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4 Folgen von Krebserkrankungen

4.1 Einleitung

Krebserkrankungen haben weitreichende Auswirkungen
auf die Lebensperspektive von Betroffenen und deren Ange-
hérigen. Jeder der etwa 500.000 Menschen in Deutschland,
die derzeit jéhrlich eine Krebsdiagnose erhalten, muss sich

einer neuen, groflen Herausforderung
stellen. Auch die gesellschaftlichen Fol-
gen dieser Krankheiten sind erheblich.
Die Bekampfung von Krebserkrankungen
und der Umgang mitihren Folgen zahlen
damit zu den groRen 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
fur jede stehen — je nach Stadium der
Krankheit und Situation der Betroffenen
— meist mehrere Behandlungsmoglich-
keiten zur Verfugung. Diese kdnnen
wiederum ebenso wie die Erkrankungen
selbst zu unterschiedlichen kérperlichen,
psychischen und sozialen Einschrinkun-
gen fuhren. An dieser Stelle kann jedoch
nicht die gesamte Vielfalt von Folgen
der verschiedensten Krebserkrankungen
beschrieben werden. Neben den vier im
Bericht beschriebenen haufigsten 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 Uberlebensraten, verlorene Lebensjahre,
Berentungen wegen Erwerbsminderung, die Lebensqualitat
sowie die krankheitsbedingten direkten Kosten, verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre und der Pflegebedarf.

KERNAUSSAGEN

Deutschland gehért zu den Landern Europas mit den héchsten Uberlebensraten nach
Krebs.

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

Die korperlichen, kognitiven, emotionalen und sozialen Einschrankungen der Lebensquali-
tit 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-
litat ahnlich hoch einschitzen wie Personen aus der Allgemeinbevélkerung, aber dennoch
in Abhingigkeit der jeweiligen Krebsart teilweise spezifische psychosoziale Einschrankun-
gen langfristig zu bestehen scheinen.

Brustkrebs war 2013 der Grund fiir etwa 3,7 Millionen Arbeitsunfihigkeitstage — das sind
mehr als ein Drittel aller Arbeitsunfihigkeitstage aufgrund von Krebserkrankungen.

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

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

Jeder achte Pflegefall im Jahr 2013 hat eine Krebserkrankung als erste pflegebegriindende
Diagnose.

4.2 Methodische Hinweise und Beschreibung der

Datenquellen

4.2.1 Uberlebenszeitanalysen

Das 5-Jahres-Uberleben kann sowohl als absolute als

Der Einfluss von Krebserkrankungen auf die Lebenser-
wartung einer Bevélkerung kann auf verschiedene Art und
Weise untersucht werden. Um die Patientenperspektive ab-
zubilden, wurde das sogenannte 5-Jahres-Uberleben anhand
der Daten aus den bevélkerungsbezogenen Krebsregistern
in Deutschland berechnet. Fir die Betrachtung auf Bevolke-
rungsebene wurden zusatzlich Angaben zu verlorenen Le-
bensjahren aus der Todesursachenstatistik herangezogen.

auch relative Kennzahl ausgewiesen werden. Das absolute
5-Jahres-Uberleben stellt den Anteil der krebskranken Per-
sonen dar, die finf Jahre nach Diagnosestellung tberlebt
haben. Das in diesem Kapitel vorwiegend verwendete
relative 5-Jahres-Uberleben bildet dagegen nur den krebs-
bedingten Einfluss auf das Uberleben ab. Hierfiir wird das
absolute s-Jahres-Uberleben von Menschen mit Krebs
mit der erwarteten Uberlebenswahrscheinlichkeit in der
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allgemeinen Bevélkerung gleichen Alters und Geschlechts
verglichen. Ein relatives 5-Jahres-Uberleben von 100%
bedeutet demnach, dass innerhalb von fiinf Jahren nach
einer Krebsdiagnose genauso viele betroffene Personen
verstorben sind, wie auch ohne diese Diagnose zu erwar-
ten gewesen wire. Da die Uberlebenswahrscheinlichkeiten
stark vom Alter abhidngen, unterscheiden sich relative und
absolute Uberlebensraten stirker bei Krebsarten, die vor
allem im hoheren Alter auftreten. Ein Beispiel: 5 Jahre nach
Erstdiagnose eines Prostatakarzinoms leben noch 78% der
Patienten (absolutes oder beobachtetes Uberleben). Die
Erkrankung tritt im Mittel im Alter von 71 Jahren auf. Aus
einer Bevolkerungsstichprobe mit gleicher Altersverteilung
wirden 5 Jahre spater rein statistisch noch 84% leben (er-
wartetes Uberleben). Daraus errechnet sich ein relatives
5-Jahres-Uberleben von 0,78 [ 0,84 = 0,93 oder 93 Prozent.
Beim Hodenkrebs mit einem mittleren Erkrankungsalter
von 38 Jahren liegt das relative 5-Jahres-Uberleben dagegen
mit 96% nur unwesentlich hoher als das absolute Uber-
leben (94%), da hier das erwartete 5-Jahres-Uberleben in
der Bevolkerung bei gleicher Altersverteilung mit 98% sehr
hoch liegt. Die erwarteten Uberlebenswahrscheinlichkeiten
stammen aus den Sterbetafeln des Statistischen Bundes-
amtes [1].

Dieser Bericht stellt Uberlebenszeitberechnungen dar,
die nach dem sogenannten Periodenansatz berechnet
wurden. Ahnlich wie bei Berechnungen der allgemeinen
Lebenserwartung wird nach dieser Methode das Uberleben
von Menschen mit Krebs wihrend einer bestimmten Zeitpe-
riode, hier zwischen 2011 und 2013, beriicksichtigt. In die Be-
rechnungen werden diejenigen Patientinnen und Patienten
eingeschlossen, die innerhalb dieser Periode gelebt haben,
deren Tumoren frihestens finf Jahre davor diagnostiziert
wurden und die bei Diagnosestellung mindestens 15 Jahre
alt waren. Diese Methode ermoglicht eine Schatzung fur
die Uberlebenschancen von Menschen, die in einem relativ
aktuellen Zeitraum (= Periode) erkrankt sind und deren
5-Jahres-Uberleben daher noch nicht direkt messbar ist.
Daten der Epidemiologischen Krebsregister in Hamburg,
Niedersachsen, Bremen, Rheinland-Pfalz und Saarland
sowie Daten des Krebsregisters Nordrhein-Westfalen ftr
den Regierungsbezirk Minster und des Gemeinsamen
Krebsregisters fur die Bundeslander Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern, Sachsen und Thiringen wurden fir die
Uberlebenszeitberechnungen herangezogen. Diese Krebs-
register wurden aufgrund der Verfligbarkeit ausreichender
Zeitreihen und ihrer guten Datenqualitat ausgewshlt und
decken zusammen etwa 35% der deutschen Bevélkerung
ab [2, 3].

Tumoren werden bei der Diagnose in verschiedene,
prognostisch relevante Entwicklungsstadien eingeteilt. Die
Union internationale contre le cancer (UICC) hat hierfur
ein haufig angewandtes System entwickelt, die sogenannte
TNM-Klassifikation. TNM steht fir Tumor — Lymphknoten
(englisch »node«=Knoten) — Metastasen und beschreibt die
Ausdehnung und Verbreitung von Tumoren (siehe Infobox 5
auf Seite 109). Die hier berichteten Uberlebensraten nach
der TNM-Klassifikation der UICC werden im Gegensatz zum
oben beschriebenen Periodenansatz nach der sogenann-
ten Kohortenmethode geschitzt. So wurde flinf Jahre lang
das Uberleben von denjenigen Menschen beobachtet, bei
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denen eine Krebsdiagnose zwischen 2004 und 2008 fest-
gestellt wurde. Grund fr diese methodische Abweichung
ist die Neueinflhrung der 7. Auflage der TNM-Klassifikation
im Jahr 2010, die Veranderungen in der Abgrenzung der
Stadien gegenuiber der 6. Auflage mit sich brachte. Analysen
des 5-Jahres-Uberlebens nach der 7. Auflage werden mit den
bevolkerungsbezogenen Krebsregisterdaten erst in einigen
Jahren moglich. 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 fur die Auswirkung der Sterblichkeit auf-
grund einer bestimmten Erkrankung in der Bevélkerung sind
die sogenannten verlorenen Lebensjahre. Diesem liegt die
Uberlegung zugrunde, dass durch einen krebsbedingten
Todesfall unterhalb einer bestimmten Altersgrenze wei-
tere mogliche Lebensjahre »verloren« gegangen sind. Fur
diesen Bericht wird von einer Altersgrenze von 70 Jahren
ausgegangen. Daraus ergeben sich beispielsweise fur einen
krebsbedingten Sterbefall im Alter von 65 Jahren rechne-
risch funf verlorene Lebensjahre. Neben den Sterbefillen
von Uber 70-jahrigen sind aus methodischen Griinden auch
die sehr seltenen Sterbefalle von unter Einjahrigen nicht
in die Berechnung eingegangen. Da auch krebsbedingte
Sterbefille bei tber 70-)3hrigen die individuelle Lebenszeit
verkiirzen konnen und die mittlere Lebenserwartung in
Deutschland inzwischen deutlich tiber 70 Jahren liegt, stellt
diese Berechnung eine Vereinfachung und tendenziell auch
eine Unterschitzung der insgesamt durch Krebs verlorenen
Lebenszeit in der Bevolkerung dar. Die hier dargestellten
verlorenen Lebensjahre entstammen der amtlichen Todes-
ursachenstatistik und werden jahrlich vom statistischen
Bundesamt berechnet [4].

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

4.2.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit
Fir die quantitative Darstellung der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat von Menschen mit Krebs werden hier
Ergebnisse aus moglichst flachendeckenden Untersuchun-
gen mit validierten Erfassungsmethoden in Deutschland



bevorzugt herangezogen. Wo solche Studien fehlen, werden
kleinere Beobachtungsstudien mit Patientinnen und Patien-
ten aus Deutschland herangezogen. Obwohl die Lebensqua-
litat auch in klinischen Interventionsstudien haufig erhoben
wird, werden solche Studien hier nicht berticksichtigt. Der
Grund dafur sind die zum Teil sehr restriktiven Einschluss-
kriterien fiir Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die die Uber-
tragbarkeit der Studienergebnisse beeintrachtigen konnen.

Fir Patientinnen und Patienten mit Brust-, Darm- oder
Prostatakrebs in Deutschland gibt es dank der CAESAR-Stu-
die eine gute Datenbasis flr die Evaluation der Lebens-
qualitat. Diese bevolkerungsbezogene Studie wird seit Juli
2009 von der Deutschen Krebshilfe gefordert und unter-
sucht die Langzeit-Lebensqualitit nach Brust-, Darm- und
Prostatakrebs [s5, 6]. Eingeschlossen wurden Patientinnen
und Patienten aus sechs epidemiologischen Landeskrebs-
registern — Bremen, Hamburg, Minster, Rheinland-Pfalz,
Saarland und Schleswig-Holstein, die mindestens ftinf
Jahre nach Erstdiagnose ihrer Erkrankung noch lebten. Die
neuen Bundeslander sind nicht vertreten. Nichtsdestotrotz
ist die CAESAR-Studie eine der umfangreichsten Studien
zur Lebensqualitat bei Langzeitiiberlebenden nach Krebs
in Deutschland. Eine weitere Studie, die VERDI-Studie,
untersuchte die Lebensqualitdt von Menschen mit Brust-,
Darm- oder Magenkrebs im Saarland [7, 8] und wird hier als
Ergdnzung herangezogen.

Mehrere Studien liefern Ergebnisse zur Lebensqualitit
von Menschen mit einem malignen Melanom: eine bundes-
weite Studie [9] sowie Studien aus Rheinland-Pfalz [10] und
Schleswig-Holstein [11]. Fur 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 Beeintrichtigungen im Beruf

Beeintrachtigungen im Beruf infolge einer Krebserkran-
kung werden im Bericht anhand zweier verschiedener Sta-
tistiken dargestellt.

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

Des Weiteren stehen Daten Uber Berentungen wegen
Erwerbsminderung zur Verflgung. Diese Statistik weist
jene Rentenzugénge im Bereich der Deutschen Rentenver-
sicherung (DRV) aus, die aus gesundheitlichen Griinden
noch vor Erreichen der eigentlichen Altersgrenze erfolgen.
Erwerbsminderungsrenten werden im Wesentlichen wegen
teilweiser oder voller Erwerbsminderung langstens bis zum
Erreichen der Regelaltersgrenze gezahlt. Teilweise erwerbs-
gemindert ist, wer wegen Krankheit oder Behinderung auf
nicht absehbare Zeit aufderstande ist, unter den tblichen
Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens
sechs Stunden taglich erwerbstitig zu sein. Voll erwerbs-
gemindert ist, wer auflerstande ist, auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt taglich mindestens drei Stunden erwerbstatig
zu sein. Die Daten der Rentenzuginge wegen Erwerbsmin-
derung entstammen der Rentenzugangsstatistik der DRV,
die Daten von gesetzlich Rentenversicherten enthalt, nicht
jedoch von Beamten, Selbststandigen oder Angehdrigen
der Bundeswehr.

4.2.5 Krankheitskosten und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre

Zu den gesellschaftlichen Krankheitskosten gehéren
Krankheitskosten und verlorene Erwerbstatigkeitsjahre.
Daten zu beiden Indikatoren konnen aus der Krankheitskos-
tenrechnung der amtlichen Statistik entnommen werden,
und zwar fur 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 ausfihrliche
methodische Darstellung enthalt das Themenheft »Krank-
heitskosten« des Robert Koch-Instituts.

Verlorene Erwerbstatigkeitsjahre kénnen durch Arbeits-
unfihigkeit, Invaliditat und vorzeitigen Tod entstehen. Auch
dieser Indikator liegt nur fiir den Zeitraum 2002 bis 2008 in
einem zweijahrigen Turnus vor.

Die Krankheitskosten und die verlorenen Erwerbstatig-
keitsjahre liegen nur fir ausgewahlte, haufige Diagnosen
nach ICD-10 vor. Fiir bestimmte Tumordiagnosegruppen,
die aus mehreren dreistelligen ICD-10-Diagnosen zusam-
mengefasst werden, stehen Daten lediglich fur eine Teil-
menge der Gruppe zur Verfiigung. Ein Beispiel dafir ist
Darmkrebs. Ublicherweise besteht der Oberbegriff »Darm-
krebs« aus den ICD-10-Diagnosen C18 bis C21. Bei den
Krankheitskosten werden aber nur Daten flr die Diagnosen
C18 und C20 berechnet.

4.2.6 Pflegebediirftigkeit

Krebs ist eine Krankheit, die haufig zu einer Pflegebedurf-
tigkeit fiihrt. Angaben zu pflegebegriindenden Diagnosen
konnen dem Pflegebericht des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS 2013)
entnommen werden. Detailliertere Daten zu Krebs wurden
vom MDS zur Verfuigung gestellt.
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Tabelle 4.2.t1

Folgen von Krebserkran-

kungen, 2013, Ubersichts-

tabelle

140

Krebsdiagnose

Mund und Rachen
Speisershre

Magen

Darm

Leber

Gallenblase und Gallenwege
Bauchspeicheldriise
Kehlkopf

Lunge

Malignes Melanom der Haut
Mesotheliom

Brustdriise

Vulva

Gebarmutterhals
Gebdrmutterkdrper
Eierstocke

Prostata

Hoden

Niere

Harnblase

Harnblase in-situ und
unsicheren Verhaltens

Zentrales Nervensystem
Schilddriise

Morbus Hodgkin
Non-Hodgkin-Lymphome
Multiples Myelom
Leukdmien

Krebs insgesamt

ICD-10

C00-C14
Ci15

Cl6
C18-C21
C22
C23-C24
C25

C32
C33-C34
43

C45

C50

C51

C53
C54-C55
C56

cé6l

62

C64

Cce67
D09.0, D41.4

C70-C72
C73
C81
C82-C88
C90
C91-C95

C00-C97
(ohne C44
und C77-C79)

Relatives
5-Jahres-
Uberleben!

60,0
23,5
33,0
63,2
13,5
16,4

9,3
66,6
20,8
94,3
17,7
88,0
69,0
68,7
79,5
41,2

77,2
48,4
95,8

22,5
94,1
86,2
69,2
46,1
57,0
66,2

Frauen

Verlorene Lebensjahre 2

absolut

6.788
4130
12.413
26.263
7.450
4.001
19.508
113
68.960
7.003
613
83.500
1.863
13.718
7.070
21.345

4.450
2.953
20

19.879
1.000
793
6.120
3.380
12.117
367.327

Altersstan-
dardisiert ?

16
10
31
62
18
9
45
3
162
18
1
203

34

17
51

895

' Relatives Uberleben 5 Jahre nach Diagnosestellung in Prozent fur die Periode 2011-2013

2 Sterblichkeit unter 70 Jahren, unter Ausschluss der Einjihrigen

3 pro100.000 Einwohner, alte Europastandardbevélkerung
ICD-10: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10. Revision

Datenquellen:

Uberleben: Zentrum fiir Krebsregisterdaten
Verlorene Lebensjahre: Statistisches Bundesamt
Arbeitsunfahigkeit: KG8-Statistik (Arbeitsunfahigkeitsfille und -tage nach Diagnosen) des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Rentenzugange wegen Erwerbsminderung: Rentenstatistik der Deutschen Rentenversicherung
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Arbeitsunfahigkeit

Falle

1.750
312
1.272
13.324
429
240
1.084
315
3.771
7.460
80
43.663
791
3.088
2.228
3.055

878
2.340

1.302
4.525
1.169
4172
777
2.063
106.173

Tage

97.337
26.569
96.618
439.224
27.105
19.532
93.589
14.626
339.927
126.244
5.047
3.677.666
54.081
208.441
157.821
264.400

56.675
66.706

118.860
116.932
60.198
192.930
53.639
122.741
6.750.722

Renten-
zugédnge

weg. Erwerbs-
minderung

277
72
282
817
108
63
306
35
1.270

183
570

106

444
78
66

332

273
9.812



Krebsdiagnose

Mund und Rachen
Speisershre

Magen

Darm

Leber

Gallenblase und Gallenwege
Bauchspeicheldriise
Kehlkopf

Lunge

Malignes Melanom der Haut
Mesotheliom

Brustdrise

Vulva

Gebarmutterhals
Gebidrmutterkorper
Eierstocke

Prostata

Hoden

Niere

Harnblase

Harnblase in-situ und
unsicheren Verhaltens

Zentrales Nervensystem
Schilddriise

Morbus Hodgkin
Non-Hodgkin-Lymphome
Multiples Myelom
Leukamien

Krebs insgesamt

ICD-10

C00-C14
C15

Cl6
C18-C21
C22
C23-C24
C25

C32
C33-C34
C43

C45

C50

C51

C53
C54-C55
C56

C6l

C62

Co4

Ce7
D09.0, D41.4

C70-C72
C73
C81
C82-C88
C90
C91-C95

C00-C97
(ohne C44
und C77-C79)

Relatives
5-Jahres-
Uberleben'!

47,2
21,4
31,1
62,8
15,7
21,0

9,0
62,7
16,1
91,2

8,6
76,7

92,7
96,3
75,9
579
94,0

20,8
84,7
85,2
66,2
48,3
58,4
60,7

Manner

Verlorene Lebensjahre !

absolut

31.070
21.323
22.328
39.075
23.218
3.625
29.668
5.820
113.003
9.375
2.075
378

12.665
3.103
11.033
6.550
40

29.716
995
1.145
11.404
5.090
16.057
433.040

Altersstan-
dardsiert *

69
52
51
92
40
9
70
13
262
23
5

1

30

26
15

82

29

44
1.044

Arbeitsunfahigkeit

Fille

4.432
1.839
2.489
14.687
879
272
1.575
1.621
6.410
5.831
98
224

10.693
4.590
2.303
9.447

1.971
1.724
1.942
5.930
1.445
3.653
91.819

Tage

290.741
133.485
185.840
599.434
52.710
17.077
112.658
95.820
486.726
106.582
8.212
11.617

514.544
173.798
134.395
213.735

141.735
44.299
74.565
249.553
66.843
164.182
4.209.081

Renten-
zugange

wg. Erwerbs-
minderung

1.189
439
478

1.258
230

70
395
298

2.036
153
27

24

591

97
270
315

634
44

85

395
221
341
10.255
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Abbildung 4.3.a1 Relati-
ves 5-Jahres-Uberleben
nach einer Krebsdiagnose,
2011-2013 Deutschland,
Periodenansatz, nach Di-
agnosegruppe (ICD-10)
und Geschlecht. Quelle:
Zentrum fur Krebsregis-
terdaten

Frauen
B Ménner

4.3 Krebserkrankungen insgesamt

4.3.1 Uberlebenszeitanalysen

Das relative 5-Jahres-Uberleben (RSs — Abkiirzung des
englischsprachigen Begriffs »Relative Survival«) bezogen
aufalle Krebserkrankungen betrug fir den Zeitraum 2011 bis
2013 bei Frauen 66,2% und bei Minnern 60,7%. Diese Zah-
len sind nicht gleichbedeutend mit einem entsprechenden
»Vorteil« von Frauen gegentiber Mannern mit der gleichen
Krebserkrankung: nicht zuletzt der hthere Anteil von Lun-
genkrebs mit eher schlechten Uberlebensaussichten bei den
Ménnern trigt zu diesem Unterschied im Gesamtergebnis
bei. Allerdings liegt das RS5 bei den meisten der beide Ge-
schlechter betreffenden Krebsarten fiir Ménner etwas nied-
riger als fir Frauen. Ausnahmen sind Krebserkrankungen
der Leber, der Gallenblase und Gallenwege, der Harnblase
sowie Plasmozytome und Leukdmien. Teilweise sind diese
Unterschiede auf unterschiedliche Verteilungen der Tumor-
stadien bei Erstdiagnose zuriickzufuihren.

Abbildung 4.3.a1 zeigt das RS5 nach Diagnose und Ce-
schlecht. Mit 9,3% bei Frauen und 9,0% bei Ménnern weist
das Pankreaskarzinom insgesamt das niedrigste RSs der
ausgewerteten Einzellokalisationen auf. Beim malignen Me-
lanom, Hoden- und Prostatakrebs bei Minnern sowie beim
Schilddriisenkarzinom bei Frauen liegen die relativen 5-Jah-
res-Uberlebensraten dagegen bei tiber 90%. Fiir bestimmte
Formen des Schilddrisen- und Hodenkrebses oder des
Melanoms werden heute sogar Werte von anndhernd 100%
erreicht. Dies bedeutet, dass diese Patientinnen und Patien-
ten durch diese Erkrankungen zumindest in den ersten 5
Jahren nach Diagnosestellung in ihren Uberlebenschancen
nur sehr geringfiigig eingeschrankt sind.

In einem von der Krebshilfe geférderten 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
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den Uberlebensraten bei verschiedensten Krebserkrankun-
gen in Deutschland erschienen. Diese zeigen, dass sich das
relative 5-Jahres-Uberleben bei der Mehrzahl der untersuch-
ten Krebsarten zwischen Deutschland und den USA nicht
wesentlich unterscheidet. Die Differenz betragt weniger als
2 Prozentpunkte. Die grofiten Unterschiede fanden sich bei
Krebserkrankungen von Mund und Rachen, der Prostata
und der Schilddriise. Hier waren die Uberlebensraten in den
USA deutlich hoher: der Abstand betrug zwischen 6,8 und
11,0 Prozentpunkte. Auch bei den haufigsten Erkrankungen
wie Darm-, Lungen- und Brustkrebs haben Patientinnen und
Patienten in den USA etwas bessere Uberlebenschancen.
Die Unterschiede betrugen hier zwischen 2,1 und 4,7 Pro-
zentpunkte. Zum Teil sind diese Unterschiede auch auf eine
grofiere Inanspruchnahme von Friherkennungsangeboten
in den USA zurlckzufiihren. Dies gilt insbesondere fur
Prostatakrebs, fur dessen Friherkennung in den USA der
wissenschaftlich umstrittene PSA-Test haufiger eingesetzt
wird als in Deutschland. Fir Kehlkopfkrebs lagen die relati-
ven 5-Jahres-Uberlebensraten in Deutschland 3,4 Prozent-
punkte tber den amerikanischen Werten. Auch bei einigen
anderen Krebsarten wie zum Beispiel Hoden-, Magen- und
Gebarmutterhalskrebs hatten deutsche Patientinnen und
Patienten etwas héhere Uberlebenschancen [12].

Eine Auswertung von Daten aus zehn Bundeslandern auf
Kreisebene zeigte fuir 21 von 25 untersuchten Krebsarten,
dass Betroffene aus Gebieten mit der htchsten sozio-ckono-
mischen Benachteiligung etwas niedrigere Uberlebensaus-
sichten hatten [13]. Dies war nicht allein durch einen héheren
Anteil bei Diagnose bereits fortgeschrittener Tumorstadien
in diesen Regionen zu erklaren. Auch in anderen Landern,
wie Grofdbritannien oder den USA, sind frithere Unter-
suchungen bereits zu ahnlichen Ergebnissen gekommen
[14]. Bei einem Vergleich der Uberlebensraten zwischen
Krebspatientinnen und -patienten aus stddtischen oder
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landlichen Regionen Deutschlands fanden sich dagegen
kaum Unterschiede, im Wesentlichen zeigten nur Frauen
mit Brustkrebs und Manner mit malignem Melanom in stdd-
tischen Regionen etwas bessere Ergebnisse, insbesondere
bei einem Alter tUber 65 Jahren [15]. Eine weitere Untersu-
chung[16] konnte zeigen, dass sich das Uberleben zwischen
Krebspatientinnen und -patienten aus den neuen und alten
Bundeslandern bis etwa 15 Jahre nach der Wiedervereini-
gung weitgehend angeglichen hat. Ende der 1980er Jahre
waren dagegen die Uberlebensaussichten fir Betroffene in
der ehemaligen DDR teilweise noch deutlich geringer als in
der fritheren Bundesrepublik [17].

Die Uberlebensaussichten nach einer Krebsdiagnose
haben sich in Europa Uber die letzten Jahre insgesamt ver-
bessert. Das zeigt die flinfte Auflage der EUROCARE-Studie,
fur die Krebsregisterdaten aus 29 europdischen Lindern
tiber den Diagnosezeitraum 2000 bis 2007 ausgewertet und
mit friheren Ergebnissen verglichen wurden. Vor allem bei
Prostata- und Enddarmkrebs sowie Non-Hodgkin-Lympho-
men sind die Uberlebensraten deutlich angestiegen. Den-
noch existierten zwischen den Landern weiterhin Unter-
schiede. Nach wie vor liegen die Ergebnisse in Osteuropa,
aber auch in Grofdbritannien auf einem vergleichsweise
niedrigen Niveau. Die Uberlebensaussichten von Patientin-
nen und Patienten in Deutschland, fiir die Daten aus acht
Bundeslandern einbezogen wurden, waren bei den meisten
Krebsarten vergleichbar mit denen anderer mittel- und std-
europdischer Lander sowie Skandinaviens. Damit gehort
Deutschland innerhalb Europas zu den Lindern mit den
héchsten Uberlebensraten (Abbildung 4.3.a2) [18, 19].

Ahnliche Ergebnisse zeigten die Untersuchungen der
Uberlebensraten bei krebskranken Kindern aus dem
EUROCARE Projekt [20]. Die Daten des Deutschen Kinder-
krebsregister dokumentieren hier aufRerdem einen deutli-
chen Anstieg der Uberlebensraten in den letzten 20 bis 30
Jahren: Von Anfang der 1980er Jahre an Krebs erkrankten
Kindern lebten fiinf |ahre 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 Krebsuiberleben zwi-
schen hochentwickelten und weniger entwickelten Landern.
Die Ergebnisse variierten allerdings je nach Region unter-
schiedlich stark. Insgesamt waren die Uberlebenschancen
mit einer Krebserkrankung in Nordamerika, Ozeanien und
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Europa deutlich hoher als in Afrika, Asien sowie in den
Landern Mittel- und Stidamerikas. Eine grofde Rolle spielt
dabei vermutlich der ungleich verteilte Zugang zu Friher-
kennungsmafdnahmen und medizinischer Versorgung [21].

Fur die folgenden Unterkapitel wurde das RSs fur die hau-
figsten Krebserkrankungen in Abhangigkeit von bestimmten
Merkmalen ausgewertet. Dazu gehdren 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 fur einzelne Tu-
morerkrankungen wird nicht nur von ihrer Haufigkeit und
ihren spezifischen Uberlebensaussichten beeinflusst, son-
dern auch von ihrer Altersverteilung. Haufig erstim héheren
Alter diagnostizierte Erkrankungen, Krebsarten mit guter
Prognose oder solche mit langerem Krankheitsverlauf, wie
beispielsweise Prostatakrebs, kosten trotz hoher Inzidenz
relativ. wenige verlorene Lebensjahre. Umgekehrt tragen
Erkrankungen wie Mund-Rachen-Tumoren, die bereits in
jungeren Jahren auftreten oder Tumoren mit einer schlech-
ten Uberlebensprognose wie Bauchspeicheldriisenkrebs im
Verhiltnis zur Zahl der Neuerkrankungen tiberproportional
zu den verlorenen Lebensjahren in Deutschland bei.

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

Der Anteil von Krebserkrankungen an der Zahl verlorener
Lebensjahre insgesamt unterscheidet sich also zwischen
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Abbildung 4.3.a2
Altersstandardisierte
relative 5-Jahres-Uber-
lebensraten in der
EUROCARE-Studie, 2000-
2007, nach Geschlecht,
korrigiert fiir den Anteil
verschiedener Krebsarten
(»case-mix«) nach [18]

Frauen
B Minner
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Abbildung 4.3.a3
Verlorene Lebensjahre
wegen Krebs je 100.000
Einwohner (altersstandar-
disiert), 1998-2014.
Quelle: Statistisches Bun-
desamt

Frauen
= \dnner

Tabelle 4.3.t1

Die fiinf Krebserkrankun-
gen mit den meisten ver-
lorenen Lebensjahren
nach Geschlecht, Anteil an
verlorenen Lebensjahren
wegen Krebs insgesamt,
2013. Quelle: Statistisches
Bundesamt
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Frauen und Minnern erheblich. Die Ursache daftr liegt
zum ersten in der deutlich hoheren Zahl von verlorenen
Lebensjahren infolge von Herz-Kreislauferkrankungen - und
insbesondere von akuten Herzinfarkten - bei Mannern im
Vergleich zu Frauen. Zum zweiten liegt es am unterschied-
lichen mittleren Erkrankungsalter der jeweils haufigsten
Krebserkrankungen: Brustkrebserkrankungen bei Frauen und
Prostatakrebs bei Mannern. In Verbindung mit der hohen
Neuerkrankungszahl fiihrt 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 ahnlich 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 Méannern
um 18,7% (Abbildung 4.3.a3).

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

4.3.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) beschreibt
die Lebensqualitat 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

Frauen

Diagnose Anteil (%)
Brustkrebs 22,7
Lungenkrebs 18,8
Darmkrebs 71
Eierstocke 58
Pankreas 5,4
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Ziele, Erwartungen, Standards und Angelegenheiten« [22]
(Ubersetzung aus [23]). Diese Definition betont, dass die
Lebensqualitit subjektiv wahrgenommen wird und es fir
ihre Erfassung keinen allgemeingiltigen Goldstandard gibt.
Darum wird eine personliche und kulturell sensible Betrach-
tung der Lebensqualitat gefordert. Gleichzeitig besteht Be-
darf, die Lebensqualitit in wissenschaftlichen Studien und
in der Qualitatssicherung der Versorgung systematisch zu
betrachten. Das Ziel ist, Folgen von Erkrankungen und Be-
handlungen zu erfassen, die tber die reine Uberlebenszeit
hinausgehen. In anderen Worten: Es geht nicht nur um die
Quantitat, sondern auch um die Qualitat der Lebensjahre
[24].

Die Aufteilung der Lebensqualitit in bestimmte Berei-
che, beispielsweise in den Bereich »Gesundheit«, kann fir
die praktische Anwendung sinnvoll sein [23]. Darum liegt der
Fokus hier auf der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(Englisch: Health-Related Quality of Life — HRQOL) nach
einer Krebsdiagnose. Diese prizisere 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 Selbststindigkeit, soziale Beziehungen,
Umwelt und Spiritualitdt beziehungsweise Glauben [22].
Es existiert eine Vielzahl an validierten Fragebogen, die fur
die allgemeine Erfassung der HRQOL unabhingig 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 konnen. Deswegen wurden Erfassungsinstrumente
entwickelt, die speziell auf die Folgen von Krebserkrankun-
gen zugeschnitten sind. Diese ermdglichen relevante
Einblicke in das onkologische Setting fiir Betroffene, Arztin-
nenund Arzte sowie fiir weitere Entscheidungstrager.

Manner

Diagnose Anteil (%)
Lungenkrebs 26,1
Darmkrebs 9,0
Mund und Rachen 72
Zentrales Nervensystem 6,9
Pankreas 6,9
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Ein Modell, das zeigt, welche Aspekte der Lebensqualitat
fir Uberlebende 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 Uiber 30 Jahren entwickeln Expertinnen und Experten
der European Organisation for Research and Treatment of
Cancer (EORTC) Fragebdgen fiir die Erfassung der HRQOL
im Bereich der Onkologie [29, 30]. Ein allgemeiner Frage-
bogen, der EORTC QLQ-C30, umfasst Kernelemente der
Lebensqualitat nach einer Krebserkrankung. Er beinhaltet
30 Fragen, die fiir alle Krebsdiagnosen relevant sind. Der
QLQ-G30 umfasst funf funktionale Skalen (Dimensionen)
zur Bestimmung des kérperlichen, rollenbezogenen, kogni-
tiven, emotionalen und sozialen Befindens, drei symptom-
bezogene Skalen zur Erfassung von Ermtdung, Schmerzen
und Ubelkeit sowie eine Skala zur Erfassung der allgemeinen
Cesundheit und Lebensqualitat.

Module fir spezifische Krebserkrankungen erganzen den
EORTC-Kernfragebogen. Deren Schwerpunkte wurden mit-
tels Umfragen bei Patientinnen, Patienten und Angehorigen
der Gesundheitsberufe sowie aus der wissenschaftlichen Li-
teratur identifiziert [31]. Wahrend der Kernfragebogen einen
Mittelweg zwischen Skalen fur kérperliche, emotionale und
soziale Funktionen einerseits und Skalen fir Symptome an-
dererseits findet, liegt der Fokus in den Modulen verstarkt
auf symptombezogenen Aspekten der Lebensqualitat. Der
Fragebogen fir Darmkrebspatientinnen und -patienten be-
inhaltet beispielsweise Fragen zu moglichen Problemen mit
einem chirurgisch angelegten Darmausgang. Der Fragebo-
gen flr 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 Lebensqualitat im
onkologischen Setting ermitteln [32]. Dazu gehdrt auch,
dass die Lebensqualitat im zeitlichen Verlauf der Erkrankung
unterschiedlich wahrgenommen wird [33].

Spirituelles Wohlbefinden
Bedeutung der Erkrankung
Religiositat

Transzendenz

Hoffnung

Unsicherheit

Innere Starke

Obwohl die EORTC-Fragebdgen an erster Stelle fur 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 kénnten fiir die Versorgungsplanung genutzt
werden, beispielsweise als Monitoring-Instrument in der
Nachsorge [35]. Inwieweit sich solche Mafinahmen auf die
Versorgungsqualitat und im Ergebnis auswirken, ist Be-
standteil einer laufenden systematischen Ubersichtsarbeit
der internationalen Cochrane-Kollaboration [36].

4.3.4 Arbeitsunfihigkeit und
Erwerbsminderungsrente

Primare Krebserkrankungen waren 2013 bei Frauen fiir
106.173 AU-Falle und 6.750.722 AU-Tage verantwortlich, bei
den Ménnern gingen 91.819 AU-Fille und 4.209.081 AU-Tage
auf Krebs zuriick. Das entspricht bei Frauen 63,6 AU-Tage
pro Fall und 45,8 Tage pro Fall bei Mdnnern (Tabelle 4.9.t2).
Der Unterschied in der AU-Dauer zwischen Frauen und
Mannern resultiert im Wesentlichen aus dem hohen Anteil
von Brustkrebsféllen bei Frauen. Mit 84,2 Tagen pro Fall ist
die AU-Dauer bei dieser Erkrankung tiberdurchschnittlich
hoch (siehe Kapitel 4.6.4).

Wie sehr eine bestimmte Tumorerkrankung die Berufsta-
tigkeit beeintrachtigt, ist stark von der Altersverteilung ihrer
Inzidenz bestimmt. Wegen des vergleichsweise niedrigen
mittleren Erkrankungsalters dominiert Brustkrebs mit 41,1%
bei Frauen die krebsbedingten AU-Fille (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 zweithdufigste Ursache bei den
AU-Fillen. Bei Mannern ist Darmkrebs sowohl bei den AU-Fal-
len als auch bei den AU-Tagen die hiufigste Lokalisation.
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Abbildung 4.3.a4
Aspekte der Lebensqua-
litat bei Uberlebenden ei-
ner Krebserkrankung,
nach [27]
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Tabelle 4.3.t12

Die fiinf Krebserkrankun-
gen mit den meisten Ar-
beitsunfihigkeitsfillen
nach Geschlecht, Anteil an
Arbeitsunfihigkeitsfillen
wegen Krebs insgesamt,
2013. Quelle: KG8-Statistik
des Bundesministeriums
fur Gesundheit

Tabelle 4.3.t3

Die fiinf Krebserkrankun-
gen mit den meisten
Arbeitsunfihigkeitstagen
nach Geschlecht, Anteil an
Arbeitsunfihigkeitstagen
wegen Krebs insgesamt,
2013. Quelle: KG8-Statistik
des Bundesministeriums
fur Gesundheit

Tabelle 4.3.t4

Die fiinf Krebserkran-
kungen mit den meis-
ten Rentenzugingen we-
gen Erwerbsminderung
nach Geschlecht, Anteil
an Rentenzugingen we-
gen Erwerbsminderung
aufgrund von Krebser-
krankungen insgesamt,
2013. Quelle: Deutsche
Rentenversicherung Bund
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Frauen

Diagnose Anteil (%)
Brustkrebs 411
Darmkrebs 12,5
Malignes Melanom 70
Schilddriise 43
Non-Hodgkin-Lymphome 39
Frauen

Diagnose Anteil (%)
Brustkrebs 54,5
Darmkrebs 6,5
Lungenkrebs 5,0
Eierstockkrebs 39
Gebirmutterhals 31

Bei Frauen gingen 2013 0,6% aller AU-Fille auf eine Krebs-
erkrankung zuriick, bei Mannern waren es 0,5%. Krebser-
krankungen waren 2013 bei Frauen fir 3,2% und bei Min-
nern flr 2,1% aller AU-Tage verantwortlich.

Krebserkrankungen spielen auch bei Berentungen wegen
Erwerbsminderung eine grof3e Rolle. Sowohl bei Frauen als
auch bei Miannern erfolgte knapp jeder neunte Rentenzugang
wegen Erwerbsminderung aufgrund einer Krebserkrankung.
Insgesamt gab es 2013 etwa 9.800 krebsbedingte Rentenzu-
ginge bei Frauen und 10.200 Rentenzugange bei Médnnern
(Tabelle 4.2.t1). Das durchschnittliche Alter bei Rentenzu-
gang wegen Erwerbsminderung aufgrund einer Krebserkran-
kung betrug bei Frauen 51,8 Jahre und bei Ménnern 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 Rentenzuginge auf
als solche mit einem hoheren Erkrankungsalter. Bei Frauen
sind Brustkrebs — mit knapp einem Drittel aller krebsbedingten
Rentenzugédnge wegen Erwerbsminderung — sowie Lungen-
krebs mit 12,9% die Krebserkrankungen mit den hochsten
Anteilen (Tabelle 4.3.t4). Bei Midnnern ist Lungenkrebs mit
rund einem Flnftel die Krebserkrankung mit dem hochsten
Anteil, gefolgt von Darmkrebs mit 12,3%. Prostatakrebs ist
nach den Diagnosegruppen des Mundes und des Rachens
(Coo-Ci4) sowie des Zentralen Nervensystems - ZNS (Cyo-
Cy2) die Krebserkrankung mit dem fuinftgrofiten Anteil. Hier
ist eine deutliche Abweichung zu den AU-Tagen erkennbar.
Dies konnte ein Indiz dafiir sein, dass die schlecht behandel-
baren Hirntumoren (ZNS-Tumoren) mit niedrigen Uberle-

Frauen

Diagnose Anteil (%)
Brustkrebs 31,9
Lungenkrebs 12,9
Darmkrebs 8,3
Eierstocke 58
Zentrales Nervensystem 4,5
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Mainner

Diagnose Anteil (%)
Darmkrebs 16,0
Prostatakrebs 11,6
Harnblase 10,3
Lungenkrebs 7,0
Malignes Melanom 6,4
Miénner

Diagnose Anteil (%)
Darmkrebs 14,2
Prostatakrebs 12,2
Lungenkrebs 11,6
Mund und Rachen 6,9
Non-Hodgkin-Lymphome 59

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

4.3.5 Krankheitskosten und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre

Im Jahr 2008 betrugen die direkten Krankheitskosten
fur alle Neubildungen 18,1 Milliarden Euro. Dies entsprach
71% aller Krankheitskosten. Auf bosartige Neubildungen
entfielen 15,5 Milliarden Euro, 6,1%. Bei Frauen beliefen
sich die Krankheitskosten ftr bosartige Neubildungen
auf 7,6 Milliarden Euro und bei Mannern 7,9 Milliarden
Euro (Tabelle 4.3.t5). Zwischen 2002 und 2008 sind die
direkten Krankheitskosten fir bésartige Neubildungen bei
Frauen um 28,7% und bei Mannern um 43,1% gestiegen.
Der Anteil jener Krankheitskosten, der b&sartigen Krebs-
erkrankungen zuzurechnen ist, stieg zwischen 2002 und
2008 sowohl bei Frauen als auch bei Mdnnern. Bei Frauen
belief sich dieser Anteil 2002 auf 4,6% und 2008 auf 5,3%.
Bei Mannern ist er von 6,1% im Jahr 2002 auf 7,1% im Jahr
2008 gewachsen.

Bei den Krankheitskosten fur bosartige Neubildungen
entfiel bei Frauen 2008 der grofite Anteil auf Brustkrebs
(25,8%), gefolgt von Darmkrebs (nur ICD-10-Diagnosen
C18 Kolonkrebs und C2o0 Enddarmkrebs mit 10,5%) und
Lungenkrebs (6,8%). Bei Mannern entfiel der grofite Anteil
auf Prostatakrebs (17,9%), gefolgt von Lungen- (12,0%) und
Darmkrebs (ebenfalls C18 und C20 mit 11,8%).

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

Maénner

Diagnose Anteil (%)
Lungenkrebs 19,9
Darmkrebs 12,3
Mund und Rachen 11,6
Zentrales Nervensystem 6,2
Prostatakrebs 58



Frauen

2002 2004 2006
Alle Altersgruppen 5.898 6.686 7.530
0-14 Jahre 71 83 97
15 =29 Jahre 93 101 94
30 — 44 Jahre 501 516 539
45 — 64 Jahre 2.198 2.415 2.531
65 — 84 Jahre 2.611 3.145 3.688
85+ Jahre 425 425 581

und bei Minnern 322.000 Jahre. Davon gingen 183.000
Jahre bei Frauen und 309.000 Jahre bei Minnern auf das
Konto bésartiger Krebserkrankungen. Letztere Zahlen ent-
sprechen bei Frauen 12,4% und bei Mannern 11,3% aller
verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre wegen Krankheiten im
Jahr 2008.

Der grofite Anteil der verlorenen Erwerbstétigkeitsjahre
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
Minnern waren es Lungenkrebs (20,1%), gefolgt von Darm-
krebs (ebenfalls C18 und C20 mit 9,1%) und bosartige Neu-
bildungen des Mundes und des Rachens (8,4%).

Frauen
250

Mainner
2008 2002 2004 2006 2008

7.589 5.505 6.403 7.084 7.877
82 83 107 99 88

108 108 120 114 124
484 300 317 314 335
2.403 1.963 2171 2173 2.353
3.852 2.807 3.445 4.054 4.588
661 244 243 330 387

Die Statistik unterscheidet zwischen drei Griinden fiir
verlorene Erwerbstatigkeitsjahre: Tod, Arbeitsunfihigkeit
und Invaliditat. 2008 war sowohl bei Frauen als auch bei
Minnern der Tod die haufigste Ursache fur verlorene Er-
werbstatigkeitsjahre infolge einer Krebserkrankung (Abbil-
dung 4.3.a5). Im Vergleich zu 2002 ist die Zahl der verlore-
nen Erwerbstatigkeitsjahre infolge einer Krebserkrankung
auf Grund von Arbeitsunfihigkeit bis 2008 bei Frauen um
50% von 20.000 auf 30.000 gestiegen (Abbildung 4.3.a6).
Mehr als die Halfte dieses Anstiegs entfiel dabei auf Brust-
krebs und korrespondiert mit der Zunahme der Brustkrebs-
falle in diesem Zeitraum (siehe Kapitel 2.5).

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

Abbildung 4.3.a5

Zahl der verlorenen Er-
werbstitigkeitsjahre infol-
ge einer Krebserkrankung
nach Grund des Ausfalls
(Arbeitsunfihigkeit, Inva-
liditat und vorzeitiger Tod)
und Geschlecht, 2008.
Quelle: Statistisches Bun-
desamt

m Arbeitsunfahigkeit
W Invaliditat
® Mortalitit

Abbildung 4.3.a6
Verianderung der Zahl der
verlorenen Erwerbstitig-
keitsjahre infolge einer
Krebserkrankung in Pro-
zent, 2002 bis 2008, nach
Grund des Ausfalls und Ge-
schlecht. Quelle: Statisti-
sches Bundesamt

m Arbeitsunfahigkeit

W Invaliditit
m Mortalitat
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Tabelle 4.3.t6
Krebserkrankungen als
erste pflegebegriindende
Diagnose bei Regelbegut-

achtungen von Erstantrag-

stellern von ambulanten
und stationéren Leistun-
gen, Pflegestufen | bis 111,
2013. Quelle: Daten der

MDS-Begutachtungsstatis-

tik Berichtsjahr 2013, eige-
ne Berechnungen
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Bis 65 Jahre 66-80 Jahre 81-90 Jahre 91 Jahre Alle Anteil an allen festge-
und ilter Altersgruppen stellten Fallen mit Pfle-
Stationar und ambulant gebedurftigkeit (in %)
Pflegestufe | 10.114 19.061 9.770 1.083 40.028 10,2
Pflegestufe Il 5.130 9.404 4.682 593 19.809 19,5
Pflegestufe Il 1.119 2.026 1.022 125 4.292 18,8
Pflegestufe I-I1I 16.363 30.491 15.474 1.801 64.129 12,4
Stationar
Pflegestufe | 581 1.279 941 174 2.975 7,0
Pflegestufe Il 670 1.320 829 140 2.959 13,5
Pflegestufe IlI 159 340 186 34 719 12,5
Pflegestufe I-1lI 1.410 2.939 1.956 348 6.653 9,5
Ambulant
Pflegestufe | 9.533 17.782 8.829 909 37.053 10,6
Pflegestufe Il 4.460 8.084 3.853 453 16.850 21,1
Pflegestufe Il 960 1.686 836 91 3.573 20,9
Pflegestufe I-11I 14.953 27.552 13.518 1.453 57.476 12,9

4.3.6 Pflegebediirftigkeit

Zu den haufigsten Diagnosehauptgruppen bei Pfle-
gebegutachtungen durch die Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung (MDK) gehoren Krebserkrankungen
(ICD-10 Kapitel 1), Herz-Kreislauferkrankungen (Kapitel
IX) sowie psychischen und Verhaltensstérungen (Kapitel
V) [37]. Der MDK futhrte 2013 insgesamt 808.274 Erstbegut-
achtungen durch, bei denen in 516.880 Fallen eine Pflege-
bedurftigkeit nach SGB X! (Pflegestufe | bis I11) festgestellt
wurde. Davon entfielen 12,4% (64.129 Personen) auf eine
Krebserkrankung als erste pflegebegriindende Diagnose
(Tabelle 4.3.t6), das ist jeder achte Fall.

Mit zunehmendem Alter nahm der Anteil der Krebser-
krankungen als pflegebegriindende Diagnose ab. In der
Altersgruppe bis 65 Jahre betrug er 24,2%, in der Alters-
gruppe 66-8o Jahre 17,5%, in der Altersgruppe 81-9o Jahre
7,2% und in der héchsten Altersgruppe (91 Jahre und
alter) 3,0%.

Die Pflege von Pflegebedurftigen mit einer Krebser-
krankung als pflegebegriinde der Diagnose findet haufiger
ambulant als stationdr statt. Im Jahr 2013 betrug der Anteil
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in der ambulanten Pflege 89,6% und der in der stationiren
Pflege 10,4%.

Von den onkologischen Fillen mit festgestellter Pflege-
bediirftigkeit entfielen 62,4% auf die Pflegestufe I, 30,9%
aufdie Pflegestufe Il und 6,7% auf die Pflegestufe I1I. Dabei
unterscheiden sich das ambulante und das stationire Set-
ting deutlich voneinander (Abbildung 4.3.a7). Wéhrend in
der stationdren Pflege der Anteil der Pflegestufen | und
Il mit jeweils 45% gleich grofd war, betrug der Anteil der
Pflegestufe | in der ambulanten Pflege knapp zwei Drittel
und der der Pflegestufe Il weniger als 30%.

Mit zunehmendem Alter sinkt der Anteil der Krebser-
krankungen als pflegebegriindende 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%
auf17,5% gesunken. Dabei ist zu berticksichtigen, dass die
Anzahl der Falle um 86,3% von 16.363 auf30.491 gestiegen
ist. Diese Tatsachen erklaren sich durch die mit dem Alter
noch starker wachsende Anzahl der Pflegeeinstufungen
aufgrund anderer Krankheiten.
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Pflegestufe I-IlI

Abbildung 4.3.a7

Anteil von Krebserkran-
kungen als erste pflege-
begriindende Diagnose
an allen festgestellten Fl-
len mit Pflegebediirftigkeit
nach Setting, 2013. Quelle:
Daten der MDS-Begutach-
tungsstatistik Berichtsjahr
2013, eigene Berechnun-
gen

m Pflegestufe |
m Pflegestufe II
m Pflegestufe 111

Abbildung 4.3.a8

Anteil von Krebserkran-
kungen als erste pflege-
begriindende Diagnose
an allen festgestellten Fil-
len mit Pflegebediirftig-
keit nach Pflegestufen |
bis 111 und Altersgruppen,
2013. Quelle: Daten der
MDS-Begutachtungsstatis-
tik Berichtsjahr 2013, eige-
ne Berechnungen

M Bis 65 Jahre

m 66-80 Jahre
81-90 Jahre

m 91 Jahre und ilter
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Abbildung 4.4.a1

Relatives 5-Jahres-Uberle-

ben, Darmkrebs (ICD-10
C18-C21),2011-2013, Pe-
riodenansatz, nach Alters-
gruppe und Geschlecht.

Quelle: Zentrum fir Krebs-

registerdaten

Frauen
m Ménner

Abbildung 4.4.a2
Relatives 5-Jahres-Uberle-
ben, Darmkrebs (ICD-10

C18-C21), 2011-2013, Peri-

odenansatz, nach Diagno-

se und Geschlecht. Quelle:

Zentrum fur Krebsregis-
terdaten

Frauen
m Mianner
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4.4 Darmkrebs

4.4.1 Uberlebenszeitanalysen

Nach der Diagnose Darmkrebs lag das durchschnittli-
che relative 5-Jahres-Uberleben (RSs) fiir die Periode 201
bis 2013 fiir Frauen bei 63,2% und fiir Ménner bei 62,8%.
Gegentliber dem Zeitraum 2006 bis 2008 (Frauen: 62,5%,
Manner: 62,3%) sind die Werte leicht angestiegen. Das
relative 10-Jahres-Uberleben lag mit 60,2% bei Frauen
und 57,1% bei Mdnnern nur geringfligig niedriger. Der weit
uberwiegende Teil der Sterbefélle an Darmkrebs ereignete
sich demnach in den ersten fiinf Jahren nach Diagnosestel-
lung. Vor allem in den jlingeren Altersgruppen ist das RSs
von Mannern mit Darmkrebs etwas niedriger als das von
Frauen. Aufserdem zeigt sich ein leichter Altersgradient mit
schlechteren Ergebnissen vor allem fiir Betroffene tber 75
Jahre (Abbildung 4.4.a1).

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

In der aktuellen EUROCARE-Studie lagen die Ergebnisse
fur Deutschland bei Dickdarmkrebs 5,2 Prozentpunkte und
bei Enddarmkrebs 4,4 Prozentpunkte Uber dem europii-
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15-44 45-54
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o
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o

55-64

schen Durchschnitt und waren vergleichbar mit den Ergeb-
nissen anderer Lander 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 o) bereits mit einer leichten Einschrankung der
Uberlebenschancen verbunden sind, dies kann eventuell
durch ein htheres Risiko, spater an einem invasiven Tumor
zu erkranken, erklart werden. Im Stadium 11B, das durch
Infiltration benachbarter Organe ohne Lymphknotenbe-
teiligung gekennzeichnet ist, sind die Uberlebenschancen
niedriger als bei den nominell hoheren Stadien I11A und I11B
(Befall bis zu 3 regionarer Lymphknoten auch bei geringerer
Ausbreitung des Primartumors). Im Stadium IV (Vorliegen
von Fernmetastasen) liegen die relativen s-Jahres-Uberle-
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 Malignitatsgrad 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 hochsten, die seltenen
Siegelringzellkarzinome (ICD-0O-3: 8490) des Darms mit etwa
25% die niedrigsten RS5-Werte (ohne Abbildung).
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Enddarm (C19, C20)

Anus (C21)



< 120 Abbildung 4.4.a3 )
& Relatives 5-Jahres-Uberle-
g 100 ben, Darmkrebs (ICD-10
<) C18-C20, D01.0-D01.2),
“ e 2004-2008, Kohortenan-
satz, nach UICC-Stadi-
0 um (6. Auflage) und Ge-
schlecht. X: unbekanntes
40 Stadium. Quelle: Zentrum
fr Krebsregisterdaten
20 w Frauen
0 : : : : : : m Ménner
0 I1A 1B 1A I11B 1 I\ X
UICC-Stadium
g 100 Abbildung 4.4.a4
B Relatives 5-Jahres-Uberle-
N 80 ben, Darmkrebs (ICD-10
o

60

40

20

I1A

I1B

I11A 1B

UICC-Stadium

4.4.2 Verlorene Lebensjahre

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

4.4.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Infolge einer Krebserkrankung kann auch die gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt eingeschrankt sein. Viele Patientin-
nen und Patienten sind von Schlafstérungen, psychischen
Belastungen und Beeintrachtigungen des Korpergefiihls
betroffen [32]. Bei Darmkrebspatientinnen und -patienten
kénnen spezielle Folgen der Operation sowie von Strahlen-

N
S

oder Chemotherapie hinzukommen, zum Beispiel Schwie-
rigkeiten mit der Erndhrung oder der Verdauung [38]. Die
Anlage eines kinstlichen Darmausgangs (Stoma) bedeutet
fur die meisten Betroffenen eine grofde Veranderung; daher
wird dieses Thema bei der Erhebung der Lebensqualitét be-
sonders berticksichtigt, 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-
tat. Auswirkungen auf andere Aspekte der gesundheitlichen
Lebensqualitat lassen sich jedoch nicht eindeutig feststellen
[7, 40]. Es gibt Hinweise darauf, dass sich Frauen mit einem
Stoma stérker beeintrichtigt fuhlen als Manner [41]. Insge-
samt scheint sich jedoch die Lebensqualitat zwischen Patien-
tinnen und Patienten mit Enddarmkrebs (Rektumkarzinom),
bei denen ein kiinstlicher Darmausgang angelegt wurde, und
Betroffenen, die kontinenzerhaltend operiert wurden, nicht
wesentlich zu unterscheiden [42].
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C18-C20, DO1.0-D01.2),
2004-2008, Kohortenan-
satz, nach UICC-Stadium
(6. Auflage) und Maligni-
tatsgrad. Quelle: Zentrum
fur Krebsregisterdaten

Malignitatsgrad:
= niedrig

» mittel

m hoch

m 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

= Frauen
= Manner
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Tabelle 4.4.t1

Krankheitskosten (in Milli-

onen Euro) und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre (in
1.000 Jahren) wegen bos-
artiger Neubildungen des
Kolons und des Rektums
fiir Frauen und Minner,
2002 und 2008. Quelle:
Statistisches Bundesamt
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Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Menschen
mit Darmkrebs in Deutschland wurde in mehreren Beobach-
tungsstudien untersucht: Die CAESAR-Studie (2009-20m) lie-
fert Informationen tber die allgemeine gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt, 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
funf und 16 Jahren (Mittelwert: 8,5 Jahre) mit der Diagnose
Darmkrebs lebten. Zum Vergleich wurden Referenzwerte aus
der Allgemeinbevélkerung aus dem Jahr 2001 herangezogen
[43). Demnach schatzen Personen mit Darmkrebs ihren all-
gemeinen Gesundheitszustand dhnlich gut ein wie die All-
gemeinbevélkerung. Allerdings gaben sie Beeintrachtigungen
in den einzelnen Dimensionen der Lebensqualitdt an, etwa
bei der emotionalen, kognitiven, sozialen und rollenbezoge-
nen Funktionsfahigkeit. Zudem berichteten Langzeitiiberle-
bende nach Darmkrebs vermehrt tiber Schmerzen, Atemnot,
Schlaflosigkeit, Verstopfung, Durchfall und finanzielle Pro-
bleme. Zu beachten ist, dass aktuellere Referenzwerte fiir
Deutschland [44] auf eine gestiegene gesundheitsbezogene
Lebensqualitit in der Allgemeinbevélkerung hindeuten und
damit auf eine eventuelle Unterschitzung der Beeintrachti-
gungen der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer.

Im Rahmen der VERDI-Studie im Saarland wurde die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat einer landesreprisen-
tativen Kohorte von Darmkrebspatientinnen und -patienten
uber mehr als zehn Jahre analysiert [34]. Die Verlaufsbeob-
achtung zeigt, dass Patientinnen und Patienten auch zehn
Jahre nach Diagnosestellung noch Einschriankungen in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt wahrnehmen. Au-
RBerdem wurden altersbezogene Besonderheiten beobach-
tet: In den ersten drei Jahren traten Beeintrachtigungen der
Lebensqualitat iberwiegend bei Patientinnen und Patienten
auf, die bei der Diagnosestellung unter 60 Jahre alt waren.
Nach zehn Jahren war auch bei den Alteren die Lebensqua-
litat schlechter als in der Allgemeinbevélkerung.

Vor allem eine depressive Symptomatik und Angste sind
bei Langzeitiiberlebenden mit Darmkrebs haufiger als in der
gleichaltrigen Allgemeinbevolkerung [40]. Auch aus diesem
Grund sollten, wie es die S3-Leitlinie zum kolorektalen Karzi-
nom empfiehlt, psychoonkologische Behandlungsmafnah-
men in die Therapie integriert und alle Patientinnen und Pa-
tienten frithzeitig tiber Moglichkeiten psychoonkologischer
Hilfeleistungen informiert werden [45]. Diese werden bisher
nicht sehr haufig 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

Krankheitskosten (Millionen Euro)

C18 Bosartige Neubildung des Kolons

C20 Bosartige Neubildung des Rektums
Zusammen

Verlorene Erwerbstatigkeitsjahre (1.000 Jahre)
C18 Bosartige Neubildung des Kolons

C20 Bosartige Neubildung des Rektums

Zusammen
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diese Hilfsangebote haufiger 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 aufeinen positiven Trend hin (siehe

Kapitel 3.3.4) [47].

4.4.4 Arbeitsunfihigkeit und
Erwerbsminderungsrente

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

Die Zahl der Berentungen wegen Erwerbsminderung auf-
grund einer Darmkrebserkrankung betrug 2013 bei Frauen
817 und bei Mannern 1.258 Fille (Tabelle 4.2.t1). Bei Frauen
stieg die Zahl dieser Rentenzugange zwischen 2000 und
2003 auf knapp 1000 an. Zwischen 2003 und 2013 ist der
Trend jedoch insgesamt riicklaufig. Bei Mannern geht die
Zahl der jghrlichen Rentenzuginge bereits seit Anfang der
2000er Jahre zurlick. Dieser Trend spiegelt die Entwicklung
der Neuerkrankungen im erwerbsfahigen Alter in etwa wider.

4.4.5 Krankheitskosten und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre

In der Krankheitskostenrechnung des Statistischen
Bundesamtes sind fiir Darmkrebs nur die ICD-Diagnosen
C18 (Kolonkarzinom) und C20 (Rektumkarzinom) ausgewie-
sen, nicht jedoch C1g9 (Rektosigmoid) und C21 (Karzinome
von Anus und Analkanal). Das betrifft auch die verlorenen
Erwerbstatigkeitsjahre. Im Jahr 2008 entfielen 94% aller
Darmkrebsneuerkrankungen auf bosartige Tumoren des
Dickdarms und des Rektums. Somit waren keine grofien
Veranderungen durch das Hinzurechnen der Kosten fiir C1g
und C21 zu erwarten.

Die Krankheitskosten ftr bosartige Neubildungen des
Kolons und des Rektums betrugen im Jahr 2008 bei Frauen
797 Millionen Euro und bei Mannern 933 Millionen Euro
(Tabelle 4.4.t1). Gegentiber 2002 ist das ein Anstieg um
6,4% bei Frauen und 34,2% bei Minnern.

Die Zahl der verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre 2008 belief
sich fuir Frauen auf 11.000 Jahre und fir Manner auf 28.000
Jahre (Tabelle 4.4.t1). Gegenliber 2002 sind diese Werte
konstant. Bezogen auf die Krankheitskosten fiir alle bos-
artigen Neubildungen sind die Aufwendungen fur Krebser-
krankungen des Kolons und des Rektums zwischen 2002
und 2008 leicht gesunken.

2002 2008
Frauen Ménner Frauen Manner
491 407 525 525
258 288 272 408
749 695 797 933
7 16 7 16
4 12 4 12
1 28 1 28



4.5 Lungenkrebs

4.5.1 Uberlebenszeitanalysen

Das durchschnittliche relative 5-Jahres-Uberleben (RSs)
nach einer Diagnose Lungenkrebs lag in der Periode 201
bis 2013 fiir Frauen bei 20,8% und fiir Minner bei 16,1%
und damit um jeweils etwa 1 Prozentpunkt hoher als im
vorhergehenden Fiinfjahreszeitraum. Das RSs5 der Frauen
liegt in allen Altersbereichen hoher als das der Ménner. Bei
beiden Geschlechtern zeigt sich eine Abnahme des RSs mit
steigendem Alter bei Diagnosestellung (Abbildung 4.5.a1).

Abbildung 4.5.a2 zeigt das RSs mit Lungenkrebs stra-
tifiziert nach UICC-Stadium und Geschlecht. Sowohl bei
Frauen als auch bei Mannern 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
4.5.23 verdeutlicht, dass vor allem in den frihen Stadien
auch der Differenzierungsgrad der Tumoren die Prognose
beeinflusst. Die groReren Uberlebenschancen der Frauen
kénnen durch einen jeweils etwas héheren Anteil von gut
differenzierten Tumoren beziehungsweise frihen Stadien
nur teilweise erklart werden.

Weiterhin zeigen sich teilweise erhebliche Unterschiede
im Uberleben mit Lungenkrebs je nach histologischem Typ
des Tumors (Abbildung 4.5.a4). Das RSs 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 RSs tber 75%
eine sehr gute Prognose auf, danach folgen die etwas haufi-
geren broncho-alveolaren Adenokarzinome mit Werten von
48% bei Frauen und 37% bei Mannern.

Die Uberlebensraten bei Lungenkrebs liegen auch in
Europa trotz leichter Verbesserungen insgesamt auf einem
niedrigen Niveau. Verglichen mit dem europaischen Mittel-
wert in der EUROCARE-Studie waren die Werte fiir Deutsch-
land um 2,6 Prozentpunkte hoher. 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 Todesfille zu einer relevanten Uberschitzung des
Uberlebens fiihren [19].
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Abbildung 4.5.a1
Relatives 5-Jahres-Uberle-
ben, Lungenkrebs (ICD-10
(€33, C34),2011-2013, Pe-
riodenansatz, nach Alters-
gruppe und Geschlecht.
Quelle: Zentrum fur Krebs-
registerdaten

Frauen
m Ménner

Abbildung 4.5.a2
Relatives 5-Jahres-Uberle-
ben, Lungenkrebs (ICD-10
C34), 2004-2008, Kohor-
tenansatz, nach UICC-Sta-
dium (6. Auflage) und Ce-
schlecht. X: unbekanntes
Stadium. Quelle: Zentrum
fr Krebsregisterdaten

Frauen
m Ménner
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Abbildung 4.5.a3
Relatives 5-Jahres-Uberle-
ben, Lungenkrebs (ICD-10
C34), 2004-2008, Kohor-
tenansatz, nach UICC-Sta-
dium (6. Auflage) und
Malignitatsgrad. Quelle:
Zentrum fir Krebsregis-
terdaten

Malignitatsgrad:
w niedrig

= mittel

m hoch

m unbestimmt

Abbildung 4.5.a4
Relatives 5-Jahres-Uberle-
ben, Lungenkrebs (ICD-10
(€33, C34),2011-2013, Pe-
riodenansatz, nach histo-
logischer Gruppe und Ge-
schlecht. Quelle: Zentrum
fur Krebsregisterdaten

= Frauen
m Ménner

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

== Frauen
= Manner
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4.5.2 Verlorene Lebensjahre

Die Zahl verlorener Lebensjahre wegen Lungenkrebs
betrug 2013 bei Frauen 68.960 und bei Mannern 113.003 (Ta-
belle 4.2.t1). Gegentliber 1998 stieg damit die Zahl bei Frauen
um 46,0%, wahrend sie bei Mannern um 23,6% sank. Diese
gegenlaufige Entwicklung entspricht den Trends der Inzidenz,
die ihrerseits mafigeblich auf die unterschiedliche Entwick-
lung des Tabakkonsums (steigender Tabakkonsum bei Frauen,
riicklaufiger bei Mannern) zurtickzufihren sind (siehe Kapitel
2.4). Bei Mannern ist Lungenkrebs jedoch immer noch die

bosartige Neubildung mit den meisten verlorenen Lebens-
jahren und den meisten Sterbefillen. Bei Frauen bilden Lun-
genkrebserkrankungen die Diagnose mit den zweith4ufigsten
verlorenen Lebensjahren sowie Todesfillen.

Die altersstandardisierten verlorenen Lebensjahre je
100.000 Einwohner haben sich zwischen Méannern und
Frauen von 1998 bis 2013 angendhert. Im Jahr 1998 war
die Rate bei Minnern etwa 3-mal so hoch wie bei Frauen.
Im Jahr 2013 war die Rate noch 66% hédher als bei Frauen
(Abbildung 4.5.as).
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4.5.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Viele Lungenkrebserkrankungen schreiten rasch fort und
fuhren zu einer entsprechenden Verschlechterung des kor-
perlichen Zustands: Durchschnittlich tiberlebt weniger als
die Halfte der Menschen mit einer Lungenkrebserkrankung
das erste Jahr nach Diagnose. Die Konfrontation mit der le-
bensbedrohlichen Diagnose, die haufig radikale, langwierige
und nebenwirkungsreiche Therapie sowie schwerwiegende
Symptome wie Atemnot und Schmerzen kénnen die Le-
bensqualitat stark einschrianken [48, 49].

Informationen tber die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitdt von Menschen mit Lungenkrebs in Deutschland
kénnen nur aus Einzelstudien gewonnen werden. Bundes-
weite Aussagen gibt es bislang nicht. Veranderungen der Le-
bensqualitat von operierten Patientinnen und Patienten mit
nicht-kleinzelligem Lungenkrebs standen etwa im Zentrum
einer Studie aus Schleswig-Holstein. Dabei zeigte sich, dass
die Lebensqualitat bei der Entlassung aus dem Krankenhaus
deutlich schlechter war als vor der Operation. Die allgemeine
subjektive Gesundheit sowie die kérperliche und rollenbezo-
gene Funktionsfihigkeit hatten sich verschlechtert, Schmer-
zen und Atemnot hatten zugenommen. Auch 24 Monate
nach der Entlassung war die korperliche Funktionsfihigkeit
noch beeintrachtigt, und Schmerzen sowie Atemnot waren
in starkerem Mafe vorhanden. Die allgemeine subjektive
Gesundheit und Lebensqualitit sowie die Rollenfunktion
waren jedoch wieder dhnlich wie vor der Operation [50]. Bei
Patientinnen und Patienten, die bei der Diagnosestellung
junger als 70 Jahre waren, verbesserte sich die Lebensquali-
tat schneller als bei den tUber 70-J4hrigen [51].

Verdnderungen der Lebensqualitdt 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 Lebensqualitdt bei den Lungenkrebspatientinnen
und -patienten. Besonders niedrig waren die Werte fur die
allgemeine Lebensqualitat und im emotionalen Bereich. Drei
Monate spater hatten sich die korperliche Funktionsfahigkeit
und die symptombedingte Lebensqualitat verschlechtert,
was im Wesentlichen auf die Nebenwirkungen der Therapie
oder das Fortschreiten der Erkrankung zurtickgefiihrt werden
kann. Dagegen hatte sich die emotionale Komponente der
Lebensqualitat verbessert. Dies kénnte darauf hinweisen,
dass Patientinnen und Patienten angesichts ihrer lebens-
bedrohlichen Erkrankung ihren Bewertungsmafistab fur die
Lebensqualitat andern (Response-Shift) [53].

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

Krankheitskosten (Millionen Euro)

Verlorene Erwerbstatigkeitsjahre (1.000 Jahre)

tische Mafinahmen zur Verbesserung der Lebensqualitat
[48]. Diese reichen von der medikamentdsen Behandlung
bis hin zu Bestrahlung oder Chemotherapie. Auch kérperli-
che Aktivitat hat einen Einfluss auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat. Studien zeigen, dass Ausdauer- und Kraft-
training sich positiv auf die kérperliche Leistungsfihigkeit
nach einer Lungenkrebsdiagnose auswirken kénnen [54, 55].

Die S3-Leitlinie zum Lungenkrebs empfiehlt ebenso
eine regelmifige Erfassung der Lebensqualitat im Krank-
heitsverlauf [48]. So kénnen Probleme und Symptomveran-
derungen rechtzeitig erkannt und, wenn nétig, behandelt
werden. Darliber hinaus kann die regelmaflige Erfassung
der Lebensqualitdt die Arzt-Patient-Kommunikation und das
Vertrauensverhéltnis fordern [56].

4.5.4 Arbeitsunfihigkeit und
Erwerbsminderungsrente

Wegen Lungenkrebs gab es 2013 bei Frauen 3.771 Fille von
Arbeitsunfihigkeit (AU-Fille) mit 339.927 AU-Tagen. Das sind
90,1 Tage pro AU-Fall. Bei Mannern waren es 6.410 AU-Fille 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-
fahigkeit, das sind rund doppelt so viele wie 2000 mit 629
Berentungen. Bei Mannern belief sich diese Zahl auf 2.158
Falle (Tabelle 4.2.t1). Damit ist diese Zahl gegentiber 2000
mit 2.094 Berentungen mit der Diagnose Lungenkrebs
kaum verdndert.

4.5.5 Krankheitskosten und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre

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

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

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

2002 2008
Frauen Ménner Frauen Ménner
321 581 518 945
15 60 21 62
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Tabelle 4.5.t1
Krankheitskosten (in Milli-
onen Euro) und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre (in
1.000 Jahren) wegen Lun-
genkrebs (ICD-10 C33-C34)
fur Frauen und Manner,
2002 und 2008. Quelle: Sta-
tistisches Bundesamt
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4.6 Brustkrebs

4.6.1 Uberlebenszeitanalysen

Das durchschnittliche relative 5-Jahres-Uberleben (RSs)
nach einer Diagnose Brustkrebs lag in der Periode 20m
bis 2013 fiir Frauen bei 88,0% und fiir Minner bei 76,7%.
Gegentber dem Zeitraum von 2006 bis 2008 zeigte sich
bei den Frauen eine Verbesserung um 2,4 Prozentpunkte,
bei den Ménnern sank der Wert um weniger als 1 Prozent-
punkt, was bei der geringen Zahl von Erkrankungen auch
auf zufilligen Schwankungen beruhen kann. Beim Ergebnis
der Frauen ist zu berlicksichtigen, dass nach Einfihrung
des Mammographie-Screening-Programmes (je nach Re-
gion zwischen 2005 und 2009) bei Frauen zwischen 50
und 69 Jahren die Diagnose in vielen Fillen durch diese
Untersuchung vorgezogen wurde. Das wiirde auch dann
zu einer Verlangerung der Uberlebenszeit fiihren, wenn der
Sterbezeitpunkt nicht beeinflusst wiirde (lead time bias).
Entsprechend ist der groRte Anstieg der Uberlebenszeit (um
3,7 Prozentpunkte) in der Zielgruppe des Screenings zu ver-
zeichnen. Bei den tiber 70-)4hrigen gab es einen Anstieg um
weniger als 1 Prozentpunkt, wihrend sich das RSs bei den
unter 5o-Jdhrigen um 1,7 Prozentpunkte verbesserte. Das
relative 10-Jahres-Uberleben liegt fiir Frauen bei 81,6% und
flr Manner bei 64,6%. Bedingt durch Rezidive oder einen
langeren Krankheitsverlauf kann es also auch mehr als finf
Jahre nach Erstdiagnose noch zu Sterbefallen aufgrund von
Brustkrebs kommen.

Abbildung 4.6.a1 zeigt, dass — ahnlich wie bei den
meisten Krebsarten — Frauen Uber 75 Jahre bezlglich des
Uberlebens in den ersten fiinf Jahren nach einer Brustkreb-
serkrankung eine schlechtere Prognose haben als jlingere.
Die Unterschiede zwischen den anderen Altersgruppen
sind indes nur gering ausgeprigt. 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 Uberlebensaussichten in den ersten s
Jahren erscheinen fur Frauen nach einer Diagnosestellung
im Stadium | dhnlich wie fur in-situ Karzinome nicht einge-
schrinkt (RS5 um etwa 100%; Abbildung 4.6.a2). Auch im
Stadium IlA ist die Einschrankung nur gering (RSs: 96,5%).
Im Stadium |1l (RS5: 66,2% bis 84,7%), vor allem aber im
Stadium IV, bei dem Fernmetastasen vorliegen (RSs: 31,7%),
fallt das RSs deutlich ab. Es liegt aber immer noch hoher
als bei den meisten anderen Krebsarten in vergleichbaren
Stadien. Vor allem in den fortgeschrittenen Stadien hat der
Malignitatsgrad (Grading) der Tumoren einen deutlichen
Einfluss auf die Uberlebensraten (Abbildung 4.6.a3). Dies
erklart wahrscheinlich auch die schlechtere Prognose unter
35-jahriger Patientinnen: der Anteil der high-grade Tumoren
mit starkerer Wachstums- und Ausbreitungstendenz war in
dieser Altersgruppe mit 57% fast doppelt so hoch wie unter
allen erkrankten Frauen (30%).
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Die beiden mit Abstand haufigsten histologischen For-
men, das duktale und das lobulire Mammakarzinom, sowie
deren Mischform weisen mit RSg zwischen 87% und 88%
fastidentische Werte auf (ohne Abbildung). Einige seltenere
Formen, wie das tubulire Adenokarzinom, das medullire
und das kribriforme Karzinom und der M. Paget der Brust-
warze zeigen mit Werten von 92% bis iber 100% eine noch
bessere Prognose. Deutlich niedriger ist das durchschnitt-
liche Uberleben bei den Sarkomen (RSs: 72,8%) und den
inflammatorischen Karzinomen (RSs: 51,5%), die zusam-
men jedoch nur etwa 0,5% aller bésartigen 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 ertffnet
wiederum zusitzliche Behandlungsmaoglichkeiten durch
Hemmung dieser Rezeptoren. Hingegen weisen Frauen mit
durchgehend negativem Rezeptorstatus (»triple-negative«)
vor allem in fortgeschrittenen Stadien vergleichsweise nied-
rige Uberlebensraten auf (57, 58].

Das relative 5-Jahres-Uberleben fiir Frauen mit Brust-
krebs lag nach den Ergebnissen der EUROCARE-s-Studie in
Deutschland 1,8 Prozentpunkte tber dem Durchschnitts-
wert fiir Europa (Ménner wurden in diese Analyse nicht
einbezogen). Damit wies Deutschland ahnliche Werte auf
wie andere nord-, mittel- und stideuropdische Lander [19].

4.6.2 Verlorene Lebensjahre

Die Zahl verlorener Lebensjahre wegen bésartiger Neubil-
dungen der Brustdriise 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 rucklaufigen 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-Uber-
leben, Brustkrebs (ICD-
10 C50) bei Frauen, 2011-
2013, Periodenansatz,
nach Altersgruppe. Quel-
le: Zentrum fiir Krebsregis-
terdaten

= Frauen

Abbildung 4.6.a2
Relatives 5-Jahres-Uber-
leben, Brustkrebs (ICD-
10 C50, DO5) bei Frauen,
2004-2008, Kohortenan-
satz, nach UICC-Stadium
(6. Auflage) X: unbekann-
tes Stadium. Quelle: Zen-
trum fur Krebsregister-
daten

= Frauen
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Abbildung 4.6.a3
Relatives 5-Jahres-Uber-
leben, Brustkrebs (ICD-
10 C50, DO5) bei Frauen,
2004-2008, Kohortenan-
satz, nach UICC-Stadium
(6. Auflage) und Maligni-
tatsgrad.Quelle: Zentrum
fir 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

= Frauen
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Fatigue: Ersch6pfung nach einer Krebsdiagnose

Der Begriff »Fatigue« bezeichnet eine ausgepragte Er-
schépfung bei Krebspatientinnen und -patienten, die sich
auch durch Ausschlafen oder kérperliche Schonung nicht
bessert. »Akute Fatigue« bedeutet, dass die Erschépfung
wihrend 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 Erschépfung sein, aber auch die verschiedenen
Krebsbehandlungen wie Chemotherapie oder Bestrahlung

4.6.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die Folgen einer Krebserkrankung haben Einfluss auf das
korperliche, psychische und soziale Wohlbefinden und somit
auch aufdie Lebensqualitit. So konnen Schmerzen, Schlafsto-
rungen, psychische Belastungen oder eine Beeintrachtigung
des Karpergefiihls 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 Lebensqualitdt einschranken. Daher ist es
ein wichtiges Ziel, die therapeutischen Methoden weiterzu-
entwickeln, um negative Therapiefolgen zu minimieren und
ein Hochstmaf$ an Lebensqualitit zu erhalten. Beispiele daftir
sind eine moglichst brusterhaltende Operation sowie scho-
nende Verfahren wie die Sentinel-Lymphknotenbiopsie, also
die Entfernung der Wachter-Lymphknoten anstelle der Ent-
fernung aller Lymphknoten in der Nihe des Tumors. Neben
Verbesserungen der Therapie kann auch die psychoonkolo-
gische Versorgung einen wichtigen Beitrag zum Erhalt der
Lebensqualitit leisten [60].

Auskunft zur Lebensqualitat von Patientinnen mit Brust-
krebs gibt die VERDI-Studie (VERDI steht ftir »Verlauf der di-
agnostischen Abkldrung und der Lebensqualitét bei Krebspa-
tienten«). Im Rahmen dieser bevolkerungsbezogenen Studie
wurden die Lebensqualitat und weitere soziodemografische
Faktoren bei Brustkrebspatientinnen im Saarland seit Mitte
der 1990er Jahre Uber einen Zeitraum bis zu zehn Jahren
erfasst [, 61]. An der Studie nahmen rund 300 Patientinnen
teil, deren gesundheitsbezogene Lebensqualitit 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 Einschit-
zung der allgemeinen Lebensqualitdt kaum von Frauen der
Allgemeinbevdlkerung unterschieden. Im Hinblick auf die
einzelnen Dimensionen — kérperliche, rollenbezogene, kog-
nitive, emotionale und soziale Funktionsfahigkeit sowie die
Symptome Ermiidung, Schmerz und Ubelkeit (funktionale
und symptombezogene Skalen) — beurteilten sie ihre Le-
bensqualitat jedoch schlechter als Frauen der Allgemeinbe-
volkerung [8]. Den starksten Einfluss auf die Lebensqualitat
hatte die Erschopfung (Infobox 6) [62]. Bei Frauen unter 70
Jahren waren die Unterschiede in der Lebensqualitat zwi-
schen Brustkrebspatientinnen und Allgemeinbevolkerung
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und deren Folgen kénnen Erschépfung begiinstigen.
Auch verinderte Lebensgewohnheiten und psychische
Belastungen durch die Krebserkrankung kénnen zu der
Erschépfung beitragen.

Die Behandlung der Fatigue muss auf die einzelne
Betroffene beziehungsweise den einzelnen Betroffenen
zugeschnitten werden. Dabei konnen Medikamente einge-
setzt werden, aber auch Bewegung oder Krifteeinteilung
im Alltag kénnen wirksam sein. Auch die psychoonkolo-
gische Versorgung spielt hier eine wichtige Rolle. Quelle:
Krebsinformationsdienst [65]

ausgeprigter als bei Alteren. Auch drei Jahre nach Diagno-
sestellung waren die Beeintrachtigungen der Lebensqualitat
vergleichbar mit der nach einem Jahr [63]. Fiinf Jahre nach
der Diagnose hatte sich im Durchschnitt die kérperliche
und rollenbezogene Funktionsfahigkeit gebessert [64]. Vor
allem jiingere Patientinnen hatten jedoch noch immer psy-
chosoziale Probleme. Frauen, deren Krebserkrankung in der
Zwischenzeit wieder aufgetreten war, hatten eine schlechtere
Lebensqualitat. Insgesamt zeigte sich, dass die Lebensquali-
tat von Frauen mit einer Brustkrebserkrankung auch langere
Zeit nach der Diagnosestellung noch beeintrichtigt war.

Zur weiteren Untersuchung der Lebensqualitit von Uber-
lebenden nach Brustkrebs waren Studien mit hoheren Teilneh-
merzahlen wiinschenswert, um Aussagen ber Untergruppen
von Patientinnen zu ermdglichen. Weiterer Forschungsbedarf
besteht flr die Lebensqualitat bei Mannern mit Brustkrebs, die
bislang sehr wenig systematisch untersucht wurde.

Aufgrund der hohen Inzidenz und der durchschnittlich
guten Prognose sind Frauen mit einer Brustkrebsdiagnose
eine grofse Bevolkerungsgruppe in Deutschland. Auch aus
diesem Grund wurde 2003 das nationale Gesundheitsziel
»Brustkrebs: Mortalitat vermindern, Lebensqualitat erho-
hen« verabschiedet [66]. Die nationalen Gesundheitsziele
sind ergidnzende 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: Mortalitit verbessern,
Lebensqualitat erhdhen« [69] beinhaltet acht Ziele. Ziel 5
befasst sich mit der Lebensqualitit (Infobox 7). Empfohlene
Mafinahmen sind unter anderem eine routinemifige Erfas-
sung der Lebensqualitat im Rahmen der Nachsorge als Basis
fur das Arzt-Patientinnen-Gesprich und zur Identifizierung
weiteren Versorgungsbedarfs. Hinzu kommen konkrete Leit-
linienempfehlungen, wie die Lebensqualitat — angepasst an
die individuelle Situation der Patientin — verbessert werden
kann sowie Informationen und leichter Zugang zu geeigneten
Angeboten fur die Betroffenen [35, 66].

4.6.4 Arbeitsunfahigkeit und
Erwerbsminderungsrente

Das durchschnittliche Erkrankungsalter bei Brustkrebs ist
mit 64 Jahren im Vergleich zu anderen Tumorerkrankungen
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niedrig. Aus diesem Grund und wegen seiner Hiufigkeit
hat Brustkrebs einen grofien Einfluss auf die Zahl der Falle
von Arbeitsunfahigkeit (AU-Falle). Von allen bdésartigen
Krebserkrankungen weist Brustkrebs die meisten AU-Félle
auf: 43.663 Fille mit 3.677.666 AU-Tagen fiir 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 héchsten
Anzahl von Rentenzugédngen (Tabelle 4.2.t1). Allerdings ist
diese Zahl seit etwa 2003 riicklaufig. Auch der Anteil von
Brustkrebs an allen Rentenzugéngen bei Frauen ist seitdem
von 5,4% auf 3,6% gesunken. Griinde fur diese Entwicklung,
bei gleichzeitig gestiegener Anzahl von Neuerkrankungen in
diesem Zeitraum, kdnnten in einer verbesserten Versorgung,
aber auch in einem veranderten Antrags- oder Bewilligungs-
verhalten liegen. Auch muss beriicksichtigt werden, dass
der Anstieg der jahrlichen Neuerkrankungen bei Frauen im
erwerbsfihigen Alter in diesem Zeitraum wesentlich durch
die Einfiihrung des Mammographie-Screening-Programms
verursacht sein durfte. Durch die vermehrte Entdeckung
von Tumoren im Frihstadium gerade in der Anfangsphase
des Screening-Programms ware normalerweise kein Anstieg

2002 2008
Frauen Ménner Frauen Ménner
1.530 33 1.956 14
53 1 58 0

von Rentenzugangen zu erwarten, der in den letzten Jahren
zu beobachtende Riickgang der Inzidenz fortgeschrittener
Stadien kdnnte sich eventuell sogar schon positiv auf die
Erwerbsfahigkeit ausgewirkt haben.

4.6.5 Krankheitskosten und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre

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

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

Nationales Gesundheitsziel »Brustkrebs: Mortalitit vermindern, Lebensqualitat erhéhen«

Das nationale Gesundheitsziel »Brustkrebs: Mortalitat
vermindern, Lebensqualitat erhhen« wurde 2003 von Ex-
pertinnen und Experten im deutschen Gesundheitssystem
verabschiedet. Das Einzelziel 5 »Lebensqualitdt« wurde
2014 aktualisiert und enthilt fiinf Teilziele:

1. Die Lebensqualitat und der diesbeziigliche Unter-
stiitzungsbedarf der Patientinnen werden wéhrend
des gesamten Krankheitsverlaufs tiber alle Sektoren
erfasst und beriicksichtigt.

. Zur Erfassung der Lebensqualitat stehen validierte In-
strumente zur Verfiigung. Sie sind den Behandelnden
bekannt und werden flichendeckend angewendet.

3. Interventionen zur Verbesserung der Lebensqualitat

sowie Informationen tiber gesundheitsférdernde Maf3-
nahmen werden bedarfsgerecht angeboten und genutzt.

. Die psychoonkologische und psychosoziale Kompe-
tenz, insbesondere die kommunikativen Féhigkeiten
aller an der Behandlung Beteiligten, ist erhoht.

. Alle betroffenen Frauen sind iiber die Unterstiitzungs-
angebote der Selbsthilfe und Kontaktmaglichkeiten
informiert. Quelle: [70]
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Tabelle 4.6.11
Krankheitskosten (in Mil-
lionen Euro) und verlore-
ne Erwerbstitigkeitsjah-
re (in 1.000 Jahren) wegen
Brustkrebs (ICD-10 C50)
fiir Frauen und Minner,
2002 und 2008. Quelle:
Statistisches Bundesamt

INFOBOX 7
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4.7 Prostatakrebs

4.7.1 Uberlebenszeitanalysen

Mit 92,7% weist Prostatakrebs in der Periode 2011 bis
2013 eine der héchsten relativen 5-Jahres-Uberlebensraten
(RSs) unter allen Krebsarten auf. Gegeniiber dem vorherge-
henden Funfjahreszeitraum ist das RSs konstant geblieben.
Auch das relative 10-Jahres-Uberleben liegt mit 91,0% hoch.
Ahnlich wie beim Brustkrebs der Frau spielt das Alter beim
relativen Uberleben eine eher geringe Rolle (Abbildung
4.7.21). Nur fir tUber 75-jahrige Patienten sind die Uberle-
benschancen bei einem RS5 von 86,3% etwas geringer.

Das Uberleben differenziert nach Tumorstadien zeigt
(Abbildung 4.7.a2). In Stadien | bis Il liegen die RSs tiber
100%, was sogar ein etwas besseres Uberleben als in der
gleichaltrigen Allgemeinbevolkerung anzeigt. Die Erklarung
besteht wahrscheinlich darin, dass die Diagnose eines
Prostatakarzinoms eher bei ansonsten gesunden Mannern
gestellt wird, dies gilt insbesondere im hoheren Alter. Zu-
mindest scheint in den ersten finf Jahren die Lebenser-
wartung durch die Diagnose Prostatakarzinom im Stadium
I-111'in der Regel nicht eingeschrankt zu sein. Erst im Sta-
dium IV sind die durchschnittlichen Uberlebensaussichten
gegeniuber der Allgemeinbevdlkerung 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 RSs bei Patienten mit T4-Tumoren und/
oder Lymphknotenbefall, aber ohne Fernmetastasen haben
mit einem RS5 um 9o% eine deutlich bessere Prognose als
Patienten mit Fernmetastasen (etwa 30%).

Ein hoher Malignitatsgrad des Tumorgewebes hat vor
allem in den fortgeschrittenen Stadien einen zusitzlichen
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 Malignitatsgrad. Als Hinweis fur eine starkere
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 Uberlebensaussichten fiir Pa-
tienten mit Prostatakrebs sind auch insgesamt in Europa
sehr gut. Fur die Ldnder Mitteleuropas wurden die hochsten
Uberlebensraten berichtet. Die Ergebnisse fiir Deutschland
lagen sechs Prozentpunkte tUber dem europaischen Mittel-
wert. Hier spielt sicher auch die unterschiedliche Verbreitung
beziehungsweise individuelle Anwendung des PSA-Tests als
Friherkennungsmethode eine Rolle, da hierdurch entdeckte
Tumoren allein durch das Vorziehen des Diagnosezeitpunkts
mit hoheren Uberlebensraten 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 Mannern. Die alters-
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standardisierte Zahl der verlorenen Lebensjahre belief sich
2013 auf 29 je 100.000 Einwohner. Prostatakrebs ist zwar
die haufigste Krebserkrankung bei Mannern (siehe Kapitel
2.6), das hohe mittlere Erkrankungsalter von 71 Jahren fuhrt
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% zurick.

4.7.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Zu den Folgen einer Krebserkrankung konnen Einschran-
kungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gehdren
wie Schmerzen, Schlafstérungen, psychische Belastungen
oder Beeintrachtigungen des Korpergefthls [32]. Zu diesen
allgemein bei Krebserkrankungen auftretenden Problemen
konnen bei Patienten mit Prostatakrebs spezifische Stérun-
gen zum Beispiel der Sexual-, Blasen- oder Darmfunktion
hinzukommen [73, 74]. Einschrankungen der Lebensqualitat
kénnen nicht nur aufgrund der Erkrankung selbst, sondern
auch infolge der Therapie auftreten. So ist das Risiko von
Erektionsstorungen und Harninkontinenz nach einer operati-
ven Entfernung der Prostata (radikale Prostatektomie) hoher
als nach einer Bestrahlung; umgekehrt sind Stérungen der
Darmfunktion nach einer Bestrahlung haufiger [75]. Abwar-
tendes Verhalten kann mit mehr Unsicherheit und Angst vor
unkontrolliertem Tumorwachstum verbunden sein [76]. Da
bei Prostatakrebs im Friihstadium meist mehrere Behand-
lungsmdglichkeiten bestehen, spielt der Aspekt der Lebens-
qualitat fur die Therapieentscheidung eine wesentliche Rolle.

Fir Deutschland gibt es nur sehr wenige Untersuchun-
gen zur Lebensqualitdt von Patienten mit Prostatakrebs.
Im Zentrum der CAESAR-Studie (siehe Kapitel 4.3.3), die
2009 bis 2011 in mehreren Bundeslandern durchgefiihrt
wurde, stand die Lebensqualitdt von Patientinnen und
Patienten mit Brust-, Darm- und Prostatakrebs, deren
Erkrankung mehr als fiinf Jahre zuriicklag [6]. Im Mittel
beurteilten die Teilnehmenden ihre allgemeine Lebensqua-
litdt genauso gut wie die deutsche Allgemeinbevélkerung,
berichteten jedoch tiber mehr Symptome und funktionelle
Einschrankungen. Ergebnisse zur Lebensqualitat von Lang-
zeitiiberlebenden nach Prostatakrebs liegen bislang nurim
Vergleich zu Betroffenen mit Brustkrebs und Darmkrebs
vor: Demnach erfahren Prostatakrebspatienten haufiger
Einschriankungen im sozialen Leben, vor allem im Vergleich
zu Brustkrebspatientinnen. Auch aus anderen Studien
ergeben sich Hinweise darauf, dass Patienten mit Pros-
tatakrebs eine ahnliche allgemeine Lebensqualitat wie die
Allgemeinbevélkerung aufweisen, aber Einschrankungen
der Lebensqualitat in den einzelnen Funktionsbereichen
empfinden [77, 78]. Dass die fiir Prostatakrebs spezifischen
Symptome je nach Behandlungsart unterschiedlich ausge-
préagt sind, lasst sich ebenfalls ablesen. Die Radiotherapie,
vor allem die Brachytherapie, scheint mit erhhtem Durch-
fall stirker einherzugehen als die chirurgische Entfernung
der Prostata [79]. Bei der Entfernung der Prostata kann eine
nervenschonende Technik die Wahrscheinlichkeit einer
erektilen Storung reduzieren [78].
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Abbildung 4.7.a1
Relatives 5-Jahres-Uber-
leben, Prostatakrebs
(ICD-10 C61), 2011-2013,
Periodenansatz, nach Al-
tersgruppe. Quelle: Zen-
trum fur Krebsregister-
daten

m Minner

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

m Ménner

Abbildung 4.7.a3
Relatives 5-Jahres-Uber-
leben, Prostatakrebs
(ICD-10 C61), 2004-2008,
Kohortenansatz, nach
UICC-Stadium (6. Auflage)
und Malignitatsgrad. Quel-
le: Zentrum fur Krebsregis-
terdaten

Malignitatsgrad:
niedrig
mittel

m hoch

m 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), Manner,
1998 — 2014. Quelle: Sta-
tistisches Bundesamt

= Manner

161



Tabelle 4.7.t1

Krankheitskosten (in Mil-
lionen Euro) und verlore-
ne Erwerbstatigkeitsjah-

re (in 1.000 Jahren) wegen

Prostatakrebs (ICD-10
C61) bei Mannern, 2002

und 2008. Quelle: Statisti-

sches Bundesamt
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Auch wegen der langen Uberlebenszeit bei Prostata-
krebs ist die Lebensqualitat ein wichtiges Thema fur die
Betreuung und Nachsorge. Die psychosoziale beziehungs-
weise psychoonkologische Versorgung ist ein wesentlicher
Bestandteil der onkologischen Behandlung und kann sich
positiv auf die Lebensqualitit auswirken [73, 80]. Auch die
Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe kann Patienten dabei
unterstiitzen, mit ihrer Erkrankung besser umzugehen. Die
Studie »Gesundheitsbezogene Selbsthilfe in Deutschland
— Entwicklungen, Wirkungen, Perspektiven (SHILD)« unter-
sucht derzeit die Lebensqualitdt 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 Lebensqualitit Be-
troffener oder deren Angehorigen hat, und ob die Teilnahme
an Selbsthilfegruppen Betroffene oder ihre Angehérigen
entlasten kann [&1].

4.7.4 Arbeitsunfahigkeit und
Erwerbsminderungsrente

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

Die Zahl der Berentungen wegen Erwerbsminderung
aufgrund von Prostatakrebs 2013 betrug 591 Félle. Die Fall-
zahlen sind trotz der hohen Neuerkrankungszahlen bei Pros-
tatakrebs im Vergleich zu anderen Krebsdiagnosen niedrig.
Der Grund hierfiir ist die niedrige Prostatakrebs-Erkran-
kungsrate bei Mannern unterhalb des Renteneintrittsalters
(siehe Kapitel 2.6). Zwischen 2000 und 2013 ist die Zahl der
Rentenzugdnge um 11,4% zuriickgegangen.
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4.7.5 Krankheitskosten und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre

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

Im Jahr 2008 gab es 12.000 verlorene Erwerbstatigkeits-
jahre aufgrund von Prostatakrebs, was gegeniiber 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 haufiger
vorkommt. Ebenso wie bei den Rentenzugingen wegen Er-
werbsminderung und den verlorenen Lebensjahren ist der
Grund hierftr die niedrige Prostatakrebs-Erkrankungsrate
bei Mannern unterhalb des Renteneintrittsalters.



4.8 Harnblasenkrebs

4.8.1 Uberlebenszeitanalysen

Das relative 5-Jahres-Uberleben (RSs) fiir die Periode 2011
bis 2013 liegt fur muskelinvasive und nicht-invasive Formen
des Blasenkrebses zusammengefasst furr Frauen bei 69,0%
und fur Manner bei 75,5% (zur Unterscheidung siehe Kapitel
2.8). Dieser Unterschied ist teilweise durch den grof3eren An-
teil hoherer Stadien bei den Frauen erklarbar und besteht nur
bei den muskelinvasiven Formen, fiir die das RSs bei Frauen
32,7% und bei Mannern 40,6% betragt. Bei den nicht-mus-
kelinvasiven Blasentumoren weisen Frauen (88,1%) ahnlich
hohe RSs-Werte auf wie Manner (87,0%). Insgesamt hat sich
das 5-Jahres-Uberleben seit dem Zeitraum 2006 bis 2008
geringfligig erhoht. Bei beiden Geschlechtern sinken die re-
lativen s-Jahres-Uberlebensraten mit steigendem Alter, mit
Ausnahme der Frauen unter ss Jahren, bei denen die Ergeb-
nisse etwas niedriger sind als in der folgenden Altersgruppe
(Abbildung 4.8.a1). Die relativen 10-Jahres-Uberlebensraten
von 65,3% bei Frauen und 69,0% bei Mannern zeigen, dass
die Betroffenen auch mehr als fiinf Jahre nach Erstdiagnose
eines bosartigen Blasentumors im Durchschnitt noch ein
erhohtes Sterberisiko haben.

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

Aus der EUROCARE-5-Studie ergaben sich fir Deutsch-
land 5-Jahres-Uberlebensraten, die 4 Prozentpunkte tiber dem
europaischen Durchschnitt lagen und auch im Vergleich zu
anderen Lindern Mitteleuropas etwas hoher ausfielen [19].

4.8.2 Verlorene Lebensjahre

Die Zahl der verlorenen Lebensjahre wegen Blasenkrebs
betrug 2013 bei Frauen 2.973 und bei Mannern 6.590 (Ta-
belle 4.2.t1). Seit 1998 ist die Zahl der verlorenen Lebensjahre
mit etwa 3000 pro Jahr weitgehend konstant geblieben.
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Bei den Ménnern ist diese Zahl im gleichen Zeitraum um
etwa 20% gesunken, was sich durch das um mehrals 2 Jahre
gestiegene mittlere Sterbealter bei etwa konstanter Zahl der
Sterbefille erklart. Betrachtet man alle durch eine Krebs-
erkrankung verlorenen Lebensjahre, entfielen 2013 0,8%
davon bei Frauen und 1,5% bei Minnern auf Blasenkrebs.

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

4.8.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Fur die Behandlung eines Harnblasentumors werden je
nach Tumorstadium unterschiedliche therapeutische Maf2-
nahmen empfohlen, die sich unterschiedlich auf die Lebens-
qualitat auswirken konnen [82-84]. Wenn der Tumor noch
nicht in die Muskelschicht der Harnblase eingedrungen ist
(nicht-muskelinvasive Tumoren — NMIBC; UICC-Stadium
Tis, Ta oder T, 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 Mannern Prostata und Samenblaschen, bei Frauen in
der Regel Gebarmutter, Eierstocke und Eileiter) die Stan-
dardtherapie. Bei solchen Eingriffen muss eine kiinstliche
Harnableitung angelegt werden. Beide Behandlungsarten
kénnen Einschrankungen der Lebensqualitat mit sich brin-
gen [8g], die differenziert betrachtet werden sollten.

Auch wenn bei nicht-muskelinvasivem Blasenkrebs eine
blasenerhaltende Therapie moglich 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
maglichen korperlichen Einschrankungen nach Behandlung
von nicht-muskelinvasivem Blasenkrebs gehdren Sexual- und
Kontinenzstorungen, die vor der Therapie im Arzt-Patien-
ten-Gesprach thematisiert werden sollten [87, 88].

75+

Altersgruppen (Jahre nach Diagnose)

65-74
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Abbildung 4.8.a1
Relatives 5-Jahres-Uber-
leben, Harnblasenkrebs
(ICD-10 C67, D0S.0,
D41.4), 2011-2013, Peri-
odenansatz, nach Alters-
gruppe und Geschlecht.
Quelle: Zentrum fur Krebs-
registerdaten

Frauen
m Ménner
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Abbildung 4.8.a2
Relatives 5-Jahres-Uber-
leben, Harnblasenkrebs
(ICD-10 C67, DOS.0,

D41.4), 2004-2008, Kohor-

tenansatz, nach UICC-Sta-

dium (6. Auflage) und Ge-

schlecht. X: unbekanntes
Stadium. Quelle: Zentrum
fr Krebsregisterdaten

m Frauen
m Ménner

Abbildung 4.8.a3
Relatives 5-Jahres-Uber-
leben, Harnblasenkrebs
(ICD-10 C67, D09.0,

D41.4), 2004-2008, Kohor-

tenansatz, nach UICC-Sta-
dium (6. Auflage) und
Malignitatsgrad. Quelle:
Zentrum fir Krebsregis-
terdaten

Malignitatsgrad:
w niedrig

= mittel

m hoch

m 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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Die Entfernung der Harnblase, die Standardtherapie bei
muskelinvasivem Blasenkrebs, erfordert die Anlage einer
dauerhaften kunstlichen Harnableitung. Hierfir stehen
mehrere chirurgische Moglichkeiten zur Wahl, die unter-
schiedliche Vor- und Nachteile haben. Die Frage, welche von
ihnen mit einer besseren Lebensqualitdt einhergeht, kann
anhand der derzeit vorliegenden wissenschaftlichen Studien
nicht beantwortet werden [89]. Eine ausfthrliche Erklarung
aller verschiedenen Methoden im Arzt-Patienten-Gesprach
und das gemeinsame Abwagen der Vor- und Nachteile unter
Berticksichtigung der individuellen Situation der Betroffe-
nen sind daher besonders wichtig [82, 84].
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2012 2013 2014

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



Krankheitskosten (Millionen Euro)

Verlorene Erwerbstitigkeitsjahre (1.000 Jahre)

4.8.4 Arbeitsunfahigkeit und
Erwerbsminderungsrente

Wegen einer Blasenkrebserkrankung gab es 2013 bei
Frauen 2.340 und bei Ménnern g9.447 Fille von Arbeits-
unfahigkeit (AU-Falle). Diese hatten bei Frauen 66.706
und bei Médnnern 213.735 AU-Tage zur Folge. Bei Frauen
entsprach das 28,5 AU-Tagen pro Fall und bei Méannern
22,6 (Tabelle 4.9.t2).

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

2002 2008

4.8.5 Krankheitskosten und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre

Die durch Blasenkrebs verursachten Krankheitskosten
beliefen sich 2008 auf 582 Millionen Euro. Davon wurden
160 Millionen Euro fiir Frauen und 422 Millionen Euro fir
Minner aufgewendet (Tabelle 4.8.t1). Das stellt einen An-
stieg von 9,6% bei Frauen und 34,8% bei Mannern gegen-
tiber 2002 dar. Allerdings sind bei diesen Zahlen keine In-Si-
tu-Falle oder Fille mit unsicherer Malignitat berticksichtigt.

Die Zahl der verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre wegen
Blasenkrebs ist gering im Vergleich zu anderen Krebserkran-
kungen. Bei Frauen belief sie sich 2008 auf etwa 1.000 Jahre
und bei Mannern auf rund 6.000 Jahre. Gegeniiber 2002
sind nur geringfiigige Anderungen feststellbar.
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Tabelle 4.8.11
Krankheitskosten (in Mil-
lionen Euro) und verlore-
ne Erwerbtitigkeitsjahre
(in 1.000 Jahren) wegen
Harnblasenkrebs (ICD-
10 C67) fur Frauen und
Mainner, 2002 und 2008.
Quelle: Statistisches Bun-
desamt
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Abbildung 4.9.a1
Relatives 5-Jahres-Uber-
leben, malignes Mela-
nom (ICD-10 C43), 2011-
2013, Periodenansatz,

nach Altersgruppe und Ge-

schlecht. Quelle: Zentrum
fur Krebsregisterdaten

Frauen
m Ménner

Abbildung 4.9.a2
Relatives 5-Jahres-Uberle-
ben, malignes Melanom
(ICD-10 C43, D0O3), 2004-
2008, Kohortenansatz,
nach UICC-Stadium (6.
Auflage) und Geschlecht.
X: unbekanntes Stadium.

Quelle: Zentrum fur Krebs-

registerdaten

Frauen
m Ménner
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4.9 Malignes Melanom der Haut

4.9.1 Uberlebenszeitanalysen

Das maligne Melanom der Haut (»Schwarzer Hautkrebs«)
gehort zu den Krebsarten mit den hochsten relativen 5-Jah-
res-Uberlebensraten (RSs), die in der Periode 2011 bis 2013 bei
Frauen mit 94,3% noch etwas hoher lagen als bei Mannern
(91,2%). Gegeniiber dem vorhergehenden Funfjahreszeit-
raum haben sich die Werte damit um 2,0 Prozentpunkte bei
Frauen und 2,8 Prozentpunkte bei Mannern erhoht. Ahnlich
wie beim Brustkrebs kann hierzu auch die Einfihrung des
Hautkrebs-Screenings im Jahr 2008 beigetragen haben.
Darum ist es wichtig anzumerken, dass eine Verbesse-
rung des Uberlebens keinen Indikator fiir einen Erfolg des
Screenings darstellt, da sich die Uberlebenszeit schon allein
durch das Vorziehen des Diagnosezeitpunkts verldngert.

Das Erkrankungsalter, das durchschnittlich bei Frauen
etwa 60 Jahre und bei Mannern etwa 64 Jahre betragt,
spielt fur die Prognose beim malignen Melanom keine
wesentliche Rolle. Etwas niedriger liegt nur das Uberleben
bei Patientinnen und Patienten tber 75 Jahren (Abbildung
4.9.a1). Die hoheren Uberlebensraten der Frauen sind
nicht alleine durch ihren groferen Anteil niedriger Stadien
erklarbar. Entsprechende Unterschiede finden sich auch im
stadienspezifischen Uberleben, vor allem bei einer fortge-
schrittenen Erkrankung (Abbildung 4.9.a2). Eingeschrankt
sind die Uberlebensaussichten fiir die ersten fiinf Jahre nach
Diagnose erst ab dem Stadium IIA. Auffallend ist, dass die
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Uberlebensraten im Stadium IlIA, das durch mikroskopi-
schen Lymphknotenbefall gekennzeichnet ist, héher liegen
als bei Vorliegen des Stadiums |IB 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 hiufigsten Formen, das superfiziell spreitende
Melanom und das vor allem im hoheren Alter auftretende
Lentigo Maligna Melanom, fithren im Durchschnitt zumin-
dest in den ersten funf Jahren nach Erstdiagnose zu keiner
nennenswerten Beeintrachtigung der Uberlebenschancen
(RS5 um 100%). Dagegen fallen die Prognosen fur das
amelanotische, das noduldre und das akral-lentigindse 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 Landern
Mitteleuropas, und damit auch in Deutschland, sehr gut.
Verglichen mit dem durchschnittlichen Uberleben in Mittel-
europa lagen die Ergebnisse flr Deutschland um 1,8 Pro-
zentpunkte héher — im Vergleich zum gesamteuropéischen
Mittelwert sogar um 6,2 Prozentpunkte [19]. Auch hier kon-
nen Unterschiede in der Verbreitung von Friherkennungs-
mafinahmen eine Rolle spielen, wobei die Ergebnisse fur
Deutschland hier noch nicht vom erst 2008 eingefthrten
Hautkrebs-Screening beeinflusst sind.
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4.9.2 Verlorene Lebensjahre

Fir das Jahr 2013 zeigt die Statistik fur Frauen 7.003 und
fur Manner 9.375 verlorene Lebensjahre aufgrund eines ma-
lignen Melanoms (Tabelle 4.2.t1). Bei den Frauen ist damit
gegentiber 1998 eine eher zunehmende und bei Mannern
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 Ménnern.

Die altersstandardisierte Zahl der verlorenen Lebens-
jahre 2013 belief sich auf18 je 100.000 Einwohner bei Frauen
und 23 bei Mannern (Abbildung 4.9.a4).

4.9.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Das Stadium und der histologische Typ eines Melanoms
beeinflussen entscheidend die Behandlung, die Prognose
und damit auch mégliche Einschrédnkungen der Lebensqua-
litat betroffener Patientinnen und Patienten [91]. Bei einem
lokal begrenzten Melanom kann sich die Behandlung auf die
chirurgische Entfernung des Tumors beschranken. Patien-
tinnen und Patienten mit einem Melanom in einem derart
frihen Stadium schitzen ihre globale Lebensqualitit im
Durchschnitt dhnlich hoch ein wie Menschen in der Allge-
meinbevélkerung [92]. Langzeit-Uberlebende berichten al-
lerdings vermehrt tiber funktionale und symptombezogene
Einschrankungen wie Schlaflosigkeit sowie verschlechterte
emotionale und kognitive Leistungen [10]. Um psychische
und physische Probleme frithzeitig zu erkennen und ihnen

w
o

mit Versorgungsmafinahmen entgegenzuwirken, wird —
auch bei Menschen mit lokal begrenztem Melanom — die
regelmafige Erfassung der Lebensqualitat sowohl wahrend
der Behandlung als auch in der Nachsorge empfohlen [o1].

In den letzten Jahren wurden neue Arzneimittel zur
Behandlung des fortgeschrittenen Melanoms entwickelt.
Diese verbessern das Uberleben, erhhen aber gleichzeitig
das Risiko bestimmter Nebenwirkungen [93, 94]. Einige die-
ser Nebenwirkungen werden mit allgemeinen Fragebogen
zur Lebensqualitat nicht ausreichend abgebildet, was eine
Beurteilung der Vor- und Nachteile der neuen Therapien hin-
sichtlich ihres Einflusses auf die Lebensqualitit erschwert
[95]. Daher Uberarbeitet 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 Therapiemaglichkeiten kann fiir Men-
schen mit Melanom im ersten Moment eine Uberforderung
darstellen. Daher ist eine ausfuhrliche und verstandliche
Aufklarung der Betroffenen eine wichtige arztliche Aufgabe
[9]. Dieser wesentliche Aspekt der Versorgung ist auch in
der S3-Leitlinie fur die Diagnostik, Therapie und Nachsorge
des Melanoms verankert [91]. Die informierte Entscheidung
uberdie eigene Therapie kann die Patientin beziehungsweise
den Patienten bei der Krankheitsbewaltigung unterstiitzen
und in diesem Sinne zur Verbesserung der Lebensqualitit
beitragen.
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Abbildung 4.9.a3
Relatives 5-Jahres-Uberle-
ben, malignes Melanom
(ICD-10 C43), 2011-2013,
Periodenansatz, nach his-
tologischer Gruppe und
Geschlecht. Quelle: Zen-
trum fur Krebsregister-
daten

Frauen
m Ménner

Abbildung 4.9.a4

Zahl der verlorenen Le-
bensjahre vor dem 70. Le-
bensjahr wegen des ma-
lignen Melanoms (ICD-10
C43) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert), 1998
—2014. Quelle: Statisti-
sches Bundesamt

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

Tabelle 4.9.t12
Arbeitsunfihigkeit: Fil-

le, Tage und Tage pro Fall
2013, nach Krebsdiagnose
und Geschlecht

Quelle: KG8-Statistik (Ar-
beitsunfahigkeitsfalle und
-tage nach Diagnosen) des
Bundesministeriums fur
Gesundheit
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4.9.4 Arbeitsunfihigkeit und
Erwerbsminderungsrente

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

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

4.9.5 Krankheitskosten und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre

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

Krankheitskosten (Millionen Euro)

Verlorene Erwerbstatigkeitsjahre (1.000 Jahre)

Krebsdiagnose ICD-10 Falle
Mund und Rachen C00-C14 1.750
Speisershre Ci15 312
Magen Cl6 1.272
Darm C18-C21 13.324
Leber C22 429
Callenblase und Gallenwege C23-C24 240
Bauchspeicheldriise C25 1.084
Kehlkopf C32 315
Lunge C33-C34 3.771
Malignes Melanom der Haut ~ C43 7.460
Mesotheliom C45 80
Brustdriise C50 43.663
Vulva C51 791
Gebarmutterhals C53 3.088
Gebarmutterkorper C54-C55 2.228
Eierstocke C56 3.055
Prostata C61

Hoden C62

Niere C64 878
Harnblase ce7 2.340
Zentrales Nervensystem C70-C72 1.302
Schilddruse C73 4.525
Morbus Hodgkin C81 1.169
Non-Hodgkin-Lymphome C82-C88 4172
Multiples Myelom C90 777
Leukdmien C91-C95 2.063
Krebs insgesamt C00-C97 (ohne 106.173

C44 und C77-C79)
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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 fur Hautkrebs entfillt [g7]. Dies kann
damit zusammenhéngen, dass die nicht-melanotischen Haut-
krebsformen haufiger sind als Melanome (siehe Kapitel 2.9).

Fir die Diagnosen C43 und C44 entstanden 2008 bei
Frauen Krankheitskosten in Hohe von 240 Millionen Euro
und bei Ménnern 263 Millionen Euro. Gegentiber 2002 sind
das mit 44,6% bei Frauen und 81,4% bei Midnnern erhebli-
che Zuwichse (Tabelle 4.9.t1).

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

2002 2008
Frauen Manner Frauen Manner
166 145 240 263
3 7 4 8
Frauen Manner
Tage Tage/Fall Falle Tage Tage/Fall
97.337 55,6 4.432 290.741 65,6
26.569 85,2 1.839 133.485 72,6
96.618 76,0 2.489 185.840 74,7
439.224 33,0 14.687 599.434 40,8
27.105 63,2 879 52.710 60,0
19.532 81,4 272 17.077 62,8
93.589 86,3 1.575 112.658 71,5
14.626 46,4 1.621 95.820 59,1
339.927 90,1 6.410 486.726 75,9
126.244 16,9 5.831 106.582 18,3
5.047 63,1 98 8.212 83,8
3.677.666 84,2 224 11.617 51,9
54.081 68,4
208.441 67,5
157.821 70,8
264.400 86,5
10.693 514.544 48,1
4.590 173.798 379
56.675 64,6 2.303 134.395 58,4
66.706 28,5 9.447 213.735 22,6
118.860 91,3 1.971 141.735 719
116.932 25,8 1.724 44.299 25,7
60.198 51,5 1.942 74.565 38,4
192.930 46,2 5.930 249.553 421
53.639 69,0 1.445 66.843 46,3
122.741 59,5 3.653 164.182 449
6.750.722 63,6 91.819  4.209.081 45,8
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