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GruBBwort Hessischer Minister flir Soziales und Integration

Liebe Leserinnen und Leser,
die Jahre 2020 und 2021 sind keine normalen Jahre.

Die Corona-Pandemie hat weitreichende Folgen flr un-
sere Gesellschaft, fir Wirtschaft und Politik. Sie zeigt
aber auch, dass Deutschland ein sehr gut funktionie-
rendes Gesundheitssystem hat. Und es wird deutlich,
wie wichtig es ist, Gesundheitsdaten elektronisch zu
Ubermitteln, zu sammeln und auszuwerten. Denn erst
auf Basis dieser Daten kénnen Expertinnen und Exper-
ten eine Lage umfassend bewerten und politische Ent-
scheidungen zum Wohle der Gesamtbevoélkerung getrof-
fen werden.

Auch im Bereich der Krebserkrankungen, die nach Herz-
Kreislauf-Erkrankungen die zweithdufigste Todesursa-
che in Deutschland darstellen, bedarf es guter und um-
fassender Berichterstattung. Allein im Jahr 2016 wur-
den in Hessen Uber 27.400 Krebsneuerkrankungen re-
gistriert. Aufgrund der demographischen Entwicklung ist
hier ein stetiger Anstieg zu erkennen. Daher ist es wichtig, Friiherkennungsprogramme weiter-
zuentwickeln — um Krebserkrankungen vorzubeugen, diese friihzeitig zu erkennen und zu be-
handeln. Nur so kann die Qualitdt der onkologischen Versorgung gesichert bleiben.

Eine Grundlage daftr ist die Erfassung des Krebsgeschehens in Hessen durch das seit dem
Jahr 2014 zu einem klinisch-epidemiologischen Krebsregister aufgebaute Hessische Krebsre-
gister, auBerdem die Vernetzung mit allen Landerregistern auf Bundesebene. Die umfassende
und zeitaufwdndige Datenerfassung und Datenmeldung wird derzeit durch regionale Koordina-
torinnen und Koordinatoren vor Ort ausgebaut — eine gemeinsame Initiative des Landes Hessen
mit der Landeséarztekammer, deren Vertrauensstelle des Hessischen Krebsregisters sowie dem
Hessischen Landespriifungs- und Untersuchungsamt im Gesundheitswesen (HLPUG) mit der
Landesauswertungs- und -abrechnungsstelle des Hessischen Krebsregisters. Tiefergehende
Informationen und vielfaltigere Daten zur Art der Krebserkrankung, zu angewandten Diagno-
severfahren und Therapien sowie zum Krankheitsverlauf stehen so im aktuellen Krebsbericht
zur Verfligung. Sie sind fur alle von groem Interesse — flir Blrgerinnen und Blrger, Arztinnen
und Arzte sowie fiir Therapeutinnen und Therapeuten. Aber auch fiir die Ausrichtung des Hes-
sischen Onkologiekonzepts sowie die Inhalte der Krebsprdventionskampagne ,,du bist kostbar”,
die seit 2012 vom Land Hessen, der Hessischen Krebsgesellschaft und der Stiftung Leben mit
Krebs umgesetzt wird, sind sie von gro3er Wichtigkeit.

Ich danke allen, die diesen umfangreichen und sehr arbeitsintensiven neuen Krebsbericht
ermoglichen, der Landesédrztekammer und dem HLPUG fir die jahrelange sehr gute Zusam-
menarbeit, allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern fur die kontinuierlich sehr gute Arbeit der
letzten Jahre, allen Arztinnen und Arzten, Patientinnen und Patienten sowie kooperierenden
Partnerinnen und Partnern des Hessischen Krebsregisters filir die sehr konstruktive Zusam-
menarbeit — denn die ist grundlegend fiir eine umfassende und aussagekréftige Datenerhe-
bung. Ich ermutige Sie: Bleiben Sie weiter so engagiert — es lohnt sich!

Ihr Kai Klose

Hessischer Minister fiir Soziales und Integration



Die Initiative ,,du bist kostbar” der Stiftung Leben mit Krebs, der f

Hessischen Krebsgesellschaft e.V. und des Hessischen Ministeri- f?f i HH®
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ums fiir Soziales und Integration, welche 2012 gegriindet wurde, "% \( T T Q‘

konnte in den folgenden Jahren weiter ausgebaut werden. ﬁ* #\3‘

Neben der Haut-, Brust- und Darmkrebspravention werden in der 2& ﬂ*ﬁ& 7‘ 'f(l “’P

Kampagne auch die Gebarmutterhalskrebspravention sowie Le-

ben mit Krebs thematisiert. blSt kOStbar

Seit Ende 2016 wird das Projekt ,,Genussvoll essen - Gestarkt
gegen Krebs” angeboten. Im Rahmen dieses Selbsthilfe-Projekts
der Hessischen Krebsgesellschaft e.V. wird auf den Einfluss von
Krebserkrankungen und deren Therapie auf das Essverhalten
a und die Lebensmittelauswahl der Betroffenen eingegangen.
Da Essen ein wichtiger Faktor fiir die Lebensqualitét ist, soll beim
_,\_/ gemeinsamen Kochen von Patienten und Angehdrigen ein posi-
tives Geschmackserlebnis geschaffen werden. Auerdem sollen
GESTARKT GEGEN KREBS®  neue Strategien fur die verdnderte Wahrnehmung im Alltag der
Betroffenen und Angehorigen integriert werden, um lhre Freude
am Essen zu steigern.
Das Projekt richtet sich sowohl an Krebspatienten wahrend, als auch nach der Therapie und ist
auf die individuellen Problemstellungen der Zielgruppen angepasst.
Seit Projektbeginn konnten bereits rund 300 Krebspatienten und Angehdrige an den Kochwork-
shops teilnehmen.

Seit 2018 wird das Projekt ,,SunPass — Gesunder Sonnenspal flr
Kinder” in hessischen Kindergérten umgesetzt.

Die Zahl der Menschen, die in Deutschland an Hautkrebs erkran-

ken, steigt jahrlich um sieben bis zehn Prozent und der groBte
Risikofaktor fuir Hautkrebs ist die unsichtbare UV-Strahlung der '
Sonne.

Die Zahlen zeigen, dass sich unser Umgang mit der Sonne
dndern muss. Um dem Trend der Hautkrebsneuerkrankungen ,O 4
entgegenzuwirken, muss mit der Prédvention schon frih begon- ”%
nen werden — idealerweise im Kindesalter.

Ziel der Kampagne ist es das Bewusstsein flir einen guten Sonnenschutz im Kindesalter zu eta-
blieren, um spateren nachhaltigen Hautschéddigungen oder gar Hautkrebserkrankungen vorzu-
beugen.

In den Jahren 2018 + 2019 konnten mit dem Projekt rund 640 Kinder, deren Eltern und Erzie-
her/innen erreich werden.

ONH\.ws.mb 57

Weitere Informationen finden Sie auch unter www.hessische-krebsgesellschaft.de
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1 Einleitung

,Krebs in Hessen 2020

Der Bericht ,Krebs in Hessen 2020“ erscheint
in seiner 5. Ausgabe und stellt lhnen den
Datenbestand des Jahres 2016 des Hessi-
schen Krebsregisters (HKR) vor. Damit liegt
das Berichtsjahr 2016 nach der Novellierung
des Hessischen Krebsregistergesetzes (HKRQG)
am 25.10.2014, durch welche dem ehemals
epidemiologischen Hessischen Krebsregister
die Aufgabe der flichendeckenden klinischen
Krebsregistrierung zuteilwurde, vgl. auch Kapi-
tel 2. Neben der Registrierung von epidemio-
logischen Daten besteht seither die gesetzli-
che Pflicht der Arztinnen und Arzte Meldun-
gen zur Diagnose, Therapie und Verlauf von Pa-
tientinnen und Patienten mit Krebserkrankun-
gen an das HKR zu melden. Der hierflir notwen-
dige Umbau in ein klinisch-epidemiologisches
Krebsregister erforderte grundsatzliche Um-
strukturierungen in den Meldewegen und eine
Neuorganisation, die aktuell noch nicht abge-
schlossen ist. Zur Bewdltigung dieser Aufga-
ben wurde die Vertrauensstelle ausgebaut, und
mit der Landesauswertungsstelle und der Ab-
rechnungsstelle zwei grundsatzlich neue Ab-
teilungen gebildet, in die der epidemiologi-

sche Teil integriert wurde. Dieses erforderte
die entsprechende Informationsvermittlung an
die Arztinnen und Arzte und die Schaffung von
neuen elektronischen Meldeprozessen. In der
Umbruchphase war ein deutlicher Rickgang
der Meldungsrate des Jahres 2014 zu be-
obachten, welcher mit einer erniedrigten do-
kumentierten Neuerkrankungsrate einherging.
Ab 2015 sehen wir bereits wieder eine An-
kntpfung der Meldungen an die Jahre zuvor.
Aussagekraftige Trendanalysen werden aber
erst in flinf bis zehn Jahren moéglich sein.

Perspektivisch kénnen durch die fortfiihrende
Sammlung der vollstidndigen Krebsbehand-
lungsdaten wichtige versorgungsrelevante Fra-
gestellungen fir die Wissenschaft, Medizin, Po-
litik und Wirtschaft beantwortet werden, um
dauerhaft die Qualitdt in der onkologischen
Versorgung von Patientinnen und Patienten zu
sichern.

Das Hessische Krebsregister dankt allen, die
aktiv das Register unterstlitzen, insbesondere
den meldenden Arztinnen und Arzten, den Pa-
tientinnen und Patienten, den Krankenkassen
und dem Land Hessen.



2 Hessisches Krebsregister

Historie und gesetzliche Grundlage

Die erste Fassung des Hessischen Krebsregis-
tergesetzes wurde im Dezember 2001 verab-
schiedet. Die Registrierung von Krebsfallen in
Hessen begann auf einer den einzelnen Ein-
richtungen und Kliniken Ubergeordneten Ebe-
ne im Mai 2003 zun&chst im Regierungsbezirk
Darmstadt und war auf wenige Merkmale der
Diagnosestellung beschrankt. Zu diesem Zeit-
punkt verfolgte die Krebsregistrierung rein epi-
demiologische Zielsetzungen. Bis Januar 2007
wurde das Gebiet der epidemiologischen Regis-
trierung auf das gesamte Landesgebiet ausge-
dehnt. 2008 wurde auf Bundesebene der Na-
tionale Krebsplan herausgegeben, der die Ent-
wicklung der klinischen Krebsregistrierung an-
stie. In den Folgejahren wurden auf Bundes-
und Landesebene die gesetzliche Grundlage
fur die klinische Krebsregistrierung geschaf-
fen. Im April 2013 wurde auf Bundesebene
das Sozialgesetzbuch (SGB) V um den Paragra-
phen § 65c erweitert, um hier die konkrete Um-
setzung der Ziele des Nationalen Krebsplans
zu regeln, namentlich durch das Gesetz zur
Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung
und zur Qualitatssicherung durch klinische
Krebsregister bzw. Krebsfriiherkennungs-
und -registergesetz (KFRG). Das KFRG ver-
pflichtet die Bundesldnder zum Aufbau von
flachendeckenden klinischen Krebsregistern. In
Hessen wurden die Vorgaben des KFRG im Ok-
tober 2014 durch eine Novelle des Hessischen
Krebsregistergesetzes (HKRG) verabschiedet.
Dieses aktualisierte HKRG sieht vor, dass in
Hessen das landesweite klinische Krebsregis-
ter strukturell aus dem bestehenden epidemio-
logischen Register entwickelt wird. Im Oktober
2015 erlieR das Hessische Ministerium fiir So-
ziales und Integration (HMSI) eine Verordnung
zum HKRG, in der u.a. das Aufgabenspektrum
der einzelnen Registerteile aktualisiert wird.
Sowohl das 2014 novellierte Hessische Krebs-
registergesetz als auch seine Verordnung von
2015 wurden am 11. Dezember 2019 novelliert
und sind in der aktualisierten Form bis Ablauf
des Jahres 2023 giiltig. Die aktuelle Fassung
findet sich im Anhang dieses Berichts.

Klinische und epidemiologische Krebsregis-
trierung

In der epidemiologischen Krebsregistrierung
geht es zentral um die Haufigkeit und Vertei-
lung von Krebserkrankungen in der betrach-
teten Bevolkerung und eine Untersuchung
der damit zusammenhadngenden Variablen. Der
Einschluss in das epidemiologische Krebsre-
gister ist daher Uber den Wohnort geregelt,
es werden also die Patientinnen und Patienten
epidemiologisch vom Hessischen Krebsregister
erfasst, die in Hessen wohnhaft sind. Fir die
Fragestellungen der epidemiologischen Krebs-
registrierung ist die Dokumentation von zen-
tralen Angaben zur Diagnose ausreichend.

Neben Stammdaten zur Person, um Meldun-
gen untereinander zuordnen zu kénnen, wird
abschlieBend das Sterbedatum der Patien-
tinnen und Patienten erfasst, vgl. Abbildung
2.1. Daraus leiten sich die Neuerkrankungs-
rate bzw. Inzidenz und die Sterberate bzw.
Mortalitat als KenngroRen der Epidemiologie
ab. Beide beziehen sich auf eine beobachtete
Bevolkerungsgruppe innerhalb eines betrach-
teten Zeitraums (z.B. ein Jahr). Die Inzidenz gibt
in der Krebsregistrierung die Krebsneuerkran-
kungsrate und die Mortalitét die Sterberate der
jeweils interessierenden Bevolkerungsgruppe
(abgegrenzt meist tber Krebsart, Region, Ge-
schlecht und Alter) an. Aufgaben des epide-
miologischen Krebsregisters sind neben der Er-
fassung des Krebsgeschehens in Hessen sowie
dessen Berichterstattung zudem die Evaluati-
on von Krebsfriiherkennungsprogrammen.

Daten der klinischen Registrierung schlie-
Ben zusdatzlich zu den Diagnosedaten auch
Informationen zu Therapie, Nachsorge und
Krankheitsverlauf mit ein. Zu dem Wohnort-
bezug kommt ab Oktober 2014 mit dem
Ausbau vom epidemiologischen zum klinisch-
epidemiologischen Krebsregister nun ein Be-
handlungsortbezug als Einschlusskriterium in
das Register hinzu. Es werden also nicht nur
Daten von in Hessen lebenden Patientinnen
und Patienten erfasst, sondern auch Daten von
Betroffenen, die auBerhalb der hessischen Lan-
desgrenzen wohnen, aber in Hessen onkolo-
gisch behandelt werden. Damit wird die onkolo-
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gische Versorgung innerhalb Hessens abgebil-
det und so die Erftillung neu in das HKRG auf-
genommener Zielsetzungen ermoglicht. Die-
se Ziele beinhalten, eine fortlaufende und
flaichendeckende Registrierung der onkologi-
schen Versorgung aufzubauen und zu moni-
torieren. Ferner erweitern sich die Aufgaben

des Hessischen Krebsregisters um die Schaf-
fung einer Versorgungstransparenz, individu-
elle Rickmeldungen an Einrichtungen, Qua-
litdtssicherung beispielsweise durch regionale
Qualitatskonferenzen und die Evaluation von
Therapiemodalitdten Uber einen langen Zeit-
raum hinweg.

Klinische Daten

Epidemiologische Daten

en zur pg,
o,
Z

R

Medizinische Angaben zum Tumor

Name
Anschrift
Geschlecht
Geburtsdatum

Vitalstatus

= Diagnose
= Diagnosedatum
= Tumorlokalisation

= Art, Beginn, Dauer
und Ergebnis
der Therapie

= Krankheitsverlauf

= Tumorausbreitung

= Art der Diagnose-
sicherung

Abbildung 2.1: Epidemiologische und klinische Daten zur Krebsregistrierung

Hessische Arztinnen und Arzte

Meldedmter

VITAL UND TUMOR-
STATUSRUCKMELDUNG

Behandlungsdaten

Anderung der
Stammdaten

Hessisches
Krebsregister

Sterbeinformationen

Gesundheitsamter

Behandlungsdaten
der Arztinnen und Arzte des
jeweiligen Bundeslands

Krebsregister
anderer Bundeslinder

Abbildung 2.2: Datenquellen des Hessischen Krebsregisters
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Organisation des Hessischen Krebsregisters

Das Hessische Krebsregister besteht aus der
Vertrauensstelle, der Landesauswertungsstel-
le und der Abrechnungsstelle. Alle drei Regis-
terteile sitzen seit Dezember 2019 an einem
gemeinsamen Standort in Frankfurt am Main.
Trager des Krebsregisters ist das Hessische Mi-
nisterium fir Soziales und Integration (HMSI),
welches die Fach- und Rechtsaufsicht inne-
hat. Ein wissenschaftlicher Beirat, in dem das
HMSI, einige Vertretungen aus Kliniken, Praxen
und Krankenkassen sowie der Hessische Be-
auftragte flir Datenschutz und Informations-
freiheit vertreten sind, beradt das Krebsregister.
Der Meldeprozess sowie seit Oktober 2014
auch die langfristige Datenhaltung werden von
der Vertrauensstelle organisiert, welche an der
Landesirztekammer Hessen (LAKH) angesie-
delt ist. Die an einer Krebsbehandlung betei-
ligten Einrichtungen und Arztinnen bzw. Arzte
unterstehen einer Meldepflicht an das Regis-
ter, der sie nachkommen mitssen. Eine Ausnah-
me hierzu besteht nur, falls die Patientin bzw.
der Patient der Weitergabe der eigenen Daten
explizit widerspricht. Nach Zusammenfihrung
der aus verschiedenen medizinischen Quel-
len erhaltenen Daten zu einem Krebsfall wer-
den diese fortlaufend von den entsprechenden
Melde- und Gesundheitsdmtern bei Namens-,
Geschlechts- oder Adressdnderungen sowie im
Todesfall aktualisiert, um sowohl die korrekte
Zuordnung zuklinftiger Falldaten als auch die
genaue Berechnung von Uberlebenszeiten si-
cherzustellen.

Zudem kimmert sich die Vertrauensstelle um
den Datenaustausch mit den Krebsregistern
der anderen Bundeslander, so dass die ,Kran-
kenakten” innerhalb der verschiedenen Regis-
ter vollzahlig sind, auch wenn Patientinnen und
Patienten in einem anderen Bundesland als ih-
rem Wohnort behandelt werden. Dartber hin-
aus ist die Vertrauensstelle Ansprechpartnerin
bei allen Fragen zur Tumordokumentation und
sendet den elektronisch meldenden Arztinnen
und Arzten halbjdhrlich eine Rickmeldung zu
Vital- und Tumorstatus ihrer Patientinnen und
Patienten zu. Die verschiedenen Datenquellen
werden in Abbildung 2.2 veranschaulicht.

11

Im zweimonatigen Rhythmus gibt die Vertrau-
ensstelle einen pseudonymisierten Datenbe-
stand an die Landesauswertungsstelle des
Hessischen Krebsregisters weiter. Diese ging
2014 aus der vormals ausschlieBlich epide-
miologisch arbeitenden Registerstelle hervor
und ist Teil des Hessischen Landesprifungs-
und Untersuchungsamtes im Gesundheitswe-
sen (HLPUG), vgl. Abbildung 2.3.

Eine zentrale Zielsetzung der Landesauswer-
tungsstelle ist die Generierung und Weiterga-
be von Informationen Uber das Krebsgesche-
hen sowie die onkologische Versorgung. Da-
zu ist je nach Fragestellung die betrachte-
te Region das gesamte Bundesland oder ei-
ne kleinere hessische Region, wie etwa ein
Landkreis. Weiteres zentrales Ziel ist die Si-
cherung und Foérderung der Qualitdt der on-
kologischen Versorgung in Hessen. Daflr ver-
netzt sich die Landesauswertungsstelle mit
den onkologisch téatigen Arztinnen und Arzten,
um Versorgung abzubilden und zu diskutieren.
Schlief3lich unterstltzt und evaluiert die Lan-
desauswertungsstelle Programme und Initiati-
ven zur Krebsfriiherkennung und —pravention.
Das Hessische Krebsregister kann damit die
Krebs-Surveillance fir Hessen tibernehmen.

Die epidemiologische Krebsregistrierung wird
durch Steuermittel des Landes Hessen finan-
ziert. Die Kosten des klinischen Krebsregisters
werden von den Krankenversicherungen ge-
tragen. So l6st die Registrierung einer Neu-
erkrankung die Beantragung einer sogenann-
ten Fallpauschale in derjenigen Krankenkas-
se aus, bei der die von der Neuerkrankung
betroffene Person versichert ist. Dieser Ab-
lauf wird umgesetzt, indem die Vertrauensstel-
le einen entsprechenden Auszug aus ihrer Da-
tenbank als Abrechnungsdaten an die Abrech-
nungsstelle gibt. Diese ist wie auch die Lan-
desauswertungsstelle am HLPUG angesiedelt.
Zusétzlich zu den Fallpauschalen wickelt die
Abrechnungsstelle Gber denselben Weg auch
die Abrechnungen von Meldeverglitungen mit
den entsprechenden Krankenkassen ab. Die-
se Meldeverglitungen werden von der Abrech-
nungsstelle als Aufwandsentschadigung an die
meldenden Arztinnen und Arzte weitergeleitet,
vgl. Abbildung 2.3.
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Abbildung 2.3: Struktur des Hessischen Krebsregisters

Datenfluss und Datenschutz

Die Vertrauensstelle bearbeitet die gesendeten
Meldungen mit den Klarnamen der Patientin-
nen und Patienten und gleicht Anderungen der
Stammdaten fortlaufend mit den Meldedmtern
ab. Daher kénnen verschiedene, auch Uber
einen langen Zeitraum verteilt gesendete Mel-
dungen selbst dann zu einer Person zugeord-
net werden, wenn die Person zwischenzeitig
z.B. Adresse oder Namen dndert. Auf diese Wei-
se ist die Konsistenz der Daten gesichert. Auch
die Abrechnungsstelle benétigt fiir die Abrech-
nung mit den Krankenkassen Klarnamen, da-
mit die Kostentrdger ihre Versicherten zwei-
felsfrei identifizieren kénnen. Da die Klarna-
men sehr sensible Daten sind, werden sie in
der Speicherung und in der internen Datenwei-
tergabe sowohl in der Vertrauens- als auch in
der Abrechnungsstelle entsprechend vertrau-
lich behandelt und vor Zugriff von Unbefugten
geschutzt aufbewahrt. Vor der Ubergabe des
Datenbestands von der Vertrauensstelle an
die Landesauswertungsstelle werden die Daten
pseudonymisiert. Die Landesauswertungsstel-
le hat also keinen Zugriff auf die Klarnamen.

Der klinisch arbeitende Teil der Landesauswer-
tungsstelle gibt Daten flir die weitere Auswer-
tung an die epidemiologische Abteilung flir wei-
tere Auswertungen und Berichterstattungen
weiter. Die Schutz- und SicherheitsmaBnahmen
wurden gemdl den entsprechend vorgegebe-
nen Bestimmungen umgesetzt und das Sicher-
heitskonzept vom IT-Sicherheitsbeauftragten
des Regierungsprésidiums Gieflen bzw. vom
Hessischen Beauftragten fir Datenschutz und
Informationsfreiheit (HBDI) geprift.

Die oben umrissene Historie des Hessischen
Krebsregisters macht deutlich, dass erst seit
der Gesetzesnovellierung von 2014 eine lang-
fristige Datenhaltung in der Vertrauensstelle
aufgebaut wird. Der Datenbestand, der zuvor
in das Register einging, liegt daher nur noch
in der epidemiologischen Landesauswertungs-
stelle vor. Meldungen seit der Novellierung
werden anhand von Kontrollnummern mit die-
sem Altbestand abgeglichen. Auf diese Weise
wird der epidemiologische Datenbestand fort-
geflihrt und erweitert. Er dient dann beispiels-
weise als Grundlage fiir den vorliegenden Be-
richt.
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3 Daten und Methoden

Einleitung

Fur die Krebs-Berichterstattung in Deutschland
gibt es einheitliche Berichtsstandards und -
empfehlungen, so dass die verwendeten Kenn-
werte und Methoden innerhalb der Landes-
krebsregister weitgehend identisch sind. Ver-
gleiche zwischen Landeskrebsregistern sind
daher moglich. In diesem Abschnitt werden die
Datenquellen und die im vorliegenden Bericht
verwendeten demographischen und epidemio-
logischen MafRzahlen vorgestellt.

Datenquellen

Die Neuerkrankungen fur die Jahre 2008-2016
sind dem Datenbestand des Hessischen Krebs-
registers entnommen. Die Datenquellen und -
erfassung des Krebsregisters sind im vorheri-
gen Kapitel ,Hessisches Krebsregister” detail-
liert beschrieben.

Alle Bevolkerungsdaten entstammen der Fort-
schreibung des Bevolkerungsstands in Hessen
und wurden vom Statistischen Landesamt Hes-
sen bereitgestellt. Sie werden zur Berechnung
von Erkrankungs- und Sterberaten verwendet.
Die Daten zur Sterblichkeit nach Diagnosen
entstammen der Todesursachenstatistik des
Statistischen Landesamtes Hessen. Dabei han-
delt es sich um eine monokausale Auswertung
der auf den Leichenschauscheinen vermerkten
Todesursachen. Es wird nur diejenige Todesur-
sache gezdhlt, die am starksten zu der gesund-
heitlichen Situation beigetragen hat und wel-
che letztlich zum Tode fihrte (,Grundleiden”).
Die Todesursachenstatistik ist aus verschiede-
nen Grinden nur eine eingeschrankt genaue
und addquate Beschreibung des Sterblichkeits-
geschehens.

Die Daten zu Krebserkrankungen in Deutsch-
land wurden der 12. gemeinsamen Publika-
tion der Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland (GEKiD) mit dem
Robert Koch Institut ,Krebs in Deutschland
2015/2016“ entnommen.[1] Angaben zu Ri-
sikofaktoren erfolgten Uber Fachzeitschriften
und onkologische Fachportale (siehe Referen-
zen).

Absolute Fallzahlen

Der Fachbegriff fur die absolute Fallzahl neu er-
krankter Personen in einem Zeitraum ist ,In-
zidenz” (von lat. incidere ,vorfallen”). Analog
hierzu wird die Zahl der Sterbefille als ,Morta-
litdt” bezeichnet. Absolute Fallzahlen sind die
einfachsten Kennwerte zur Beschreibung des
Krankheitsgeschehens und der Sterblichkeit.
Sie geben die Anzahl der im Beobachtungszeit-
raum neu aufgetretenen Erkrankungen oder
Sterbefélle an. Absolute Fallzahlen werden oft
getrennt nach Geschlecht, Alter oder weiteren
Merkmalen angegeben.

Neuerkrankungen werden in den deutschen
Krebsregistern stets auf Tumorbasis und nicht
auf Personenbasis gezahlt. Eine Person mit ver-
schiedenen Tumoren geht daher mit jeder neu-
en Tumorerkrankung in die Statistik ein.
Neuerkrankungen und Sterbefélle sind Ereig-
nisse zu einem definierten Zeitpunkt. Das
Vorhandensein einer Erkrankung ist hinge-
gen ein Status, der bestimmte Zeit andau-
ert. Die an einem Stichtag gezdhlte ab-
solute Zahl von Erkrankungsféllen bezeich-
net man als Prdvalenz (von lat. praevalere
- lberwiegen”). Ublicherweise wird eine 5-
Jahres-Préavalenz berichtet, allerdings bedarf
diese eine hohe Vollzéhligkeit Gber mehrere
Jahre hinweg. In Hessen liegen aktuell noch
keine flachendeckenden Meldungen Uber einen
Zeitraum von 5 Jahren vor, da der Umbau
in ein klinisch-epidemiologisches Krebsregis-
ter erst im ab 2015 begann. Im vorliegenden
Bericht werden daher keine Angaben (ber die
Pravalenz berichtet.

Absolute Fallzahlen geben einen Eindruck
von der GréBenordnung eines Krankheitsge-
schehens und die Prognose von Fallzahlen
ist die Grundlage der Planung der gesund-
heitlichen Pravention und Gesundheitsversor-
gung. Zur Beschreibung und Interpretation des
Krankheitsgeschehens missen diese jedoch
im Bezug zur GroRe und Altersstruktur der
Bevolkerung analysiert werden.

Rohe Raten

Eine ,rohe Rate” (fur Neuerkrankungen als
JInzidenzrate” oder fur Sterblichkeit als ,Mor-
talitdtsrate” bezeichnet) ist das Verhéltnis
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3 Daten und Methoden

von Neuerkrankungen bzw. Sterbeféllen zur
BevolkerungsgroBe in einem definierten Zeit-
raum.

Epidemiologisch werden die aufgetretenen
Krebsfélle auf eine Risikobevolkerung bezo-
gen. Daher werden alle Personen ausgeschlos-
sen, die nicht an einer Krebsart erkran-
ken koénnen. Im vorliegenden Bericht betrifft
dies geschlechtsspezifische Tumorarten. Zu
berticksichtigen waren auch beispielsweise das
Fehlen von Organen, so dass eine Person nicht
mehr an einem diesem Organ zugehérigen
Krebs erkranken kann (z.B. Gebarmutterkrebs
nach Hysterektomie). Da es nicht moglich ist,
die Zahl dieser Personen fur ganz Hessen va-
lide zu erfassen und in die vorliegenden Be-
rechnungen einzubeziehen, konnte diese Ein-
schrankung nicht berticksichtigt werden.

Die rohe Rate zeigt an, welcher Anteil der unter
Risiko stehenden Personen einer Bevdlkerung
innerhalb eines Jahres an einer Krankheit er-
krankt oder daran verstirbt. Sie wird zumeist
pro 100.000 Personen, bei seltenen Erkran-
kungen auch pro 1 Mio. Personen angegeben.
Bei getrennt nach Altersgruppen berechneten
Erkrankungs- und Sterberaten spricht man von
,altersspezifischen Raten”.

Altersstandardisierte Raten

Altersstandardisierung wird angewandt, um
das Erkrankungs- oder Sterblichkeitsgesche-
hen verschiedener Populationen mit abwei-
chender Altersstruktur zu vergleichen. Der Ver-
gleich kann sich auf Lander und Regionen,
auf Untergruppen einer Bevolkerung oder auf
Zeitreihen einer Bevolkerung beziehen.

Es wird eine Standardbevélkerung verwendet,
bei der 100.000 Personen fiktiv nach Alters-
gruppen verteilt werden. In diesem Bericht wird
die ,alte Europastandardbevélkerung” (auch
,alter Europa-Standard” genannt) verwendet,
die im Anhang aufgeflihrt ist. Die altersspezi-
fischen Erkrankungs- und Sterberaten werden
anhand der (fiktiven) Bevolkerungsanteile der
Standardbevélkerung gewichtet und Uber alle
Altersgruppen aufsummiert. Diese altersstan-
dardisierte Rate gibt die Zahl der Neuerkran-
kungen bzw. Sterbefille pro 100.000 Personen
an, wenn die beobachtete Bevolkerung die glei-
che Altersstruktur wie die gewdhlte Standard-
bevolkerung hatte. Die alte Europastandard-
bevolkerung ist deutlich jlinger als die reale
deutsche Bevélkerung, sodass die altersstan-
dardisierten Raten bei fast allen Krebserkran-
kungen kleiner sind als die rohen Raten. Die al-
tersstandardisierten Raten lassen sich z.B. mit
den Raten aus anderen Krebsregistern verglei-
chen, wenn diese zur Standardisierung eben-
falls den alten Europa-Standard verwenden.

Medianes Erkrankungs- und Sterbealter

Das Erkrankungs- bzw. Sterbealter ist definiert
als das Alter zum Zeitpunkt der Erstdiagno-
se bzw. des Todes. Dargestellt wird der Medi-
an als das Erkrankungs- und Sterbealter, das
nach Sortierung aller Alterswerte genau in der
Mitte liegt. Dieser Wert ist im Gegensatz zum
arithmetischen Mittel (Durchschnitt) robuster
gegenlber Ausreilern.

DCO-Anteil

,DCO” steht fur ,Death certificate only” und
bezeichnet im Krebsregister Tumore, die nur
auf den Informationen eines Leichenschau-
scheins basieren. Dies kann verschiedene Ur-
sachen haben:

Tumore wurden entgegen der Meldepflicht
nicht gemeldet, die betroffene Person erkrank-
te vor Registrierungsbeginn und/oder hatte ih-
ren Wohnsitz auBerhalb des Registergebiets
und/oder widersprach der Meldung an das
Krebsregister, sodass der Fall nicht registriert
werden konnte. Ein zukinftiger Eingang des
Leichenschauscheins dieser Person wirde so-
mit zu einem DCO-Fall fihren. Bei nur kurz-
er Uberlebenszeit treffen Leichenschauscheine
gegebenenfalls friher als eine Krebsmeldung
im Register ein, so dass ein Teil der DCO-Félle
nur flr eine gewisse Zeitspanne existiert.

Der registerlibergreifende Datenaustausch
zwischen den Landeskrebsregistern tréagt bei,
den Anteil der DCO-Félle zu verringern, welcher
durch Umziige oder das ,Abwandern” hessi-
scher Patientinnen und Patienten in ein Ver-
sorgungsgebiet eines anderen Bundeslandes
entstanden ist.

Fur DCO-Félle ist in der Regel kein Diagnose-
datum verfligbar, da diese Information selten
auf einem Leichenschauschein steht. Als Kon-
vention werden DCO-Félle in deutschen epi-
demiologischen Krebsregistern mit dem Jahr
des Versterbens als kinstliches Diagnose-
jahr gespeichert. Durch die Einbeziehung von
DCO-Féllen kénnen die geschilderten Erfas-
sungsliicken zum Teil ausgeglichen und somit
realistischere Neuerkrankungsraten ermittelt
werden. Bei einem hohen Anteil von DCO-Féllen
verringert sich jedoch die Genauigkeit.

Vollzahligkeit

Die ,Vollzdhligkeit” ist ein geschatzter Wert flr
den Anteil der Krebsfélle in einer Registerre-
gion, der durch das Krebsregister erfasst wird
und stellt ein zentrales Qualitatskriterium ei-
nes Krebsregisters dar. Flr die Aussagekraft
vieler epidemiologischer Anwendungen eines
Krebsregisters ist eine Vollzédhligkeit von min-
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destens 90 % als stabiles Datenfundament er-
forderlich. Eine hohe Vollzahligkeit wird in der
Regel erst nach mehreren Erfassungsjahren er-
reicht.

Die Schéatzung der Vollzéhligkeit der landes-
weiten Krebsregister wird durch das Zentrum
fur Krebsregisterdaten (ZfKD) am Robert Koch-
Institut vorgenommen und bezieht einen er-
warteten Soll-Datenbestand zum Vergleich des
Ist-Bestandes ein. Die Datenbasis flir diesen
Soll-Bestand bilden Krebsregister, die bereits
als ausreichend vollzahlig eingestuft wurden.
Ein statistisches Verfahren schatzt aus die-
sem Datenpool die bei vollzédhliger Erfassung
in einem Registergebiet zu erwartenden Neu-
erkrankungsfélle. Das Verhéltnis der registrier-
ten zu den erwarteten Neuerkrankungsféllen
ergibt in Prozent dargestellt die Vollzdhligkeit.
Eine vollzadhlige Erfassung kann nur bei opti-
malem Meldeverhalten nahezu aller an der
Diagnostik und Behandlung von Krebspa-
tientinnen und -patienten beteiligten me-
dizinischen Einrichtungen und bei einem
flichendeckenden Austausch der Daten der
in anderen Bundesldndern behandelten hessi-
schen Patientinnen und Patienten erreicht wer-
den. Die Vollzahligkeit des Hessischen Krebsre-
gisters liegt flr die hier gezeigten Berichtsjah-
re bei knapp unter 90 %. Mit ldngerem Beste-
hen des Krebsregisters und dem weiteren Aus-
bau flachendeckender Meldestrukturen wird
die Vollzahligkeit stetig steigen.

Uberlebensraten

Die Dauer des Uberlebens nach der Erstdia-
gnose ist zundchst ein Zeichen fir die Aggres-
sivitdt der einzelnen Krebsart, liefert aber zu-
dem einen wichtigen Kennwert fur die Qualitét
von Diagnostik und Therapie. Es handelt sich
um einen statistischen Parameter, der nicht fir
individuelle Aussagen zum Uberleben von an
Krebs erkrankten Personen verwendet werden
kann. Das Krebsregister erfasst im Falle des
Versterbens den Todeszeitpunkt und die To-
desursache(n) der zuvor an Tumoren erkrank-
ten Personen. Fiir die Analyse des Uberlebens
wird nur die Zeitspanne zwischen der Tumor-
Erstdiagnose und dem Zeitpunkt des Verster-
bens verwendet.

Alle Sterbefélle gehen unabhdngig von den To-
desursachen in gleicher Weise in die Analyse
ein. Das Uberleben wird in der Regel fiinf Jahre
nach Erstdiagnosedatum, bei vorliegenden Da-
ten auch nach zehn oder mehr Jahren ermit-
telt.

Berechnet wird das ,relative Uberleben”, wel-
ches das Uberleben der an Krebs Erkrank-
ten mit der Lebenserwartung von Perso-
nen gleichen Alters und Geschlechts in der

Bevolkerung (aus der amtlichen Sterbetafel) in
Relation setzen. Eine relative Uberlebensrate
von 100 % entsprache keinerlei Einschrankung
der Lebenserwartung durch die Krebserkran-
kung. Bei einer relativen Uberlebensrate von
50 % wirde im Vergleich zur Allgemein-
bevolkerung nur jeder Zweite Uiberleben.

Kennwerte der Datentabelle

Die Datentabelle wird fiir die Kategorie ,Krebs
gesamt” und fur die im Bericht dargestellten
Krebsentitdten in gleicher Weise dargestellt.
Sie enthdlt getrennt nach Geschlecht zentra-
le Kennwerte zu Neuerkrankungen (links) und
Sterblichkeit (rechts), sowie das jeweilige me-
diane Alter bei Erkrankung oder Versterben. Die
rohen und altersstandardisierten Raten sind
sowohl mit als auch ohne DCO-Félle darge-
stellt. Als Vergleichsdaten dienen die Inzidenz-
raten mit DCO Féllen und Sterberaten fiir Ge-
samtdeutschland, jeweils altersstandardisiert
nach dem alten Europa-Standard.

Histologien, T-Kategorien und UICC-Codes

Die unterschiedlichen Tumore kénnen anhand
der Histologie, der T-Kategorie und des UICC
Stadiums weiter klassifiziert werden. Anhand
dieser Klassifikation wird die Aggressivitat der
Krebserkrankung und die Ausbreitung beur-
teilt, die fur die weitere Empfehlung von The-
rapieoptionen herangezogen wird. Die Histo-
logie charakterisiert den Tumor hinsichtlich
der Art der entarteten Ursprungszelle und
den Grad der Entartung. Grundlage der Doku-
mentation und Registrierung der Histologie ist
der ICD-O-3, der ,International Classification
of Diseases for Oncology”, der von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) gepflegt wird.
Zur Ubersichtlicheren Darstellung wurden in
diesem Bericht die im Krebsregister vorhande-
nen Histologie-Codes zu Gruppen zusammen-
gefasst.

Innerhalb des TNM-Systems flir solide Tumo-
re beschreibt die T-Kategorie (T: Tumor) die
Ausbreitung des Primadrtumors. Spezifisch fur
jedes Korperorgan bedeuten dabei die Werte
T1 bis T4 eine zunehmende Ausbreitung. Da-
neben wird die Ausbreitung der Krebserkran-
kung durch die N-Kategorie (N: Nodes, d. h. Be-
fall von regiondren Lymphknoten) und die M-
Kategorie (M: Metastases, d. h. Vorliegen von
Fernmetastasen) charakterisiert.[2]

Eine zusammenfassende Gruppierung der
TNM-Kategorien stellt das UICC-Stadium dar.
Hier bezeichnen nach organspezifischen De-
finitionen die Werte | bis IV eine zunehmende
Ausbreitung der gesamten Krebserkrankung.
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Fir die hdaufigsten Tumorarten enthdlt der Be-
richt eine Darstellung des UICC-Stadiums.

Zur Auswertung von Histologie, T-Kategorie
und UICC-Stadium wurden die Fallzahlen und
Prozentwerte des Jahres 2016 tabellarisch und
graphisch dargestellt. Bei der T-Kategorie und
insbesondere beim UICC-Stadium féllt der ho-
he Anteil von fehlenden Werten auf. Dies liegt
hauptsachlich daran, dass bei Meldungen von
Pathologen meist die klinischen Angaben zur
Tumorausbreitung fehlen. Werden diese nicht
durch medizinische, dem Krebsregister vor-
liegende Meldungen zu dem entsprechenden
Krebsfall ergédnzt, so bleiben die Angaben feh-
lend.

Bei der T-Kategorie und dem UICC-Stadium ist
zusatzlich eine Zeitreihe dargestellt. Zur bes-
seren Ubersichtlichkeit wurde in den Graphiken
das Glattungsverfahren ,restricted cubic spli-
ne smoothing” verwendet.[3]

Zeitreihen

In diesem Bericht werden Zeitreihen der im
Krebsregister registrierten altersstandardisier-
ten Neuerkrankungsraten gezeigt. Die Zeitrei-
hen beginnen mit dem Diagnosejahr 2008,
fur die Sterblichkeit schon im Jahr 2000.
Im Zeitverlauf wirken sich eine Vielzahl von
Faktoren auf die Registrierung von Krebser-
krankungen aus. Einerseits haben medizini-
sche Verdnderungen in der Friherkennung und
Diagnostik einen Einfluss auf die registrier-
ten Neuerkrankungsfélle. Andererseits kdnnen
Schwankungen und Verdanderungen der Zeitrei-
hen auch methodisch begriindet sein, z.B.
durch systematische Veranderungen in der Re-
gistrierung. Bei Krebsarten mit geringeren Fall-
zahlen spielen auch jahrliche Zufallsschwan-
kungen eine Rolle. Derzeit kénnen die vorge-
fundenen Entwicklungen noch nicht alle er-
klart werden. Mit wachsendem Datenbestand
und den Méoglichkeiten der klinischen Krebs-
registrierung ergeben sich aber zukUlinftig vie-
le weitere Moglichkeiten der Interpretation von
Zeitreihen.

Die Ubersichtsabbildung

Die Ubersichtsabbildung, welche die folgenden
Kapitel zu einzelnen Krebsarten eréffnet, stellt
zentrale Kennwerte getrennt nach Geschlecht
(M&nner blau, Frauen rot) dar. In Abbildung 3.1
handelt es sich um fiktive Werte.

Medianes
Sterbealter

Anteil an 68 J.74 J.

Krebs-
mortalitat

% 0%
8% 20% Medianes

Erkrankungsalter
70J.75 J.

DCO-
Anteil
o, o
12% 14% \\ .
~._ Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen
20% 14%
Relatives
5-Jahres
Uberleben
20% 25%

Geschlechtsanteil
Neuerkrankungen
40% 60%

Méanner Frauen
Abbildung 3.1: Beispielgraphik Radarplot

Verwendete Kennwerte:

* Anteil an allen Krebsneuerkrankungen
(CO0-97 ohne C44)

* Medianes Erkrankungsalter
¢ Medianes Sterbealter

* Anteil an allen Krebssterbeféallen (CO0-97
ohne C44)

¢ DCO-Anteil

* Relatives 5-Jahres-Uberleben (bundes-
weite Schitzung des RKI)

¢ Anteil des Geschlechts an allen Neuer-
krankungen

Die im Radarplot dargestellten Daten sind bis
auf das relative 5-Jahres-Uberleben auch der
Datentabelle zu entnehmen. Die graphische
Darstellung in der vorliegenden Form dient der
zusammenfassenden Visualisierung dieser Da-
ten.
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Medianes
Sterbealter

Anteil an 75 J.76 J.

Krebs-
mortalitédt
100% 100%

Medianes
Erkrankungsalter
70 J.67 J.

DCO-
Anteil
21% 19%

Anteil an

Krebsneu-

erkrankungen
100% 100%
Relatives
5-Jahres
Uberleben
59% 65%

Geschlechtsanteil
Neuerkrankungen
52% 48%

Méanner Frauen

Das Kapitel ,Krebs gesamt” gibt einen
Uberblick tber alle in Hessen im Jahr 2016
aufgetretenen bosartigen Krebserkrankun-
gen, die bundesweit in den deutschen Krebs-
Berichterstattungen einheitlich verwendet wer-
den.[1] Sie enthélt die bésartigen Tumore ent-
sprechend der ICD-10 Codes: CO0-C97 mit Aus-
nahme der nicht-melanotischen Hauttumoren
(ICD-10: C44).

Nach aktuellem Wissensstand k&énnen Ri-
sikofaktoren, wie beispielsweise Rauchen,
Alkoholkonsum, Sonnenexposition, geneti-
sche Vorbelastungen oder Umweltfaktoren
einzelne Krebserkrankungen beglnstigen.
Falls Risikofaktoren systematisch eine ganze
Bevolkerungsgruppe betreffen, kann sich dies
auf die Anzahl von Krebsneuerkrankungen (In-
zidenz) auswirken. Beispielsweise zeigt sich in
den westlichen Landern und auch in Hessen
ein Abfall der altersstandardisierten Neuer-
krankungsraten an Lungenkarzinomen, wel-
cher mit der Abnahme des Tabakkonsums kor-
reliert. In anderen Landern oder Regionen zei-
gen sich dagegen durch ldnder- oder regions-
spezifische Erndhrungsgewohnheiten erhdhte
Neuerkrankungsraten, beispielweise erhohte
Inzidenz an Magenkarzinomen in Japan bei
traditionell hohem Konsum an gepdkelten und
nitrithaltigen Lebensmitteln. Da sich das Ri-
siko, an einer Krebserkrankung zu erkran-
ken, mit steigendem Alter erhoht, kann die
Bevolkerungsstruktur, insbesondere die Alter-
sstruktur, die Neuerkrankungsfélle in der be-

obachteten Bevolkerung beeinflussen. Hessen
weist eine dhnliche Altersstruktur auf wie Ge-
samtdeutschland. Bislang sind fiir Hessen kei-
ne exogenen Expositionen bekannt, die Uber
ein im Vergleich mit Gesamtdeutschland hin-
ausgehendes Risiko, an Krebs zu erkranken,
beglinstigen kdnnten.

Die vom Krebsregister berichteten Neuerkran-
kungen sind zudem abhangig von Entwicklun-
gen in der Krebs-Diagnostik. Mit dem Einsatz
verbesserter Diagnosemethoden oder durch
EinfGihrung von Screeningprogrammen steigt
zumindest in einem bestimmten Zeitraum die
berichtete Inzidenz, da mehr Erkrankungen
entdeckt werden. Bei wirkungsvollen Scree-
ningmaflnahmen kann im weiteren Verlauf ein
Abfall der altersstandardisierten Inzidenzen
beobachtet werden. Der bundesweite Verlauf
der fallenden altersstandardisierten Inzidenz-
raten des Zervixkarzinom kann hierbei als ein
positives Beispiel fur ein effektives Screening-
programm genannt werden.

Die Zahl der Sterbefdlle an Krebserkrankun-
gen hangt im Wesentlichen von der Inzi-
denz der vorausgegangenen Jahre, der Wirk-
samkeit medizinischer Behandlungen und den
konkurrierenden Todesursachen ab. Art und
Ausbreitung eines Tumors entscheiden Uber
die weitere Progression der Krebserkrankung
und bestimmen die medizinischen Interven-
tionsmoglichkeiten. Je élter eine Population
von Krebspatientinnen und -patienten ist, de-
sto groBer ist der Anteil multimorbider Patien-
tinnen und Patienten, was die Moglichkeiten,
effektive Therapien einzusetzen, reduzieren
kann.

Da Krebs primér eine Erkrankung des fortge-
schrittenen Alters ist, trdagt die Alterung der
hessischen Gesellschaft erheblich zu einer Ver-
groBerung der Fallzahlen im Zeitverlauf bei. Die
Erhoéhung der Inzidenz fiihrt aber dank verbes-
serter Diagnostik und Behandlung nicht oder
nicht in gleichem Male zu einer Steigerung der
Sterbefélle. Rechnet man den Alterungseffekt
der Bevélkerung durch Bildung einer alters-
standardisierten Sterberate heraus, so ging die
Sterblichkeit an Krebs seit dem Jahr 2007 bei
Frauen um 5 % und bei Mannern um 12 % deut-
lich zurtick.[1]
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4 Krebs gesamt

HESSEN 2016

Neuerkrankungen und Sterbefalle
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Fille
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Féllen
Deutschland 2016

Neuerkrankungen an Krebs gesamt

In der obigen Tabelle sind die Neuerkrankun-
gen und Sterbefélle getrennt nach Geschlecht
mit und ohne DCO-Félle dargestellt. Das me-
diane Erkrankungsalter fiir ganz Deutschland
in 2016 liegt fir Manner bei 70 Jahren und fur
Frauen bei 69 Jahren.[1] In Hessen liegt das
mediane Erkrankungsalter fir Frauen mit 67
Jahren leicht unter dem bundesweiten Wert.

In den beiden nachfolgenden Abbildungen ist
die Verteilung der hdufigsten bosartigen Krebs-
arten sowie Krebs-Sterbefdlle nach Geschlecht
in Hessen fur das Jahr 2016 dargestellt.
Die Lange der Balken entspricht der Zahl
der registrierten Tumore (bzw. Sterbefille),
innerhalb der Balken ist der Prozentanteil

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Manner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Fille
14.806 13.886 8.547 7.319
100,0 % 100,0 % 100 % 100 %
70 J. 67 J. 75 J. 76 J.
482,8 441,4 278,7 232,6
332,0 296,8 173,8 120,9
231,9 217,1 112,1 80
mit DCO-Fallen
18.617 17.142
3.811 3.256
20,5 % 19,0 %
607,0 544,9
404,1 341,4
275,2 244,5
422,9 348,3 188,3 125,1

der jeweiligen Krebsarten bezogen auf al-
le bosartigen Krebserkrankungen des jewei-
ligen Geschlechts angegeben. Prostatakrebs
bei Mdnnern und Brustkrebs bei Frauen wa-
ren die mit Abstand haufigsten Krebserkran-
kungen. An zweiter und dritter Stelle folgte bei
beiden Geschlechtern Darmkrebs bzw. Lungen-
krebs. Bezliglich der Sterbefdlle sind die drei
haufigsten Krebsarten ebenfalls unter den ers-
ten drei Stellen vertreten. Bei Mannern zeig-
te sich aber eine deutlich héhere Zahl an Lun-
genkrebssterbeféllen, bei Frauen war Lungen-
krebs die zweithdufigste Krebs-Todesursache.
Die meisten Krebssterbefélle unter Frauen wa-
ren wiederum Brustkrebs. Diese Verteilung
dhnelt den gesamtdeutschen Daten des RKI.[1]
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4 Krebs gesamt
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Abbildung 4.1: Die hdufigsten Krebsarten in Hessen 2016 (ohne DCO-Félle)
- Fallzahlen (Achse) und Anteil in Prozent an ,Krebs Gesamt”
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Abbildung 4.2: Die haufigsten Sterbeféalle an Krebs in Hessen 2016

1000 2000 3000

- Fallzahlen (Achse) und Anteil in Prozent an ,Krebs Gesamt”
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4 Krebs gesamt

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht

[edian 70 Jane )
R Vel e

o o
< <
Manner Frauen Manner Frauen
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Neuerkrankungen (Félle) Neuerkrankungsrate pro 100.000

[Median 75 Jahre -k Median 76 Jafiel

Manner Manner

Sterbefille Sterberate pro 100.000

Mortalitats- und Neuerkrankungsrate im Zeitverlauf
Registrierte Daten an Krebs gesamt (CO0-C97 ohne C44)
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4 Krebs gesamt

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
Sterberate Manner Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000

0 75 81 89 99 111 125 141 159 179 201 225 251 279 309 341 375 411 449 489 531 575
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4 Krebs gesamt

Charakteristika der Krebsarten

Die verschiedenen in der Berichterstattung
dargestellten Krebsarten unterscheiden sich
sehr deutlich in ihrer Haufigkeit, der statisti-
schen Uberlebensprognose und dem mittleren
Diagnosealter. Die nachfolgenden Abbildungen
stellen diese Parameter in einen Zusammen-
hang, getrennt nach Geschlecht, dar. Die abso-
lute Haufigkeit (Neuerkrankungszahl) und das
mediane Neuerkrankungsalter werden anhand
der registrierten Daten aus dem Hessischen
Krebsregister ermittelt. Die relativen 5-Jahres-
Uberlebensraten entstammen den kumulierten
Daten der Krebsregister[1], da sie fir Hessen
noch nicht verfiigbar sind.

Bei Mannern liegt das mittlere Erkrankungsal-
ter vieler Krebsarten recht nahe beieinander.
Nur Hodenkrebs, Schilddriisenkrebs und Mor-
bus Hodgkin haben einen weit darunterliegen-
den Altersmedian. Bei Frauen ist die Verteilung
deutlich heterogener. Die gyndkologischen Tu-
more Gebdrmutterhals- und Brustkrebs haben
einen im Vergleich zu anderen Krebsarten recht
friihen Altersmedian. Auffillig ist der Unter-
schied von etwa acht Jahren zwischen Frauen
und Mannern beim Altersmedian des malignen
Melanoms (bundesweit im Jahr 2016 ebenfalls
acht Jahre[1]).

Die drei in den Abbildungen dargestellten

Krebsarten Hodenkrebs, Morbus Hodgkin und
Schilddriisenkrebs weisen jeweils einen relativ
jungen Altersmedian auf mit einer vergleichs-
weise recht guten statistischen Prognose. Wie
in der nachfolgenden Grafik zu erkennen,
gehoéren Prostatakarzinom und Malignes Me-
lanom bei Mannern zu den haufigen Krebser-
krankungen des Alters. Das relative 5-Jahres-
Uberleben ist im Vergleich zur deutschland-
weiten, mannlichen Bevolkerung mit gleicher
Altersstruktur deutlich héher als bei anderen
Krebsarten. Tumore der Bauchspeicheldriise,
der Lunge, der Leber und der Speiserthre
zdhlen bei Mannern zu den Krebserkrankun-
gen mit einer hohen Inzidenz in héherem Alter.
Das relative 5-Jahres-Uberleben ist bei diesen
Krebserkrankungen im Vergleich deutlich nied-
riger. Bei Frauen ist Brustkrebs die haufigste Tu-
morerkrankung mit einem Altersmedian von 63
Jahren. Das relative 5-Jahres-Uberleben liegt
bei 87 %. Anders als beim Prostatakrebs der
Manner gehort Brustkrebs allerdings auch bei
jungen Frauen zu den haufigen Krebserkran-
kungen mit einem nicht selten aggressiven Ver-
lauf. Tumore der Bauchspeicheldruse, der Gal-
lenblase, Leber und Speiseréhre zdhlen auch
bei Frauen zu den héaufigeren Tumoren des Al-
ters. Das relative 5-Jahres-Uberleben ist wie
bei den Mdnnern deutlich niedriger.
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4 Krebs gesamt
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Abbildung 4.3: Verteilung der Krebsarten bei Mannern ohne DCO-Fille nach medianem Neuer-
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Abbildung 4.4: Verteilung der Krebsarten bei Frauen ohne DCO-Félle nach medianem Neuerkran-

kungsalter (Hessen), relativem 5-Jahres-Uberleben (Deutschlandschitzung) und
altersstandardisierter Neuerkrankungsrate ohne DCO-Fille in Hessen (als relative
Kreisflichen, ohne Skala)
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5 Krebs nach Lokalisationen

Bei der Auswahl der in diesem Bericht dar-
gestellten Krebs-Entitdten orientiert sich das
Hessische Krebsregister an der Publikation
,Krebs in Deutschland” des Zentrums fur
Krebsregisterdaten am Robert Koch-Institut
und der Gesellschaft der Epidemiologischen
Krebsregister (GEKiD e.V.).[1] Aus dieser Be-
richtsreihe wurden auch Angaben zu Risikofak-
toren und weitere Informationen entnommen.

Fur die Zuordnung von ICD-Codes zu Entitaten
gibt es kein klares Regelwerk. In der Praxis exis-
tieren verschiedene Moéglichkeiten der Zusam-
menfassung von &hnlichen Krebserkrankun-
gen oder Krebserkrankungen benachbarter Or-
gane zu einer Entitat. Epidemiologische Krebs-
register stellen beispielsweise Erkrankungen
der Trachea (ICD-10: C33) und der Lunge (ICD-
10: C34) in der Regel zusammen dar. Im Bericht
,Krebs in Deutschland” konnte fir die Jahre
2015/2016 zum ersten Mal Krebs des Anus

(ICD-10: C21) separat von Darmkrebs darge-
stellt werden. Im vorliegenden Bericht des Hes-
sischen Krebsregisters wurde diese Entitét al-
lerdings aufgrund von sehr kleinen Fallzahlen
zusammengefasst mit Dickdarm und Rektum
(ICD-10: C18-C21) dargestellt. Aus demselben
Grund sind im Hessischen Krebsbericht die
Entitdten Dinndarm (ICD-10: C17), Mesotheli-
om (ICD-10: C45), Bssartige Neubildungen des
Weichteilgewebes ohne Mesotheliom (ICD-10:
C46-C49) und Vulva (ICD-10: C51) nicht darge-
stellt, welche im Bericht ,Krebs in Deutschland”
zu finden sind. Alle anderen Lokalisationska-
pitel dieses Berichts entsprechen aber denje-
nigen des ,Krebs in Deutschland”-Berichts flr
die Jahre 2015/2016.

Die Reihenfolge der Entitdten im Bericht ergibt
sich aus der numerischen Zuordnung der ICD-
10-Codes von COO bis C97.
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5.1 Mundhéhle und Rachen

5.1 Mundhoéhle und Rachen

Medianes
. Sterbealter
Anteil an 67 J. 70 J.
Krebs-
mortalitat
o 394
3,3% 1,3% Medianes
Erkrankungsalter
64 J. 65 J.
DCO-
Anteil
17% 19% RNy
\\ Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen
3,5% 1,7%

Relatives
5-Jahres
Uberleben
47% 63%

Geschlechtsanteil
Neuerkrankungen

69% 31%

Méanner Frauen
Die zu den Kopf-Hals-Tumoren gehérenden Krebser-
krankungen der Mundhéhle und des Rachens tre-
ten bei Méannern deutlich haufiger auf als bei
Frauen. Je nach Lokalisation treten unterschied-
liche histologische Tumortypen auf, wobei Plat-
tenepithelkarzinome mit 87 % — gegentber ca. 4 %
Adenokarzinome (vornehmlich an den Speichel-

HESSEN 2016
Mundhéhle und Rachen (C00-C14)

Neuerkrankungen und Sterbefille
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Fille
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Féllen
Deutschland 2016

drisen) - deutlich Uberwiegen.[1] Die alters-
spezifische Neuerkrankungsrate zeigt in Hessen bei
Mé&nnern einen deutlichen Gipfel im Bereich von 60
bis 70 Jahren, wahrend sie bei Frauen gleichmaliger
verteilt ist.

Bosartige Tumorerkrankungen der Mundhoéhle und
des Rachens zdhlen mit einem relativen 5-Jahres-
Uberleben von 47 % bei Mannern und 63 % bei
Frauen (Deutschland 2016 [1]) zu den Krebserkrank-
ungen mit mittlerer statistischer Prognose.

Als eindeutige Risikofaktoren gelten Tabak- und Al-
koholkonsum und — besonders fiir das Oropharynx-
karzinom — eine Infektion mit humanen Papillomvi-
ren.

Fur das Nasopharynxkarzinom gelten eine Infekti-
on mit Epstein-Barr-Viren sowie der tiberméaRige Ver-
zehr von Nitrosaminen enthaltenden Lebensmitteln
(z.B. gepékelter Fisch) als Risikofaktoren.[1] Im Lip-
penbereich hat die UV-Strahlung einen Einfluss auf
die Krebsentstehung. Auch genetische Veranlagun-
gen werden als pradisponierende Faktoren fir die
Krebsentstehung angenommen.

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Manner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Falle
514 236 285 98
3,5% 1,7 % 3,3% 1,3%
64 J. 65 J. 67 J. 70 J.
16,8 7,5 9,3 3,1
12,5 5,0 6,6 19
8,9 3,7 4,6 1,3
mit DCO-Fallen
618 290
104 54
16,8 % 18,6 %
20,2 9,2
14,8 5,9
10,5 4,3
17,6 6,5 7,0 1,8
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5.1 Mundhéhle und Rachen

Alter

Rate / 100.000

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.1 Mundhéhle und Rachen

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000

Sterberate Manner Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
L T
0 0,1 0,7 2 4 6,6 9,9 13,8 18,4 236 29,5 36 43,2 51 59,9 68,6 78,4 88,9 100 111,8 1242 137,22
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5.1 Mundhéhle und Rachen

Histologieverteilung 2016 Fallzahl %
Mundhéhle und Rachen (C00-C14)

Plattenepithelkarzinom 645 88,1 I
Adenokarzinom 41 56 N
Sonstiges oder n.n.b. Karzinom 44 60 W
Sonstiger oder n.n.b. bésartiger Tumor 2 03 |
Summe mit Histologie 732 97,6
ohne Histologie 18 2,4
Gesamt 750 100,0
8
- T-Kategorien 2016 Fallzahl %
S Mundhéhle und Rachen
33 (CO0-C14)
<g
o T1 173 23,1 Il
« T2 163 21,7 A
<2008 2010 2012 2014 2016 T3 113 151 (e
2009 2011 2013 2015 T4 153 20,4 N
Jahr
T-Kategorien Summe 602 80,3
2008 - 2016 (geglittet) Sonst./Unbekannt 148 19,7
ohne Sonstige/Unbekannt Gesamt 750 100,0
UICC-Stadien 2016 Fallzahl %
§ | Mundhoéhle und Rachen
(CO0-C14)
&
T 8 I 66 88 Il
<< I 51 68 N
5 M 76 10,1 [l
A v 4 05 1
° 2011 2012 2013 2014 2015 2016 IVA 135 180 -
Jahr IVB 15 20 1
IvVC 45 60 I
UICC-Stadien I-IV
2011 - 2016 (geglattet) Summe 392 52,3
ohne Unbekannt Unbekannt 358 47,7
Gesamt 750 100,0
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5.2 Speiseréhre

5.2 Speiserdhre

Medianes
X Sterbealter
Anteil an 71 J. 75 J.
Krebs-
mortalitadt
o o
3,3% 1,0% Medianes
Erkrankungsalter

69 J.73 J.
DCO-
Anteil

17% 16% \\\
~. Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen
2,1% 0,7%

Relatives
5-Jahres
Uberleben Geschlechtsanteil
22% 24% Neuerkrankungen
77% 23%
Méanner Frauen
Bei Tumorerkrankungen der Speiserdhre

(Osophagus) haben Manner eine deutlich héhere
Neuerkrankungsrate als Frauen. Histologisch un-
terscheidet man die Plattenephithelkarzinome,
die besonders im oberen Teil des Osophagus
diagnostiziert werden, von den Adenokarzino-
men, welche fast ausschlieBlich am Ubergang
zum Magen (6sophagogastraler Ubergang) zu fin-
den sind. Bezlglich aller Krebstodesfidlle haben
Osophaguskarzinome einen Anteil von 3,5 % bei
Mé&nnern und 1,2 % bei Frauen.[1]

HESSEN 2016
Speiserdhre (C15)

Neuerkrankungen und Sterbefille
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Félle
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Fallen
Deutschland 2016

Die altersspezifische Neuerkrankungsrate ist in Hes-
sen bei Mannern im siebten Lebensjahrzehnt hoch,
geht im hoheren Alter aber nicht so deutlich zurlick
wie beim Krebs des Mund- und Rachenraums. Bei
Frauen steigt die Inzidenzrate vom mittleren bis zum
hohen Lebensalter an.

Alkohol- und Tabakkonsum — besonders in Kombi-
nation — zdhlen zu den wichtigsten Risikofaktoren
bei der Entwicklung eines Plattenepithelkarzinoms.
Hinzu kommen Ubergewicht, ein geringer Konsum
von Obst und GemUse sowie der haufige Verzehr
von heiBen Speisen und Getrdnken. Ein erhdhter
Ruckfluss von Magen- und Gallensduren (Reflux) so-
wie eine mogliche sich daraus entwickelnde gastro-
Osophageale Refluxkrankheit, d.h. der andauernde
Rickfluss von Magensaft in die Speiserdhre, gel-
ten als Hauptrisikofaktoren, vor allem bei der Ent-
wicklung eines Adenokarzinoms.[4,5] Weiterhin gilt
eine krankhafte Motilitdtsstérung (Achalasie) der
Speiseréhre und des SchlieBmuskels zwischen Spei-
seréhre und Magen als risikosteigernd. Im Gegen-
satz zu Tumoren des Mund- und Rachenraumes
zdhlen Krebserkrankungen der Speiserdhre u.a. we-
gen der schwierigeren Entdeckung mit einem rela-
tiven 5-Jahres-Uberleben von 22 % bei Mannern
und 24 % bei Frauen zu den Krebserkrankungen mit
schlechter statistischer Prognose.[1]

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Méanner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Fille
313 92 283 71
2,1 % 0,7 % 3,3% 1,0 %
69 J. 73 J. 71 J. 75 J.
10,2 2,9 9,2 2,3
7,0 1,7 6 1,1
4,8 1,2 4,1 0,7
mit DCO-Fallen
379 110
66 18
17,4 % 16,4 %
12,4 3,5
8,4 2,0
5,8 1,3
9,4 2,4 7,2 1,5

29



5.2 Speiseréhre

Alter

Rate / 100.000

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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----- Manner Sterblichkeit === == Frauen Sterblichkeit

Zeitreihen Neuerkrankungen (mit DCO-Féllen) und Mortalitdt
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5.2 Speiseréhre

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000

Sterberate Manner Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
L TS
0 0,1 0,7 2 4 6,6 9,9 13,8 18,4 236 29,5 36 43,2 51 59,9 68,6 78,4 88,9 100 111,8 1242 137,22



5.2 Speiseréhre
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Histologieverteilung 2016 Fallzahl %
Speisershre (C15)
Plattenepithelkarzinom 147 36,5 [
Adenokarzinom 223 55,3 I
Sonstiges oder n.n.b. Karzinom 30 74 N
Sonstiger oder n.n.b. bésartiger Tumor 3 0,7 |
Summe mit Histologie 403 99,5
ohne Histologie 2 0,5
Gesamt 405 100,0
3
é m T-Kategorien 2016 Fallzahl %
o T2 Speiserdhre (C15)
& o
g Tl 50 123
& T2 35 86 N
o T4 713 114 28,1
20050057 %017 50157 5012 T4 29 72 Il
Jahr
Summe 228 56,3
T-Kategorien Sonst./Unbekannt 177 43,7
2008 - 2016 (geglittet) Gesamt 405 100,0
ohne Sonstige/Unbekannt
UICC-Stadien 2016 Fallzahl %
= I Speisershre (C15)
o
@ IA 18 44 W
3 3 IB 19 47
< 2 1A 17 42 W
N B 13 32 W
« A 51 12,6 [
° 2011 2012 2013 2014 2015 2016 e 11 27 1
Jahr lnc 13 32 W
v 58 14,3
UICC-Stadien I-IV
2011 - 2016 (geglattet) Summe 200 49,4
ohne Unbekannt Unbekannt 205 50,6
Gesamt 405 100,0



5.3 Magen

5.3 Magen

Medianes
) Sterbealter
Anteil an 74 J.78 J.
Krebs-
mortalitadt
4,0% 3,2%
,0% 3, Medianes
Erkrankungsalter
70 J. 74 J.
DCO-
Anteil
19% 19% \\\
~._ Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen
3,1% 2,4%

Relatives
5-Jahres
Uberleben Geschlechtsanteil
32% 34% Neuerkrankungen
58% 42%

Méanner Frauen

Bei den Magenkrebserkrankungen handelt es sich in
etwa 80 % der Félle um Adenokarzionome. Neuro-
endokrine Tumore (NET) und gastrointestinale Stro-
matumoren (GIST) treten in etwa 5 % der Félle auf.

Die Neuerkrankungs- und Sterberaten an Magen-
krebs sind in den letzten Jahrzehnten ricklaufig.
Ein verdnderter Lebensstil sowie verdnderte
Erndhrungsgewohnheiten sind moglicherweise

HESSEN 2016
Magen (C16)

Neuerkrankungen und Sterbefalle
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Félle
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Fallen
Deutschland 2016

daftir verantwortlich. Mit zunehmendem Alter stei-
gen die Neuerkrankungsraten bei beiden Geschlech-
tern an. Dabei liegt das mediane Erkrankungsalter
in Deutschland jeweils tber 70 Jahre (Manner: 72
Jahre, Frauen: 76 Jahre).[1]

Ménner erkranken an Magenkrebs deutlich haufiger
als Frauen. Mit relativen 5-Jahres-Uberlebensraten
von 32 % bei Mdnnern und 34 % bei Frauen
(Deutschland 2016 [1]) ist der Magenkrebs immer
noch ein Tumor mit recht schlechter Prognose.

Als hauptsédchlicher Risikofaktor gilt eine bakteri-
elle und entzindliche Infektion des Magens mit
Heliobacter pylori. Bei der Erndhrung scheint ein
Ubermé&Biger Verzehr von Fleisch, insbesondere in
gegrillter, gepokelter oder gerducherter Form, das
Magenkrebsrisiko zu erhéhen. Dagegen scheint sich
eine obst- und gemlusereiche Erndhrung glinstig
auszuwirken. Weiterhin werden Rauchen, starker Al-
koholgenuss, chronisches Sodbrennen bzw. die gas-
trodsophageale Refluxkrankheit, Achalasie (krank-
hafte Motilitdtsstorung der Speiseréhre und des
SchlieBmuskels zwischen Speiseréhre und Magen),
Ubergewicht und genetische Vorbelastungen als Ri-
sikofaktoren vermutet.[6]

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Méanner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Fille
460 329 340 231
3,1% 2,4 % 4,0 % 3,2 %
70 J. 74 J. 74 J. 78 J.
15,0 10,5 11,1 7,3
10,3 5,9 7,1 3,6
7,0 4,1 4,6 2,3
mit DCO-Féllen
570 407
110 78
19,3 % 19,2 %
18,6 12,9
12,5 7,0
8,4 4,7
14,8 7,3 82 4,4
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5.3 Magen

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.3 Magen

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000

Sterberate Manner Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
L T
0 0,1 0,7 2 4 6,6 9,9 13,8 18,4 236 29,5 36 43,2 51 59,9 68,6 78,4 88,9 100 111,8 1242 137,22
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5.3 Magen

Histologieverteilung 2016 Fallzahl %
Magen (C16)

Siegelringzellkarzinom 114 145 Bl
Intestinales Karzinom n. Laurén 87 11,1
Diffuses Karzinom n. Laurén 47 60 N
Sonstiges oder n.n.b. Adenokarzinom 393 50,0 (I
Neuroendokriner Tumor (Karzinoid) 44 56 N
Sonstiges oder n.n.b. Karzinom 60 76 W
Sarkom 35 45 N0
Sonstiger oder n.n.b. bésartiger Tumor 6 08 |
Summe mit Histologie 786 99,6
ohne Histologie 3 0,4
Gesamt 789 100,0
o
S T )
S T-Kategorien 2016 Fallzahl %
52 T2 Magen (C16)
ks IR 66 84 W
Q - T2 73 9,3 Il
° 2008 2010 2012 2014 2016 3 173 219
2009 2011 2013 2015 T4 78 99 Il
Jahr
Summe 390 49,4
T-Kategorien Sonst./Unbekannt 399 50,6
2008 - 2016 (gegléittet) Gesamt 789 100,0
ohne Sonstige/Unbekannt
UICC-Stadien 2016 Fallzahl %
3 Magen (C16)
- |
° -
® IA 35 44 R
3 3 IB 27 34 W
< e lIA 40 51 Wl
N B 25 32 W
« A 33 42
° 2011 2012 2013 2014 2015 2016 s 9 1,1 I
Jahr nc 14 1,8 0
v 137 17,4 IS
UICC-Stadien I-IV
2011 - 2016 (geglattet) Summe 320 40,6
ohne Unbekannt Unbekannt 469 59,4
Gesamt 789 100,0
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5.4 Darm

5.4 Darm

Medianes
) Sterbealter
Anteil an 75 J. 80 J.
Krebs-
mortalitat
11% 12% Medianes
Erkrankungsalter
72 J.75 J.
DCO-
Anteil
16% 17% \\\
. Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen
13% 12%

Relatives
5-Jahres
Uberleben
62% 63%

Geschlechtsanteil
Neuerkrankungen

55% 45%

Méanner Frauen
Unter Darmkrebs werden hier bosartige Neubildun-
gen des Dickdarms, Mastdarms, des Ubergangs
zwischen Dick- und Mastdarm (Rektosigmoid) so-
wie des Anus und Analkanals zusammengefasst,
wobei bisher im Endabschnitt des Darms (Analka-
nal) nur wenige Erkrankungen zu verzeichnen sind.
Darmkrebs ist derzeit in Deutschland bei Mannern
die dritthdufigste und bei Frauen die zweithaufigste
Krebsart.[7] Im Spektrum der Krebsarten zihlt
Darmkrebs zu den Diagnosen mit vergleichsweise
hohem Erstdiagnosealter.
In absoluten Zahlen und auch in Bezug zur
Bevdlkerungszahl (rohe Rate) trat Darmkrebs im

HESSEN 2016
Darm (C18-C21)

Neuerkrankungen und Sterbefalle
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Félle
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Féllen
Deutschland 2016

Jahr 2016 in Hessen bei Mannern haufiger auf als
bei Frauen. Im altersstandardisierten Vergleich (al-
ter Europa-Standard) wird die Differenz noch groRer,
da sich die Zahl der Neuerkrankungen bei Frauen in
den hohen Altersgruppen auf eine deutlich groere
Population verteilt als bei Mannern. Im bundesdeut-
schen Trend ist die altersstandardisierte Inzidenzra-
te fur Darmkrebs nach vorherigem Anstieg seit dem
Jahr 2001 bei den Frauen schon seit dem Jahr 1996
riicklaufig. Bei Madnnern und Frauen sind die alters-
standardisierten Sterberaten in den letzten 10 Jah-
ren um mehr als 20 % zurlickgegangen. Die relative
5-Jahres-Uberlebensrate betrégt 62 % bei Mdnnern
und 63 % bei Frauen (Deutschland 2016).[1]

Als wichtigste Risikofaktoren werden u.a. Tabakkon-
sum, Ubergewicht, Bewegungsmangel und ballast-
stoffarme Erndhrung genannt. Auch abgesehen von
den mit einem sehr hohen Darmkrebsrisiko ver-
bundenen seltenen Erbkrankheiten ist insgesamt
das Risiko bei Angehoérigen von Darmkrebspatien-
tinnen und -patienten erhoht. Zur Friherkennung
kénnen gesetzlich und privat Versicherte ab 50 Jah-
ren einen Test zur Erkennung okkulten Bluts im Stuhl
(iFOBT-Test) und ab 55 Jahren (Frauen) bzw. ab 50
Jahren (M&dnner) eine Darmspiegelung durchfiihren
lassen.[1] Letztere ist derzeit die zuverldssigste
Darmkrebsfriiherkennungsmethode, welche bei un-
auffalligem Befund alle 10 Jahre wiederholt werden
kann.[8,9]

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Manner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Fille
1.986 1.611 927 839
13,4 % 11,6 % 108% 11,5%
72 J. 75 J. 75 J. 80 J.
64,8 51,2 30,2 26,7
42,5 28,6 18,7 12,1
28,5 19,3 11,9 7,6
mit DCO-Fallen
2.368 1.939
382 328
16,1 % 16,9 %
77,2 61,6
49,6 32,5
32,7 21,6
52,2 33,9 20,1 12,2
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5.4 Darm

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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Mortalitédts- und Neuerkrankungsrate im Zeitverlauf
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5.4 Darm

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000

Sterberate Manner Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000

0 0,1 0,7 2 4 6,6 99 138 184 236 295 36 43,2 51 599 686 784 889 100 1118 1242 137,22
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Histologieverteilung 2016 Fallzahl %
Darm (C18-C21)
Muzindses Adenokarzinom 158 44 N
Tubuldares Adenokarzinom 40 1,1 |
Sonstiges oder n.n.b. Adenokarzinom 3074 85,7 I
Plattenepithelkarzinom 103 29 1
Neuroendokriner Tumor (Karzinoid) 69 19 1
Sonstiges oder n.n.b. Karzinom 130 36 1
Sonstiger oder n.n.b. bésartiger Tumor 15 0,4 |
Summe mit Histologie 3589 99,8
ohne Histologie 8 0,2
Gesamt 3597 100,0
o
= N .
g - T-Kategorien 2016 Fallzahl %
53 Darm (C18-C21)
c
T
<g o 447 124 R
S T2 411 11,4
o ™73 1347 374
2008 2010 2012 2014 2016
2009 2011 2013 2015 T4 438 122 A
Jahr
Summe 2643 73,5
T-Kategorien Sonst./Unbekannt 954 26,5
2008 - 2016 (geglattet) Gesamt 3597 100,0
ohne Sonstige/Unbekannt
UICC-Stadien 2016 Fallzahl %
Darm (C18-C21)
o
S L 379 105 [
g A 400 11,1 [
=g 1B 31 09 1
ﬁ Ic 18 05 |
¥ I 106 30 W
S A 48 1,3 1
o nB 322 9,0 Il
2011 2012 2013 2014 2015 2016 nc 61 1,7 I
Jahr \Y 230 64 I
ICC Stadien v A 61 43 m
2011 - 2016 (geglittet) 1 0
ohne Unbekannt
Summe 1868 52,0
Unbekannt 1725 48,0
Gesamt 3593 100,0



5.5 Leber

5.5 Leber

Medianes
. Sterbealter
Anteil an 73 J. 76 J.
Krebs-
mortalitat
% 27%
44% 2,7% Medianes
Erkrankungsalter
71J.70 J.
DCO-
Anteil
25% 39% RNy
\\ Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen
2,2% 0,8%

Relatives
5-Jahres
Uberleben Geschlechtsanteil
15% 15% Neuerkrankungen
74% 26%

Méanner Frauen

Das aus Leberzellen entstehende hepatozelluldre
Karzinom macht etwa 65 % aller bosartigen Leber-
tumoren aus, gefolgt vom Cholangiokarzinom mit
23 %, welches aus Zellen der intrahepatischen Gal-
lengénge entsteht.[1]

Leberkrebs ist zwar relativ selten, tragt aber we-

HESSEN 2016
Leber (C22)

Neuerkrankungen und Sterbefille
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Félle
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Fallen
Deutschland 2016
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gen der schlechten Uberlebensprognose (Relative 5-
Jahres-Uberlebensrate: 15 % bei Mannern und Frau-
en) [1] im Vergleich zur H&aufigkeit tiberproportional
zur Sterblichkeit bei. Er tritt erst im hoheren Al-
ter verstarkt auf. Manner sind mehr als doppelt so
hdufig betroffen wie Frauen und erkranken auch in
friherem Lebensalter.

Als wichtigster Risikofaktor gilt die Leberzirrho-
se, héufig bedingt durch erhoéhten Alkoholkon-
sum oder chronische Infektionen mit Hepatitis B
oder C. Auch Rauchen, Nahrungsmittel mit Antei-
len des Schimmelgiftes Aflatoxin B, Diabetes melli-
tus Typ Il, starkes Ubergewicht und erblich beding-
te Stoffwechselerkrankungen wie Himochromatose
(Eisenspeicherkrankheit) kénnen das Leberkrebsrisi-
ko erhéhen.

Eine Friherkennungsuntersuchung in Form eines
Screening-Programms gibt es flir gesetzlich Kran-
kenversicherte zurzeit nicht. Risikopatientinnen und
-patienten mit den o.g. Lebererkrankungen sollten
regelmaBige Ultraschallkontrollen angeboten wer-
den.

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Méanner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Fille
324 112 377 200
2,2 % 0,8 % 4,4 % 2,7 %
71 J. 70 J. 73 J. 76 J.
10,6 3,6 12,3 6,4
7,1 2,2 7,8 3,3
4,9 1,6 5,1 2,1
mit DCO-Fallen
434 184
110 72
25,3 % 39,1 %
14,2 58
9,3 3,3
6,3 2,3
9,8 3,5 8,2 3,0



5.5 Leber

Alter

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.5 Leber

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000

Sterberate Manner Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
L T
0 0,1 0,7 2 4 6,6 9,9 13,8 18,4 236 29,5 36 43,2 51 59,9 68,6 78,4 88,9 100 111,8 1242 137,22
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5.5 Leber

Histologieverteilung 2016 Fallzahl %
Leber (C22)

Hepatozelluldres Karzinom 295 68,8
Cholangiokarzinom 108 25,2
Adenokarzinom 1 0,2
Sonstiges oder n.n.b. Karzinom 12 2,8
Sonstiger oder n.n.b. bosartiger Tumor 13 3,0
Summe mit Histologie 429 98,4
ohne Histologie 7 1,6
Gesamt 436 100,0

o
o
3 Tt T-Kategorien 2016 Fallzahl %
=3 Leber (C22)
e 2
g Tl 76 17,4 [
Q 3 T2 68 156 (I
o T4 T3 57 13,1 .
2008 2010 2012 2014 2016
2009 2011 2013 2015 T4 10 23 8
Jahr
Summe 211 48,4
T-Kategorien Sonst./Unbekannt 225 51,6
2008 - 2016 (geglittet) Gesamt 436 100,0
ohne Sonstige/Unbekannt
UICC-Stadien 2016 Fallzahl %
Leber (C22)
8
gl b 62 142
=3 - | I 47 10,8 [
ﬁ Il 6 1,4 1
S A 13 30 W
S " B 9 21 N
5 lnc 4 09 1
2011 2012 2013 2014 2015 2016 I\ 4 0,9 l
Jahr IVA 13 30 W
UICC-Stadien I-IV VB 42 96
2011 - 2016 (geglattet)
ohne Unbekannt Summe 200 459
Unbekannt 236 54,1
Gesamt 436 100,0
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5.6 Gallenblase und Gallenwege

5.6 Gallenblase und Gallenwege

Medianes
) Sterbealter
Anteil an 76 J. 80 J.
Krebs-
mortalitadt
1,3% 1,7%
,3% 1, Medianes
Erkrankungsalter
73J.76 J.
DCO-
Anteil
38% 36% \\\
~._ Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen
0,9% 0,8%

Relatives
5-Jahres
Uberleben Geschlechtsanteil
22% 18% Neuerkrankungen
53% 47%

Méanner Frauen

Tumore an der Gallenblase und den Gallenwegen
auBerhalb der Leber zdhlen zu den seltener auf-
tretenden Krebserkrankungen. Jahrlich erkranken
in Deutschland rund 5000 Menschen, wobei bei

HESSEN 2016
Gallenblase und Gallenwege (C23-C24)

Neuerkrankungen und Sterbefille
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Fille
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Féllen
Deutschland 2016

Mannern haufiger Gallenwegs- und bei Frauen mehr
Gallenblasentumore diagnostiziert werden. Hierbei
handelt es sich tberwiegend um Adenokarzinome.
Das Erkrankungsrisiko steigt insbesondere bei Frau-
en mit dem Lebensalter deutlich an.

Ahnlich wie bei Leberkrebs sind die relativen 5-
Jahres-Uberlebensraten sehr niedrig (18 % bei
Ménnern und 15 % bei Frauen).[1] Die altersstan-
dardisierten Mortalitdtsraten nehmen aber bei bei-
den Geschlechtern ab.

Die verantwortlichen Ausloser bzw. relevanten Risi-
kofaktoren konnten bisher nicht eindeutig ermittelt
werden. Die Entstehung von Tumoren der Gallenbla-
se und Gallenwege wird moglicherweise begtlinstigt
durch das Vorliegen von Gallensteinen, eine chroni-
sche Entztindung der Gallengénge, die Colitis ulce-
rosa, chronische Lebererkrankungen und den Dia-
betes mellitus. Als lebensstilbezogene Risikofakto-
ren werden Rauchen und starkes Ubergewicht dis-
kutiert.

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Manner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Fille
131 118 112 128
0,9 % 0,8 % 1,3% 1,7 %
73 J. 76 J. 76 J. 80 J.
4,3 3,8 3,7 4,1
2,7 2,0 2,2 1,7
1,8 1,3 1,4 1
mit DCO-Fallen
211 183
80 65
37,9 % 35,5 %
6,9 5,8
4,3 2,8
2,8 1,7
3,9 3,2 2,3 2,2
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5.6 Gallenblase und Gallenwege

Alter

Rate / 100.000

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.6 Gallenblase und Gallenwege

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
Sterberate Manner Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
L B
0 0,1 0,7 2 4 6,6 9,9 13,8 18,4 236 29,5 36 43,2 51 59,9 68,6 78,4 88,9 100 111,8 1242 137,22
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5.6 Gallenblase und Gallenwege
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Histologieverteilung 2016 Fallzahl %
Gallenblase und Gallenwege (C23-C24)
Adenokarzinom 88 36,4 D
Cholangiokarzinom 127 52,5 I
Sonstiges oder n.n.b. Karzinom 26 10,7 W
Sonstiger oder n.n.b. bésartiger Tumor 1 0,4 |
Summe mit Histologie 242 97,2
ohne Histologie 7 2,8
Gesamt 249 100,0
8
- T-Kategorien 2016 Fallzahl %
S Gallenblase und Gallenwe-
33 ge (C23-C24)
<g
o T1 26 10,4 Il
« T2 53 21,3 [
<2008 2010 2012 2014 2016 T3 47 189 (N
2009 2011 2013 2015 T4 8 32 W
Jahr
T-Kategorien Summe 134 53,8
2008 - 2016 (geglittet) Sonst./Unbekannt 115 46,2
ohne Sonstige/Unbekannt Gesamt 249 1000
UICC-Stadien 2016 Fallzahl %
Gallenblase und Gallenwe-
ge (C23-C24)
§ I 1 0,4 1|
= IA 4 16 N
-3 IB 3 1,2 0
§ Il 4 16 W
< lIA 3 1,2 10
S 1B 6 24 W
Il 3 1,2 0
° 2011 2012 2013 2014 2015 2016 1A 3 1,2 I
Jahr 2! 2 08 1
CC Stadienty v 104 mm—
2011 - 2016 (geglattet) ’
ohne Unbekannt VB 16 64 I
Summe 72 28,9
Unbekannt 177 71,1
Gesamt 249 100,0



5.7 Bauchspeicheldrtise

5.7 Bauchspeicheldriise

Medianes
. Sterbealter
Anteil an 74 J. 78 J.
Krebs-
mortalitat
o
7,3% 8,7% Medianes
Erkrankungsalter

72 J.75 J.
DCO-
Anteil

33% 40% >
\\ Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen
3,1% 2,8%

Relatives
5-Jahres
Uberlebeﬁf‘/l Geschlechtsanteil
9,0% 9,0% Neuerkrankungen
54% 46%

Méanner Frauen

Der Bauchspeicheldriisenkrebs (Pankreaskarzinom)
hat mit einer relativen 5-Jahres-Uberlebensrate von
nur 9 % bei Mannern und Frauen die niedrigste
Uberlebensrate aller hier berichteten Krebsarten.[1]
Trotz vergleichsweise geringer Neuerkrankungsra-
ten z&hlt er zu den haufigen Krebs-Todesursachen in
Deutschland. Fur Manner liegt das mittlere Erkran-

HESSEN 2016
Bauchspeicheldruse (C25)

Neuerkrankungen und Sterbefille
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Fille
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Féllen
Deutschland 2016

kungsalter bei 72 (Deutschland: 72) und fir Frauen
bei 75 (Deutschland: 76) Jahren.

Die Therapie und Prognose des Pankreaskarzinoms
sind abhéngig vom Krankheitsstadium bei Erstdia-
gnose. Da ein Pankreaskarzinom zu Beginn kei-
ne Symptome verursacht, wird die Diagnose héaufig
erst in einem fortgeschrittenen Stadium gestellt.
Das Pankreas produziert sowohl Hormone (Insulin
und Glukagon) als auch Verdauungsenzyme (Chy-
motrypsin, Amylase, Lipase). In tber 95 % handelt
es sich beim Pankreas um duktale Adenokarzinome,
sogenannte exokrine Pankreaskarzinome.

Neben genetischen Krankheitsbildern und fami-
lidrer Vorbelastung sind erworbene Risikofaktoren
bekannt. Tabakkonsum, auch Passivrauchen, sowie
starkes Ubergewicht werden mit einem erhoéhten Ri-
siko assoziiert. Vermutet wird, dass ein erhohter
Konsum von verarbeiteten Fleischwaren (Wurst),
von gegrillten und gerducherten Speisen sowie von
Alkohol das Erkrankungsrisiko steigert. Ein eben-
falls erhohtes Risiko besteht fuir Patientinnen und
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 oder einer
langjdhrigen chronischen Pankreatitis.

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Manner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Falle
457 388 625 635
3,1% 2,8 % 7,3 % 8,7 %
72 J. 75 J. 74 J. 78 J.
14,9 12,3 20,4 20,2
9,8 6,7 12,8 9,8
6,6 4,4 8,3 6,3
mit DCO-Fallen
681 644
224 256
32,9 % 39,8 %
22,2 20,5
14,2 10,1
9,3 6,5
14,4 10,9 13,7 10,1
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5.7 Bauchspeicheldrtise

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.7 Bauchspeicheldrtise

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000

Sterberate Manner Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
L T
0 0,1 0,7 2 4 6,6 9,9 13,8 18,4 236 29,5 36 43,2 51 59,9 68,6 78,4 88,9 100 111,8 1242 137,22
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5.7 Bauchspeicheldriise
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Histologieverteilung 2016 Fallzahl %
Bauchspeicheldrtse (C25)
Adenokarzinom 558 66,7 I
Neuroendokriner Tumor (Karzinoid) 36 43 0
Sonstiges oder n.n.b. Karzinom 235 28,1 Il
Sonstiger oder n.n.b. bésartiger Tumor 7 038 |
Summe mit Histologie 836 98,9
ohne Histologie 9 1,1
Gesamt 845 100,0
S T
3 T2 T-Kategorien 2016 Fallzahl %
. Bauchspeicheldrtse (C25)
T ©
< T3
g T1 22 26 B
Q ™ 77 91
o ™ ooT3 244 289 N
2008 2010 2012 2014 2016
2009 2011 2013 2015 T4 73 86 Il
Jahr
Summe 416 49,2
T-Kategorien Sonst./Unbekannt 429 50,8
2008 - 2016 (geglittet) Gesamt 845 100,0
ohne Sonstige/Unbekannt
= I UICC-Stadien 2016 Fallzahl %
; Bauchspeicheldrtse (C25)
[ee]
3 3 IA 8 09 1
<g 1B 17 20 1
- lIA 48 57
« B 96 11,4 N
° 2011 2012 2013 2014 2015 2016 l 27 32 W
Jae v 267 31,6
UICC-Stadien I-IV Summe 463 54,8
2011 - 2016 (geglattet) Unbekannt 382 45,2
ohne Unbekannt Gesamt 845 100,0



5.8 Kehlkopf

5.8 Kehlkopf

Medianes
. Sterbealter
Anteil an 69 J. 66 J
Krebs- ’ )
mortalitadt
1,0% 0,2%
0% 0, Medianes
Erkrankungsalter
66 J. 63 J.
DCO-
Anteil
20% 15% \\\
~. Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen
1,2% 0,2%
Relatives
5-Jahres
Uberlebe/n Geschlechtsanteil
61% 63% Neuerkrankungen
87% 13%
Méanner Frauen
An Kehlkopfkrebs (Larynxkarzinom) erkranken

Mé&nner im Verhaltnis 7:1 deutlich haufiger als Frau-
en.[1] Als Grund daftir wird der héhere Tabak- und
Alkoholkonsum von Mannern angenommen, da die-
se beiden Faktoren — besonders in Kombination — als
die wichtigsten Hauptrisiken gelten.

Das mediane Erkrankungsalter liegt fur Frauen in
Hessen bei 63 Jahren, fir Mdnner bei 66 Jahren. Im

HESSEN 2016
Kehlkopf (C32)

Neuerkrankungen und Sterbefalle
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Fille
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Féllen
Deutschland 2016

Vergleich zu anderen Krebserkrankungen tritt die Er-
krankung friiher auf.

Am Kehlkopf treten an histologischen Tumor-
typen fast ausschlie8lich Plattenepithelkarzinome
auf. Etwa ein Drittel der Neuerkrankungen wer-
den im Frihstadium (T1) entdeckt. Die Heilungs-
aussichten sind in diesem frihzeitigen Stadium
sehr gut, die Uberlebensprognose dementspre-
chend glinstig. Im Jahr 2016 betrdgt die relative
5-Jahres-Uberlebensrate in Deutschland 61 % bei
Mé&nnern und 63 % bei Frauen. Seit der Jahrtausend-
wende ist ein Rickgang der Neuerkrankungs- und
Sterberaten bei Mdnnern zu beobachten, ebenso wie
bei unter 50-jahrigen Frauen, wahrend die Fallzahlen
fir Frauen insgesamt konstant geblieben sind.

Neben Rauchen und Alkohol sind berufsbedingte Be-
lastungen durch Schadstoffe (Asbest, Nickel, Chro-
mate, Arsen, Kohlenwasserstoffe) sowie radioakti-
ve Strahlung als Risikofaktoren bekannt. In eini-
gen Féllen besteht eine Assoziation mit einer In-
fektion mit Humanen Papilloma Viren (HPV). Zu
erndhrungsbedingten Risiken (Verzehr von zu vie-
lem rotem Fleisch, zu wenig Vitamine) und der Rolle
genetischer Faktoren bei der Tumorentstehung wird
noch geforscht.

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Manner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Fille
185 28 86 14
1,2 % 0,2 % 1,0 % 0,2 %
66 J. 63 J. 69 J. 66 J.
6,0 0,9 2,8 0,4
4,3 0,7 19 0,3
3,0 0,5 1,3 0,2
mit DCO-Fallen
232 33
47 5
20,3 % 15,2 %
7,6 1,0
5,2 0,8
3,6 0,6
54 0,8 2,0 0,3
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5.8 Kehlkopf

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.8 Kehlkopf

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
Sterberate Manner Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
L B
0 0,1 0,7 2 4 6,6 9,9 13,8 18,4 236 29,5 36 43,2 51 59,9 68,6 78,4 88,9 100 111,8 124,2 137,2
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5.8 Kehlkopf
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Histologieverteilung 2016 Fallzahl %
Kehlkopf (C32)
Plattenepithelkarzinom 193 91,5 D
Sonstiges oder n.n.b. Karzinom 17 81 M
Sonstiger oder n.n.b. bésartiger Tumor 1 0,5 |
Summe mit Histologie 211 99,1
ohne Histologie 2 0,9
Gesamt 213 100,0
8
3 T-Kategorien 2016 Fallzahl %
52 Kehlkopf (C32)
<o
S T1 73 34,3 I
& T2 29 13,6 Il
<2008 2010 2012 2014 2016 B 2> 17 .
2009 2011 2013 2015 T4 33 155
Jahr
Summe 160 75,1
T-Kategorien Sonst./Unbekannt 53 24,9
2008 - 2016 (geglattet) Gesamt 213  100,0
ohne Sonstige/Unbekannt
= UICC-Stadien 2016 Fallzahl %
° | Kehlkopf (C32)
[ee]
3 3 | 56 26,7 (I
< e [ 19 90 mH
° M 17 81 Il
o IVA 32 15,2 e
© 2011 2012 2013 2014 2015 2016 VB 2 1,0 I
Jahr IvC 3 1,4 1
UICC-Stadien I-IV Summe 129 61,4
2011 - 2016 (geglattet) Unbekannt 81 38,6
ohne Unbekannt Gesamt 210 100,0



5.9 Lunge

5.9 Lunge

Medianes
Sterbealter
Anteil an 72 J.70 J.
Krebs-
mortalitat
o %
23% 16 Medianes
Erkrankungsalter
70 J. 68 J.
DCO-
Anteil
26% 25% \\\
~._ Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen

12% 7,8%
Relatives
5-Jahres

Uberleben

15% 21%

Geschlechtsanteil
Neuerkrankungen

62% 38%

Méanner Frauen
Lungenkrebs zahlt zu den haufigsten Krebser-
krankungen und gehort zu den prognostisch
unglinstigen Tumoren. Das relative 5-Jahres-
Uberleben liegt in Deutschland fiir Manner bei
15 %, fir Frauen bei 21 %.[1] Bei Mdnnern ist die-
ser Tumor weiterhin die mit Abstand haufigste, bei
Frauen die zweithdufigste krebsbedingte Todesur-
sache. Die Entwicklung der Neuerkrankungsraten
in Deutschland zeigt seit Ende der 1990er Jahre
bei Mannern eine sinkende, bei Frauen eine stei-
gende Tendenz. Dieses wird zurtickgeftihrt auf das
verdnderte Rauchverhalten. Aufgrund der haufig
fehlenden Beschwerden im Frihstadium, wird die-

HESSEN 2016
Lunge (C33+C34)

Neuerkrankungen und Sterbefille
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Fille
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Féllen
Deutschland 2016

se Krebserkrankung in vielen Féllen zu spat und oft
zufallig diagnostiziert.

Klinisch wird zwischen dem kleinzelligen und dem
nicht-kleinzelligen Bronchialkarzinom unterschie-
den. Davon hdangt sowohl die Wahl der Behandlung,
als auch die Prognose ab. Das kleinzellige Karzi-
nom ist seltener, aber aggressiver. Es neigt zu ei-
ner friihen Metastasierung und hat daher eine deut-
lich schlechtere Prognose. Die nicht-kleinzelligen
Lungenkarzinome werden histologisch vor allem
in Adenokarzinome und Plattenepithelkarzinome
und weiterhin nach genetischen und immunhisto-
chemischen Parametern differenziert.

Der Hauptrisikofaktor fiir Lungenkrebs ist Ta-
bakrauch. Etwa 90 % der Mdnner und 60 % der
Frauen, die an einem Bronchialkarzinom erkran-
ken, sind aktive Raucher. Weitere Risiken spie-
len eine vergleichsweise untergeordnete Rolle. Da-
zu zdhlen berufliche Exposition mit karzinogenen
Stoffen (z.B. Asbest, Arsen, Cadmium) und Um-
weltbelastungen (u.a. Radon, Feinstaub).[10] Ein
erhohtes Erkrankungsrisiko liegt bei Personen mit
einer positiven Lungenkrebs-Anamnese bei Ver-
wandten ersten Grades vor. Zurzeit besteht kein
Friherkennungsscreening fir die Detektion von Lun-
genkrebs fur die Bevolkerung. Ob in Zukunft die
low-dose Computertomografie fiir Risikogruppen ei-
ne geeignete Methode fiir die Friherkennung werden
kann, ist Gegenstand aktueller Studien.

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Manner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Félle
1.771 1.080 1.932 1.134
12,0 % 7,8 % 22,6 % 155%
70 J. 68 J. 72 J. 70 J.
57,7 34,3 63 36
39,4 22,5 40,6 21,7
27,0 15,9 26,9 15
mit DCO-Fallen
2.391 1.440
620 360
25,9 % 25,0 %
78,0 45,8
51,6 28,6
34,7 19,9
57,5 31,4 45,7 22,6

57



5.9 Lunge

Alter

Rate / 100.000

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.9 Lunge

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000

Sterberate Manner Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
0 0,1 0,7 2 4 6,6 9,9 13,8 18,4 236 29,5 36 43,2 51 59,9 68,6 78,4 88,9 100 111,8 1242 137,22



5.9 Lunge

Histologieverteilung 2016 Fallzahl %
Lunge (C33+C34)

Kleinzelliges Lungenkarzinom (SCLC) 459 16,3 Il
Plattenepithelkarzinom 648 23,0 el
Adenokarzinom 1154 41,0
GroBzelliges Karzinom o.n.A. 17 06 |
Nichtkleinzelliges Karzinom o.n.A. (NSCLC) 109 39 1
Neuroendokriner Tumor (Karzinoid) 67 2,4 1
Sonstiges oder n.n.b. Karzinom 348 12,4 B
Sonstiger oder n.n.b. bésartiger Tumor 10 04 |
Summe mit Histologie 2812 98,6
ohne Histologie 39 1,4
Gesamt 2851 100,0
3
é — m T-Kategorien 2016 Fallzahl %
_ o T2 Lunge (C33+C34)
flé.,) ©
=% TTI 372 130
I T4 T2 492 17,3
o 1 1 ” 1 T3 378 13,3 Il
200005 2011 50157 5018”1 T4 426 149 N
Jahr
Summe 1668 58,5
T-Kategorien Sonst./Unbekannt 1183 415
2008 - 2016 (geglattet) Gesamt 2851 100,0
ohne Sonstige/Unbekannt
° UICC-Stadien 2016 Fallzahl %
= Lunge (C33+C34)
8
5 m A 173 61
£ : B 69 24 1§
¥ A 58 20 1
S Vs 72 25 B
° A 215 7,5 I
2011 2012 2013 2014 2015 2016 B 162 57 W
Jahr \Y 927 325 N
UICC-Stadien I-IV
2011 - 2016 (gegléttet) Summe 1676 588
ohne Unbekannt Unbekannt 1173 41,2
Gesamt 2849 100,0
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5.10 Malignes Melanom der Haut

5.10 Malignes Melanom der Haut

Medianes
X Sterbealter
Anteil an 76 J. 74 J
Krebs- ’ '
mortalitadt
1,5% 1,2%
5% Medianes
Erkrankungsalter
68 J.61 J.
DCO-
Anteil
4,1% 3,3% RNy
\\ Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen
7,4% 6,7%

Relatives
5-Jahres
Uberleben Geschlechtsanteil
91% 93% Neuerkrankungen
54% 46%

Méanner Frauen

Bei Mannern wie Frauen zahlt das maligne Mela-
nom, auch als ,schwarzer Hautkrebs” bezeichnet,
zu den funf haufigsten Krebserkrankungen. In zu-
nehmendem Alter zwar mit ansteigendem Risiko
verbunden, betrifft diese Tumorerkrankung jedoch
samtliche Altersgruppen ab etwa dem 20. Lebens-
jahr. Die Anzahl der Neuerkrankungen ist fiir beide
Geschlechter anndhernd gleich, Frauen erkranken
im Mittel in friiherem Alter als Manner. Die Heilungs-
aussichten sind insbesondere bei Diagnosestellung
im Frihstadium vergleichsweise sehr gut. Die relati-
ve 5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei Mdnnern der-
zeit bei 91 %, bei Frauen bei 93 % (Deutschland

HESSEN 2016
Malignes Melanom der Haut (C43)

Neuerkrankungen und Sterbefille
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Félle
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Fallen
Deutschland 2016

2016).[1]

Die entscheidende Rolle fiir die Entstehung des ma-
lignen Melanoms und seinen Friihstadien spielt die
UV-Bestrahlung der Haut durch Sonnenlicht oder
Solarien. Menschen mit einem hellen Hauttyp oder
einer hohen Anzahl an Muttermalen tragen hierbei
ein erhohtes Risiko, an einem malignen Melanom
zu erkranken. Auch die berufsbedingte Exposition
gegentliber UV-Bestrahlung, besonders bei Aullen-
berufen (StraBenbau, Straenreinigung, Mdllabfuhr,
Landwirtschaft, Gartenbau, Gartnereien, Dachde-
cker), wird als Risikofaktor angesehen. Daneben ist
eine seltene familidre Haufung dieses Tumors bei
Tréagern sogenannter Hochrisikogene bekannt.

Primarpravention wie durch das Projekt ,SunPass -
Gesunder Sonnenspalf fiir Kinder“! ist ein wichtiger
Baustein der Krebsbekampfung.

Im Rahmen der Sekundérprdvention erfolgte im
Jahr 2008 die Einfuhrung der &rztlichen Untersu-
chung zur Friherkennung von Hautkrebs (,Haut-
krebsscreening”). Alle gesetzlich Versicherten ab
dem 35. Lebensjahr kénnen alle 2 Jahre diese Unter-
suchung in Anspruch nehmen. Mit diesem standardi-
sierten Hautkrebsscreening-Verfahren soll durch Er-
kennung der Frihstadien von schwarzem Hautkrebs
eine Erkrankung friihzeitig verhindert und damit die
Moglichkeit, an schwarzem Hautkrebs zu verster-
ben, gesenkt werden.

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Méanner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Fille
1.098 925 129 91
7,4 % 6,7 % 1,5% 1,2 %
68 J. 61 J. 76 J. 74 J.
35,8 29,4 4,2 2,9
25,5 22,4 2,7 1,6
18,1 17,4 1,7 1,1
mit DCO-Féllen
1.145 957
47 32
4,1 % 3,3%
37,3 30,4
26,3 22,9
18,5 17,7
21,0 19,9 2,7 1,5

1 https://hessische-krebsgesellschaft.de/menu-oben/sunpass-gesunder-sonnenspass-fuer-kinder/
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5.10 Malignes Melanom der Haut

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.10 Malignes Melanom der Haut

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000

Sterberate Manner Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
L T
0 0,1 0,7 2 4 6,6 9,9 13,8 18,4 236 29,5 36 43,2 51 59,9 68,6 78,4 88,9 100 111,8 1242 137,22
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5.10 Malignes Melanom der Haut

Histologieverteilung 2016 Fallzahl %
Malignes Melanom der Haut (C43)
Oberflachlich spreitendes Melanom (SSM) 746 36,9 I
Noduldres malignes Melanom (NMM) 179 89 M
Lentigo-maligna-Melanom (LMM) 295 14,6 N
Akrolentiginéses Melanom (ALM) 30 1,5 1|
Amelanotisches Melanom (AMM) 20 1,0 |
Sonstiges oder n.n.b. malignes Melanom 750 37,1
Summe mit Histologie 2020 99,9
ohne Histologie 3 0,1
Gesamt 2023 100,0
3
- T-Kategorien 2016 Fallzahl %
@ Malignes Melanom
58 ™ Haut (C43)
<g
S ™ Tl 1317 65,1 I
ﬁ T2 217 10,7 N
2008 2010 2012 2014 2016 T3 161 80 M
2009 2011 2013 2015 T4 130 6,4 ]
Jahr
T-Kategorien Summe 1825 90,2
2008 - 2016 (geglttet) Sonst./Unbekannt 198 9,8
ohne Sonstige/Unbekannt Gesamt 2023 100,0
UICC-Stadien 2016 Fallzahl %
Malignes Melanom der
Haut (C43)
S
= IA 416 20,6 I
- o] I IB 147 7,3 Il
£ © A 67 33 W
I I8 50 25 W
<3 HI Inc 27 1,3 1
mav- i 10 0,5 1
© 2011 2012 2013 2014 2015 2016 A 12 06 1
Jahr B 31 15 1
UICC-Stadien I-IV :iIIC 33 (1)';1 Il
2011 - 2016 (geglattet) ’
ohne Unbekannt
Summe 802 39,7
Unbekannt 1219 60,3
Gesamt 2021 100,0
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5.11 Brustdrtise

5.11 Brustdrise

Medianes
Sterbealter
Anteil an 75 J.
Krebs-
mortalitat
18%

Medianes
Erkrankungsalter
63 J.

DCO-
Anteil

13%

~
\\ Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen
35%

Relatives
5-Jahres
Uberleben Geschlechtsanteil
87% Neuerkrankungen
99%

Méanner Frauen

Brustkrebs ist die hdufigste Krebserkrankung der
Frau. Aktuell erkrankt etwa eine von acht Frauen im
Laufe ihres Lebens an Brustkrebs, in Hessen ist es
im Jahr 2016 mehr als jede dritte neu registrier-
te Krebserkrankung. Brustkrebs tritt mit einem me-
dianen Erkrankungsalter von 63 Jahren schon recht
hdufig im mittleren Lebensalter auf. Auch Manner
kénnen an Brustkrebs erkranken, die Fallzahlen sind
aber sehr gering (etwa 1 % in Deutschland 2016).[1]
Brustkrebs gehort zu den Tumorerkrankungen mit
einer vergleichsweise glinstigen Prognose, die sich
bei Frauen in der relativen 5-Jahres-Uberlebensrate
von 87 % fur das Jahr 2016 widerspiegelt.[1]
Neu entwickelte Therapieformen, u.a. zielgerichte-

HESSEN 2016
Brustdriise (C50)

Neuerkrankungen und Sterbefille
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Félle
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Féllen
Deutschland 2016

te Therapien mit monoklonalen Antikérpern (HER2-
Antikérper) haben die Heilungschancen erkennbar
verbessert.[11] Hormonelle Faktoren, wie eine friihe
erste und eine spdte letzte Regelblutung, Anzahl
der Geburten mit Stillzeiten oder ein hoheres Alter
bei der ersten Geburt, sowie Hormonersatztherapi-
en kénnen das Brustkrebsrisiko steigern. Als weite-
re Risikofaktoren gelten Lebensalter, hoher Alkohol-
konsum und Rauchen, sowie Bewegungsmangel und
Ubergewicht. In 5 % der Brustkrebsneuerkrankun-
gen liegen genetische Krankheitsbilder oder eine fa-
milidre Belastung vor. Insbesondere Keimbahnmuta-
tionen in den Genen BRCA1 und BRCAZ2 sind mit ei-
nem deutlich erhéhten Risiko, an Brust- oder Eier-
stockkrebs zu erkranken, verbunden.

Das bundesweit im Jahr 2005, in Hessen im Jahr
2006 eingeftihrte Mammographie-Screening, wel-
ches Frauen zwischen 50 und 69 Jahren die
Moglichkeit bietet, alle zwei Jahre eine radiolo-
gische Untersuchung der Brust durchfiihren zu las-
sen, flhrte zu einem sprunghaften Anstieg der Er-
krankungszahlen, insbesondere im Frihstadium.
Seit 2009 ist auf Bundesebene wieder eine leicht
rtckldaufige Tendenz zu erkennen. Eine Senkung
der brustkrebsspezifischen Mortalitdt durch das
Mammographie-Screening wird in verschiede-
nen Studien mit 10-23 % berichtet. Neben dem
Mammographie-Screening besteht im Rahmen des
gesetzlichen Friherkennungsprogramms fir Frauen
ab 30 Jahren die Moglichkeit einer jahrlichen Tast-
untersuchung.

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Manner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Fille
55 4,908 11 1.349
0,4 % 35,3 % 0,1% 184 %
72 J. 63 J. 83 J. 75 J.
1,8 156,0 0,4 42,9
1,2 110,7 0,2 23,7
0,8 81,3 0,2 15,9
mit DCO-Fillen
59 5.635
4 727
6,8 % 12,9 %
1,9 179,1
1,3 120,3
0,9 87,1
1,1 1122 0,3 23,4
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5.11 Brustdriise

Rate / 100.000

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.11 Brustdriise

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

SGh

I

Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000

<\

¥e

Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000

0,1 0,7 2 4 6,6 99 138 184 236 295 36 43,2 51 599 686 784 889 100 1118 1242 137,22
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5.11 Brustdrtise

68

Histologieverteilung 2016 Fallzahl %
Brustdrise (C50) (nur Frauen)
Duktales Karzinom 3669 75,1 N
Lobuldres Karzinom 676 13,8 I
Gemischter Karzinomtyp 142 29 1
Sonstiges Adenokarzinom 239 49 N
Sonstiges oder n.n.b. Karzinom 143 29 1
Sonstiger oder n.n.b. bosartiger Tumor 19 0,4 |
Summe mit Histologie 4888 99,6
ohne Histologie 20 0,4
Gesamt 4908 100,0
3
- T-Kategorien 2016 Fallzahl %
& T Brustdrise (C50)
T 3 (nur Frauen)
<g
o T2 Tl 2129 429 I
« T34 T2 1318 26,6 (N
2008 2010 2012 2014 2016 T3 182 37 1
2009 2011 2013 2015 T4 207 4,2 B
Jahr
T-Kategorien Summe 3836 77,3
2008 - 2016 (geglattet) Sonst./Unbekannt 1127 22,7
ohne Sonstige/Unbekannt Gesamt 4963 100,0
UICC-Stadien 2016 Fallzahl %
° Brustdriise (C50)
2 (nur Frauen)
L |
— o IA 1139 23,0 I
2 : B 19 04 |
¥ I A 739 149 Il
S i 1B 301 6,1 I
o v o A 112 23 0
2011 2012 2013 2014 2015 2016 B 84 1,7 1
Jahr e 47 09 1
UICC-Stadien I-IV v 241 49 W
2011 - 2016 (geglittet)
ohne Unbekannt Summe 2682 54,2
Unbekannt 2266 45,8
Gesamt 4948 100,0



5.12 Gebdrmutterhals

5.12 Gebarmutterhals

Medianes
X Sterbealter
Anteil an 68 J.
Krebs-
mortalitadt
4%
1,4% Medianes
Erkrankungsalter

54 J.
DCO-
Anteil
16% \\\
~. Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen

1,9%

Relatives
5-Jahres
Uberleben Geschlechtsanteil
67% Neuerkrankungen
100%

Méanner Frauen

Gebadrmutterhalskrebs war vor der Einflihrung des
gesetzlichen Friherkennungsprogramms 1971 die
haufigste Krebserkrankung der Frau, ist mittlerwei-
le aber vergleichsweise selten. Im Unterschied zu
vielen anderen Krebsarten hat dieser Tumor die
héchsten Neuerkrankungsraten im mittleren Le-
bensalter. Das mittlere Erkrankungsalter liegt flr
Deutschland bei 55, flir Hessen bei 54 Jahren. Vor-
stufen und Frihformen der Erkrankung werden be-
reits haufig bei jingeren Frauen im Alter zwischen
20 und 40 Jahren festgestellt. Ein hoher Anteil

HESSEN 2016
Gebarmutterhals (C53)

Neuerkrankungen und Sterbefille
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Félle
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Fallen
Deutschland 2016

der invasiven Zervixtumore werden im Frihstadium
(T1) entdeckt, das mit einer guten Prognose assozi-
iert ist. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate liegt in
Deutschland bei 67 %.[1]

Die Ursachen fur die Entstehung von Gebarmutter-
halskrebs sind noch nicht endgtiltig geklart. In tber
95 % besteht eine Infektion mit Humanen Papillo-
ma Viren (HPV), tberwiegend vom Typ HPV 16 und
18. Sie gelten als Hochrisikoviren fur die Entstehung
von Gebarmutterhalskrebs. Rauchen, andere sexu-
ell tbertragbare Erreger, friher Beginn der sexuel-
len Aktivitét, viele Geburten sowie die lange Einnah-
me von oralen Kontrazeptive gelten als zusatzliche
Risikofaktoren.

Da ein Zervixkarzinom im Anfangsstadium keine
Symptome verursacht, kommt der Friherkennung
im Rahmen des gyndkologischen Abstrichs (PAP-
Abstrich) groBe Bedeutung zu. Sie wird von der ge-
setzlichen Krankenversicherung ftr alle Frauen zwi-
schen 20-35 Jahren einmal jahrlich angeboten. Seit
Januar 2020 ist fur Frauen ab 35 Jahren stattdessen
ein Screening auf HPV alle drei Jahre in Kombination
mit dem PAP-Test eingeftihrt worden. Seit 2006 steht
eine Impfung gegen Humane Papilloma Viren zur
Verfligung. Die Standige Impfkommission empfiehlt
diese praventive HPV-Impfung fur alle Madchen und
Jungen im Alter von 9 bis 14 Jahren.[12,13]

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Méanner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Fille
260 103
1,9% 1,4 %
54 J. 68 J.
8,3 3,3
7,0 2,2
5,5 1,6
mit DCO-Fallen
309
49
15,9 %
9,8
7,8
6,1
8,7 2,4
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5.12 Gebdrmutterhals

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.12 Gebdrmutterhals

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000

Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000

0,1 0,7 2 4 6,6 99 138 184 236 295 36 43,2 51 599 686 784 889 100 1118 1242 137,22
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5.12 Gebdrmutterhals
Histologieverteilung 2016 Fallzahl %
Gebdrmutterhals (C53)
Plattenepithelkarzinom 187 74,2 S
Adenokarzinom 44 17,5 Il
Sonstiges oder n.n.b. Karzinom 21 83 MW
Summe mit Histologie 252 96,9
ohne Histologie 8 3,1
Gesamt 260 100,0
8
3 T-Kategorien 2016 Fallzahl %
o T Gebarmutterhals (C53)
o ©
~ 9 T1 100 385 [
IS T2 37 14,2 1N
o T3 10 38 W
2008 2010 2012 2014 2016
2009 2011 2013 2015 T4 11 42 W
Jahr
Summe 158 60,8
T-Kategorien Sonst./Unbekannt 102 39,2
2008 - 2016 (geglattet) Gesamt 260 100,0
ohne Sonstige/Unbekannt
UICC-Stadien 2016 Fallzahl %
Gebarmutterhals (C53)
g IA 3 1,2 1
- ;AL 8 31 W
© IA2 3 1,2 1
33 IB 6 23 N
< o IB1 19 7,4
o IB2 6 23 B
« A1 1 0,4 |
e 2011 2012 2013 2014 2015 2016 A2 1 04 1
Jahr 1B 9 35 M
nB 23 9,0 Il
UICC-Stadien I-IV IVA 3 1,2 1
2011 - 2016 (geglittet) IVB 27 10,5 [l
ohne Unbekannt
Summe 109 42,6
Unbekannt 147 57,4
Gesamt 256 100,0
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5.13 Gebarmutterkérper

5.13 Gebarmutterkoérper

Medianes
X Sterbealter
Anteil an 77 J.
Krebs-
mortalitadt
5 5o/
2/5% Medianes
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100%

Méanner Frauen

Der Krebs des Gebarmutterkorpers (Endometrium-
oder Korpuskarzinom) ist in Deutschland die
finfhaufigste Krebserkrankung bei Frauen. Tumo-
re des Gebdrmutterkdrpers treten in der Regel im
hoheren Lebensalter auf. Die relative 5-Jahres-
Uberlebensrate betrdgt 78 %.[1] Damit z&hlt das

HESSEN 2016
Gebarmutterkorper (C54+C55)

Neuerkrankungen und Sterbefille
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Félle
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Féllen
Deutschland 2016

Endometriumkarzinom zu den Krebserkrankungen
mit einer relativ glinstigen Prognose. Zudem sinken
Neuerkrankungs- und Sterblichkeitsrate seit Jahren
stetig.

Medizinisch unterscheidet man beim Endometri-
umkarzinom zwischen einem Ostrogenabhangigen
Typ 1-Karzinom und einem &strogenunabhédngigen
Typ ll-Karzinom. Die gréBte Gruppe mit etwa 80 %
[1] stellt der hormonabhingige Typ | dar, histolo-
gisch als endometrioides Adenokarzinom klassifi-
ziert. Hier ist der langfristige Ostrogeneinfluss ein
wichtiger Risikofaktor. Eine friihe erste Regelblu-
tung, ein spadter Beginn der Wechseljahre, Kinder-
losigkeit und Erkrankungen der Eierstocke wirken
sich risikosteigernd aus. Eine alleinige Ostrogen—
Ersatztherapie wahrend und nach den Wechseljah-
ren ist unglinstig, eine Kombination mit Gestagenen
(,Pille”) senkt dagegen das Risiko. Vorerkrankungen
wie Diabetes mellitus Typ 2 und eine Behandlung mit
Tamoxifen bei Brustkrebspatientinnen sind mit ei-
nem hoheren Risiko assoziiert. Ubergewicht, beson-
ders nach den Wechseljahren, sowie Bewegungs-
mangel tragen zu einer Risikosteigerung bei.[14,15]

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Manner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Fille
710 182
5,1 % 2,5 %
68 J. 77 J.
22,6 5,8
14,8 3
10,5 1,9
mit DCO-Fillen
801
91
11,4 %
25,5
15,9
11,1
16,5 3,0
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5.13 Gebdrmutterkdrper

Rate / 100.000

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.13 Gebdrmutterkdrper

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000

Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000

0,1 0,7 2 4 6,6 99 138 184 236 295 36 43,2 51 599 686 784 889 100 1118 1242 137,22
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5.13 Gebidrmutterkérper

76

Histologieverteilung 2016 Fallzahl %
Gebarmutterkorper (C54+C55)
Endometrioides Karzinom 517 73,5
Sonstiges oder n.n.b. Adenokarzinom 107 15,2 Il
Sonstiges oder n.n.b. Karzinom 25 36 1
Sarkom 27 383 1
Sonstiger oder n.n.b. bosartiger Tumor 27 38 1
Summe mit Histologie 703 99,0
ohne Histologie 7 1,0
Gesamt 710 100,0
8
- T-Kategorien 2016 Fallzahl %
& Gebarmutterkoérper
33 T1 (C54+C55)
<g
° T1 425 59,9 IS
(3]

. 2, T2 50 70 W
2008 2010 2012 2014 2016 T3 47 66 M
2009 2011 2013 2015 T4 6 0,8 |

Jahr
T-Kategorien Summe 528 74,4
2008 - 2016 (geglittet) Sonst./Unbekannt 182 25,6
ohne Sonstige/Unbekannt Gesamt 710 100,0
UICC-Stadien 2016 Fallzahl %
Gebarmutterkorper
(C54+C55)
8
) IA 95 13,4 I
5 B 50 71 A
£ : I 21 30 M
< I 1B 1 01 |
3 n A 3 04 1|
Ve 1 0,1 |
72011 2012 2013 2014 2015 2016 nci 19 27 B
Jahr nc2 5 07 1
CC Stadienty VA 2 01
2011 - 2016 (geglattet) ’
ohne Unbekannt
Summe 236 33,3
Unbekannt 473 66,7
Gesamt 709 100,0



5.14 Eierstocke

5.14 Eierstocke

Medianes
i Sterbealter
Anteil an 75 J
Krebs- '
mortalitat
5,2%
? Medianes
Erkrankungsalter
67 J.
DCO-
Anteil
23% >
\\ Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen

3,1%

Relatives
5-Jahres
Uberleben Geschlechtsanteil
43% Neuerkrankungen
100%

Méanner Frauen

(Ovarialkarzinom) z&dhlt zu den
zehn  hdaufigsten  Krebsneuerkrankungen  flr
Frauen in Deutschland. Die relative 5-Jahres-
Uberlebensrate ist mit 43 % die geringste unter den
gynakologischen Tumoren. Der Tumor weist keine
spezifischen Frihsymptome auf und wird oft erst in
einem fortgeschrittenen Stadium (ca. 76 % im Sta-
dium Ill/IV) entdeckt. Fir Hessen liegt das mittlere
Erkrankungsalter bei 67 Jahren, deutschlandweit
bei 68 Jahren. Seit der Jahrtausendwende sind die

Eierstockkrebs

HESSEN 2016
Eierstécke (C56)

Neuerkrankungen und Sterbefille
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Fille
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Féllen
Deutschland 2016

Neuerkrankungs- und Sterberaten des Ovarialkarzi-
noms in Deutschland deutlich riicklaufig.

Das Risiko, an einem Ovarialkarzinom zu erkranken,
steigt mit zunehmendem Alter bis zum 85. Lebens-
jahr kontinuierlich an. Nur die sehr seltenen Keim-
zelltumore der Eierstocke treten bereits bei sehr jun-
gen Madchen und jungen Frauen auf. In der Mehr-
heit handelt es sich beim Eierstockkrebs um serdse
(= Sekret absondernde) Adenokarzinome.

Kinderlosigkeit bzw. Infertilitit erhohen, viele Ge-
burten und ldangere Stillzeiten senken das Risiko
der Erkrankung. Die Einnahme von Ostrogen als
Monotherapie in den Wechseljahren hat eine ri-
sikoerhdéhende, die Einnahme von Ovulationshem-
mern (,Pille”) oder eine Sterilisation eine risikomin-
dernde Wirkung. Ein genetisches Risiko bei bestimm-
ten Genverdnderungen (BRCA-Mutation) liegt vor.
Aufféllig ist hier das gehaufte Vorliegen von Brust-,
Gebarmutter-, Dickdarm- und Eierstockkrebs im en-
geren Verwandtenkreis. Man spricht aufgrund dieser
genetischen Disposition bzw. erblichen Veranlagung
auch vom familidren Brust- und Eierstockkrebs-
Syndrom.[1] Dies spielt aber nur bei einem kleinen
Teil der betroffenen Frauen eine Rolle. Lebensstil-
faktoren wie starkes Ubergewicht und Tabakkonsum
kénnen das Risiko erhéhen.[1,16]

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Manner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Falle
432 377
3,1% 5,2 %
67 J. 75 J.
13,7 12
9,3 6,6
6,7 4,4
mit DCO-Fallen
562
130
23,1 %
17,9
11,3
8,0
11,1 6,9
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5.14 Eierstocke

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.14 Eierstocke

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000

Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000

29,5

79

36

43,2 51 599 686 784 889 100 1118 1242 137,22



5.14 Eierstocke

80

Histologieverteilung 2016 Fallzahl %
Eierstocke (C56)
Serdses Adenokarzinom 240 57,3 I
Endometrioides Adenokarzinom 29 69 W
Muzindses Adenokarzinom 16 383 1
Sonstiges oder n.n.b. Adenokarzinom 52 124 N
Sonstiges oder n.n.b. Karzinom 58 13,8 Bl
Sonstiger oder n.n.b. bosartiger Tumor 24 57 N
Summe mit Histologie 419 97,0
ohne Histologie 13 3,0
Gesamt 432 100,0
3
3 T T-Kategorien 2016 Fallzahl %
=3 1o  Eierstécke (C56)
€
g L T 87 20,1
9 T2 39 90 Il
o 4 T3 163 37,7 IS
2008 2010 2012 2014 2016
2009 2011 2013 2015 T4 1 02 |
Jahr
Summe 290 67,1
T—Kategorien" Sonst./Unbekannt 142 32,9
2008 - 2016 (geglittet) Gesamt 432 100,0
ohne Sonstige/Unbekannt
UICC-Stadien 2016 Fallzahl %
° Eierstocke (C56)
2 |
b= Il 1A 16 3,7 M
=3 IC 16 37
§ A 3 07 1
g B 6 1,4 1
S v Ic 1 0,2 |
° A 2 0,5 1|
2011 2012 2013 2014 2015 2016 B 7 1,6 B
Jahr nc 56 13,0 |
UICC-Stadien I-IV v >/ 13,2 -
2011 - 2016 (geglittet)
ohne Unbekannt Summe 164 38,0
Unbekannt 268 62,0
Gesamt 432 100,0



5.15 Prostata

5.15 Prostata

Medianes
. Sterbealter
Anteil an 80 J.
Krebs-

mortalitat
12%

Medianes
Erkrankungsalter

72 J.
DCO-
Anteil
17%
) \\ '
~. Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen

26%
Relatives
5-Jahres

Uberleben

89%

Geschlechtsanteil
Neuerkrankungen

100%
Mé&nner Frauen

Das Prostatakarzinom ist weiterhin die mit Abstand
haufigste Krebserkrankung bei Mannern in Deutsch-
land. Die altersstandardisierte Neuerkrankungsrate
ist in den letzten Jahren ricklaufig. Ein Rickgang
der altersstandardisierten Sterberate ist dagegen
bereits seit Mitte der 1990er Jahre zu beobachten.

Die absolute Anzahl der Todesfélle nimmt allerdings
zu, im Jahr 2016 sind etwa 14.400 Manner (11,6 %)

HESSEN 2016
Prostata (C61)

Neuerkrankungen und Sterbefille
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Félle
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Fallen
Deutschland 2016

infolge dieser Erkrankung in Deutschland verstor-
ben. Prostatakrebs ist damit die dritthdufigste tu-
morbedingte Todesursache bei Mannern.

Trotz der hohen Inzidenz und Sterberate ist die Pro-
gnose vergleichsweise sehr gtlinstig. Fir das Jahr
2016 liegt die relative 5-Jahres-Uberlebensrate bei
89 %. Prostatakarzinome werden in der Mehrzahl
in einem frihen Stadium (T1- oder T2-Stadium) mit
guten Heilungsaussichten entdeckt. Allgemein zdhlt
dieser Tumor zu den Krebsarten mit einem hohen Al-
tersmedian und tritt selten vor dem 50. Lebensjahr
auf.

Die Ursachen fir die Tumorentstehung sind weitge-
hend ungekléart. Hauptrisikofaktor ist ein hoheres Al-
ter und es wird angenommen, dass familidre und
ethnische Faktoren eine Rolle spielen. Chronische
Prostataentziindungen sowie sexuell Ubertragbare
Erkrankungen scheinen das Prostatakrebsrisiko zu
erhohen. Die gesetzlichen Krankenversicherungen
in Deutschland ermdglichen derzeit allen Mannern
ab 45 Jahren einmal jéhrlich eine Vorsorgeuntersu-
chung. Aufgrund des nicht zweifelsfrei belegten Nut-
zens des PSA-Screenings ist der PSA-Test kein Be-
standteil dieses Friiherkennungsprogramms.

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Manner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Fille
3.824 1.004
25,8 % 11,7 %
72 J. 80 J.
124,7 32,7
82,7 18,2
55,8 10,5
mit DCO-Fillen
4.585
761
16,6 %
149,5
96,0
62,9
91,6 19,5
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5.15 Prostata

Alter

Rate / 100.000

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.15 Prostata

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000

Sterberate Manner mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000

0 01 0,7 2 4 6,6 99 13,8 18,4 236 29,5 36 43,2 51 59,9 686 784 889 100 111,8 1242 137,22
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5.15 Prostata

Histologieverteilung 2016 Fallzahl %
Prostata (C61)
Adenokarzinom 3728 97,8 I
Sonstiges oder n.n.b. Karzinom 79 2,1
Sonstiger oder n.n.b. bésartiger Tumor 6 0,2
Summe mit Histologie 3813 99,7
ohne Histologie 11 0,3
Gesamt 3824 100,0
8
3 T-Kategorien 2016 Fallzahl %
Prostata (C61)
T3
~ 9 T1 1062 27,8 |
Q T2 675 17,7
2008 2010 2012 2014 20 B 323 54 WM
2009 2011 2013 2015 T4 45 L2 1
Jahr
Summe 2105 55,0
T-Kategorien Sonst./Unbekannt 1719 45,0
2008 - 2016 (gegléittet) Gesamt 3824 100,0
ohne Sonstige/Unbekannt
8
° UICC-Stadien 2016 Fallzahl %
@ Prostata (C61)
33
<g ! 532 139 (IS
° Il 233 6,1 Il
o 11l 96 25 W
° 2011 2012 2013 2014 2015 2016 v 294 7,7 —
Jahr
Summe 1155 30,2
UICC-Stadien I-IV Unbekannt 2669 69,8
2011 - 2016 (geglattet) Gesamt 3824 100,0

ohne Unbekannt
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5.16 Hoden

5.16 Hoden

Medianes
X Sterbealter
Anteil an 67 J.
Krebs-
mortalitadt

o
0,0% Medianes

Erkrankungsalter
39 J.

DCO-
Anteil
5,0%

~~
~

\\ Anteil an

Krebsneu-
erkrankungen

1,4%
Relatives
5-Jahres
Uberleben
97%

Geschlechtsanteil
Neuerkrankungen

100%
Mé&nner Frauen

Mit einem Anteil von 1,6 % an allen Krebsneuer-
krankungen bei Mannern im Jahr 2016 gehért Ho-
denkrebs zu den eher seltenen Tumorerkrankun-
gen in Deutschland.[17] Histologisch handelt es
sich Uberwiegend um Keimzelltumore; in zwei Drit-
tel der Fille handelt es sich hierbei um Seminome.
Nur ein kleiner Anteil der bosartigen Hodentumo-
re bilden u.a. Sarkome und Karzinome.[18] Im Un-
terschied zu anderen Krebsarten tritt Hodenkrebs

HESSEN 2016
Hoden (C62)

Neuerkrankungen und Sterbefalle
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Félle
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Féllen
Deutschland 2016

lberwiegend in einem frihen Lebensalter auf. Das
Maximum des Auftretens liegt zwischen 25 und 45
Jahren, im Mittel bei 39 Jahren. Hodenkrebs ist in
dieser Altersgruppe der haufigste bésartige Tumor
bei Mannern. Zuletzt blieb die Neuerkrankungsra-
te konstant, widhrend sie in den Jahrzenten davor
stetig zugenommen hatte. Der Hodenkrebs gehort
zu den Tumorarten mit einer glinstigen Prognose.
Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate betrdgt der-
zeit 96 %, die sehr geringe Mortalitat liegt bei etwa
0,3 je 100.000 Personen.[1]

Die Ursachen fir die Entstehung von Hodenkrebs
sind bislang nicht eindeutig geklart. Als gesichertes
Risiko ist der Hodenhochstand — auch nach erfolgrei-
cher Behandlung — bekannt. Ebenso haben Méanner,
die an Hodenkrebs oder einer Vorstufe erkrankt sind,
ein erhohtes Risiko auch im gesunden Hoden einen
Keimzelltumor zu entwickeln. Genetische Stérungen
(Klinefelter-Syndrom) gelten ebenso wie eine fami-
lidre Vorbelastung als risikosteigernde Faktoren. Fir
ein erhdhtes Risiko durch Lebensstil und Umweltfak-
toren gibt es bisher keine Anhaltspunkte. Im Rah-
men der gesetzlichen Krebsfriiherkennung haben
Mé&nner ab einem Alter von 45 Jahren einmal jahrlich
Anspruch auf eine Untersuchung der Geschlechtsor-
gane.

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Manner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Fille
211 4
1,4 % 0,0 %
39 J. 67 J.
6,9 0,1
6,9 0,1
6,3 0,1
mit DCO-Fillen
222
11
5,0 %
7,2
7,1
6,4
10,2 0,3
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5.16 Hoden

Alter

Alter

Rate / 100.000

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.16 Hoden

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000

Sterberate Manner mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000

0 0,1 0,7 2 4 6,6 99 13,8 18,4 236 29,5 36 43,2 51 59,9 686 784 88,9 100 111,8 1242 1372
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5.16 Hoden

Histologieverteilung 2016 Fallzahl %
Hoden (C62)
Seminom 131 62,1 I
Embryonalkarzinom 26 12,3 Il
Malignes Teratom 6 2,8 1
Sonstiges oder n.n.b. Nicht-Seminom 47 22,3 1l
Sonstiger oder n.n.b. bosartiger Tumor 1 0,5 |
Summe mit Histologie 211 100,0
ohne Histologie 0 0,0
Gesamt 211 100,0
S
é, T-Kategorien 2016 Fallzahl %
53 FT1 Hoden (C62)
g T1 121 573
S T2 T2 58 27,5 I
O e T3/ T3 9 43 N0
2008005 2015 2015 2015 T4 1 05 |
Jahr
Summe 189 89,6
T-Kategorien Sonst./Unbekannt 22 10,4
2008 - 2016 (geglattet) Gesamt 211  100,0
ohne Sonstige/Unbekannt
S
; UICC-Stadien 2016 Fallzahl %
@ | Hoden (C62)
3 3
< 2 I 44 20,9 (I
- I I 15 7,1
« " 1} 10 4,7 Il
° 2011 2012 2013 2014 2015 2016 e 1 05 1
Jahr
Summe 70 33,2
UICC-Stadien I-IV Unbekannt 141 66,8
2011 - 2016 (geglattet) Gesamt 211 100,0

ohne Unbekannt
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5.17 Nieren

5.17 Nieren

Medianes
. Sterbealter
Anteil an 74 J.81 J.
Krebs-
mortalitat
% 2.0%
2,7% 2,0% Medianes
Erkrankungsalter

67 J.72 J.
DCO-
Anteil

19% 21% >
\\ Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen
3,6% 2,3%

Relatives
5-Jahres
Uberleben
76% 77%

Geschlechtsanteil
Neuerkrankungen

63% 37%
Mé&nner Frauen

Unter Nierenkrebs im engeren Sinn werden die Tu-
more zusammengefasst, die dem Funktionsgewe-
be der Niere (Nierenparenchym) entspringen. Knapp
96 % dieser Tumore sind bei Erwachsenen Nie-
renzellkarzinome (Hypernephrome). Nierenkrebs be-
trifft Manner haufiger als Frauen und tritt bevorzugt
im hoheren Alter auf. Das mittlere Erkrankungsal-
ter liegt flr Manner bei 67 und fur Frauen bei 72
Jahren (Deutschland 2016).[1] Bei Kindern (meist
im Alter unter 5 Jahren) ist das Nephroblastom

HESSEN 2016
Nieren (C64)

Neuerkrankungen und Sterbefille
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Félle
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Féllen
Deutschland 2016

(Wilms-Tumor), das von embryonalen Geweberesten
der Niere (Blastem) ausgeht, am h&ufigsten.

Nierenkrebs ist eine eher seltene Tumorerkrankung.
Gut drei Viertel aller Tumore werden frihzeitig im
T1- und T2-Stadium entdeckt. Daher bestehen in
der Regel gute Heilungsaussichten. Die relative 5-
Jahres-Uberlebensrate betrdgt aktuell fir Frauen
77 % und Mdnner 76 %.[1]

Als wichtige Risikofaktoren gelten Rauchen, Blut-
hochdruck sowie Ubergewicht. Chronische Nie-
reninsuffizienz, bedingt durch die Einnahme von
nierentoxischen Medikamenten oder wiederholten
Entziindungen des Harntraktes, erhéhen das Risi-
ko einer Tumorentstehung. Gleiches gilt flir die Nie-
rentransplantation mit der Einnahme von Immun-
suppressiva. AuBerdem scheint eine berufliche Ex-
position das Nierenkrebsrisiko zu erhéhen. Hierzu
gehoren Arbeiten mit vermehrtem Kontakt mit As-
best, Cadmium, L6sungsmitteln zur chemischen Rei-
nigung sowie mit Treibstoffen und anderen Petrole-
umprodukten.[19] Neben Alter und Geschlecht spie-
len ferner erbliche (hereditdare) und genetische Fak-
toren bei der Entstehung dieses Tumors eine Rolle.
In etwa 4 % der Nierenzellkarzinome sind bestimmte
Genmutationen mit komplexen erblichen Erkrankun-
gen bekannt, wie das Hippel-Lindau-Syndrom oder
das Birt-Hogg-Dubé-Syndrom.[19]

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Manner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Fille
533 314 227 150
3,6 % 2,3 % 2,7 % 2,0 %
67 J. 72 J. 74 J. 81 J.
17,4 10,0 7,4 4,8
12,3 6,2 4,7 2,1
8,7 4,4 3 1,3
mit DCO-Fillen
658 398
125 84
19,0 % 21,1 %
21,5 12,7
14,7 7,1
10,2 49
15,7 7,5 4,9 2,1
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5.17 Nieren

Alter

Rate / 100.000

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.17 Nieren

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000

Sterberate Manner Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
L T
0 0,1 0,7 2 4 6,6 9,9 13,8 18,4 236 29,5 36 43,2 51 59,9 68,6 78,4 88,9 100 111,8 1242 137,22
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5.17 Nieren

Histologieverteilung 2016 Fallzahl %
Nieren (C64)
Klarzelliges Adenokarzinom 482 57,2 I
Papilldres Nierenzellkarzinom 117 139 Bl
Chromophobes Nierenzellkarzinom 51 60 N
Sonstiges oder n.n.b. Nierenzellkarzinom 172 20,4 Dl
Sonstiges oder n.n.b. Adenokarzinom 7 0,8 1|
Sonstiges oder n.n.b. Karzinom 7 0,8 1|
Sonstiger oder n.n.b. bésartiger Tumor 7 0,8 |
Summe mit Histologie 843 99,5
ohne Histologie 4 0,5
Gesamt 847 100,0
8
o T-Kategorien 2016 Fallzaht %
_ s 71  Nieren (C64)
2 ©
<o
5 - T1 485 57,3 I
S Ii T2 66 78 M
e 2008 2010 2012 2014 2016T4 s 125 148
2009 2011 2013 2015 T4 12 L4 1
Jahr
Summe 688 81,2
T-Kategorien Sonst./Unbekannt 159 188
2008 - 2016 (geglattet) Gesamt 847 100,0
ohne Sonstige/Unbekannt
8
- UICC-Stadien 2016 Fallzahl %
@ Nieren (C64)
33
<9 [ 203 240 N
° I 24 28 W
o 1} 43 51 Il
° 2011 2012 2013 2014 2015 2016 v 78 92
Jahr
Summe 348 41,1
UICC-Stadien I-IV Unbekannt 499 58,9
2011 - 2016 (geglattet) Gesamt 847 100,0

ohne Unbekannt
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5.18 Harnblase

5.18 Harnblase

Medianes
X Sterbealter
Anteil an 81 J. 81 J.
Krebs-
mortalitadt
o 1 50
2/7% 1,5% Medianes
Erkrankungsalter

75 J.75 J.
DCO-
Anteil

19% 19% \\\
~. Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen
4,7% 1,7%

Relatives
5-Jahres
Uberleben
55% 45%

Geschlechtsanteil
Neuerkrankungen

74% 26%

Méanner Frauen
Dieser Bericht orientiert sich an der Systematik des
Zentrums flur Krebsregisterdaten am Robert Koch-
Institut und verzeichnet nur invasive Karzinome der
Harnblase ohne die Krebsvorstufen von Harnblasen-
tumoren.
Zu etwa 95 % handelt es sich bei Harnblasen-
krebs um Urothelkarzinome, ausgehend vom mehr-
schichtigen Deckgewebe (Epithelgewebe, Urothel
genannt) der ableitenden Harnwege, mit dem auch
die Harnblase ausgekleidet ist. Mdnner sind ins-
gesamt hdufiger betroffen als Frauen. Seit Ende
der 1990er Jahre sinken aber ihre altersstandard-
isierten Erkrankungs- und Sterberaten. Bei Frau-
en sind die Raten in den letzten Jahren kon-

HESSEN 2016
Harnblase (C67)

Neuerkrankungen und Sterbefille
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Fille
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Féllen
Deutschland 2016

stant, jedoch auf deutlich niedrigerem Niveau als
bei Mdnnern. Selten tritt dieser Tumor vor dem
65. Lebensjahr auf. Die Verteilung der Tumorstadi-
en ist bei Mannern glinstiger. Die relative 5-Jahres-
Uberlebensrate liegt derzeit bei 55 % bei Mdnnern
und 45 % bei Frauen.[1]

Hauptrisikofaktor fiir die Entstehung von Harnbla-
senkrebs ist das Rauchen, sowohl aktiv als auch
passiv. Ebenso ist die krebsauslésende Wirkung be-
stimmter chemischer Stoffe bekannt. Das Harn-
blasenkarzinom wird daher bei betroffenen Men-
schen, die beruflich bedingt Schadstoffen ausge-
setzt waren, als Berufskrankheit anerkannt.[20] In
Europa werden als karzinogen eingestufte Substan-
zen nicht mehr oder nur unter Sicherheitsvorkeh-
rungen eingesetzt. Jedoch treten berufsbedingte
Harnblasenkarzinome erst Jahrzehnte (Latenzzeit-
Mittelwert tber 30 Jahre[21]) spater auf, so dass
diese weiterhin erfasst werden. Man geht davon aus,
dass auch einige Medikamente oder medizinische
Behandlungen (z.B. Schmerzmittel, Zytostatika, ioni-
sierende Strahlen) die Wahrscheinlichkeit erhéhen,
an Blasenkrebs zu erkranken.[22] Ein gesteiger-
tes Risiko besteht fiir Patientinnen und Patienten
mit Vorerkrankungen (Diabetes mellitus, chronische
Harnwegsinfektionen), Blasensteinen oder Dauerka-
theter.[23] Ebenso erhdhen Luftverschmutzungen
und Arsen oder Chlor im Trinkwasser das Erkran-
kungsrisiko. Genetische Faktoren kénnen bei der Ent-
stehung von Harnblasenkrebs eine Rolle spielen.

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Manner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Falle
690 237 228 113
4,7 % 1,7 % 2,7 % 1,5 %
75 J. 75 J. 81 J. 81 J.
22,5 7,5 7,4 3,6
14,1 4,1 4,2 1,5
9,1 2,8 2,5 0,9
mit DCO-Fallen
852 294
162 57
19,0 % 19,4 %
27,8 9,3
17,0 4,8
10,7 3,2
18,4 5,0 5,7 L8
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5.18 Harnblase

Alter

Rate / 100.000

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.18 Harnblase

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000

Sterberate Manner Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
L T
0 0,1 0,7 2 4 6,6 9,9 13,8 18,4 236 29,5 36 43,2 51 59,9 68,6 78,4 88,9 100 111,8 1242 137,22
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5.18 Harnblase

Histologieverteilung 2016 Fallzahl %
Harnblase (C67)
Ubergangszellkarzinom 837 90,9 D
Plattenepithelkarzinom 22 2,4 1
Adenokarzinom 17 1,8 1
Sonstiges oder n.n.b. Karzinom 43 47 1B
Sonstiger oder n.n.b. bosartiger Tumor 2 0,2 |
Summe mit Histologie 921 99,4
ohne Histologie 6 0,6
Gesamt 927 100,0
3
é T T-Kategorien 2016 Fallzahl %
52 » Harnblase (C67)
C
*< p T 354 382 (N
I T2 354 38,2 I
° T3/4 T3 39 4,2 N
2008005 2015 2015 2015 T4 27 29 1
Jahr
Summe 774 83,5
T-Kategorien Sonst./Unbekannt 153 16,5
2008 - 2016 (geglittet) Gesamt 927 100,0
ohne Sonstige/Unbekannt
8
; UICC-Stadien 2016 Fallzahl %
@ Harnblase (C67)
3 3
<g | 89 9,7 N
- I 93 10,2
o 1l 11 1,2 1
° 2011 2012 2013 2014 2015 2016 v 72 7.9 _
Jahr
Summe 265 29,0
UICC-Stadien I-IV Unbekannt 650 71,0
2011 - 2016 (geglattet) Gesamt 915 100,0

ohne Unbekannt
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5.19 Zentrales Nervensystem

5.19 Zentrales Nervensystem

Medianes
X Sterbealter
Anteil an 69 J. 72 J.
Krebs-
mortalitadt

2,9% 2,5%
9% 2,5% Medianes
Erkrankungsalter

62 J.63 J.
DCO-
Anteil

17% 24% \\\
~. Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen
1,7% 1,2%

Relatives
5-Jahres
Uberleben
21% 24%

Geschlechtsanteil
Neuerkrankungen

61% 39%
Mé&nner Frauen

Im Vergleich zu anderen Krebserkrankungen sind
primére Tumore des zentralen Nervensystems (ZNS)
relativ selten. Sie machen nur etwa 1,5 % aller
Krebserkrankungen aus.[24] Zu etwa 95 % han-
delt es sich bei diesen Tumorerkrankungen um
Hirntumore. Die restlichen 5 % betreffen Tumo-
re der Hirnhdute und Hirnnerven sowie Tumore
des Rickenmarks und der Rickenmarkshéaute. Ge-
nerell entwickeln sich ZNS-Tumore nicht aus den
Nervenzellen selbst, sondern aus Zellen (Gliazel-

HESSEN 2016
Zentrales Nervensystem (C70-C72)

Neuerkrankungen und Sterbefélle
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Félle
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Fallen
Deutschland 2016

len) des umgebenden Stlitzgewebes. Man spricht
in diesem Zusammenhang von Gliomen, die mit ei-
ner ungtlinstigen Prognose assoziiert sind. Manner
sind etwas hdaufiger betroffen als Frauen. ZNS-
Tumore kénnen in jedem Lebensalter ab frihester
Kindheit auftreten. Im Sduglings- und Kindesalter
liberwiegen embryonale Tumore, wie z. B. das Me-
dulloblastom.

Seit der Jahrtausendwende sind in Deutschland die
altersstandardisierten Erkrankungsraten konstant
und die Sterberaten leicht riicklaufig fur beide Ge-
schlechter. Die absolute Anzahl der Neuerkrankun-
gen ist allerdings weiter ansteigend. Allgemein ha-
ben Hirntumore eine unglinstige Prognose. Die re-
lative 5-Jahres-Uberlebensrate liegt fiir Médnner bei
21 % und fiir Frauen bei 24 %.[1]

Die einen Hirntumor auslésenden Faktoren sind der-
zeit weitgehend ungekléart. Ein erhohtes Risiko be-
steht bei Patientinnen und Patienten mit erblichen
Tumorsyndromen (z.B. Neurofibromatose) sowie bei
Verwandten ersten Grades mit Hirntumoren. The-
rapeutische Kopfbestrahlungen kénnen besonders
im Kindesalter das Risiko, an einem Hirntumor zu
erkranken, leicht erhéhen. Nach heutigem Kennt-
nisstand scheinen Umweltfaktoren, Giftstoffe, Viren,
sowie Rauchen und Alkohol das Risiko, an einem
Hirntumor zu erkranken, nicht zu begtinstigen.

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Méanner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Fille
257 165 250 180
1,7 % 1,2% 2,9 % 2,5 %
62 J. 63 J. 69 J. 72 J.
8,4 5,2 8,2 5,7
6,8 4,1 5,9 3,6
5,5 3,4 4,3 2,6
mit DCO-Fillen
311 218
54 53
17,4 % 24,3 %
10,1 6,9
8,0 5,0
6,3 4,0
7,6 59 59 4,1

97



5.19 Zentrales Nervensystem

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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Sterbefdlle Sterberate pro 100.000

Mortalitédts- und Neuerkrankungsrate im Zeitverlauf

Beginn Epidemiologische Beginn Klinische
Krebsreg_istrierung Krebsregistrierung

Rate / 100.000

T T T T T T T
2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016
Jahr

Manner Neuerkrankungen Frauen Neuerkrankungen
= ==== Manner Sterblichkeit =~  ====- Frauen Sterblichkeit

Zeitreihen Neuerkrankungen (mit DCO-Féllen) und Mortalitdt
(altersstandardisiert pro 100.000)
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5.19 Zentrales Nervensystem

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000

Sterberate Manner Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
L T
0 0,1 0,7 2 4 6,6 9,9 13,8 18,4 236 29,5 36 43,2 51 59,9 68,6 78,4 88,9 100 111,8 1242 137,22
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5.19 Zentrales Nervensystem

Histologieverteilung 2016
Zentrales Nervensystem (C70-C72)

Glioblastom

Astrozytom

Sonstiger oder n.n.b. Gliatumor

Malignes Meningeom

Sonstiger oder n.n.b. neuroepithelialer Tumor
Sonstiger oder n.n.b. bosartiger Tumor

Summe mit Histologie
ohne Histologie
Gesamt

Fallzahl

286
62
47

[S2 I NN

411
11
422

%

69,6
15,1
11,4
1,0
1,7
1,2

97,4
2,6
100,0

100



5.20

Schilddrtise

5.20 Schilddriise

Medianes
. Sterbealter
Anteil an 77 J.80 J.
Krebs-
mortalitat
% 0.2%
0,4% 0,2% Medianes
Erkrankungsalter

52 J.47 J.

DCO-
Anteil
9,9% 4,8% >
\\ Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen
1,2% 2,9%

Relatives

5-Jahres

Uberleben Geschlechtsanteil

88% 94% Neuerkrankungen
30% 70%

Manner Frauen

Schilddriisenkarzinome sind relativ selten, stellen
jedoch die haufigste Tumorerkrankung des endokri-
nen Systems dar. Frauen erkranken mehr als doppelt
so haufig wie Manner. In Hessen liegt das mittlere
Erkrankungsalter fir Frauen bei 47 und fir Manner
bei 52 Jahren (Deutschland 2016: Frauen 52 Jahre,
Mé&nner 55 Jahre [1]). Nach der Jahrtausendwende
ist in Deutschland ein leichter Rickgang der Ster-
beraten festzustellen, wahrend die altersstandard-
isierten Erkrankungsraten bei beiden Geschlechtern
stark anstiegen. Der Anstieg bezog sich ausschlie3-
lich auf prognostisch sehr glinstige, papillare Kar-
zinome und betraf in der Mehrzahl junge Erwach-

HESSEN 2016
Schilddrtise (C73)

Neuerkrankungen und Sterbefille
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Fille
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Féllen
Deutschland 2016

sene. Ein Zusammenhang zu verbesserten Unter-
suchungsmethoden (Ultraschall) liegt nahe. In den
letzten Jahren liel sich wieder ein Rickgang der
Neuerkrankungsraten erkennen.

Schilddriisenkarzinome werden nach Histologie und
Ursprungsgewebe eingeteilt. Die mit deutlichem Ab-
stand haufigsten Formen sind das papilldre und das
follikuldre Adenokarzinom, wahrend das medullare
und das anaplastische Schilddrisenkarzinom selten
vorkommen. In der Mehrzahl der Félle wird Schild-
drisenkrebs in einem friihen Stadium diagnostiziert
(63 % bei Frauen, 52 % bei Mdnnern). Mit relativen
5-Jahres-Uberlebensraten von 94 % bei Frauen und
88 % bei Mdnnern haben sie eine glinstige Prognose.
Die Neuerkrankungsraten sind im Alter riicklaufig.

Die Exposition gegenlber ionisierender Strahlung
aus der Umwelt gilt als Risikofaktor. Ebenso erhéht
eine durchgefiihrte Strahlentherapie oder die Auf-
nahme von radioaktivem Jod das Risiko, an ei-
nem Schilddrisenkrebs zu erkranken. Mittlerweile
gilt Jodmangel und die damit verbundene Kropfbil-
dung als Risikofaktor fiir die Entstehung des folli-
kuldren Schilddriisenkarzinoms sowie von anderen
gutartigen Schilddriisenerkrankungen.

Beim seltenen medulldren Schilddriisenkarzinom
sind familidre (hereditadre) Faktoren als Entstehungs-
ursache bekannt (multiple endokrine Neoplasie Typ
2:MEN 2). Ein Einfluss von weiteren genetischen Fak-
toren wird bei der Entstehung des papillaren und des
medulldren Karzinoms vermutet.

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Manner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Falle
173 401 30 17
1,2 % 29 % 0,4 % 0,2 %
52 J. 47 J. 77 J. 80 J.
5,6 12,7 1 0,5
5,0 11,9 0,6 0,3
4,1 10,1 0,4 0,2
mit DCO-Fallen
192 421
19 20
9,9 % 4,8 %
6,3 13,4
5,3 12,2
4,3 10,3
51 11,1 0,4 0,4
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5.20 Schilddrtise

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.20 Schilddriise

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
Sterberate Manner Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
L B
0 0,1 0,7 2 4 6,6 9,9 13,8 18,4 236 29,5 36 43,2 51 59,9 68,6 78,4 88,9 100 111,8 124,2 137,2
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5.20 Schilddriise

104

Histologieverteilung 2016 Fallzahl %
Schilddrise (C73)
Papilldres Karzinom 465 81,4 IS
Follikulares Karzinom 48 84 M
Medulldres Karzinom 31 54 B
Sonstiges oder n.n.b. Adenokarzinom 1 0,2 |
Anaplastisches Karzinom 11 1,9 1
Sonstiges oder n.n.b. Karzinom 15 26 1
Summe mit Histologie 571 99,5
ohne Histologie 3 0,5
Gesamt 574 100,0
3
é T-Kategorien 2016 Fallzahl %
o Schilddrise (C73)
2 ©
<o
¥ T1 360 62,7 I
8 T2 59 10,3
©2008 2010 2012 2014 2016 3 108 188 -
2009 2011 2013 2015 T4 8 L4 1
Jahr
Summe 535 93,2
T-Kategorien Sonst./Unbekannt 39 6,8
2008 - 2016 (gegléittet) Gesamt 574 100,0
ohne Sonstige/Unbekannt
=] UICC-Stadien 2016 Fallzahl %
- Schilddriise (C73)
[ee]
33 I 39 6,8 I
<9 I 6 10 |
N i 16 28 HEE
o v 10 1,7 Il
° 2011 2012 2013 2014 2015 2016 IVA 7 L2 |
Jahr IvC 5 09 N
UICC-Stadien I-IV Summe 83 14,5
2011 - 2016 (geglattet) Unbekannt 491 855
ohne Unbekannt Gesamt 574 100,0



5.21 Morbus Hodgkin

5.21 Morbus Hodgkin

Medianes
X Sterbealter
Anteil an 78 J. 66 J.
Krebs-
mortalitadt
o o
0,1% 0,1% Medianes
Erkrankungsalter
48 J. 39 J.
DCO-
Anteil
12% 6,3% S
\\ Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen
0,5% 0,4%

Relatives
5-Jahres
Uberleben Geschlechtsanteil
86% 84% Neuerkrankungen
56% 44%

Méanner Frauen

Morbus Hodgkin oder Hodgkin-Lymphom (HL) ist ei-
ne bosartige Erkrankung des lymphatischen Sys-
tems. Das Vorkommen charakteristischer mehrker-

HESSEN 2016
Morbus Hodgkin (C81)

Neuerkrankungen und Sterbefille
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Fille
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Féllen
Deutschland 2016

niger Riesenzellen, die Sternberg-Reed-Zellen, so-
wie einkernige Hodgkin-Zellen unterscheidet dieses
Lymphom von den Non-Hodgkin-Lymphomen (NHL).
Das Hodgkin-Lymphom ist eine seltene Erkrankung.
In Deutschland bewegen sich die Neuerkrankungs-
raten seit ldngerem auf einem stabilen Niveau. Mor-
bus Hodgkin kann in jedem Lebensalter auftreten
mit einem Altersgipfel bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen.

Dank guter therapeutischer Optionen ist die Progno-
se gut. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate betréagt
in Deutschland 86 % bei Mdannern und 84 % bei Frau-
en. Allerdings kann der langfristige Verlauf durch
therapiebedingte Zweittumore gepragt sein. Die Ur-
sachen des Hodgkin-Lymphoms sind bislang nur un-
zureichend erforscht.

Seit tber 30 Jahren forscht die Deutsche Hodgkin
Studiengruppe (GHSG) an der Optimierung von Dia-
gnostik, Therapie und Nachsorge von Patientinnen
und Patienten mit Morbus Hodgkin.[25]

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Manner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Falle
76 60 6 6
0,5 % 0,4 % 0,1 % 0,1 %
48 J. 39 J. 78 J. 66 J.
2,5 19 0,2 0,2
2,3 1,9 0,1 0,1
2,2 1,7 0,1 0,1
mit DCO-Fallen
86 64
10 4
11,6 % 6,3 %
2,8 2,0
2,5 1,9
2,2 1,8
3,2 2,4 0,3 0,2
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5.21 Morbus Hodgkin

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.21 Morbus Hodgkin

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
Sterberate Manner Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
L e
0 0,1 0,7 2 4 6,6 9,9 13,8 18,4 236 29,5 36 43,2 51 59,9 68,6 78,4 88,9 100 111,8 124,2 137,2
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5.21

Morbus Hodgkin

Histologieverteilung 2016
Morbus Hodgkin (C81)

M. Hodgkin nodulér-sklerosierend

M. Hodgkin gemischtzellig

M. Hodgkin lymphozytenreich

M. Hodgkin lymphozytenpradominant
M. Hodgkin o.n.A.

Summe mit Histologie
ohne Histologie
Gesamt

Fallzahl

62
25

~N O

33

136

136

%

45,6
18,4
6,6
51
24,3

100,0
0,0
100,0
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5.22 Non-Hodgkin-Lymphome

5.22 Non-Hodgkin-Lymphome

Medianes
) Sterbealter
Anteil an 77 J. 79 J.
Krebs-
mortalitadt
% 3,1%
3,0% 3, Medianes
Erkrankungsalter
69 J.70 J.
DCO-
Anteil
20% 22% \\\
~._ Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen
3,4% 2,8%

Relatives
5-Jahres
Uberleben Geschlechtsanteil
68% 70% Neuerkrankungen
56% 44%

Méanner Frauen

Non-Hodgkin-Lymphome (NHL) sind bdsartige
Erkrankungen des lymphatischen Systems, die
nicht die spezifischen Merkmale eines Hodgkin-
Lymphoms aufweisen. Die Bildung geht von mali-
gnen lymphatischen Zellen (B-, T- und NK-Zellen) in
unterschiedlichen Reifungsstadien aus. Die Gruppe
der NHL ist damit sehr heterogen und man differen-
ziert zwischen hoch und niedrig malignen Formen.

Manner sind etwas haufiger betroffen als Frauen.
Das Erkrankungsrisiko steigt mit zunehmendem Al-

HESSEN 2016
Non-Hodgkin-Lymphome (C82-C85)

Neuerkrankungen und Sterbefalle
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Fille
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Fillen
Deutschland 2016

ter kontinuierlich an. Die Prognose ist abhangig von
dem Typ der Ursprungszelle sowie dem Ausmal3 der
Ausbreitung. Die altersstandardisierten Sterberaten
weisen bis in die 1990er Jahre eine ansteigende, in
den letzten zehn Jahren eine riicklaufige Tendenz
auf. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate betrigt
derzeit bei Mannern 68 % und bei Frauen 70 %.[1]

Ein erhohtes Erkrankungsrisiko besteht fiir Per-
sonen mit einer angeborenen oder erworbe-
nen Immunschwédche, z.B. bei bestehender HIV-
Erkrankung oder immun-suppressiver Medikamen-
te. Neben dem HI-Virus sind weitere Erreger, wie das
Epstein-Barr-Virus (EBV) mit dem Burkitt-Lymphom
und NK-Zell-Lymphom assoziiert. Das humane
T-Zell Leukdmievirus (HTLV-1) wurde bei T-Zell-
Lymphomen beobachtet. Ebenso erhoht eine chro-
nische Entziindung der Magenschleimhaut mit dem
Bakterium Helicobacter pylori das Risiko an einem
Lymphom, vorrangig eines MALT (mucosa associa-
ted lymphoid tissue)-Lymphoms, zu erkranken. Auch
chemische Einflisse, zu denen beispielsweise Ben-
zol, andere organische Losungsmittel oder Pestizide
zahlen, fordern die Entstehung von Lymphomen. Ra-
dioaktive Strahlen durch Erbgutschadigungen so-
wie zunehmendes Alter gelten weiterhin als risi-
koerhdhende Faktoren.[26]

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Manner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Fille
501 392 256 229
3,4% 2,8 % 3,0 % 3,1 %
69 J. 70 J. 77 J. 79 J.
16,3 12,5 8,3 7,3
11,4 7,9 5 3,2
8,2 5,8 3,2 2
mit DCO-Féllen
628 504
127 112
20,2 % 22,2 %
20,5 16,0
13,7 9,3
9,5 6,6
16,5 12,0 5,4 3,2
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5.22 Non-Hodgkin-Lymphome

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.22 Non-Hodgkin-Lymphome

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000

Sterberate Manner Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
L T
0 0,1 0,7 2 4 6,6 9,9 13,8 18,4 236 29,5 36 43,2 51 59,9 68,6 78,4 88,9 100 111,8 1242 137,22
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5.22 Non-Hodgkin-Lymphome

Histologieverteilung 2016
Non-Hodgkin-Lymphome (C82-C85)

Vorlaufer-B-Zell-Lymphom

Diffuses groRzelliges B-Zell-Lymphom
Sonstiges oder n.n.b. B-Zell-Lymphom
Vorlaufer-T-Zell-Lymphom

Reifes T/NK-Zell Lymphom

Sonstiges oder n.n.b. malignes Lymphom

Summe mit Histologie
ohne Histologie
Gesamt

Fallzahl

387
423

50
15

878
15
893

%

0,1
44,1
48,2

0,2

5,7

1,7

98,3
1,7
100,0
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5.23 Multiples Myelom

5.23 Multiples Myelom

Medianes
X Sterbealter
Anteil an 76 J. 78 J.
Krebs-
mortalitadt
o %
21% 1,8% Medianes
Erkrankungsalter

72J.72 J.
DCO-
Anteil
32% 37% \\\
~. Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen

1,2% 0,9%

Relatives
5-Jahres
Uberleben Geschlechtsanteil
49% 49% Neuerkrankungen
57% 43%

Méanner Frauen

Das Mulitple Myelom gehort zur Gruppe der Non-
Hodgkin-Lymphome und bezeichnet eine mali-
gne Entartung von Antikorper produzierenden B-
Lymphozyten, sogenannter Plasmazellen. In et-
wa 95 % der Félle entwickelt sich dieser Tumor
aus Plasmazellen im Knochenmark. Nur in etwa
5 % der Félle liegt der Ursprung auBerhalb des
Knochenmarks. Das klinische Spektrum kann vom

HESSEN 2016
Multiples Myelom (C90)

Neuerkrankungen und Sterbefille
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Félle
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Fallen
Deutschland 2016

asymptomatischem Krankheitsbild bis zu schweren
Organschddigungen mit unterschiedlichen Krank-
heitsverlaufen reichen.

Méanner sind insgesamt etwas haufiger betroffen als
Frauen. Dabei steigt das Risiko mit héherem Alter
deutlich an, ein Erkrankungsbeginn vor dem 45. Le-
bensjahr ist selten. Das mediane Erkrankungsalter
liegt bei Mannern und Frauen in Hessen bei 72 Jah-
ren. In Deutschland sind die altersstandardisierten
Erkrankungsraten seit einigen Jahren konstant. Die
Prognose ist eher ungtinstig, die relative 5-Jahres-
Uberlebensrate liegt derzeit bei 49 % fiir Manner
und Frauen. Ein dauerhafter Heilungserfolg ist in der
Regel nicht erreichbar, obwohl sich die Prognose in
den letzten Jahrzehnten durch die Entwicklung neu-
er Therapieoptionen verbessert hat.

Die Entstehung des Multiplen Myeloms ist aktuell
noch ungekladrt. Die monoklonale Gammopathie mit
unklarer Signifikanz (MGUS) ist eine asymptoma-
tische klonale Plasmazellproliferation ohne Krank-
heitswert. Sie gilt als Vorstufe eines Multiplen Mye-
loms. Als weitere Risikofaktoren gelten fortgeschrit-
tenes Alter und eine familidre Haufung, wobei eine
Erblichkeit nicht belegt ist.

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Méanner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Falle
175 130 182 132
1,2 % 0,9 % 2,1 % 1,8%
72 J. 72 J. 76 J. 78 J.
5,7 4,1 5,9 4,2
3,8 2,4 3,5 2
2,6 1,6 2,2 1,2
mit DCO-Fallen
257 207
82 77
319 % 37,2 %
8,4 6,6
5,3 3,3
3,5 2,2
6,1 3,8 3,2 2,1
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5.23 Multiples Myelom

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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(altersstandardisiert pro 100.000)
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5.23 Multiples Myelom

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000

Sterberate Manner Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
L TS
0 0,1 0,7 2 4 6,6 9,9 13,8 18,4 236 29,5 36 43,2 51 59,9 68,6 78,4 88,9 100 111,8 1242 137,22
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5.23 Multiples Myelom

Histologieverteilung 2016
Multiples Myelom (C90)

Multiples Myelom
Extramedullédres Plasmozytom
Plasmozytom o.n.A.

Summe mit Histologie
ohne Histologie
Gesamt

Fallzahl

287

10

304

305

%

94,4
2,3
3,3

99,7
0,3
100,0
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5.24 Leukdmien

5.24 Leukamien

Medianes
. Sterbealter
Anteil an 77 J. 79 J.
Krebs-
mortalitadt
o/ 2 B0/
41% 3,5% Medianes
Erkrankungsalter
70J.71 J.
DCO-
Anteil
37% 38% >
\\ Anteil an
Krebsneu-
erkrankungen
2,4% 1,8%

Relatives
5-Jahres
Uberleben
58% 57%

Geschlechtsanteil
Neuerkrankungen
58% 42%

Ménner Frauen

Leukdmien (,Blutkrebs”) gehéren zu den bdsartigen
Neubildungen des blutbildenden Systems. Allen ge-
meinsam ist eine unkontrollierte Vermehrung von
weiBen Blutzellen, den Leukozyten. Je nach Art der
Ursprungszelle werden die myeloischen Leukdamien
von den lymphatischen Leukdmien unterschieden.
Von beiden Leukdmieformen gibt es eine akute und
eine chronisch verlaufende Form in Abhdngigkeit
vom Reifungsgrad der Ursprungszelle. Die Leukdmie
ist mit etwa 3 % eine eher seltene Krebsart. Hiervon
fallen etwa 50 % auf eine chronisch lymphatische
Leukdmie (CLL), etwa 10 % auf eine chronisch mye-
loische Leukdmie (CML) und ungefdhr 40 % auf die
akuten Formen der akuten lymphatischen Leukamie
(ALL) und der akuten myeloischen Leukdmie (AML).

HESSEN 2016
Leukdmien (C91-C95)

Neuerkrankungen und Sterbefille
Anteil an Krebs gesamt ohne C44
Erkrankungs- und Sterbealter (Median)

Raten pro 100.000

Hessen rohe Rate

Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Neuerkrankungen
davon DCO-Fille
DCO-Anteil

Hessen rohe Rate
Hessen nach Europa-Standard
Hessen nach Welt-Standard

Vergleichsdaten
Europa-Standard mit DCO-Féllen
Deutschland 2016

Obwohl jedes Lebensalter betroffen sein kann,
gibt es unterschiedliche Altersgipfel bei den ein-
zelnen Leukdmiearten. Die ALL ist die haufigste
Leukdmieform bei Kindern und jungen Erwachsenen,
die AML und CML ist besonders bei Erwachsenen im
mittleren und hohen Alter zu finden, wéhrend die CLL
vor allem bei dlteren Patientinnen und Patienten auf-
tritt.[28]

Die altersstandardisierten Erkrankungs- und Sterbe-
raten zeigen flr beide Geschlechter eine seit Jah-
ren ricklaufige Tendenz. Die Uberlebenschancen bei
Leukdmien sind abhéngig von der Leukdmieform
und vom Diagnosealter. Derzeit betrédgt die relative
5-Jahres-Uberlebensrate 58 % fiir Mdnner und 57 %
fur Frauen. Kinder haben insgesamt eine glinstigere
Prognose als Erwachsene, die schlechteste Progno-
se haben Erwachsene mit einer akuten Form der
Leukamie.

Die Ursachen der Leukdmie sind weitgehend unbe-
kannt. Als Risikofaktoren gelten ionisierende Strah-
len bei einer Strahlentherapie sowie Zytostatika
im Rahmen einer Chemotherapie. Ein berufsbeding-
ter Kontakt mit chemischen Substanzen, z.B. orga-
nische Lésungsmittel (Benzole), kénnen das Risi-
ko erhohen. Seltene erbliche Erkrankungen fiihren
ebenfalls zu einer Risikoerhéhung, hierunter zdhlt
auch das Vorliegen einer Trisomie 21 (,Down-
Syndrom®). Ein Zusammenhang mit weiteren Um-
welteinflissen oder Lebensstilfaktoren sind aktuell
nicht sicher belegt.

Neuerkrankungen Sterblichkeit
Méanner Frauen Manner Frauen
ohne DCO-Falle
351 253 352 258
2,4 % 1,8% 4,1 % 3,5%
70 J. 71 J. 77 J. 79 J.
11,4 8,0 11,5 8,2
8,4 5,3 6,7 3,7
6,6 4,2 4,2 2,4
mit DCO-Fallen
553 405
202 152
36,5 % 37,5 %
18,0 12,9
12,0 7,2
8,7 5,3
13,5 8,6 6,6 4,0
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5.24 Leukdmien

Neuerkrankungen und Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (ohne DCO-Fille)
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5.24 Leukdmien

Neuerkrankungen und Sterblichkeit auf Kreisebene

Neuerkrankungsrate Manner mit DCO Neuerkrankungsrate Frauen mit DCO
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000

Sterberate Manner Sterberate Frauen
altersstandardisiert pro 100.000 altersstandardisiert pro 100.000
L T
0 0,1 0,7 2 4 6,6 9,9 13,8 18,4 236 29,5 36 43,2 51 59,9 68,6 78,4 88,9 100 111,8 1242 137,22
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5.24 Leukdmien

Histologieverteilung 2016
Leukdmien (C91-C95)

Akute lymphatische Leukdmie (ALL)
Chronische lymphatische Leukdmie (CLL)
Sonstige oder n.n.b. lymphatische Leukdmie
Akute myeloische Leukdmie (AML)
Chronische myeloische Leukdmie (CML)
Sonstige oder n.n.b. myeloische Leukdmie
Sonstige oder n.n.b. Leukdmie

Summe mit Histologie
ohne Histologie
Gesamt

Fallzahl

27

188

246
50

47
566

38
604

%

4,8
33,2
1,1
43,5
8,8
0,4
8,3

93,7
6,3
100,0
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6 Krebs bei Kindern

Das Deutsche Kinderkrebsregister

Krebserkrankungen bei Kindern und Jugend-
lichen werden in Deutschland seit dem Jahr
1980 zentral durch das Deutsche Kinderkrebs-
register (DKKR) erfasst, welches am Institut fir
Medizinische Biometrie, Epidemiologie und In-
formatik der Universitatsmedizin der Johannes
Gutenberg-Universitdt Mainz angesiedelt ist.
Seit seinem Bestehen hat das DKKR bis 2018
mehr als 63.000 Krebserkrankungen von unter
15-jahrigen Krebspatientinnen und -patienten
registriert. Mit dem Diagnosejahr 2009 wurde
die Registrierung auf unter 18-Jahrige erwei-
tert.

Die Erfassung von Krebserkrankungen bei Kin-
dern erfolgt mit einer Vollzdhligkeit von Uber
95 %. Ermoglicht wird die positive Melde-
bilanz durch die hohe Motivation und gute
Meldedisziplin der auf Tumorerkrankungen im
Kindes- und Jugendalter spezialisierten Be-
handlungseinrichtungen. Dass die Zahl der
padiatrisch-onkologisch ausgerichteten Klini-
ken Uberschaubar ist, trdgt sicher zur gu-
ten und kontinuierlichen Zusammenarbeit und
Vollzéhligkeit der Meldungen mit bei.

Das Deutsche Kinderkrebsregister ist eine
Kombination von klinischem und epidemio-
logischem Register. So werden neben den
epidemiologischen Basisdaten auch nach
Moglichkeit erweiterte Angaben zur Diagno-
se erhoben. Weiterhin erfolgt eine unbefris-
tete Nachbeobachtung mit Schwerpunkt auf
Folgeneoplasien. Die Datenanalysen umfas-
sen in der Regel einen Auswertungszeitraum
von 10 Jahren, um eine ausreichende Fall-
zahl fur valide Ergebnisse zur Verfliigung zu
haben. Von jeher besteht eine enge Zusam-
menarbeit des Deutschen Kinderkrebsregisters
mit den bevoélkerungsbezogenen Krebsregis-
tern der Lander. Die Daten im vorliegenden Ka-
pitel basieren sowohl auf den Jahresberichten
des DKKR als auch auf dankenswerterweise
eigens flr den vorliegenden Hessischen Krebs-
bericht 2016 zusammengestellten Daten und
Informationen des DKKR. Die hier berichteten
Zahlen beinhalten Daten von Kindern und Ju-
gendlichen im Alter von unter 15 Jahren mit
Wohnsitz in Hessen zum Zeitpunkt der Diagno-
se.

Der hier dargestellte Berichtszeitraum um-
fasst die Jahre 2007-2016. In diesem Zeit-
raum wurden im jahrlichen Mittel in Deutsch-
land 1.761 Neuerkrankungen bei Kindern re-
gistriert. Jahrlich 135 davon stammen aus
Hessen (1.376 Neuerkrankungen von 2007-
2016). Die altersstandardisierte Neuerkran-
kungsrate wird hier ebenfalls nach dem ,Euro-
pastandard” berechnet.

Da Krebs bei Kindern im Vergleich zu Krebs bei
Erwachsenen selten ist, beziehen sich die Ra-
ten jeweils auf eine Million Kinder (Erwachsene:
100.000). Hessen weist ebenso wie die bundes-
weiten Daten in der Zeitreihe einen moderaten
Anstieg der altersstandarisierten Neuerkran-
kungsraten auf (Abbildung 6.1). Bedingt durch
die geringeren Fallzahlen in Hessen treten in
der hessischen Zeitreihe groBere Springe als
in der gesamtdeutschen Zeitreihe auf.

Regionale Gliederung in Hessen

Fur die Jahre 2007-2016 betrug die alters-
standardisierte Neuerkrankungsrate in Hessen
172 pro eine Million Kinder. In den drei hes-
sischen Regierungsbezirken Darmstadt (167),
GieBen (196) und Kassel (170) sind die Neuer-
krankungsraten abweichend.

Verteilung nach Alter und Geschlecht

Die altersspezifische Inzidenzrate ist bei
S&uglingen und Kindern bis zum flunften Le-
bensjahr im Vergleich zu alteren Kindern deut-
lich erhéht (Abbildung 6.2). Jungen erkran-
ken haufiger als Madchen. In den bundeswei-
ten Zahlen ist das Geschlechterverhaltnis ins-
besondere bei Lymphomen zum Nachteil der
Jungen erhoéht. Da die konkurrierende Sterb-
lichkeit von Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen sehr gering ist, muss man nicht
wie bei Erwachsenen andere Todesursachen
als Krebs bei der Analyse des Uberlebens her-
ausrechnen. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit
von Kindern nach Krebsdiagnosestellung hat
sich in den letzten Jahrzehnten deutlich ver-
bessert, so dass vier von funf Kinder 15 Jah-
re nach der Diagnose noch leben. Daten zur
Sterblichkeit an Krebs in Hessen sind aus der
amtlichen Todesursachenstatistik verfligbar.
Bis zum Alter von unter 15 Jahren wurden im
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6 Krebs bei Kindern

Zeitraum 2007-2016 in Hessen 186 Todesfille gen (55 %).
an Krebs erfasst. Darunter waren 102 Jun-

Neuerkrankungen pro 1 Mio. Kinder

Alter in Jahren

Neuerkrankungen im Zeitverlauf

100 120 140 160 180
1

—e— Deutschland —®— Hessen

o —
1990 1995 2000 2005 2010 2015
Diagnosejahr

Abbildung 6.1: Altersstandardisierte Krebs-Neuerkrankungsrate bei Kindern unter 15 Jahren in
Hessen und Deutschland 1990 - 2016

Neuerkrankungen nach Alter und Geschlecht
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Neuerkrankungen pro 1 Mio. Kinder

Abbildung 6.2: Krebs-Neuerkrankungsraten nach Alter und Geschlecht bei Kindern in
Hessen 2007 - 2016
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6 Krebs bei Kindern

Verteilung nach Krebsarten

Das Spektrum der Krebserkrankungen bei Kin-
dern ist anders als das Spektrum der Krebser-
krankungen bei Erwachsenen, bei denen Krebs
zumeist im fortgeschrittenen Alter auftritt (Ab-
bildung 6.3). Karzinome, die im Erwachsenenal-
ter einen Grofteil der Krebserkrankungen aus-

Sonstige

. 6,6 9
Retinoblastome
3,0 %
Knochentumoren
42 %

Nieren-
tumoren
4.7 %

Weichteil-
sarkome
52 %

Periphere
Nervenzelltumoren
7.8 %

L
¥

'i'

Lymphome
12,1 %

machen, sind bei Kindern dulerst selten. Mehr
als die Halfte aller Krebserkrankungen bei Kin-
dern entfallen auf Leukdmien und Tumore des
Zentralen Nervensystems (ZNS). Bislang gibt
es nur wenige Erkenntnisse zu den Risikofakto-
ren von Krebs bei Kindern. Wie es zu dieser Ver-
teilung der Krebsarten kommt, ist folglich nicht
bekannt.

Leukamien
339%

ZNS-Tumoren
225 %

Abbildung 6.3: Anteile der Krebsarten bei Kindern unter 15 Jahren in Hessen 2007 - 2016
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8 Anhang

8.1 Adressen und weiterflihrende Informationsangebote

Hessisches Krebsregister

Vertrauensstelle

Vertrauensstelle des Krebsregisters bei der
Landesarztekammer Hessen K.d.6.R.
Lurgiallee 10

60439 Frankfurt am Main

Telefon: 069 5660876-0

E-Mail: vertrauensstelle@laekh.de

Landesauswertungsstelle

Hessisches Landesprifungs- und
Untersuchungsamt im Gesundheitswesen
(HLPUG)

Lurgiallee 10

60439 Frankfurt am Main

Telefon: 069 580013-0

E-Mail: krebsregister@hlpug.hessen.de

www.hessisches-krebsregister.de

,du bist kostbar” - Hessen gegen Krebs
www.dubistkostbar.de

Hessische Krebsgesellschaft e.V.
www.hessische-krebsgesellschaft.de/

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsre-
gister in Deutschland (GEKiD e.V.)
www.gekid.de

Zentrum fur Krebsregisterdaten beim Robert
Koch-Institut
www.krebsdaten.de

§ 65c Plattform der Krebsregister
www.plattform65c.de

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren
e.V.
www.adt-netzwerk.de

Krebsregister in Deutschland

Krebsregister Baden-Wiirttemberg
www.krebsregister-bw.de

Bevolkerungsbezogenes Krebsregister Bayern
www.krebsregister-bayern.de

Bremer Krebsregister
www.krebsregister.bremen.de

Hamburgisches Krebsregister
www.hamburg.de/krebsregister

Landeskrebsregister Nordrhein-Westfalen
www.krebsregister.nrw.de

Epidemiologisches Krebsregister Niedersach-
sen
www.krebsregister-niedersachsen.de

Krebsregister Rheinland-Pfalz
www.krebsregister-rlp.de

Krebsregister Saarland
www.krebsregister.saarland.de

Krebsregister Schleswig-Holstein
www.krebsregister-sh.de

Gemeinsames  Krebsregister  (GKR)  der
Lander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Frei-
staaten Sachsen und Thuringen
http://www.berlin.de/gkr

Deutsches Kinderkrebsregister
http://www.kinderkrebsregister.de
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8.2 Hessisches Krebsregistergesetz (HKRG)

Vom 15. Oktober 2014 1

Gesamtausgabe in der Giltigkeit vom 19.12.2019 bis 31.12.2023
Stand: letzte berticksichtigte Anderung: gedndert durch Gesetz vom 11. Dezember 2019 (GVBL.

S. 424)

§1
Regelungsbereich und Aufgaben

(1) Das Hessische Krebsregister ist landes-
weites klinisches Krebsregister nach §65c
des Finften Buches Sozialgesetzbuch und
flachendeckendes, bevoélkerungsbezogenes
epidemiologisches Krebsregister unter Einbe-
ziehung der Daten von Behandlungsfillen, die
an das Deutsche Kinderkrebsregister zu mel-
den sind. Von ihm werden Daten von Tumor-
patientinnen und -patienten erfasst, die ihren
Hauptwohnsitz in Hessen haben oder in Hessen
arztlich oder zahnarztlich behandelt werden.
Nicht erfasst werden Daten von Patientinnen
und Patienten mit nichtmelanotischen Hauttu-
moren.

(2) Uber die Aufgaben eines klinischen Krebs-
registers nach § 65c Abs. 1 Satz 2 bis 4, Abs. 6
Satz 1, Abs. 7 Satz 1 und 3 sowie Abs. 10 Satz
3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch hinaus
hat das Hessische Krebsregister als epidemio-
logisches Krebsregister folgende Aufgaben:

1. die Erfassung wund die statistisch-
epidemiologische Auswertung von Auftreten,
Behandlungen und Verlauf sowie die Trendent-
wicklung von Krebserkrankungen,

2. die Bereitstellung von Daten als Grundlage
der Gesundheitsplanung,

3. die Durchfiihrung epidemiologischer For-
schung einschlieBlich der Ursachenforschung
und der Gesundheitsberichterstattung,

4. die Mitwirkung bei der Bewertung
praventiver und kurativer MaBnahmen und
zur Qualitdtssicherung im Rahmen der Krebs-
bekampfung,

5. die Mitwirkung bei der Ergebniskontrolle von
MaBnahmen zur Krankheitsfriiherkennung,

6. die Bereitstellung von Daten fiir die wissen-
schaftliche Forschung,

7. die Durchfiihrung von Studien zur epidemio-
logischen Forschung.

§2
Organisation
(1) Das Hessische Krebsregister besteht
aus der Vertrauensstelle bei der Lan-

desdrztekammer Hessen sowie der Landes-
auswertungsstelle und der Abrechnungsstelle
beim Hessischen Landespriifungs- und Unter-
suchungsamt im Gesundheitswesen. Die Ver-
trauensstelle, Landesauswertungsstelle und
Abrechnungsstelle sind rdumlich, organisato-
risch und personell voneinander getrennt.

(2) Die Vertrauensstelle ist innerhalb der Lan-
desarztekammer Hessen fachlich unabhéangig.

(3) Das fur das Gesundheitswesen zustidndige
Ministerium fuhrt die Fach- und Rechtsaufsicht
Uber die Vertrauensstelle, die Landesauswer-
tungsstelle und die Abrechnungsstelle.

83

Tragerschaft, Kosten

(1) Trager des Hessischen Krebsregisters ist
das Land.

(2) Fur Meldungen werden Meldeverglitungen
als Aufwandsentschadigung an die Leistungs-
erbringer nach § 65c Abs. 6 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch gezahlt.

(3) Fur Meldungen zu Patientinnen oder Patien-
ten bis zum vollendeten 18. Lebensjahr leistet
das Hessische Krebsregister aus Landesmit-
teln eine Aufwandsentschadigung an die nach
§ 4 Abs. 6 meldepflichtigen Personen.

(4) Die Landesédrztekammer erhélt die ihr im
Zusammenhang mit der Vertrauensstelle des
Hessischen Krebsregisters entstehenden Kos-
ten nach den Grundsétzen der Wirtschaftlich-
keit und Sparsamkeit durch das Land erstattet.

84

Begriffsbestimmungen

(1) Identitatsdaten sind:

1. Familiennamen, Vornamen, friihere Namen,
2. Geschlecht,

3. Geburtsdatum.

(2) Stammdaten sind:

1) Anschrift sowie frihere Anschriften ein-
schlieBlich der jeweils in der Vertrauensstelle
gebildeten dazugehdrenden geografischen Ko-
ordinaten,

Lverkiindet als Artikel 1 des Gesetzes zum Hessischen Krebsregister und zur Anderung von Rechtsvorschriften vom 15.

Oktober 2014 (GVBL. S. 241)
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2. jeweiliger Zeitpunkt des Umzuges von einem
friheren zum gegenwartigen Wohnort,

3. Datum der ersten Tumordiagnose,
4. Sterbedatum,

5. Versichertennummer oder Versicherungs-
vertragsnummer bei privat Krankenversicher-
ten,

6. Name der Krankenkasse,
7. Beihilfenummer,

8. Name der zustédndigen Beihilfefestsetzungs-
stelle,

9. Patientenidentifikationsnummer der mel-
denden Einrichtung,

10. Kommunikationsnummer als Zeichenfolge,
die nur vorlibergehend fiir den Datenabgleich
und den Datenfluss zwischen dem Hessischen
Krebsregister und den fir ein Screeningverfah-
ren zustdandigen Stellen gebildet wird.

(3) Epidemiologische Daten sind:
1. Geschlecht,
2. Monat und Jahr der Geburt,

3. Wohnort mit Postleitzahl und amtlicher Ge-
meindeschlissel,

4. die zur Anschrift gehdérende geographische
Position mit einer Genauigkeit von 1 000 mal 1
000 Meter,

5. Tumordiagnose im Klartext und nach dem
Schlussel der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten (ICD) in der jeweils neuesten vom
Deutschen Institut fiir medizinische Dokumen-
tation (DIMDI) herausgegebenen Fassung,

6. Histologie und Lokalisation des Tumors ein-
schlieBlich der Seite bei paarigen Organen
im Klartext und nach dem Schlissel der In-
ternationalen Klassifikation der onkologischen
Krankheiten (ICD-O),

7.Monat und Jahr der ersten Tumordiagnose,

8. Tumorausprdgung im Vordergrund zum
Zeitpunkt der Meldung (Tumornachweis,
Primardiagnostik, Rezidiv, Nachsorge, fragli-
cher Befund),

9. friihere Tumorleiden,

10. Stadium der Erkrankung (insbesondere der
TNM-Schlissel zur Darstellung der GroRe, des
Lymphknotenbefalls und des Metastasierungs-
grades der Tumoren),

11. Art der Sicherung der Diagnose (klinischer
Befund, Histologie, Zytologie, Obduktion und
andere),

12. Art der Primértherapie (kurativ oder pallia-
tiv; operative, Strahlen-, Chemo- oder andere
Therapie),

13. Sterbemonat und Sterbejahr,

14. Todesursache (Grundleiden) und bdsartige
Tumoren als andere schwere Krankheiten, die
zum Tode beigetragen haben, sowie bosartige
Tumoren als Begleiterkrankung im Todesfall,

15. Ergebnis der durchgefiihrten Autopsie,

16. Datum der Meldung an die Vertrauensstel-
le.

(4) Klinische Daten sind:
1. epidemiologische Daten nach Abs. 3,

2. alle im bundesweit einheitlichen Datensatz
der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzen-
tren (ADT) und der Gesellschaft der epidemio-
logischen Krebsregister in Deutschland (GEKID)
zur Basisdokumentation flir Tumorkranke und
ihn ergédnzender Module aufgeftihrten Merk-
male in der jeweils gtiltigen Fassung,

3. bei einer Teilnahme an einer Reihenunter-
suchung fiir Krebs das Screeningdatum, das
Screeningergebnis sowie gegebenenfalls die
Bewertung einer im Zeitraum zwischen zwei
Screeninguntersuchungen aufgetretenen Tu-
morerkrankung (Intervallkarzinom),

4. in den Fallen des Abs. 7 Nr. 2 der Name und
die Anschrift de oder des einsendenden Arztin
oder Arztes.

(5) Kontrollnummern sind Zeichenfolgen, die
aus den lIdentitdtsdaten gewonnen werden,
ohne dass eine Wiedergewinnung der Iden-
titdtsdaten moglich ist.

(6) Meldepflichtige Personen sind alle in
Hessen tadtigen Arztinnen und Arzte sowie
Zahnérztinnen und Zahnarzte.

(7) Meldeanlédsse sind:
1. die Diagnose einer Tumorerkrankung,

2. die histologische, zytologische und autopti-
sche Sicherung der Diagnose,

3. der Beginn sowie der Abschluss einer thera-
peutischen MaBnahme,

4, Anderungen im Krankheitsverlauf, insbeson-
dere durch das Auftreten von Rezidiven, Meta-
stasen und Zweittumoren,

5. das Ergebnis der Nachsorge,

6. der Tod der Patientin oder des Patienten.

§5
Meldungen, Widerspruch

(1) Die meldepflichtigen Personen sind ver-
pflichtet, die Angaben nach § 4 Abs. 1 bis 4 ih-
rer mit Hauptwohnsitz in Deutschland gemel-
deten Patientinnen und Patienten bei Vorlie-
gen eines Meldeanlasses unverziiglich an die
Vertrauensstelle zu melden. Die Patientin oder
der Patient, gegebenenfalls die Betreuerin oder
der Betreuer oder die oder der Personensorge-
berechtigte (widerspruchsberechtigte Person),
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kann einer solchen Meldung sowie der dau-
erhaften Speicherung aller beim Hessischen
Krebsregister Uber die Patientin oder den Pa-
tienten gespeicherten Daten jederzeit wider-
sprechen. Bei einem Widerspruch hat die mel-
depflichtige Person die Meldung zu unterlas-
sen oder beim Hessischen Krebsregister darauf
hinzuweisen, dass die bereits von ihr gemelde-
ten Daten geléscht und entsprechende Unter-
lagen vernichtet werden missen.

(2) Die meldepflichtige Person hat die wider-
spruchsberechtigte Person von der Meldung
an die Vertrauensstelle zum frihestmoglichen
Zeitpunkt zu unterrichten. Dartber hinaus ist
sie Uber die Widerspruchsrechte nach Abs. 1
Satz 2 zu belehren. Die Unterrichtung und die
Belehrung kénnen durch ein Informationsblatt
erfolgen, welches Uliber den Zweck der Meldung
und das Widerspruchsrecht aufklart. Auf Ver-
langen der widerspruchsberechtigten Person
ist ihr der Inhalt der Meldung mitzuteilen. Die
Unterrichtung und die Belehrung dlirfen nur
unterbleiben, wenn zu erwarten ist, dass der
Patientin oder dem Patienten durch sie mit ho-
her Wahrscheinlichkeit gesundheitliche Nach-
teile entstehen.

(3) Die Unterrichtung und die Belehrung nach
Abs. 2 Satz 1 und 2, in den Féllen des Abs.
2 Satz 5 deren Unterbleiben und die Griinde
hierflr, sind zu dokumentieren.

(4) In der Meldung ist anzugeben, ob die wider-
spruchsberechtigte Person (iber die Meldung
unterrichtet worden ist. Ist keine Unterrichtung
erfolgt, sind die Griinde hierfir mitzuteilen.

(5) Meldepflichtige Personen koénnen einzel-
ne einrichtungsbezogene Krebsregister mit der
Meldung betrauen. In einer solchen Meldung
sind der Name und die Anschrift der melde-
pflichtigen Person anzugeben, fir welche die
Meldung erfolgt. Diagnosedaten sind in einer
solchen Meldung nur einmal mitzuteilen.

(6) Eine meldepflichtige Person ist in einem Fall,
in dem sie nur diagnostisch tatig ist, nicht zur
Unterrichtung und Belehrung verpflichtet. Sie
hat die meldepflichtige Person, die ihr diagno-
stisches Tatigwerden veranlasst hat oder die
Patientin oder den Patienten weiterbehandelt,
Uber die unterlassene Unterrichtung und Be-
lehrung und lber die beabsichtigte oder erfolg-
te Meldung an die Vertrauensstelle zu informie-
ren und zudem die behandelnde meldepflichti-
ge Person auf ihre Pflicht zur Durchfihrung des
Verfahrens nach Abs. 2 hinzuweisen.

(7) Die Meldungen an die Vertrauensstelle sol-
len durch elektronische Datentbermittlung
oder mit maschinell verwertbaren Daten-
tragern erfolgen. Sie kénnen auch mit Form-
blattern erfolgen.

86

Datentbermittlung durch Behérden

Die Gesundheitsamter sind verpflichtet, der
Vertrauensstelle eine Kopie aller Todesbe-
scheinigungen - Vertraulicher Teil - und
falls erforderlich weitere aussagekraftige Da-
ten im Hinblick auf die Krebserkrankung zu
Ubermitteln.

§6a

Datenaustausch mit dem Deutschen
Kinderkrebsregister

Zum Zwecke des Datenabgleichs Ubermittelt
die Vertrauensstelle dem Deutschen Kinder-
krebsregister auf Anfrage die epidemiologi-
schen Daten nach §4 Abs. 3 aller Patientin-
nen und Patienten, bei denen Hinweise flir ei-
ne erstmalige Krebserkrankung vor Vollendung
des 18. Lebensjahres vorliegen, und die ent-
sprechenden Kontrollnummern. Soweit nach
Durchfiihrung des Datenabgleichs zuséatzliche
epidemiologische Daten und die entsprechen-
den Kontrollnummern durch das Deutsche Kin-
derkrebsregister gemeldet werden, gilt § 5 ent-
sprechend.

8§87
Speicherung

(1) In der Vertrauensstelle werden die folgen-
den personenbezogenen Daten automatisiert
und dauerhaft in Klartext gespeichert:

1. zu jeder Patientin und jedem Patienten unter
der registerinternen laufenden Nummer:

a) ldentitits- und Stammdaten,

b) klinisch-epidemiologische Daten,

¢) Kontrollnummern und

d) Angaben zur Unterrichtung und Belehrung,
2. zu jeder Meldung Name, Anschrift und Bank-
verbindung der meldepflichtigen Person,

3. bei Meldungen eines einrichtungsbezogenen
Krebsregisters auch Name und Anschrift der
meldepflichtigen Person, in deren Auftrag die
Meldung erfolgt; fir jede meldende Abteilung
einer Einrichtung wird ein interner Code gespei-
chert, um auf Anfrage melderspezifische Aus-
wertungen zu ermoglichen.

(2) Die Landesauswertungsstelle hat auf die in
Abs. 1 genannten Daten keinen Zugriff.

(3) In der Landesauswertungsstelle werden zu
jeder Meldung unter der registerinternen lau-
fenden Nummer automatisiert und dauerhaft
gespeichert:

1. klinisch-epidemiologische Daten und

2. die Kontrollnummern.
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88

Bildung von Kontrollnummern

(1) Far den Datenabgleich mit vorhandenen Da-
ten sowie flr die Zuordnung der epidemiologi-
schen und klinischen Daten sind von der Ver-
trauensstelle Kontrollnummern zu bilden.

(2) Das Verfahren zur Bildung der Kontrollnum-
mern und die hierzu erforderlichen Datenver-
arbeitungsprogramme haben dem Stand der
Technik zu entsprechen.

(3) Die fur die Bildung der Kontrollnummern
entwickelten und eingesetzten Schlissel sind
geheim zu halten. Gleiches gilt flir den Aus-
tauschschlissel fiir den Datenabgleich im Rah-
men von MaBnahmen zur Friiherkennung von
Krebserkrankungen und die Ubermittlung von
Kontrollnummern an andere Krebsregister und
Stellen.

§9
Abgleichung und Ubermittlung
personenidentifizierender Daten

(1) Fir notwendige MaBnahmen des Gesund-
heitsschutzes oder fiir wichtige, im &ffentlichen
Interesse stehende Forschungsaufgaben kann
das flur das Gesundheitswesen zustdndige
Ministerium der Vertrauensstelle erforderli-
chenfalls zu deren Durchflihrung den Ab-
gleich personenidentifizierender Daten von
Vergleichskollektiven mit Daten des Hessi-
schen Krebsregisters und die Ubermittlung
von ldentitdtsdaten an Einrichtungen des
Offentlichen Gesundheitsdienstes oder sons-
tige Forschungseinrichtungen (empfangende
Stelle) im erforderlichen Umfang genehmigen.

(2) In der Genehmigung kann das flur das
Gesundheitswesen zustidndige Ministerium der
Vertrauensstelle die Ubermittlung in der Form
gestatten, dass es der empfangenden Stel-
le ermoglicht wird, Dritte im Rahmen des For-
schungsvorhabens zu befragen, wenn die Er-
krankten bereits verstorben sind, die Befra-
gung flr den Forschungszweck erforderlich ist
und keine Anhaltspunkte Uber eine mogliche
Verletzung von schutzwilrdigen Belangen der
verstorbenen Person vorliegen.

(3) Erfordert ein Vorhaben zu den klinisch-
epidemiologischen Daten zusatzliche Angaben
und werden diese Angaben von der empfan-
genden Stelle nicht einer bestimmten Per-
son zugeordnet, darf die Vertrauensstelle die
bendtigten Daten bei der jeweiligen melde-
pflichtigen Person oder der mit der Meldung be-
trauten Stelle erfragen und an die empfangen-
de Stelle weiterleiten. Die jeweilige meldepflich-
tige Person oder die mit der Meldung betraute

Stelle darf diese Angaben mitteilen. Der emp-
fangenden Stelle ist es untersagt, sich von Drit-
ten Angaben zu verschaffen, die bei der Zusam-
menflihrung mit den von der Vertrauensstelle
Ubermittelten Daten eine Identifizierung der Pa-
tientin oder des Patienten ermoglichen wiirden.

(4) Die Vertrauensstelle hat vor Weiterleitung
der Daten Uber die meldepflichtige Person die
schriftliche Einwilligung der Patientin oder des
Patienten, der Betreuerin oder des Betreuers
oder der oder des Personensorgeberechtigten
einzuholen, wenn ldentitdtsdaten oder Daten,
die von der empfangenden Stelle einer be-
stimmten Person zugeordnet werden kénnen,
weitergegeben werden sollen und bisher keine
Einwilligung vorliegt. Einer Einwilligung bedarf
es nichtin den Féllen des § 5 Abs. 2 Satz 5. Wird
die erforderliche Einwilligung nicht erteilt, sind
die nach Abs. 1 erstellten Daten unverziiglich
zu léschen.

(5) Die ubermittelten Daten diirfen von der
empfangenden Stelle nur flir den beantragten
Zweck verarbeitet werden. Eine Ubermittlung
an Dritte ist unzuldssig. Die Daten sind
zu léschen, wenn sie fir die Durchfliihrung
des Vorhabens nicht mehr erforderlich sind,
spatestens jedoch, wenn das Vorhaben abge-
schlossen ist; die Vertrauensstelle ist tGiber die
erfolgte Loschung zu unterrichten. Werden die
Daten langer als zwei Jahre gespeichert, ist die
Patientin oder der Patient tiber die Vertrauens-
stelle darauf hinzuweisen.

(6) Die empfangende Stelle hat das Ergeb-
nisder Forschungsaufgaben unmittelbar nach
dessen Vorliegen dem fir das Gesundheitswe-
sen zustdndigen Ministerium vorzulegen.

8§10

Verarbeitung von Daten aus
Screeningverfahren

(1) Zum Zweck der Qualitdtssicherung und
Evaluation von Screeningverfahren, die nach
der Krebsfriherkennungsrichtlinie vom 18. Ju-
ni 2009, BAnz. Nr. 148a S. 1, in der jeweils
geltenden Fassung durchgeftihrt werden, ins-
besondere zur Ermittlung von Féllen mit Ver-
dacht auf ein Intervallkarzinom, kénnen die
flr das Screeningverfahren zustandigen Stel-
len der Vertrauensstelle je Teilnehmerin oder
Teilnehmer folgende Daten Gibermitteln:

1. Kontrollnummer,

2. Geschlecht, Monat und Jahr der Geburt,
Wohnort mit Postleitzahl und amtlicher Ge-
meindeschlissel,

3. klinische Daten nach § 4 Abs. 4 Nr. 3,

4. eine Kommunikationsnummer.
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Die in Satz 1 genannten Daten kénnen auch
zu Personen Ubermittelt werden, die vor dem
Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes
an einer Screeninguntersuchung teilgenom-
men haben. Die Vertrauensstelle verarbeitet
die Ubermittelten Daten so, dass sie fur den Ab-
gleich mit den Daten der Landesauswertungs-
stelle genutzt werden kénnen, (ibermittelt sie
an diese und l6scht die Daten anschlieRend. Die
Landesauswertungsstelle gleicht die Daten mit
den bei ihr gespeicherten Daten ab, um insbe-
sondere Féille mit Verdacht auf ein Intervallkar-
zinom zu ermitteln.

(2) Die Landesauswertungsstelle kann zu den
bei ihr ermittelten Fallen mit Verdacht auf ein
Intervallkarzinom die folgenden Daten an die
fur die Qualitdtssicherung des Screeningver-
fahrens zustdndige Stelle Gbermitteln:

1. Tumordiagnose nach dem Schlissel der In-
ternationalen Klassifikation der Krankheiten
(ICD) in der jeweils neuesten vom Deutschen
Institut far Medizinische Dokumentation und
Information im Auftrag des Bundesministeri-
ums ftir Gesundheit herausgegebenen und von
diesem in Kraft gesetzten Fassung, Histologie
nach dem Schlissel der Internationalen Klas-
sifikation der onkologischen Krankheiten (ICD-
0),

2. Lokalisation des Tumors, bei paarigen Orga-
nen auch die Seite,

3. Diagnoseanlass nach ADT,
4. Monat und Jahr der ersten Tumordiagnose,

5. Stadium der Tumorerkrankung zum Zeit-
punkt der ersten Diagnose, insbesondere der
TNM-Schlussel zur Darstellung der GroBe des
Tumors, des Lymphknotenbefalls und des Me-
tastasierungsgrades,

6. Art der Sicherung der Diagnose,
7. Monat und Jahr des Todes,
8. Todesursache,

9. Name und Anschrift der oder des Melde-
pflichtigen,

10. Datum der Meldung sowie
11. die Kommunikationsnummer.

Die fur die Qualitdtssicherung des Screening-
verfahrens zustandige Stelle darf die Kom-
munikationsnummer sowie Name und An-
schrift der meldepflichtigen Person an die
Stelle tbermitteln, die die Screeninguntersu-
chung durchgefihrt hat. Fiir eine Bewertung
der Félle mit Verdacht auf ein Intervallkar-
zinom fordert die die Screeninguntersuchung
durchftihrende Stelle die diagnostischen Un-
terlagen Uber die meldepflichtige Person an
und leitet diese zusammen mit den Screening-
unterlagen in pseudonymisierter Form an die

fur die Qualitatssicherung zustidndige Stelle
weiter. Spdtestens neun Monate nach der Da-
tentbermittlung Ubermittelt die fur die Qua-
litatssicherung zustdndige Stelle fallbezogen
das Ergebnis der Bewertung zusammen mit
der Kommunikationsnummer an die Vertrau-
ensstelle.

(3) Die Vertrauensstelle speichert von Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern an einem
Screeningverfahren, das zur Feststellung
einer Tumorerkrankung flthrt, auf deren
Friherkennung sich das Screeningverfahren
richtet, die Kontrollnummer und die Daten nach
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2. Die Vertrauens- und die Lan-
desauswertungsstelle l6schen alle tbrigen von
den fur das Screeningverfahren zustdandigen
Stellen Gbermittelten Daten nach der Speiche-
rung, spatestens jedoch zwolf Monate nach der
Datentibermittlung.

(4) Bei Verdacht auf ein Intervallkarzinom sind
die meldepflichtigen Personen verpflichtet, der
die Screeninguntersuchung durchfiihrenden
Stelle auf Anforderung die diagnostischen Un-
terlagen zum Zweck der Qualitdtssicherung
zur Verfligung zu stellen.

§11
Datensicherheit

(1) Die Vertrauensstelle sowie die Landesaus-
wertungsstelle und die Abrechnungsstelle ha-
ben im Rahmen ihrer Aufgaben die techni-
schen und organisatorischen MaRnahmen zu
treffen, die erforderlich sind, um den Daten-
schutz bei der Ausfiihrung dieses Gesetzes zu
gewdhrleisten. Erforderlich sind diese MaRBnah-
men, soweit der damit verbundene Aufwand
unter Berlicksichtigung der Art der personen-
bezogenen Daten und ihrer Verarbeitung zum
Schutz des Rechts des Einzelnen, selbst tber
die Preisgabe und Verwendung seiner Daten zu
bestimmen, angemessen ist.

(2) Bei der automatisierten Verarbeitung der
personenbezogenen Daten ist das Verfahren
auszuwahlen oder zu entwickeln, welches ge-
eignet ist, so wenig personenbezogene Daten
zu verarbeiten, wie zur Umsetzung dieses Ge-
setzes erforderlich ist. AuBerdem sind MaBnah-
men schriftlich anzuordnen, die nach dem je-
weiligen Stand der Technik und der Art des ein-
gesetzten Verfahrens erforderlich sind, um zu
gewdhrleisten, dass

1. Unbefugte keinen Zutritt zu Datenverarbei-
tungsanlagen erhalten, mit denen personenbe-
zogene Daten verarbeitet werden (Zutrittskon-
trolle),

2. Unbefugte an der Benutzung von Datenver-
arbeitungsanlagen und -verfahren gehindert
werden (Benutzerkontrolle),
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3. die zur Benutzung eines Datenverarbei-
tungsverfahrens Befugten ausschlie3lich auf
die ihrer Zugriffsberechtigung unterliegenden
personenbezogenen Daten zugreifen kénnen
(Zugriffskontrolle),

4. personenbezogene Daten nicht unbefugt
oder nicht zufdllig gespeichert, zur Kennt-
nis genommen, verdndert, kopiert, Gibermittelt,
gel6scht, entfernt, vernichtet oder sonst verar-
beitet werden (Datenverarbeitungskontrolle),

5. es moglich ist, festzustellen, wer welche per-
sonenbezogenen Daten zu welcher Zeit verar-
beitet hat und wohin sie lGibermittelt werden sol-
len oder Ubermittelt worden sind (Verantwort-
lichkeitskontrolle),

6. personenbezogene Daten, die im Auftrag
verarbeitet werden, nur entsprechend den Wei-
sungen des Auftraggebers verarbeitet werden
kénnen (Auftragskontrolle),

7. durch eine Dokumentation aller
wesentlichen Verarbeitungsschritte die
Uberpriifbarkeit der Datenverarbeitungsanla-
ge und des -verfahrens moglich ist (Dokumen-
tationskontrolle),

8. die innerbehoérdliche oder innerbetriebliche
Organisation den besonderen Anforderungen
des Datenschutzes gerecht wird (Organisati-
onskontrolle).

(3) Werden die personenbezogenen Daten
nicht automatisiert verarbeitet, dann sind ins-
besondere MaRnahmen zu treffen, die den Zu-
griff Unbefugter bei der Bearbeitung, der Auf-
bewahrung, dem Transport und der Vernich-
tung verhindern.

8§12

Patientenbezogener Datenabruf durch
meldepflichtige Personen

Zur effektiven Krebsbehandlung tibermittelt die
Vertrauensstelle auf Abruf durch eine melde-
pflichtige Person personenbezogene Informa-
tionen zu allen Tumorerkrankungen einer be-
stimmten Patientin oder eines bestimmten Pa-
tienten. Hierzu hat die meldepflichtige Person
beim Abruf Identitdts- und Stammdaten der be-
treffenden Patientin oder des betreffenden Pa-
tienten zu Ubermitteln und glaubhaft zu ma-
chen, dass sie in die Behandlung der Krebser-
krankung involviert ist. Jede Anfrage ist zu pro-
tokollieren. Das Protokoll ist zehn Jahre aufzu-
bewahren.

8§13

Auskunft an Patientinnen und Patienten

(1) Die Vertrauensstelle hat auf Antrag ei-
ner Patientin oder eines Patienten oder der

Betreuerin oder des Betreuers oder der oder
des Personensorgeberechtigten einer von die-
ser oder diesem benannten meldepflichtigen
Person schriftlich mitzuteilen, ob und gegebe-
nenfalls welche Daten zur Person der Patientin
oder des Patienten gespeichert sind.

(2) Die Herausgabe von personenbezogenen
Daten des Hessischen Krebsregisters an Drit-
te, auBBer in den in diesem Cesetz geregelten
Féllen, ist unzulassig.

8§14

Loéschung der Identitédts- und Stammdaten

Die Identitats- und Stammdaten sind zehn Jah-
re nach dem Tod oder spatestens 130 Jahre
nach der Geburt der Patientin oder des Patien-
ten zu l6schen.

§15
Wissenschaftlicher Beirat

Zur fachlichen und wissenschaftlichen Bera-
tung des Hessischen Krebsregisters beruft das
fur das Gesundheitswesen zustédndige Ministe-
rium einen wissenschaftlichen Beirat. Das fur
das Gesundheitswesen zustédndige Ministerium
fuhrt den Beiratsvorsitz.

§16
Verordnungsermdachtigungen

Die fur das Gesundheitswesen zustdandige Mi-
nisterin oder der hierflir zustédndige Minister
wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung zu
regeln:

1. die ndheren Einzelheiten zur Aufgaben-
wahrnehmung zwischen der Vertrauensstelle,
der Landesauswertungsstelle und der Abrech-
nungsstelle,

2. das Verfahren zur Abrechnung der Pauscha-
len nach §65c Abs. 4 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch und der Meldeverglitungen
nach §65c Abs. 6 des Filinften Buches So-
zialgesetzbuch flir Versicherte der gesetzli-
chen Krankenkassen sowie flir Privatversicher-
te und gegebenenfalls fiir beihilfeberechtig-
te und berlcksichtigungsfiahige Personen, ein-
schlieB3lich der Ubermittlung und Verarbeitung
personenbezogener Daten an und durch Kos-
tentrager,

3. die Bemessung sowie das Verfahren der Auf-
wandsentschédigung fiir Meldungen von Pati-
entinnen oder Patienten bis zum vollendeten
18. Lebensjahr nach § 3 Abs. 3,

4. die Festlegung weiterer, liber § 4 Abs. 4 hin-
ausgehender Daten,

5. die Form der Meldungen an die Vertrauens-
stelle nach § 5 Abs. 7,
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6. die Festlegung weiterer Vorgaben zu
Umfang und Durchfihrung von Krebs-
friherkennungsmafnahmen nach § 10 Abs. 1
und

7. die Zusammensetzung des wissenschaftli-
chen Beirates nach § 15.

§17
Aufhebung bisherigen Rechts

Das Hessische Krebsregistergesetz vom 17.
Dezember 2001 (GVBL | S. 582), zuletzt
gedndert durch Gesetz vom 13. Dezember
2012 (GVBL. S. 622), sowie die Verordnung
zur Ausfliihrung des Hessischen Krebsregister-
gesetzes vom 2. Januar 2007 (GVBL. | S. 7),
gedndert durch Verordnung vom 11. Dezember
2012 (GVBL. S. 681), werden aufgehoben.

8§18

Ubergangsbestimmung

(1) Die nach dem Hessischen Krebsregisterge-
setz in der bis zum 24. Oktober 2014 geltenden
Fassung gespeicherten

1. Kontrollnummern,

2. epidemiologischen Daten,

3. Namen und Anschriften der meldepflichtigen
Personen sowie

4. Informationsstatus der Patientin oder des
Patienten

werden der Vetrauensstelle zur Speicherung
Ubermittelt.

(2) Stimmen die Kontrollnummern einer Mel-
dung nach §5 Abs. 1 mit Kontrollnummern
Uberein, die nach §5 Abs. 2 des Hessischen
Krebsregistergesetzes in der bis zum 24. Okto-
ber 2014 geltenden Fassung gespeichert wur-
den, kénnen die dazugehoérenden nach §5
Abs. 3 des Hessischen Krebsregistergesetzes
in der bis zum 24. Oktober 2014 geltenden
Fassung gespeicherten Daten in den Datenbe-
stand nach § 7 Abs. 1 tberfiihrt werden.

(3) Im Falle einer Meldung nach § 5 Abs. 1 zu ei-
ner Patientin oder einem Patienten, zu der oder
dem bereits Daten im Hessischen Krebsregis-
ter nach dem Hessischen Krebsregistergesetz
in der bis zum 24. Oktober 2014 geltenden Fas-
sung erfasst sind, kdnnen diese Daten verwen-
det werden, wenn dem nach entsprechender
Belehrung durch die Vertrauensstelle nicht wi-
dersprochen wurde. § 5 Abs. 2 Satz 2, 3, 5 und
Abs. 3 gilt entsprechend.

8§19

Inkrafttreten, AuBerkraftreten

Dieses Gesetz tritt am Tage nach der
Verklindung in Kraft. Es tritt mit Ablauf des 31.
Dezember 2023 auBler Kraft.
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8.3 Standardbevélkerungen

Altersgruppe Weltstandard Europastandard
unter 5 Jahre 12.000 8.000
5 bis unter 10 Jahre 10.000 7.000
10 bis unter 15 Jahre 9.000 7.000
15 bis unter 20 Jahre 9.000 7.000
20 bis unter 25 Jahre 8.000 7.000
25 bis unter 30 Jahre 8.000 7.000
30 bis unter 35 Jahre 6.000 7.000
35 bis unter 40 Jahre 6.000 7.000
40 bis unter 45 Jahre 6.000 7.000
45 bis unter 50 Jahre 6.000 7.000
50 bis unter 55 Jahre 5.000 7.000
55 bis unter 60 Jahre 4.000 6.000
60 bis unter 65 Jahre 4.000 5.000
65 bis unter 70 Jahre 3.000 4.000
70 bis unter 75 Jahre 2.000 3.000
75 bis unter 80 Jahre 1000 2.000
80 bis unter 85 Jahre 500 1.000
85 Jahre und ilter 500 1.000
Gesamt 100.000 100.000

Tabelle 8.1: Quelle: www.gbe-bund.de Tabelle (gestaltbar) Standardbevélkerungen.
Aufgerufenam 17.11.2011
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Landkreis
Kassel
Kassel
Werra-
Waldeck- Meiner-
Frankenberg Kreis
Schwalm-
Eder-
Kreis Hersfeld-
Marburg- Rotenburg
Biedenkopf
Lahn-Dill- Vogelsberg-
Kreis GieRen kreis Fulda
Limburg-
Weilburg Wetteraukrel
etteraukreis
Hoch- Main-Kinzig-
taunus-
Rheingau-  kreis o
Taunus-Wies
Kreis g
baden angkr} Offenbach ced =
enbacl egierungsbezirk _
Main-Taunus-Kreis_,~Gro- ~ —————— Darmstad Kassel
Ge- Darm-
Frankfurt/ M. ued stadt-
Dieburg Regierungsbezirk
Oden GieBen
Bergstrae ~ Wald-
kreis

Regierungsbezirk
Darmstadt

Abbildung 8.1: Karte der hessischen Kreise und kreisfreien Stadte
(eigene Erstellung)
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8.5 Durchschnittliche Bevélkerung

2016 Bevolkerung  maénnlich weiblich
Hessen 6.213.088 3.066.957 3.146.131

Darmstadt, Regierungsbezirk 3.951.234 1.947.896 2.003.338

Darmstadt 157.437 80.183 77.254
Frankfurt 736.414 363.754 372.660
Stadt Offenbach 124.589 61.529 63.060
Wiesbaden 277.619 132.595 145.024
BergstrafBe 267.935 132.477 135.458
Darmstadt-Dieburg 294.744 146.512 148.232
GroB-Gerau 269.045 134.248 134.797
Hochtaunuskreis 234.991 113.842 121.149
Main-Kinzig-Kreis 416.715 205.724 210.991
Main-Taunus-Kreis 235.708 115.238 120.470
Odenwaldkreis 96.473 47.652 48.821
Offenbach Land 349.982 172.406 177.576
Rheingau-Taunus 185.668 91.423 94.245
Wetteraukreis 303.914 150.313 153.601
GieBen, Regierungsbezirk 1.043.643 515.693 527.950
GieBen 265.699 130.779 134.920
Lahn-Dill-Kreis 254.074 125.288 128.786
Limburg-Weilburg 172.120 85.537 86.583
Marburg-Biedenkopf 245.013 120.651 124.362
Vogelsbergkreis 106.737 53.438 53.299
Kassel, Regierungsbezirk 1.218.211 603.368 614.843
Stadt Kassel 199.062 97.228 101.834
Fulda 221.170 109.685 111.485
Hersfeld-Rotenburg 121.037 60.443 60.594
Kassel Land 236.905 116.513 120.392
Schwalm-Eder-Kreis 181.105 90.798 90.307
Waldeck-Frankenberg 157.967 78.891 79.076
Werra-MeiRner-Kreis 100.965 49.810 51.155

Tabelle 8.2: Bevélkerung nach Geschlecht in Kreisen und Kreisfreien Stadten in Hessen im Jahr 2016.
Quelle: Hessisches Statistisches Landesamt. Fortschreibung des Bevélkerungsstandes
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Abbildung 8.2: Anteil in Prozent der Einwohner ab 65 Jahren an allen Einwohnern in hessischen
Kreisen und kreisfreien Stadten, 2016. Quelle: Hessisches Statistisches Landesamt.
Fortschreibung des Bevolkerungsstandes, eigene Berechnungen
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