbehandlungen wie Chemotherapie oder Bestrahlung 

 

und deren Folgen können Erschöpfung begünstigen. 
Auch veränderte Lebensgewohnheiten und psychische 
Belastungen durch die Krebserkrankung können zu der 
Erschöpfung beitragen.

Die Behandlung der Fatigue muss auf die einzelne 
Betroffene beziehungsweise den einzelnen Betroffenen 
zugeschnitten werden. Dabei können Medikamente einge-
setzt werden, aber auch Bewegung oder Kräfteeinteilung 
im Alltag können wirksam sein. Auch die psychoonkolo-
gische Versorgung spielt hier eine wichtige Rolle. Quelle: 
Krebsinformationsdienst [65]
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niedrig. Aus diesem Grund und wegen seiner Häufigkeit 
hat Brustkrebs einen großen Einfluss auf die Zahl der Fälle 
von Arbeitsunfähigkeit (AU-Fälle). Von allen bösartigen 
Krebserkrankungen weist Brustkrebs die meisten AU-Fälle 
auf: 43.663 Fälle mit 3.677.666 AU-Tagen für das Jahr 2013 
(Tabelle 4.9.t2). Das ergibt 84,2 Tage je AU-Fall.

Mit 3.134 Berentungen wegen Erwerbsminderung im Jahr 
2013 ist Brustkrebs die Krebserkrankung mit der höchsten 
Anzahl von Rentenzugängen (Tabelle 4.2.t1). Allerdings ist 
diese Zahl seit etwa 2003 rückläufig. Auch der Anteil von 
Brustkrebs an allen Rentenzugängen bei Frauen ist seitdem 
von 5,4% auf 3,6% gesunken. Gründe für diese Entwicklung, 
bei gleichzeitig gestiegener Anzahl von Neuerkrankungen in 
diesem Zeitraum, könnten in einer verbesserten Versorgung, 
aber auch in einem veränderten Antrags- oder Bewilligungs-
verhalten liegen. Auch muss berücksichtigt werden, dass 
der Anstieg der jährlichen Neuerkrankungen bei Frauen im 
erwerbsfähigen Alter in diesem Zeitraum wesentlich durch 
die Einführung des Mammographie-Screening-Programms 
verursacht sein dürfte. Durch die vermehrte Entdeckung 
von Tumoren im Frühstadium gerade in der Anfangsphase 
des Screening-Programms wäre normalerweise kein Anstieg 

von Rentenzugängen zu erwarten, der in den letzten Jahren 
zu beobachtende Rückgang der Inzidenz fortgeschrittener 
Stadien könnte sich eventuell sogar schon positiv auf die 
Erwerbsfähigkeit ausgewirkt haben.

4.6.5 Krankheitskosten und verlorene 
Erwerbstätigkeitsjahre

Brustkrebs bei Frauen verursachte 2008 Krankheits-
kosten von knapp 2 Milliarden Euro. Gegenüber 2002 ist 
dies ein Anstieg um 426 Millionen Euro beziehungsweise 
27,8% (Tabelle 4.6.t1). Damit ist Brustkrebs mit 25,8% für 
den größten Anteil der Krankheitskosten verantwortlich, 
die durch Krebserkrankungen insgesamt bei Frauen ver-
ursacht wurden. Gegenüber 2002 hat sich dieser Anteil 
kaum verändert.

Die Zahl der verlorenen Erwerbstätigkeitsjahre wegen 
Brustkrebs betrug 58.000 Jahre im Jahr 2008 (Tabelle 4.6.t1). 
Gegenüber 2002 war das ein Anstieg um 5.000 Jahre bezie-
hungsweise 9,4%. Der Anteil von Brustkrebs an allen verlo-
renen Erwerbstätigkeitsjahren durch Krebserkrankungen 
insgesamt ist dagegen bei etwa 32% in diesem Zeitraum 
konstant geblieben.

INFoBox 7Nationales Gesundheitsziel »Brustkrebs: Mortalität vermindern, Lebensqualität erhöhen« 

Das nationale Gesundheitsziel »Brustkrebs: Mortalität 
vermindern, Lebensqualität erhöhen« wurde 2003 von Ex-
pertinnen und Experten im deutschen Gesundheitssystem 
verabschiedet. Das Einzelziel 5 »Lebensqualität« wurde 
2014 aktualisiert und enthält fünf Teilziele:
1. Die Lebensqualität und der diesbezügliche Unter-

stützungsbedarf der Patientinnen werden während 
des gesamten Krankheitsverlaufs über alle Sektoren 
erfasst und berücksichtigt.

2. Zur Erfassung der Lebensqualität stehen validierte In-
strumente zur Verfügung. Sie sind den Behandelnden 
bekannt und werden flächendeckend angewendet.

3. Interventionen zur Verbesserung der Lebensqualität 

sowie Informationen über gesundheitsfördernde Maß-
nahmen werden bedarfsgerecht angeboten und genutzt.

4. Die psychoonkologische und psychosoziale Kompe-
tenz, insbesondere die kommunikativen Fähigkeiten 
aller an der Behandlung Beteiligten, ist erhöht.

5. Alle betroffenen Frauen sind über die Unterstützungs-
angebote der Selbsthilfe und Kontaktmöglichkeiten 
informiert. Quelle: [70]

Tabelle 4.6.t1  
Krankheitskosten (in Mil-
lionen Euro) und verlore-
ne Erwerbstätigkeitsjah-
re (in 1.000 Jahren) wegen 
Brustkrebs (ICD-10 C50) 
für Frauen und Männer, 
2002 und 2008. Quelle: 
Statistisches Bundesamt

  2002 2008 

   Frauen  Männer  Frauen  Männer

Krankheitskosten (Millionen Euro) 1.530 33 1.956 14

Verlorene Erwerbstätigkeitsjahre (1.000 Jahre) 53 1 58 0
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4.7 Prostatakrebs

4.7.1 Überlebenszeitanalysen
Mit 92,7% weist Prostatakrebs in der Periode 2011 bis 

2013 eine der höchsten relativen 5-Jahres-Überlebensraten 
(RS5) unter allen Krebsarten auf. Gegenüber dem vorherge-
henden Fünfjahreszeitraum ist das RS5 konstant geblieben. 
Auch das relative 10-Jahres-Überleben liegt mit 91,0% hoch. 
Ähnlich wie beim Brustkrebs der Frau spielt das Alter beim 
relativen Überleben eine eher geringe Rolle (Abbildung 
4.7.a1). Nur für über 75-jährige Patienten sind die Überle-
benschancen bei einem RS5 von 86,3% etwas geringer.

Das Überleben differenziert nach Tumorstadien zeigt 
(Abbildung 4.7.a2). In Stadien I bis III liegen die RS5 über 
100%, was sogar ein etwas besseres Überleben als in der 
gleichaltrigen Allgemeinbevölkerung anzeigt. Die Erklärung 
besteht wahrscheinlich darin, dass die Diagnose eines 
Prostatakarzinoms eher bei ansonsten gesunden Männern 
gestellt wird, dies gilt insbesondere im höheren Alter. Zu-
mindest scheint in den ersten fünf Jahren die Lebenser-
wartung durch die Diagnose Prostatakarzinom im Stadium 
I–III in der Regel nicht eingeschränkt zu sein. Erst im Sta-
dium IV sind die durchschnittlichen Überlebensaussichten 
gegenüber der Allgemeinbevölkerung deutlich verringert. 
Dieses Stadium ist beim Prostatakrebs nicht alleine durch 
das Vorliegen von Fernmetastasen (M1) definiert, sondern 
bereits durch einen Lymphknotenbefall (N1) oder wenn der 
Tumor benachbarte Strukturen infiltriert beziehungsweise 
an diesen fixiert ist (T4). Zwischen diesen Gruppen inner-
halb des Stadiums IV bestehen erhebliche Unterschiede in 
der Prognose: Das RS5 bei Patienten mit T4-Tumoren und/
oder Lymphknotenbefall, aber ohne Fernmetastasen haben 
mit einem RS5 um 90% eine deutlich bessere Prognose als 
Patienten mit Fernmetastasen (etwa 30%).

Ein hoher Malignitätsgrad des Tumorgewebes hat vor 
allem in den fortgeschrittenen Stadien einen zusätzlichen 
negativen Einfluss auf die Prognose (Abbildung 4.7.a3). 
Dagegen besteht bei gleichem Erkrankungsstadium kein we-
sentlicher Unterschied in der Prognose zwischen niedrigem 
und mittlerem Malignitätsgrad. Als Hinweis für eine stärkere 
Ausbreitungstendenz des Tumors gilt zudem ein hoher PSA-
Wert vor Beginn der Therapie [71, 72], der in den epidemiolo-
gischen Krebsregistern nicht systematisch erfasst wird.

Die durchschnittlichen Überlebensaussichten für Pa-
tienten mit Prostatakrebs sind auch insgesamt in Europa 
sehr gut. Für die Länder Mitteleuropas wurden die höchsten 
Überlebensraten berichtet. Die Ergebnisse für Deutschland 
lagen sechs Prozentpunkte über dem europäischen Mittel-
wert. Hier spielt sicher auch die unterschiedliche Verbreitung 
beziehungsweise individuelle Anwendung des PSA-Tests als 
Früherkennungsmethode eine Rolle, da hierdurch entdeckte 
Tumoren allein durch das Vorziehen des Diagnosezeitpunkts 
mit höheren Überlebensraten einhergehen [19].

4.7.2 Verlorene Lebensjahre
Im Jahr 2013 betrug die Zahl verlorener Lebensjahre auf-

grund von Prostatakrebs 12.665 Jahre. Das entspricht einem 
Anteil von nur knapp 3% an allen durch Krebserkrankungen 
bedingt verlorenen Lebensjahren bei Männern. Die alters-

standardisierte Zahl der verlorenen Lebensjahre belief sich 
2013 auf 29 je 100.000 Einwohner. Prostatakrebs ist zwar 
die häufigste Krebserkrankung bei Männern (siehe Kapitel 
2.6), das hohe mittlere Erkrankungsalter von 71 Jahren führt 
aber zu einem im Vergleich zu anderen Krebserkrankungen 
niedrigen Anteil der krebsbedingten verlorenen Lebens-
jahre. Zwischen 1998 und 2013 ging die Zahl der verlorenen 
Lebensjahre wegen Prostatakrebs um 21,1% zurück.

4.7.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualität
Zu den Folgen einer Krebserkrankung können Einschrän-

kungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität gehören 
wie Schmerzen, Schlafstörungen, psychische Belastungen 
oder Beeinträchtigungen des Körpergefühls [32]. Zu diesen 
allgemein bei Krebserkrankungen auftretenden Problemen 
können bei Patienten mit Prostatakrebs spezifische Störun-
gen zum Beispiel der Sexual-, Blasen- oder Darmfunktion 
hinzukommen [73, 74]. Einschränkungen der Lebensqualität 
können nicht nur aufgrund der Erkrankung selbst, sondern 
auch infolge der Therapie auftreten. So ist das Risiko von 
Erektionsstörungen und Harninkontinenz nach einer operati-
ven Entfernung der Prostata (radikale Prostatektomie) höher 
als nach einer Bestrahlung; umgekehrt sind Störungen der 
Darmfunktion nach einer Bestrahlung häufiger [75]. Abwar-
tendes Verhalten kann mit mehr Unsicherheit und Angst vor 
unkontrolliertem Tumorwachstum verbunden sein [76]. Da 
bei Prostatakrebs im Frühstadium meist mehrere Behand-
lungsmöglichkeiten bestehen, spielt der Aspekt der Lebens-
qualität für die Therapieentscheidung eine wesentliche Rolle.

Für Deutschland gibt es nur sehr wenige Untersuchun-
gen zur Lebensqualität von Patienten mit Prostatakrebs. 
Im Zentrum der CAESAR-Studie (siehe Kapitel 4.3.3), die 
2009 bis 2011 in mehreren Bundesländern durchgeführt 
wurde, stand die Lebensqualität von Patientinnen und 
Patienten mit Brust-, Darm- und Prostatakrebs, deren 
Erkrankung mehr als fünf Jahre zurücklag [6]. Im Mittel 
beurteilten die Teilnehmenden ihre allgemeine Lebensqua-
lität genauso gut wie die deutsche Allgemeinbevölkerung, 
berichteten jedoch über mehr Symptome und funktionelle 
Einschränkungen. Ergebnisse zur Lebensqualität von Lang-
zeitüberlebenden nach Prostatakrebs liegen bislang nur im 
Vergleich zu Betroffenen mit Brustkrebs und Darmkrebs 
vor: Demnach erfahren Prostatakrebspatienten häufiger 
Einschränkungen im sozialen Leben, vor allem im Vergleich 
zu Brustkrebspatientinnen. Auch aus anderen Studien 
ergeben sich Hinweise darauf, dass Patienten mit Pros-
tatakrebs eine ähnliche allgemeine Lebensqualität wie die 
Allgemeinbevölkerung aufweisen, aber Einschränkungen 
der Lebensqualität in den einzelnen Funktionsbereichen 
empfinden [77, 78]. Dass die für Prostatakrebs spezifischen 
Symptome je nach Behandlungsart unterschiedlich ausge-
prägt sind, lässt sich ebenfalls ablesen. Die Radiotherapie, 
vor allem die Brachytherapie, scheint mit erhöhtem Durch-
fall stärker einherzugehen als die chirurgische Entfernung 
der Prostata [79]. Bei der Entfernung der Prostata kann eine 
nervenschonende Technik die Wahrscheinlichkeit einer 
erektilen Störung reduzieren [78].
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Abbildung 4.7.a1  
Relatives 5-Jahres-Über-
leben, Prostatakrebs 
(ICD-10 C61), 2011-2013, 
Periodenansatz, nach Al-
tersgruppe. Quelle: Zen -
trum für Krebsregister-
daten 
 
▪ Männer

Abbildung 4.7.a2  
Relatives 5-Jahres-Über-
leben, Prostatakrebs 
(ICD-10 C61), 2004-2008, 
Kohortenansatz, nach 
UICC-Stadium (6. Auflage)
X: unbekanntes Stadium.
Quelle: Zentrum für Krebs-
registerdaten 
 
▪ Männer

Abbildung 4.7.a3  
Relatives 5-Jahres-Über-
leben, Prostatakrebs 
(ICD-10 C61), 2004-2008, 
Kohortenansatz, nach 
UICC-Stadium (6. Auflage) 
und Malignitätsgrad. Quel-
le: Zentrum für Krebsregis-
terdaten 
 
Malignitätsgrad: 
▪ niedrig 
▪ mittel 
▪ hoch 
▪ unbestimmt

Abbildung 4.7.a4  
Zahl der verlorenen Le-
bensjahre vor dem 70. Le-
bensjahr wegen Prosta-
takrebs (ICD-10 C61) je 
100.000 Einwohner (alters-
standardisiert), Männer, 
1998 – 2014. Quelle: Sta-
tistisches Bundesamt 
 

 Männer
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Auch wegen der langen Überlebenszeit bei Prostata-
krebs ist die Lebensqualität ein wichtiges Thema für die 
Betreuung und Nachsorge. Die psychosoziale beziehungs-
weise psychoonkologische Versorgung ist ein wesentlicher 
Bestandteil der onkologischen Behandlung und kann sich 
positiv auf die Lebensqualität auswirken [73, 80]. Auch die 
Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe kann Patienten dabei 
unterstützen, mit ihrer Erkrankung besser umzugehen. Die 
Studie »Gesundheitsbezogene Selbsthilfe in Deutschland 
– Entwicklungen, Wirkungen, Perspektiven (SHILD)« unter-
sucht derzeit die Lebensqualität und den Umgang mit chro-
nischen Erkrankungen, unter anderem auch bei Patienten 
mit Prostatakrebs. Es gilt bei dieser Studie herauszufinden, 
welchen Einfluss die Erkrankung auf die Lebensqualität Be-
troffener oder deren Angehörigen hat, und ob die Teilnahme 
an Selbsthilfegruppen Betroffene oder ihre Angehörigen 
entlasten kann [81].

4.7.4 Arbeitsunfähigkeit und 
Erwerbsminderungsrente

Im Jahr 2013 waren Patienten mit Prostatakrebs in 10.693 
Fällen arbeitsunfähig (AU) und zwar für insgesamt 514.544 
Tage (Tabelle 4.9.t2). Das entspricht 48,1 Tagen pro AU-Fall. 
Von allen AU-Fällen wegen Krebserkrankungen insgesamt 
im Jahr 2013 waren 11,6% auf Prostatakrebs zurückzuführen. 
Die Anzahl der AU-Fälle bei Prostatakrebs ist gegenüber 
2011 um 7,3%, die Tage pro Fall um 10,8% gesunken.

Die Zahl der Berentungen wegen Erwerbsminderung 
aufgrund von Prostatakrebs 2013 betrug 591 Fälle. Die Fall-
zahlen sind trotz der hohen Neuerkrankungszahlen bei Pros-
tatakrebs im Vergleich zu anderen Krebsdiagnosen niedrig. 
Der Grund hierfür ist die niedrige Prostatakrebs-Erkran-
kungsrate bei Männern unterhalb des Renteneintrittsalters 
(siehe Kapitel 2.6). Zwischen 2000 und 2013 ist die Zahl der 
Rentenzugänge um 11,4% zurückgegangen.

4.7.5 Krankheitskosten und verlorene 
Erwerbstätigkeitsjahre

Die Krankheitskosten wegen Prostatakrebs beliefen sich 
im Jahr 2008 auf 1.412 Millionen Euro (Tabelle 4.7.t1). Das 
entspricht gegenüber 2002 einem Anstieg um 205 Millionen 
Euro beziehungsweise 17,0%. Bei Männern ist Prostatakrebs 
die Krebserkrankung mit den höchsten Krankheitskosten. 
Von allen Krankheitskosten wegen Krebserkrankungen im 
Jahr 2008 waren 17,9% auf Prostatakrebs zurückzuführen, 
nachdem dieser Anteil 2002 noch 21,9% betragen hatte.

Im Jahr 2008 gab es 12.000 verlorene Erwerbstätigkeits-
jahre aufgrund von Prostatakrebs, was gegenüber 2002 
einem Anstieg um 2.000 Jahre entspricht (Tabelle 4.7.t1). 
Im Vergleich zu Darmkrebs (28.000 Jahre als Summe von 
Kolon- und Rektumkrebs) und insbesondere zu Lungenkrebs 
(62.000 Jahre) ist diese Zahl niedrig, obwohl Prostatakrebs 
bei den Neuerkrankungen und der Versorgung häufiger 
vorkommt. Ebenso wie bei den Rentenzugängen wegen Er-
werbsminderung und den verlorenen Lebensjahren ist der 
Grund hierfür die niedrige Prostatakrebs-Erkrankungsrate 
bei Männern unterhalb des Renteneintrittsalters.

Tabelle 4.7.t1  
Krankheitskosten (in Mil-
lionen Euro) und verlore-
ne Erwerbstätigkeitsjah-
re (in 1.000 Jahren) wegen 
Prostatakrebs (ICD-10 
C61) bei Männern, 2002 
und 2008. Quelle: Statisti-
sches Bundesamt

 

  2002 2008

Krankheitskosten (Millionen Euro) 1.207 1.412

Verlorene Erwerbstätigkeitsjahre (1.000 Jahre) 10 12
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4.8 Harnblasenkrebs

4.8.1 Überlebenszeitanalysen
Das relative 5-Jahres-Überleben (RS5) für die Periode 2011 

bis 2013 liegt für muskelinvasive und nicht-invasive Formen 
des Blasenkrebses zusammengefasst für Frauen bei 69,0% 
und für Männer bei 75,5% (zur Unterscheidung siehe Kapitel 
2.8). Dieser Unterschied ist teilweise durch den größeren An-
teil höherer Stadien bei den Frauen erklärbar und besteht nur 
bei den muskelinvasiven Formen, für die das RS5 bei Frauen 
32,7% und bei Männern 40,6% beträgt. Bei den nicht-mus-
kelinvasiven Blasentumoren weisen Frauen (88,1%) ähnlich 
hohe RS5-Werte auf wie Männer (87,0%). Insgesamt hat sich 
das 5-Jahres-Überleben seit dem Zeitraum 2006 bis 2008 
geringfügig erhöht. Bei beiden Geschlechtern sinken die re-
lativen 5-Jahres-Überlebensraten mit steigendem Alter, mit 
Ausnahme der Frauen unter 55 Jahren, bei denen die Ergeb-
nisse etwas niedriger sind als in der folgenden Altersgruppe 
(Abbildung 4.8.a1). Die relativen 10-Jahres-Überlebensraten 
von 65,3% bei Frauen und 69,0% bei Männern zeigen, dass 
die Betroffenen auch mehr als fünf Jahre nach Erstdiagnose 
eines bösartigen Blasentumors im Durchschnitt noch ein 
erhöhtes Sterberisiko haben.

Bei der Differenzierung nach Tumorstadien ist eine 
deutliche Einschränkung der Überlebenschancen ab dem 
Stadium II erkennbar, das den Übergang zu den muskelin-
vasiven Formen kennzeichnet (Abbildung 4.8.a2). Innerhalb 
des Stadiums IV haben Patientinnen und Patienten mit 
Fernmetastasen deutlich schlechtere Überlebenschancen 
als solche, bei denen ein Lymphknotenbefall, aber keine 
Fernmetastasen nachweisbar sind. Ein niedriger Maligni-
tätsgrad des Tumorgewebes hat in den frühen Stadien - bis 
Stadium II - einen deutlich positiven Einfluss auf die Prog-
nose (Abbildung 4.8.a3).

Aus der EUROCARE-5-Studie ergaben sich für Deutsch-
land 5-Jahres-Überlebensraten, die 4 Prozentpunkte über dem 
europäischen Durchschnitt lagen und auch im Vergleich zu 
anderen Ländern Mitteleuropas etwas höher ausfielen [19].

4.8.2 Verlorene Lebensjahre
Die Zahl der verlorenen Lebensjahre wegen Blasenkrebs 

betrug 2013 bei Frauen 2.973 und bei Männern 6.590 (Ta-
belle 4.2.t1). Seit 1998 ist die Zahl der verlorenen Lebensjahre 
mit etwa 3000 pro Jahr weitgehend konstant geblieben. 

Bei den Männern ist diese Zahl im gleichen Zeitraum um 
etwa 20% gesunken, was sich durch das um mehr als 2 Jahre 
gestiegene mittlere Sterbealter bei etwa konstanter Zahl der 
Sterbefälle erklärt. Betrachtet man alle durch eine Krebs-
erkrankung verlorenen Lebensjahre, entfielen 2013 0,8% 
davon bei Frauen und 1,5% bei Männern auf Blasenkrebs.

Altersstandardisiert betrug 2013 die Rate verlorener Le-
bensjahre sieben pro 100.000 Einwohner bei Frauen und 15 
bei Männern. Damit ist dieser Wert bei den Männern etwa 
doppelt so hoch wie der der Frauen. Seit 1998 hat sich die 
Rate bei den Frauen nicht verändert. Bei den Männern sank 
sie von 19 verlorenen Lebensjahren pro 100.000 Einwohner 
um 21,1% auf 15 (Abbildung 4.8.a4).

4.8.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualität
Für die Behandlung eines Harnblasentumors werden je 

nach Tumorstadium unterschiedliche therapeutische Maß-
nahmen empfohlen, die sich unterschiedlich auf die Lebens-
qualität auswirken können [82-84]. Wenn der Tumor noch 
nicht in die Muskelschicht der Harnblase eingedrungen ist 
(nicht-muskelinvasive Tumoren – NMIBC; UICC-Stadium 
Tis, Ta oder T1, siehe Kapitel 2.8), kommt in der Regel eine 
blasenerhaltende Erst-Therapie zum Einsatz. Bei einer mus-
kelinvasiven Erkrankung (MIBC – UICC-Stadium ab T2) ist 
die Entfernung der Harnblase sowie von Nachbarorganen 
(bei Männern Prostata und Samenbläschen, bei Frauen in 
der Regel Gebärmutter, Eierstöcke und Eileiter) die Stan-
dardtherapie. Bei solchen Eingriffen muss eine künstliche 
Harnableitung angelegt werden. Beide Behandlungsarten 
können Einschränkungen der Lebensqualität mit sich brin-
gen [85], die differenziert betrachtet werden sollten.

Auch wenn bei nicht-muskelinvasivem Blasenkrebs eine 
blasenerhaltende Therapie möglich ist, kann bei bestimmten 
Eigenschaften der Erkrankung das Risiko des Wiederauftre-
tens hoch sein [86]. Die Angst vor dem Wiederauftreten oder 
dem Fortschreiten der Tumorerkrankung – die sogenannte 
Progredienzangst – sollte daher im Rahmen der psychoon-
kologischen Versorgung angesprochen werden [32]. Zu den 
möglichen körperlichen Einschränkungen nach Behandlung 
von nicht-muskelinvasivem Blasenkrebs gehören Sexual- und 
Kontinenzstörungen, die vor der Therapie im Arzt-Patien-
ten-Gespräch thematisiert werden sollten [87, 88].

Abbildung 4.8.a1  
Relatives 5-Jahres-Über-
leben, Harnblasenkrebs 
(ICD-10 C67, D09.0, 
D41.4), 2011-2013, Peri-
odenansatz, nach Alters-
gruppe und Geschlecht. 
Quelle: Zentrum für Krebs-
registerdaten 
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Die Entfernung der Harnblase, die Standardtherapie bei 
muskelinvasivem Blasenkrebs, erfordert die Anlage einer 
dauerhaften künstlichen Harnableitung. Hierfür stehen 
mehrere chirurgische Möglichkeiten zur Wahl, die unter-
schiedliche Vor- und Nachteile haben. Die Frage, welche von 
ihnen mit einer besseren Lebensqualität einhergeht, kann 
anhand der derzeit vorliegenden wissenschaftlichen Studien 
nicht beantwortet werden [89]. Eine ausführliche Erklärung 
aller verschiedenen Methoden im Arzt-Patienten-Gespräch 
und das gemeinsame Abwägen der Vor- und Nachteile unter 
Berücksichtigung der individuellen Situation der Betroffe-
nen sind daher besonders wichtig [82, 84].

Kontinenz- und Sexualstörungen sowie weitere Kom-
plikationen können nach Entfernung der Harnblase und 
Anlage einer Harnableitung häufig auftreten, da es sich 
hierbei um anspruchsvolle Operationen handelt [90]. Nach 
der Behandlung ist eine Langzeitnachsorge mit integrierter 
psychoonkologischer Versorgung sinnvoll. Die Lebensqua-
lität nach der Diagnose eines Harnblasentumors wurde 
bislang nur unzureichend systematisch untersucht. Eine 
verbesserte Datenbasis würde Patientinnen und Patienten 
bei der Auswahl der Therapie unterstützen.

Abbildung 4.8.a2   
Relatives 5-Jahres-Über-
leben, Harnblasenkrebs 
(ICD-10 C67, D09.0, 
D41.4), 2004-2008, Kohor-
tenansatz, nach UICC-Sta-
dium (6. Auflage) und Ge-
schlecht. X: unbekanntes 
Stadium. Quelle: Zentrum 
für Krebsregisterdaten 
 
▪ Frauen 
▪ Männer

Abbildung 4.8.a3  
Relatives 5-Jahres-Über-
leben, Harnblasenkrebs 
(ICD-10 C67, D09.0, 
D41.4), 2004-2008, Kohor-
tenansatz, nach UICC-Sta-
dium (6. Auflage) und 
Malignitätsgrad. Quelle: 
Zentrum für Krebsregis-
terdaten 
 
Malignitätsgrad: 
▪ niedrig 
▪ mittel 
▪ hoch 
▪ unbestimmt

Abbildung 4.8.a4  
Zahl der verlorenen Le-
bensjahre vor dem 70. 
Lebensjahr wegen Bla-
senkrebs (ICD-10 C67) je 
100.000 Einwohner (al-
tersstandardisiert) nach 
Geschlecht, 1998 – 2014. 
Quelle: Statistisches Bun-
desamt 
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4.8.4 Arbeitsunfähigkeit und 
Erwerbsminderungsrente

Wegen einer Blasenkrebserkrankung gab es 2013 bei 
Frauen 2.340 und bei Männern 9.447 Fälle von Arbeits-
unfähigkeit (AU-Fälle). Diese hatten bei Frauen 66.706 
und bei Männern 213.735 AU-Tage zur Folge. Bei Frauen 
entsprach das 28,5 AU-Tagen pro Fall und bei Männern 
22,6 (Tabelle 4.9.t2). 

Im Jahr 2013 gab es bei Frauen 115 und bei Männern 315 
Berentungen wegen einer Erwerbsminderung aufgrund einer 
Blasenkrebserkrankung (Tabelle 4.2.t1). Die Zahlen liegen 
insgesamt seit dem Jahr 2000 auf einem ähnlichen Niveau.

4.8.5 Krankheitskosten und verlorene 
Erwerbstätigkeitsjahre

Die durch Blasenkrebs verursachten Krankheitskosten 
beliefen sich 2008 auf 582 Millionen Euro. Davon wurden 
160 Millionen Euro für Frauen und 422 Millionen Euro für 
Männer aufgewendet (Tabelle 4.8.t1). Das stellt einen An-
stieg von 9,6% bei Frauen und 34,8% bei Männern gegen-
über 2002 dar. Allerdings sind bei diesen Zahlen keine In-Si-
tu-Fälle oder Fälle mit unsicherer Malignität berücksichtigt.

Die Zahl der verlorenen Erwerbstätigkeitsjahre wegen 
Blasenkrebs ist gering im Vergleich zu anderen Krebserkran-
kungen. Bei Frauen belief sie sich 2008 auf etwa 1.000 Jahre 
und bei Männern auf rund 6.000 Jahre. Gegenüber 2002 
sind nur geringfügige Änderungen feststellbar.

Tabelle 4.8.t1  
Krankheitskosten (in Mil-
lionen Euro) und verlore-
ne Erwerbtätigkeitsjahre 
(in 1.000 Jahren) wegen 
Harnblasenkrebs (ICD-
10 C67) für Frauen und 
Männer, 2002 und 2008. 
Quelle: Statistisches Bun-
desamt

  2002 2008

   Frauen  Männer  Frauen  Männer

Krankheitskosten (Millionen Euro) 146 313 160 422

Verlorene Erwerbstätigkeitsjahre (1.000 Jahre) 1 5 1 6
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4.9 Malignes Melanom der Haut

4.9.1 Überlebenszeitanalysen
Das maligne Melanom der Haut (»Schwarzer Hautkrebs«) 

gehört zu den Krebsarten mit den höchsten relativen 5-Jah-
res-Überlebensraten (RS5), die in der Periode 2011 bis 2013 bei 
Frauen mit 94,3% noch etwas höher lagen als bei Männern 
(91,2%). Gegenüber dem vorhergehenden Fünfjahreszeit-
raum haben sich die Werte damit um 2,0 Prozentpunkte bei 
Frauen und 2,8 Prozentpunkte bei Männern erhöht. Ähnlich 
wie beim Brustkrebs kann hierzu auch die Einführung des 
Hautkrebs-Screenings im Jahr 2008 beigetragen haben. 
Darum ist es wichtig anzumerken, dass eine Verbesse-
rung des Überlebens keinen Indikator für einen Erfolg des 
Screenings darstellt, da sich die Überlebenszeit schon allein 
durch das Vorziehen des Diagnosezeitpunkts verlängert.

Das Erkrankungsalter, das durchschnittlich bei Frauen 
etwa 60 Jahre und bei Männern etwa 64 Jahre beträgt, 
spielt für die Prognose beim malignen Melanom keine 
wesentliche Rolle. Etwas niedriger liegt nur das Überleben 
bei Patientinnen und Patienten über 75 Jahren (Abbildung 
4.9.a1). Die höheren Überlebensraten der Frauen sind 
nicht alleine durch ihren größeren Anteil niedriger Stadien 
erklärbar. Entsprechende Unterschiede finden sich auch im 
stadienspezifischen Überleben, vor allem bei einer fortge-
schrittenen Erkrankung (Abbildung 4.9.a2). Eingeschränkt 
sind die Überlebensaussichten für die ersten fünf Jahre nach 
Diagnose erst ab dem Stadium IIA. Auffallend ist, dass die 

Überlebensraten im Stadium IIIA, das durch mikroskopi-
schen Lymphknotenbefall gekennzeichnet ist, höher liegen 
als bei Vorliegen des Stadiums IIB oder IIC (fortgeschritte-
ner Tumor ohne Lymphknotenbefall).

Neben dem Erkrankungsstadium spielt der histologi-
sche Typ des Melanoms eine wichtige Rolle (Abbildung 
4.9.a3). Die häufigsten Formen, das superfiziell spreitende 
Melanom und das vor allem im höheren Alter auftretende 
Lentigo Maligna Melanom, führen im Durchschnitt zumin-
dest in den ersten fünf Jahren nach Erstdiagnose zu keiner 
nennenswerten Beeinträchtigung der Überlebenschancen 
(RS5 um 100%). Dagegen fallen die Prognosen für das 
amelanotische, das noduläre und das akral-lentiginöse Me-
lanom mit Werten zwischen etwa 60% und 80% deutlich 
schlechter aus.

Die Prognose beim malignen Melanom ist nach den Er-
gebnissen der aktuellen EUROCARE-Studie in Ländern 
Mitteleuropas, und damit auch in Deutschland, sehr gut. 
Verglichen mit dem durchschnittlichen Überleben in Mittel-
europa lagen die Ergebnisse für Deutschland um 1,8 Pro-
zentpunkte höher – im Vergleich zum gesamteuropäischen 
Mittelwert sogar um 6,2 Prozentpunkte [19]. Auch hier kön-
nen Unterschiede in der Verbreitung von Früherkennungs-
maßnahmen eine Rolle spielen, wobei die Ergebnisse für 
Deutschland hier noch nicht vom erst 2008 eingeführten 
Hautkrebs-Screening beeinflusst sind.

Abbildung 4.9.a1  
Relatives 5-Jahres-Über-
leben, malignes Mela-
nom (ICD-10 C43), 2011-
2013, Periodenansatz, 
nach Altersgruppe und Ge-
schlecht. Quelle: Zentrum 
für Krebsregisterdaten 
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Abbildung 4.9.a2  
Relatives 5-Jahres-Überle-
ben, malignes Melanom 
(ICD-10 C43, D03), 2004-
2008, Kohortenansatz, 
nach UICC-Stadium (6. 
Auflage) und Geschlecht. 
X: unbekanntes Stadium.
Quelle: Zentrum für Krebs-
registerdaten 
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4.9.2 Verlorene Lebensjahre
Für das Jahr 2013 zeigt die Statistik für Frauen 7.003 und 

für Männer 9.375 verlorene Lebensjahre aufgrund eines ma-
lignen Melanoms (Tabelle 4.2.t1). Bei den Frauen ist damit 
gegenüber 1998 eine eher zunehmende und bei Männern 
eine eher konstante Entwicklung zu verzeichnen. Der Anteil 
der durch Melanom verlorenen Lebensjahre an allen krebs-
bedingt verlorenen Lebensjahren im Jahr 2013 belief sich auf 
1,9% bei Frauen und 2,2% bei Männern.

Die altersstandardisierte Zahl der verlorenen Lebens-
jahre 2013 belief sich auf 18 je 100.000 Einwohner bei Frauen 
und 23 bei Männern (Abbildung 4.9.a4).

4.9.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualität
Das Stadium und der histologische Typ eines Melanoms 

beeinflussen entscheidend die Behandlung, die Prognose 
und damit auch mögliche Einschränkungen der Lebensqua-
lität betroffener Patientinnen und Patienten [91]. Bei einem 
lokal begrenzten Melanom kann sich die Behandlung auf die 
chirurgische Entfernung des Tumors beschränken. Patien-
tinnen und Patienten mit einem Melanom in einem derart 
frühen Stadium schätzen ihre globale Lebensqualität im 
Durchschnitt ähnlich hoch ein wie Menschen in der Allge-
meinbevölkerung [92]. Langzeit-Überlebende berichten al-
lerdings vermehrt über funktionale und symptombezogene 
Einschränkungen wie Schlaflosigkeit sowie verschlechterte 
emotionale und kognitive Leistungen [10]. Um psychische 
und physische Probleme frühzeitig zu erkennen und ihnen 

mit Versorgungsmaßnahmen entgegenzuwirken, wird – 
auch bei Menschen mit lokal begrenztem Melanom – die 
regelmäßige Erfassung der Lebensqualität sowohl während 
der Behandlung als auch in der Nachsorge empfohlen [91].

In den letzten Jahren wurden neue Arzneimittel zur 
Behandlung des fortgeschrittenen Melanoms entwickelt. 
Diese verbessern das Überleben, erhöhen aber gleichzeitig 
das Risiko bestimmter Nebenwirkungen [93, 94]. Einige die-
ser Nebenwirkungen werden mit allgemeinen Fragebögen 
zur Lebensqualität nicht ausreichend abgebildet, was eine 
Beurteilung der Vor- und Nachteile der neuen Therapien hin-
sichtlich ihres Einflusses auf die Lebensqualität erschwert 
[95]. Daher überarbeitet eine Arbeitsgruppe der European 
Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC 
– siehe Kapitel 4.3.3) derzeit den Melanom-spezifischen 
Fragebogen, der dann im Rahmen von wissenschaftlichen 
Studien eingesetzt werden kann [96].

Die Vielzahl neuer Therapiemöglichkeiten kann für Men-
schen mit Melanom im ersten Moment eine Überforderung 
darstellen. Daher ist eine ausführliche und verständliche 
Aufklärung der Betroffenen eine wichtige ärztliche Aufgabe 
[9]. Dieser wesentliche Aspekt der Versorgung ist auch in 
der S3-Leitlinie für die Diagnostik, Therapie und Nachsorge 
des Melanoms verankert [91]. Die informierte Entscheidung 
über die eigene Therapie kann die Patientin beziehungsweise 
den Patienten bei der Krankheitsbewältigung unterstützen 
und in diesem Sinne zur Verbesserung der Lebensqualität 
beitragen.

Abbildung 4.9.a3   
Relatives 5-Jahres-Überle-
ben, malignes Melanom 
(ICD-10 C43), 2011-2013, 
Periodenansatz, nach his-
tologischer Gruppe und 
Geschlecht. Quelle: Zen-
trum für Krebsregister-
daten 
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4.9.4 Arbeitsunfähigkeit und 
Erwerbsminderungsrente

Im Jahr 2013 wurden bei Frauen wegen eines Melanoms 
7.460 Fälle von Arbeitsunfähigkeit (AU-Fälle) mit 126.244 
AU-Tagen verzeichnet, bei Männern 5.831 AU-Fälle mit 
106.582 AU-Tagen (Tabelle 4.9.t2). Daraus ergaben sich bei 
Frauen 16,9 und bei Männern 18,3 Tage je AU-Fall.

Melanome waren 2013 bei 141 Frauen Ursache einer Be-
rentung wegen Erwerbsminderung. Bei Männern waren es 
153 Rentenzugänge (Tabelle 4.2.t1). Seit Anfang der 2000er 
Jahre ergibt sich sowohl bei Frauen als auch bei Männern 
kein eindeutiger Trend bei diesen Zahlen.

4.9.5 Krankheitskosten und verlorene 
Erwerbstätigkeitsjahre

Die Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundes-
amts weist die ICD-10-Diagnosen für Melanom (C43) und 

nicht-melanotische Hautkrebsformen (C44) nur gemeinsam 
aus, so dass sie hier gemeinsam berichtet werden. Es gibt Hin-
weise darauf, dass auf die Therapie der Melanome der kleinere 
Teil der Behandlungskosten für Hautkrebs entfällt [97]. Dies kann 
damit zusammenhängen, dass die nicht-melanotischen Haut-
krebsformen häufiger sind als Melanome (siehe Kapitel 2.9).

Für die Diagnosen C43 und C44 entstanden 2008 bei 
Frauen Krankheitskosten in Höhe von 240 Millionen Euro 
und bei Männern 263 Millionen Euro. Gegenüber 2002 sind 
das mit 44,6% bei Frauen und 81,4% bei Männern erhebli-
che Zuwächse (Tabelle 4.9.t1).

Wegen Hautkrebs gingen 2008 etwa 4.000 Erwerbstätig-
keitsjahre von Frauen und etwa 8.000 von Männern ver-
loren. Wie beim Blasenkrebs sind die Veränderungen zwi-
schen 2002 und 2008 gering.

Tabelle 4.9.t1  
Krankheitskosten (in Mil-
lionen Euro) und verlore-
ne Erwerbtätigkeitsjahre 
(in 1.000 Jahren) wegen 
Hautkrebs (ICD-10 C43 
und C44) für Frauen und 
Männer, 2002 und 2008. 
Quelle: Statistisches Bun-
desamt

2002 2008

  Frauen  Männer  Frauen  Männer

Krankheitskosten (Millionen Euro) 166 145 240 263

Verlorene Erwerbstätigkeitsjahre (1.000 Jahre) 3 7 4 8

Tabelle 4.9.t2   
Arbeitsunfähigkeit: Fäl-
le, Tage und Tage pro Fall 
2013, nach Krebsdiagnose 
und Geschlecht  
Quelle: KG8-Statistik (Ar-
beitsunfähigkeitsfälle und 
-tage nach Diagnosen) des 
Bundesministeriums für 
Gesundheit

Krebsdiagnose ICD-10

Frauen Männer

Fälle Tage Tage/Fall Fälle Tage Tage/Fall

Mund und Rachen C00-C14 1.750 97.337 55,6 4.432 290.741 65,6

Speiseröhre C15 312 26.569 85,2 1.839 133.485 72,6

Magen C16 1.272 96.618 76,0 2.489 185.840 74,7

Darm C18-C21 13.324 439.224 33,0 14.687 599.434 40,8

Leber C22 429 27.105 63,2 879 52.710 60,0

Gallenblase und Gallenwege C23-C24 240 19.532 81,4 272 17.077 62,8

Bauchspeicheldrüse C25 1.084 93.589 86,3 1.575 112.658 71,5

Kehlkopf C32 315 14.626 46,4 1.621 95.820 59,1

Lunge C33-C34 3.771 339.927 90,1 6.410 486.726 75,9

Malignes Melanom der Haut C43 7.460 126.244 16,9 5.831 106.582 18,3

Mesotheliom C45 80 5.047 63,1 98 8.212 83,8

Brustdrüse C50 43.663 3.677.666 84,2 224 11.617 51,9

Vulva C51 791 54.081 68,4 - - -

Gebärmutterhals C53 3.088 208.441 67,5 - - -

Gebärmutterkörper C54-C55 2.228 157.821 70,8 - - -

Eierstöcke C56 3.055 264.400 86,5 - - -

Prostata C61 - - - 10.693 514.544 48,1

Hoden C62 - - - 4.590 173.798 37,9

Niere C64 878 56.675 64,6 2.303 134.395 58,4

Harnblase C67 2.340 66.706 28,5 9.447 213.735 22,6

Zentrales Nervensystem C70-C72 1.302 118.860 91,3 1.971 141.735 71,9

Schilddrüse C73 4.525 116.932 25,8 1.724 44.299 25,7

Morbus Hodgkin C81 1.169 60.198 51,5 1.942 74.565 38,4

Non-Hodgkin-Lymphome C82-C88 4.172 192.930 46,2 5.930 249.553 42,1

Multiples Myelom C90 777 53.639 69,0 1.445 66.843 46,3

Leukämien C91-C95 2.063 122.741 59,5 3.653 164.182 44,9

Krebs insgesamt C00-C97 (ohne 
C44 und C77-C79)

106.173 6.750.722 63,6 91.819 4.209.081 45,8
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