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1 Einleitung

Das Mammakarzinom ist eine haufige und damit auch eine bedeutsame Erkrankung. Nach Angaben
der IARC (International Association on Research of Cancer) erkranken weltweit pro Jahr etwa 1,2
Millionen Frauen an Brustkrebs, 410.000 sterben daran (Ferlay et al., 2002). Brustkrebsist damit die
haufigste Krebserkrankung der Frau weltweit. In Deutschland erkrankten im Jahr 2002 nach der
neuesten Schétzung des Robert Koch-Instituts und der Gesellschaft der epidemiol ogischen
Krebsregister in Deutschland etwa 55.000 Frauen neu an Brustkrebs. Die Anzahl der Sterbefélle an
Brustkrebs betrug knapp 18.000 im selben Jahr (GEKID, 2006). Brustkrebsist somit auch in
Deutschland die haufigste Krebserkrankung und die haufigste Krebstodesursache bel Frauen.

Das mittlere Lebenszeitrisiko einer Frau (berechnet bis zum 75. Lebengjahr) liegt zwischen 9% und
10% Prozent. Dies bedeutet, dass jede 10. bis 11. Frau im Laufe ihres Lebens (von Geburt an gesehen)
an Brustkrebs erkranken wird (Giersiepen et al., 2005). Etwa jede 40. bis 50. Frau in Deutschland wird
an Brustkrebs sterben.

Die Relevanz des Mammakarzinoms wird auch durch die Altersverteilung der Erkrankten deutlich.
Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei 62 Jahren und damit um 7 Jahre unter dem mittleren
Erkrankungsalter fur Krebs insgesamt. 40% der Brustkrebsfélle treten vor dem 60. Lebensjahr auf.
Brustkrebs ist fir etwa 27% aller Krebstodesfalle verantwortlich (Giersiepen et al., 2005).

Im Folgenden werden Inzidenz (Neuerkrankungen) und Mortalitdt (Sterblichkeit) fir das
Mammakarzinom im Wesentlichen fur Deutschland dargestellt.

Im Kontext der Hormonersatztherapie (HRT) - die aktuellen Diskussionen drehen sich um die Frage,
ob die Hormonersatztherapie ein Risikofaktor fur Brustkrebsist - ist sicherlich die Inzidenz von
grof3erer Bedeutung als die Sterblichkeit. Wenn die HRT ein relevanter Risikofaktor fir Brustkrebsist,
dann sollte sich diesin erster Linie auf die Inzidenz auswirken. Obwohl eine erhdhte Inzidenz auch zu
erhohter Sterblichkeit fuhren durfte, ist beim Brustkrebs anzunehmen, dass die positiven
Entwicklungen der letzten Jahre in der Friiherkennung und der Therapie zu verbessertem Uberleben
und damit zu einer sinkenden Mortalitét fihren.

2 Methodik

Fir die Betrachtung von Inzidenz und Mortalitét muss an dieser Stelle kurz auf den Unterschied von
rohen Erkrankungs- bzw. Sterbezahlen oder —raten und altersstandardisierten Raten eingegangen
werden.



Rohe Erkrankungs- oder Sterberaten

Hier werden die aufgetretenen Erkrankungsfalle direkt in Bezug zur Bevolkerung gesetzt. In
Deutschland erkrankten bei spielsweise 55.000 Frauen im Jahr 2002 an Brustkrebs. Bezogen auf die
weibliche Bevoélkerung von Deutschland (etwa 42 Mio.) ergibt dies eine rohe Erkrankungsrate von
130 Félen pro 100.000 Frauen.

Da die Brustkrebsinzidenz eine starke Abhangigkeit vom Lebensalter aufweist, ist die Hohe der rohen
Rate stark abhéngig von der Altersverteilung der zugrunde liegenden Population. Eine Bevolkerung
mit einem hohen Anteil an &lteren Frauen hat eine hthere Rate a's eine Bevolkerung mit einem hohen
Anteil an jungen Frauen.

Um nun Bevolkerungen mit verschiedenen Altersstrukturen (z.B. verschiedene Regionen oder auch
unterschiedliche Zeitrdume) miteinander vergleichen zu kénnen, muss die Altersstruktur
berticksichtigt werden.

Altersstandardisierte Erkrankungs- oder Sterberaten

Hier kommt die Methode der direkten Altersstandardisierung zum Einsatz. Dabel werden die
Erkrankungsraten der ,, eigenen” Bevolkerung in Altersklassen auf eine kiinstliche
Standardbevolkerung (mit einer festen Altersstruktur) Ubertragen, d.h. man tut so, alsob in den
einzelnen Altersklassen der Standardbevélkerung die gleichen altersspezifischen Raten wiein der
~€genen” Bevdlkerung gelten und rechnet dann eine Gesamtrate (die altersstandardisierte Rate) fur
die Standardbevdlkerung aus. Dabei ist es unerheblich, welche Standardbevolkerung herangezogen
wird (Weltstandard [WSR], Europastandard [ESR]), solange beim Vergleich derselbe Standard
verwendet wird.

Anmerkung:

Beide Raten — rohe und altersstandardisierte — sind wichtig und haben ihren Zweck.
Altersstandardisierte Raten dienen dem fairen Vergleich von Regionen oder Zeitraumen, sagen aber
nichts Uber die tatsachliche Krankheitslast aus. Dies konnen nur rohe Raten.

3 Inzidenz und Mortalitdt des Mammakarzinoms

3.1 Absolute Zahlen

In Deutschland traten im Jahr 2002 schatzungswei se 55.000 neue Brustkrebsfélle auf. Das
Mammakarzinom ist mit etwa 27% aller Krebsneuerkrankungen die haufigste Krebserkrankung der
Frau (s. Abb. 1).

Den Neuerkrankungen im Jahr 2002 stehen insgesamt 17.800 Todesfélle an Brustkrebs gegeniiber.
Brustkrebs ist damit die haufigste Krebstodesursache in Deutschland (18%, s. Abb. 1). Auf ale



Todesursachen bezogen ist Brustkrebs die finfthaufigste Einzeltodesursache nach Herzerkrankungen

und Schlaganfall.
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Abb. 1:
(GEKID, 2006)

Haufigste Krebsneuerkrankungen und Krebssterbefélle in Deutschland im Jahr 2002




3.2 Altersspezifische Inzidenz

Die Brustkrebsinzidenz zeigt eine deutliche Abhangigkeit vom Alter (Abb. 2). Erkranken in der
Gruppe der 35- bis 39-Jéhrigen nur etwa 50/100.000 Frauen, sind esin der Altersklasse der 60- bis
64-Jahrigen mit der héchsten Inzidenz etwa sechsmal so viele (knapp 300/100.000). Ab dieser
Altersklasse bleibt die altersspezifische Inzidenz relativ konstant und fallt zum hohen Alter hin eher
wieder leicht ab. Der Anteil des pramenopausalen Mammakarzinoms liegt bei rund einem Viertel.

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2002
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Abb. 2: Inzidenz des Mammakarzinoms in Abhangigkeit vom Alter (GEKID, 2006)

3.3 Inzidenz- und Mortalitatsraten

Die rohe Inzidenzrate in Deutschland im Jahr 2002 wird auf 130/100.000 Frauen geschétzt. Die
atersstandardisierte Rate hach dem Europastandard (ESR) liegt bei 102/100.000, nach dem
Weltstandard (WSR) bei 80/100.000.

Die rohe Mortalitétsrate im Jahr 2002 in Deutschland betrug 42/100.000 Frauen. Altersstandardisiert
sind dies 27,6/100.000 nach dem ESR und 22/100.000 nach dem WSR.

Den Inzidenzverlauf (ESR) seit den 1970er Jahren zeigt Abbildung 3. Hier lasst sich ein eindeutiger
und starker Anstieg von Brustkrebs erkennen. In den letzten dreif3ig Jahren diirfte sich somit die
Haufigkeit von Brustkrebs verdoppelt haben. Dies entspricht eéinem Anstieg von ca. 2,5% pro Jahr
(Anmerkung: zusétzlich zum altersbedingten Anstieg der Brustkrebsinzidenz durch den
demographischen Wande!).




Die Mortalitét hingegen zeigt seit etwa 1995 einen leicht riickl&ufigen Trend (Abb. 3). Eine Analyse
der atersspezifischen Mortalitéat von 1990-1992 und 2000-2002 zeigt, dass der Riickgang besondersin
den jiingeren Altersklassen ausgeprégt ist (Giersiepen et a., 2005). Wahrend sich bei den Uber 75-
Jahrigen kein Riickgang einstellt, ging die Mortalitat bei den unter 50-Jahrigen um 20-30%, bei den
50- bis 74-Jahrigen um 10-15% zurtick.

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1970-2002
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Abb. 3; Verlauf der atersstandardisierten Inzidenz und Mortalitét in Deutschland (GEKID, 2006)

Im européischen Vergleich findet sich Deutschland im oberen Mittelfeld (Tab. 1). In den Vereinigten
Staaten von Amerika liegt die Brustkrebsinzidenz um etwa 20% héher asin Deutschland
(101/100.000 WSR). In Japan hingegen liegt sie um mehr als die Halfte niedriger alsin Deutschland
(33/100.000 WSR).

Die Unterschiede in der Mortaitét fir das Mammakarzinom innerhalb Europas sind bei weitem
geringer alsfur die Inzidenz (Tab. 1). Fir Westeuropa insgesamt liegt die Sterblichkeit bei etwa
22/100.000 (WSR) und damit auf deutschem Niveau. Interessanterweise liegt die Sterblichkeit in den
USA mit 19/100.000 (WSR) trotz deutlich hoherer Inzidenz noch unter dem westeuropéischen Schnitt.




Tab. 1: Inzidenz und Mortalitét — weltweit und in ausgewdahlten Regionen (Ferlay et al., 2002)

Region Inzidenz Mortalitat
Fdle RoheRate  WSR Todesfédlle RoheRate WSR
Welt 1.151.298 374 37,4 410.712 133 132
Industrienationen 636.128 103,7 67,8 189.765 309 181
Entwicklungslander 514.072 20,9 23,8 220.648 90 103
Zentralamerika 14.240 20,3 259 5.679 81 105
Siidamerika 75.907 42,3 46,0 24.681 138 151
Nordamerika 229.631 1419 99,4 48.239 298 19,2
Kanada 19.540 124,0 84,3 5.305 337 211
Vereinigte Staaten von Amerika 209.995 1438 101,1 42,913 29,4 19,0
Ost-Asien 167.525 229 20,6 47.866 6,5 5,8
Japan 32.245 49,6 32,7 9.178 14,1 8,3
Sud-Ost-Asien 58.495 21,8 255 26.818 100 11,8
Sid-Zentral-Asien 133.802 18,0 21,8 67.165 90 111
West-Asien 25.163 26,1 33,3 10.738 11,2 143
Zentral- und Osteuropa 100.262 63,4 42,6 45.310 28,7 17,9
Nordeuropa 62.425 128,8 82,5 19.789 40,8 22,6
Danemark 3.879 144,2 88,7 1.390 51,7 278
Finnland 3.609 136,4 84,7 838 31,7 174
Irland 1.874 96,2 74,9 688 353 255
Norwegen 2.598 114,5 74,8 726 320 179
Schweden 6.583 148,1 87,8 1516 341 173
Grof3ritannien 40.928 1355 87,2 13.303 440 243
Siideuropa 72.458 97,8 62,4 24.617 332 181
Griechenland 4.543 84,4 51,6 1.569 292 154
[talien 36.634 124,2 74,4 11.345 385 189
Portugal 4.309 82,8 55,5 1.542 296 17,0
Spanien 15.855 77,8 50,9 5.914 290 159
Westeuropa 125.604 134,3 84,6 39.297 20 223
Osterreich 4.635 112,7 70,5 1.637 398 20,6
Belgien 7.429 142,1 92,0 2.712 51,9 277
Frankreich 41.957 137,4 91,9 11.643 381 215
Deutschland 55.689 133,7 79,8 17.994 432 216
Luxemburg 282 1243 82,5 75 330 193
Holland 10.447 1299 86,7 3.767 468 275
Schweiz 4.954 137,1 81,7 1.404 389 198
Australien/Neuseeland 13.507 1151 84,6 3.338 284 194




Aber auch innerhalb Deutschlands zeigen sich deutlich geographische Unterschiede fur Inzidenz und
Mortalitdt (Abb. 4). Besonders aufféllig ist der Unterschied von Ost- zu Westdeutschland. Wahrend in
den alten Bundeslandern die Brustkrebsinzidenz zwischen 100 und 140 Féllen pro 100.000 (ESR,
2002) liegt, bewegt sie sich in den neuen Bundeslandern nur zwischen 80-88 Fallen pro 100.000
Frauen. Gleiches gilt fur die Sterblichkeit, die im Westen bei 27-33 Féllen pro 100.000 Frauen (ESR,
2002) und im Osten mit 21-26 Falen pro 100.000 Frauen (ESR) etwa 20% - also deutlich - niedriger

liegt.
Die Grunde fur diese epidemiol ogisch deutlichen Unterschiede sind nicht geklart. Fir die

Vergangenheit kann eine glinstigere Reproduktionsanamnese im Osten von Deutschland angenommen
werden. Ob die Hormontherapie im Osten weniger haufiger angewendet wurde, wére zu prifen.

Sy

g in
(ol embsmnioirbets Praly / Evssporionderdy Sterblichkeit Brustkrebs in Deutschland
Faile pro 100.000 der Bevalkerung (stersstandar daiecte Rate | Evrspastandand)
= _— 0. 5 Fille peo 100.000 der Bevaikerung
[ | 20110 i
| @ 10-130 —1 -2
1 2529
Erfassung tassung Kresregister -, 2
volzahlig  richl vollzahlig im Aufoau 2. keine Erfassung
Abb. 4. Altersstandardisierte Brustkrebsinzidenz und Mortalitét in den Bundesléndern (2001/2002)

Quelle: Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland eV ., 2004



3.4 Tumorstadienverteilung

Fir die Beurteilung der Prognose eines Mammakarzinoms ist die Ausdehnung des Priméartumors bei
Diagnosestellung entscheidend, sie wird in allen Krebsregistern an Hand der TNM-Klassifikation der
UICC erfasst. Eine aktuelle Auswertung der deutschen Daten fur Frauen im Alter von 50-69 Jahren
zeigt den Anteil von Tumoren, die bei Erstdiagnose 2 cm im Durchmesser oder kleiner bzw. nicht-
invasiv sind, bei etwa 50% (s. Abb. 5), wobel innerhalb Deutschlands zum Teil deutliche Unterschiede
auffallen.
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Abb. 5; Vergleich der Tumorstadienverteilung (T-Kategorie) in Deutschland und den Bundesléndern
(ABKD) (Giersiepen et a., 2004)




3.5 Prognose - Uberlebenszeit

Die relative 5-Jahres-Uberlebenszeit betragt nach aktuellen Schiatzungen tiber alle Tumorstadien
gesehen 79% (GEKID, 2006). Dies stellt eine Verbesserung gegentiber den Ergebnissen der
EUROCARE 3-Studie dar, bei der das relative 5-Jahres-Uberleben nur auf 75,4% geschétzt wurde
(Sant et al., 2003). Im Rahmen dieser Studie belegte Deutschland beziiglich des Uberlebens einen
Mittelplatz (EU-Durchschnitt 76,1%). Deutlich bessere Uberlebensraten ergaben sich in dieser Studie
fur Finnland, Frankreich, Italien, Schweden und die Schweiz (alle >= 80%).

Griinde fir die nun giinstigeren Uberlebensraten diirften in verbesserter Fritherkennung und Therapie
(insbesondere anti-hormonelle Behandlung) liegen.

Die relative Uberlebenswahrscheinlichkeit —in Abb. 6 dargestellt fiir unterschiedliche Tumorstadien
und Zeitraume — hat sich gerade fir den letzten Zeitraum fir die Tumorstadien T1 und T2 deutlich
verbessert. Fir die Stadiengruppe T3/T4 hingegen findet sich seit 1978 keine Verbesserung der
Prognose.

Relative Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Tumorstadium, in Jahren nach Diagnosestellung
N=26.602

Quelle: Tumorregister Miinchen des Tumorzentrums Miinchen am Institut fiir medizinische
Informationsverarbeitung, Biometrie, Epidemiologie (IBE)
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Abb. 6: Prognose nach Brustkrebs (Giersiepen et al., 2005)
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