Brustkrebs ist die hiufigste bésartige Neubildung bei
Frauen: Schitzungsweise 47.500 Frauen erkranken
jahrlich neu an dieser Krebsart. Brustkrebs hat damit
einen Anteil von 24 % bei den Krebsneuerkrankungen
der Frauen. Im Jahr 2003 verstarben 17.173 Frauen an
Brustkrebs. Seit 1997 ist die Brustkrebsmortalitit leicht
ricklaufig. Die Anteile der Fritherkennung einerseits
und der Therapie andererseits an dieser Entwicklung
sind unklar.

Im Mittelpunkt der derzeitigen gesundheitspolitischen
Diskussion zu Brustkrebs stehen die Verringerung der
Brustkrebsmortalitat sowie die Verbesserung und
Qualitatssicherung von Fritherkennung und Therapie.
Ein bundesweites, organisiertes Screening-Programm
befindet sich derzeit im Aufbau. Alle zwei Jahre steht
allen Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren die Teil-
nahme offen. Ziel des Friiherkennungsprogramms

ist die deutliche Senkung der Brustkrebssterblichkeit

in dieser Bevélkerungsgruppe. Die Zulassung von
Disease-Management-Programmen und die Zertifizie-
rung von Brustzentren stellen weitere Manahmen zur
Verbesserung der Versorgung dar. SchlieRlich wurde im
Jahr 2004 die nationale interdisziplinare Leitlinie zu
Diagnostik, Therapie und Nachsorge von Brustkrebs
verdffentlicht.

Frauen brauchen umfassende und angemessene
Information, um sich fiir eine Teilnahme am Screening-
Programm oder bestimmte Therapieformen entscheiden
zu kénnen. Gerade iltere Frauen benétigen zusitzliche
Information tiber das mit dem Alter steigende Brust-
krebsrisiko. Neben evidenzbasierter medizinischer
Behandlung ist vor allem aber auch psycho-soziale
Unterstiitzung wichtig fur die Lebensqualitit von
Frauen mit Brustkrebs.
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Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) liefert daten- und indikatorengestiitzte
Beschreibungen und Analysen zu allen Bereichen
des Gesundheitswesens.
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Gesundheits-
versorgung

Ausgaben, Kos-
ten und Finan-
zierung

Als dynamisches und in stindiger Aktualisierung
begriffenes System bietet die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes die Informationen zu den
Themenfeldern in Form sich erginzender und auf-
einander beziehender Produkte an:

» Themenhefte der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes
» In den Themenheften werden spezifische
Informationen zum Gesundheitszustand der
Bevolkerung und zum Gesundheitssystem
handlungsorientiert und tibersichtlich pra-
sentiert. Jedes Themenheft lisst sich einem
der GBE-Themenfelder zuordnen; der innere
Aufbau folgt ebenfalls der Struktur der The-
menfelder. Somit bieten die Themenfelder
der GBE sowohl den Rahmen als auch die
Gliederung fiir die Einzelhefte. Inhaltlich
zusammengehorende Themen konnen ge-

btindelt und gemeinsam herausgegeben
werden. Die fortlaufende Erscheinungsweise
gewihrleistet Aktualitit. Die Autorinnen und
Autoren sind ausgewiesene Expertinnen
und Experten aus dem jeweiligen Bereich.
www.rki.de

» Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes
» Das Informationssystem der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes liefert als On-
line-Datenbank schnell, kompakt und trans-
parent gesundheitsrelevante Informationen
zu allen Themenfeldern der Gesundheits-
berichterstattung. Die Informationen wer-
den in Form von individuell gestaltbaren
Tabellen, iibersichtlichen Grafiken, verstind-
lichen Texten und prizisen Definitionen be-
reitgestellt und konnen heruntergeladen
werden. Das System wird stindig ausgebaut.
Derzeit sind aktuelle Informationen aus
itber 100 Datenquellen abrufbar. Zusitzlich
kénnen tiber dieses System die GBE-The-
menhefte und die Inhalte aus dem Gesund-
heitsbericht fiir Deutschland (Hrsg. Statisti-
sches Bundesamt, Stuttgart, 1998) abgerufen
werden.
www.gbe-bund.de

» Schwerpunktberichte
» In den Schwerpunktberichten werden spe-
zielle Themen der Gesundheit und des Ge-
sundheitssystems detailliert und umfassend
beschrieben.

Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes beziehen sich auf die nationale,
bundesweite Ebene und haben eine Referenz-
funktion fuir die Gesundheitsberichterstattung der
Linder. Auf diese Weise stellt die GBE des Bundes
eine fachliche Grundlage fiir politische Entschei-
dungen bereit und bietet allen Interessierten eine
datengestiitzte Informationsgrundlage. Dariiber
hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchge-
fithrter Manahmen und trigt zur Entwicklung
und Evaluierung von Gesundheitszielen bei.


www.rki.de
www.gbe-bund.de
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Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produk-
te ist breit gefichert: Angesprochen sind Gesund-
heitspolitikerinnen und -politiker, Expertinnen
und Experten in wissenschaftlichen Forschungs-
einrichtungen und die Fachoffentlichkeit. Zur
Zielgruppe gehoren auch Biirgerinnen und Biir-
ger, Patientinnen und Patienten, Verbrauche-
rinnen und Verbraucher und ihre jeweiligen Ver-

binde.

Das vorliegende Heft 25 der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes »Brustkrebs» ldsst
sich folgendermaflen in das Gesamtspektrum der
Themenfelder einordnen:
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Da nicht alle Fachausdriicke im Text erklart werden konnen, ist auf den Seiten 36 und 37 ein Glossar eingefiigt worden.

Brustkrebs

Einleitung

Brustkrebs ist die hiufigste bosartige Neubildung
bei Frauen in Deutschland und weltweit. Das mitt-
lere Lebenszeitrisiko von Frauen an Brustkrebs zu
erkranken, betrigt in Deutschland 9,2%; das
heilt, durchschnittlich jede 11. Frau erkrankt im
Lauf ihres Lebens an Brustkrebs [1]. Zudem ist
Brustkrebs die wichtigste Krebserkrankung bei
jungeren Frauen: Im Alter zwischen 35 und 59 Jah-
ren gehen rund 40 % der Krebsneuerkrankungen
und knapp 30% der Todesfille an Krebs auf das
Konto von Brustkrebs. Minner erkranken sehr viel
seltener an Brustkrebs (etwa 1 Mann je 100 Frau-
en). Wegen der groflen Bedeutung von Brustkrebs
fur die Gesundheit von Frauen wird in diesem
Bericht auf Brustkrebs bei Frauen fokussiert.

Im Mittelpunkt der momentanen gesund-
heitspolitischen Diskussion zu Brustkrebs stehen
die Verbesserung und Qualititssicherung der ge-
samten Versorgungskette von der Fritherkennung
und Therapie bis hin zur Nachsorge bei gleich-
zeitiger Erhchung der Lebensqualitit der betrof-
fenen Frauen. So wurden z. B. im Rahmen des Pro-
jekts »gesundheitsziele.de« Gesundheitsziele zum
Brustkrebs »Mortalitit vermindern, Lebensqualitit
erhéhen« ausgearbeitet [2].

Krankheitsbild

Beim Brustkrebs (Mammakarzinom, Carcinoma
mammae) handelt es sich um invasive, d. h. in das
Gewebe eindringende bésartige (maligne) Tumo-
ren. Die meisten wachsen im oberen duferen Vier-
tel der Brust mit dem meisten Driisengewebe,
also eher der Achsel zugewandten Seite. Die hiu-
figste Form ist das duktale Mammakarzinom (vom
Milchgang ausgehend), gefolgt vom lobuldren
(vom Driisenlappen ausgehend).

Von den invasiven Brustkrebsformen zu
unterscheiden sind die noch nicht bésartigen Vor-
stufen: Sowohl das intraduktale (im Milchgang)
als auch das lobuldre In-situ-Karzinom sind als
noch nicht maligne Frithformen einzustufen.
Obwobhl es sich um eine Vorstufe des Brustkrebses

handelt, kann sich das intraduktale In-situ-Karzi-
nom iiber viele Zentimeter im Milchgang ausbrei-
ten und eine betrichtliche Grofle erreichen, die
eine Entfernung der Brust notwendig machen
kann. Ein In-situ-Karzinom iiberschreitet defini-
tionsgemif nicht die Grenze des Gewebes, in die-
sem Falle den Milchgang.

Die meisten Brusttumoren sind gutartig
(benigne) und damit kein Krebs. Es handelt sich
dann iiberwiegend um vom Bindegewebe ausge-
henden Tumore (Fibroadenome), um mit Fliissig-
keit gefillte Hohlkorper (Zysten) oder um Fett-
geschwulste (Lipome). Diese gutartigen Tumore
sind nicht Gegenstand dieses Heftes.

Entscheidend fir die Prognose beim Brust-
krebs sind folgende Faktoren

» Grofe des Primirtumors zum Diagnosezeit-
punkt

» Ausbreitung des Tumorgewebes regional in die
Lymphknoten der Brust oder bis zur Achsel-
héhle

» Vorliegen von Fernmetastasen

Alle drei Eigenschaften werden in der TNM-Klas-
sifikation abgebildet: T beschreibt die Grofle des
Primirtumors, N den Befall regionaler Lymph-
knoten und M das Vorliegen von Fernmetastasen.
In-situ-Karzinome werden gesondert unter der
Bezeichnung Tis ausgewiesen.

Epidemiologie

Inzidenz und Mortalitit

Weltweit erkrankten nach Schitzungen der
WHO im Jahr 2000 iiber eine Million Frauen
an einem Mammakarzinom, 370.000 verstarben
daran. Fur Europa ging man im selben Jahr von
350.000 Neuerkrankungen und 130.000 Sterbe-
fillen aus [3].

Schitzungen der Dachdokumentation Krebs
des RKI gehen von jihrlich 47.500 Brustkrebs-
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Abbildung 1

Altersstandardisierte Neuerkrankungshiufigkeit an Brustkrebs

in der Europiischen Union 1998

Quelle: Krebs in Deutschland 2004 (Europa-Standardbevélkerung) [4]
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Neuerkrankungen in Deutschland aus. Brustkrebs
hat damit einen Anteil von 24 % bei den Krebs-
neuerkrankungen von Frauen und ist bei Frauen
im Alter zwischen 40 und 50 Jahren die hiufigste
Krebsneuerkrankung (Abbildung 3). Auch bei der
Krebssterblichkeit belegt das Mammakarzinom
mit 18 % den ersten Rang bei den Frauen. Im Jahr

Abbildung 2
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2003 verstarben laut Todesursachenstatistik des
Statistischen Bundesamtes 17.173 Frauen in
Deutschland an Brustkrebs. Im Vergleich zu den
EU-Lindern nimmt Deutschland sowohl bei der
Brustkrebssterblichkeit als auch bei der Neuer-
krankungsrate (Inzidenz) eine mittlere Position
ein (Abbildung 1).

Schitzung der altersspezifischen Brustkrebs-Inzidenz in Deutschland 2000

Erkrankungen pro 100.000 Frauen
Quelle: Krebs in Deutschland 2004 [4]
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Abbildung 3

Anteil des Brustkrebses an allen Krebsneuerkrankungen von Frauen nach Alter
Daten aus Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und Thiiringen

aus den Jahren 1999—2001
Anteil Brustkrebs in Prozent
Quelle: Stabenow 2003 [5]
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Das Erkrankungsrisiko nimmt u.a. mit fort-
schreitendem Alter zu. Der Altersanstieg der In-
zidenzraten (Neuerkrankungsraten) ist besonders
auffillig zwischen 30 und 50 Jahren (Abbildung 2).
Bei etwa 40 % aller erkrankten Frauen (19.300)
wird die Diagnose damit vor dem 6o. Lebensjahr
gestellt (mittleres Erkrankungsalter: etwas tiber 6o
Jahre). Dies ist im Gegensatz zu vielen anderen
Malignomen vergleichsweise friih; fiir Krebs ins-
gesamt ergibt sich ein mittleres Erkrankungsalter
von Frauen von 67 Jahren.

Abbildung 4

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit von Brustkrebs

in Deutschland 1970-2000 (Europa-Standardbevélkerung)
Inzidenz/Mortalitdit pro 100.000 Frauen
Quelle: Krebs in Deutschland 2004 [4]
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Bis zur Wiedervereinigung standen vor allem
die Daten des Saarlindischen Krebsregisters fiir
Inzidenzschitzungen in den alten Bundeslindern
zur Verfligung. Das Krebsregister der DDR arbei-
tete flichendeckend und mit anerkannt hohem
Registrierungsgrad (vgl. Abbildungen 4 und s).

Fiir beide Regionen ist ein Anstieg der Brust-
krebsinzidenz im Zeitraum 1970 bis 1990 zu
beobachten. Die Inzidenz war im Saarland deut-
lich héher als in der DDR.
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Abbildung 5

Entwicklung der In-situ Brusttumoren-Inzidenz in den neuen Bundeslindern,
Berlin und dem Saarland von 1970—2001, altersstandardisiert nach der Europa-
Standardbevélkerung. Die Informationsliicke von 1989-1995 ist durch unvollzih-

lige Meldungen nach der Wiedervereinigung bedingt.
Angaben je 100.000 Frauen
Quelle: Stabenow 2003 [5]
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Fiir die Jahrginge von 1990 bis 2000 hat die
Dachdokumentation Krebs im Robert Koch-Insti-
tut die Zahl der pro Jahr aufgetretenen Krebs-
erkrankungen in Deutschland geschitzt. Dazu
wurden neben saarlindischen Krebsregisterdaten
nach 1994 auch Daten des Gemeinsamen Krebs-
registers (GKR) aus Sachsen und Mecklenburg-
Vorpommern genutzt. Die fiir Deutschland er-
mittelte Erkrankungshiufigkeit fillt deutlich
hoher aus als bis 1989 in der ehemaligen DDR,
aber auch etwas hoher als zuvor im Saarland
gemessen.

N
I|I|I

crrerrrrrrr e
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Nach Daten des Gemeinsamen Krebsregisters
der neuen Bundeslinder und Berlin und des
Krebsregisters Saarland hat die Zahl der regis-
trierten In-situ-Brusttumoren in den letzten Jah-
ren erheblich zugenommen (Abbildung s5). Dieser
Anstieg diirfte auf zunehmende Fritherken-
nungsaktivititen, z.B. durch »graue« Mammogra-
phien zuriickzufiithren sein.
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Abbildung 6

Entwicklung der altersspezifischen Brustkrebs-Mortalitit in den Jahren

1990-2003 fiir Frauen im Alter ab 40 Jahren
Brustkrebssterbefiille je 100.000 Frauen
Quelle: Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamts
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Seit 1997 ist die Brustkrebsmortalitit sowohl
in den alten als auch in den neuen Bundeslindern
riickldufig. Die altersspezifische Brustkrebsmor-
talitdt hat in den Jahren 2000 bis 2002 gegeniiber
den Jahren 1990 bis 1992 in fast allen Alters-
gruppen liber 40 Jahren abgenommen (Abbildun-
gen 6 und 6a). Die Anteile der Fritherkennung
(einschlieRlich der so genannten grauen Mam-
mographie) einerseits und der Therapie anderseits
an dieser Entwicklung sind unklar.

Uberlebenswahrscheinlichkeit (Prognose)

Daten zur Uberlebenswahrscheinlichkeit liegen
fiir Deutschland aus dem saarlindischen Krebsre-
gister (ab 1970) und dem Gemeinsamen Krebsre-
gister der ehemaligen DDR bzw. der neuen
Bundesldnder vor (ab 1961).

Nach neuesten Schitzungen des RKI betrigt
die relative Uberlebenswahrscheinlichkeit nach
fiinf Jahren fiir die in den Jahren 1990 bis 1994 an
Brustkrebs neu diagnostizierten und im Krebsre-
gister des Saarlandes registrierten Frauen 78 % [1].
Fiir Frauen, die in den Jahren 1985 bis 1988 an
Brustkrebs erkrankten, betrug sie 73 %. Fur die
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Abbildung 6a
Entwicklung der altersspezifischen Brustkrebsmortalitit

(Vergleich der gemittelten Daten der Jahre 2000-2002 gegeniiber den Jahren 1990-1992)
Datenbasis: Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamts; eigene Berechnungen
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Diagnosejahre 1980 bis 1984 lag dieser Wert noch
bei 69 %, in der ehemaligen DDR lag er fiir die
Diagnosejahre 1983 und 1984 bei 677 % [6].

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir Frau-
en mit Brustkrebs ist im Vergleich zu anderen
Tumorerkrankungen giinstig. So betrigt sie fiir
Frauen bei Magenkrebs z. B. nur 31 % und bei Lun-
genkrebs 15% nach fiinf Jahren.

Zur Beurteilung der Uberlebensaussichten
von Patientinnen mit Brustkrebs reichen die rela-
tiven 5-Jahres-Uberlebensraten allein jedoch nicht
aus. Auch finf Jahre nach Diagnosestellung ist
hier die Sterblichkeit noch hoher als die Sterblich-
keit der allgemeinen Bevdlkerung gleichen Ge-
schlechts und Alters. Aktuell vorgenommene
Schitzungen zeigen, dass sich die 1o-Jahrestiber-
lebensraten ebenfalls seit Beginn der 198oer Jah-
re erheblich verbessert haben (Abbildung 7). Im
Vergleich der Uberlebensraten nach Diagnosezeit-
rdumen (Abbildung 8) weisen die zuletzt (1990
bis 1994) diagnostizierten Erkrankungen wesent-
lich verbesserte Uberlebensraten auf als Erkran-
kungen aus dem Diagnosezeitraum 1980 bis 1984.

Die Verbesserung der Uberlebensraten ldsst
aber keine eindeutigen Riickschliisse auf die Ur-
sachen (Fritherkennung und/oder medizinischer

Therapiefortschritt) zu. Zu beriicksichtigen ist,
dass fiir den Beobachtungszeitraum von einer In-
tensivierung der Fritherkennungsaktivititen aus-
zugehen ist: Die in den 199oer Jahren diagnosti-
zierten Tumoren werden durchschnittlich kleiner
gewesen sein als die in den 1970er und 1980er
Jahren zur Diagnose gelangten Tumoren, da Ver-
fahren zur Fritherkennung eine zunehmende Ver-
breitung fanden (z. B. die Mammographie). Daten
aus dem Tumorregister Miinchen (TRM) ermdg-
lichen einen Vergleich der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit nach Diagnosezeitraum und Tu-
morstadium fiir diese Region. Fiir den Zeitraum
1978 bis 2002 wurde die Uberlebenswahrschein-
lichkeit in drei Zeitabschnitten getrennt dargestellt
(Abbildung 9). Demnach haben sich im Bereich
des TRM die Uberlebensaussichten von Brust-
krebspatientinnen mit grofen Tumoren (Tumor-
stadium T3 und T4) wihrend der letzten 20 Jahre
nicht verbessert. Bei kleineren Tumoren (Tumor-
stadien Tt und T2) zeigt sich fiir den Diagnose-
zeitraum 1996 bis 2002 eine Verbesserung der
Uberlebenswahrscheinlichkeiten. Die giinstigere
Prognose heutiger Brustkrebspatientinnen dtirfte
im Wesentlichen darauf zuriickzufiihren sein,
dass durch frithzeitigere und genauere Diagnose
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Abbildung 7

Entwicklung der relativen 1- bis 10-Jahresiiberlebensraten nach Brustkrebs

im zeitlichen Verlauf (Saarland, Alter 0-89 )ahre)
Quielle: Dachdokumentation Krebs im RKI
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Tumoren zunehmend in kleineren und somit
giinstigeren Stadien entdeckt werden, die sodann
mit erheblich besseren Heilungsaussichten ope-
riert werden kénnen. Diese, auf die Bevolkerung
bezogenen Aussagen, erlauben aber keine Prog-
nose zum Krankheitsverlauf und dem Nutzen spe-

Abbildung 8

Brustkrebs Frauen: relative Uberlebensraten nach dem
Diagnosezeitraum (Saarland Alter 0—89g Jahre)

Quelle: Dachdokumentation Krebs im RKI
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zifischer Therapiemafnahmen bei einzelnen Pa-
tientinnen.

Ob in der Summe aller Brustkrebs-Erkran-
kungen die Fritherkennung zu einer Mortalitits-
senkung fihrt, kann letztlich nur in randomisier-
ten Studien geklirt werden. Diese wurden in den
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Abbildung 9

Relative Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Tumorstadium, in |
N=26.602

Quelle: Tumorregister Miinchen des Tumorzentrums Miinchen
Informationsverarbeitung, Biometrie, Epidemiologie (IBE)
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1980er und 199oer Jahren in Schweden durchge-
fithrt und zeigten ein entsprechendes Ergebnis.
Diese Auffassung wird aber nicht von allen Auto-
ren geteilt. Die WHO rit nach Abwigung aller vor-
liegender Informationen gegenwirtig zur Scree-
ning-Mammografie [7], die in Deutschland derzeit
stufenweise eingefiithrt wird.

Jahre

Risikofaktoren und Pravention

Risikofaktoren

Es ist eine Reihe von Faktoren bekannt, die das
Risiko, an Brustkrebs zu erkranken, erhéhen.
Dazu gehéren u. a. Faktoren des Lebensstils (z. B.
Uberernihrung, Alkoholkonsum), hormoneller
Status und genetische Disposition.

Die genetische Disposition beim Brustkrebs
wird in der Literatur bei etwa 5—10 % der Fille als
Ursache gesehen [8]. In den letzten Jahren wurden
hier zwei Gene entdeckt, das BRCA1 und das
BRCA2. Das Lebenszeitrisiko an Brustkrebs zu
erkranken, betrigt fiir die Trigerinnen dieser Gene
80-85% [3].

Der weitaus groflere Teil der Brustkrebser-
krankungen scheint somit durch andere Faktoren
bedingt zu sein. Diskutiert werden u. a. reproduk-
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tive Faktoren, wie eine frithe Menarche (1. Regel-
blutung), spite erste Schwangerschaft, geringe
Anzahl an Schwangerschaften, kurzes bzw. kein
Stillen, spite Menopause (letzte Regelblutung).
Lebensstilfaktoren wie Ubergewicht bzw. Ge-
wichtszunahme nach der Menopause, Alkohol-
konsum, Rauchen und geringe kérperliche Akti-
vitdt scheinen ebenfalls das Erkrankungsrisiko zu
erhohen. Mit dem Lebensalter steigt das Risiko,
an Brustkrebs zu erkranken (s. Abbildung 2).

In verschiedenen Studien wurde bei Frauen,
die im Rahmen einer Hormontherapie (HRT) tiber
mebhrere Jahre Estrogene, Estrogen-Gestagen-Kom-
binationen oder Tibolon (synthetischer Wirkstoff,
der in seiner Wirkung den korpereigenen Hormo-
nen Estrogen und Gestagen sehr dhnlich ist)
eingenommen hatten, ein erhéhtes Brustkrebs-
risiko festgestellt [9, 10]. In der WHI-Studie
(Women’s Health Initiative) erhohte sich das Risi-
ko der Anwenderinnen von Estrogen-Gestagen-
Kombinationspriparaten an Brustkrebs zu erkran-
ken um 26 %. Fiir alle HRT-Varianten zeigte sich
ein erhohtes Risiko nach einigen Anwendungsjah-
ren, das mit zunehmender Behandlungsdauer
anstieg, aber einige Jahre nach Behandlungsende
wieder auf das entsprechende Grundrisiko zu-
riickkehrte. Als Reaktion auf die Ergebnisse der
Studien zum Nutzen der Hormontherapie hat das
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte zuletzt im Sommer 2004 die Zulassung zahl-
reicher Arzneimittel zur Hormontherapie geidndert
und den Herstellern eine Anderung der Produkt-
information vorgeschrieben, welche die Risiken
insbesondere bei langjihriger Anwendung detail-
liert und nach dem neuesten Kenntnisstand
darstellt. Das Anwendungsgebiet »Wechseljahres-
beschwerden« wurde auf die Behandlung ausge-
prigter Formen eingeschrankt; zusitzlich wurde
angeordnet, dass diese Arzneimittel nur noch im
Ausnahmefall zur Vorbeugung der Osteoporose
eingesetzt werden sollen. Nach Angaben des AOK-
Bundesverbandes ist die Zahl der Frauen, die dau-
erhaft Hormone erhalten, von etwa 2,7 Millionen
im Jahr 2001 auf unter 2 Millionen im Jahr 2003
gesunken [11]. Noch im Jahr 2002 wurde jeder drit-
ten Frau zwischen 50 und 64 Jahren und iber
40% der Frauen zwischen 55 und 59 Jahren eine
Hormontherapie verschrieben [12].

Die Mdoglichkeiten der primdren Privention
bei Brustkrebs sind begrenzt. Zur allgemeinen

Senkung des Krebsrisikos kann eine gesunde
Lebensweise (Reduktion von Ubergewicht, nur
geringer Alkoholkonsum, Nichtrauchen, kérper-
liche Aktivitit) beitragen. Nach Ergebnissen der
EPIC-Studie senkt der Verzehr von Obst und
Gemiise aber nicht das Risiko, an Brustkrebs zu
erkranken [13].

Sekundire Pravention (Fritherkennung)

Die Fritherkennung hat fiir den Verlauf der Brust-
krebserkrankung eine besondere Bedeutung, weil
kleine Tumoren eine bessere Prognose haben als
weiter fortgeschrittene, insbesondere dann, wenn
sie noch keine Metastasen aufweisen (niedriges
Tumorstadium). Die meisten erkrankten Frauen
entdecken den Tumor gegenwirtig noch eher
zufillig im Rahmen der Selbstuntersuchung. Die
Tumoren weisen dann oft bereits einen Durch-
messer von iiber 2 cm auf.

Methoden der Friiherkennung — Krebsfriiherken-
nungsrichtlinien

Nach den Richtlinien des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen iiber die Fritherken-
nung von Krebserkrankungen (»Krebsfriitherken-
nungs-Richtlinien«) kénnen Frauen ab dem Alter
von 20 Jahren jihrlich an Krebsfritherkennungs-
untersuchungen teilnehmen (Fritherkennung von
Krebserkrankungen des Genitals). Ab dem Alter
von 30 Jahren sind Brust und Haut in die Frither-
kennungsmafinahmen einbezogen. Dabei erfolgt
eine Tastuntersuchung der Brust durch den Arzt
einschlieflich der Anleitung zur regelmifigen
Selbstuntersuchung. Auch wenn insbesondere fur
die Brust-Selbstuntersuchung bislang keine Hin-
weise vorliegen, dass sie zur Senkung der Brust-
krebssterblichkeit beitrigt, ist sie geeignet, Ver-
inderungen der Brust zu entdecken und die
Aufmerksambkeit gegentiber dem eigenen Kérper
zu erhohen.

Nach Angaben des Zentralinstituts fiir die
Kassendrztliche Versorgung nahmen im Jahr 2003
49,4 % der anspruchsberechtigten Frauen an der
Krebs-Fritherkennungsuntersuchung teil. Mit
hoherem Alter (ab 55 Jahren) sinken die Teilnah-
meraten.
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Zusitzlich haben Frauen ab dem Alter von 50
Jahren bis zum Ende des 0. Lebensjahres alle 24
Monate Anspruch auf die Fritherkennung von
Brustkrebs durch Mammographie-Screening im
Rahmen eines derzeit im Aufbau befindlichen
organisierten Programms’.

Als bildgebendes Verfahren kann die Mam-
mographie auch kleinere Tumoren ab 1o mm
Durchmesser darstellen: Die Mammographie ist
das bislang einzige Fritherkennungs-Verfahren,
fuir das eine ausreichende Grundlage (Senkung der
Mortalitit) auf der Basis wissenschaftlicher Stu-
dien fiir die Altersgruppe der 50- bis 7o-Jdhrigen
vorliegt [7].

Mammographie-Screening: die Situation in
Deutschland

Zur Verbesserung der Fritherkennung von Brust-
krebs wurden in etlichen europiischen Lindern
(z.B. Schweden, Niederlande) bereits in den
1980er Jahren organisierte, landesweite Mammo-
graphie-Screening-Programme etabliert. Quali-
tatsgesicherte und bevélkerungsbezogene Scree-
ning-Programme umfassen simtliche Schritte der
Versorgungskette (von der Einladung und Infor-
mation der Frauen tiber Erstellung und Befun-
dung der Screening-Mammographie-Aufnahmen
bis hin zu ggf. notwendiger Abklirungsdiagnostik
und Uberleitung in die Therapie). Dies schliefit
Mafinahmen der Qualititssicherung hinsichtlich
der Qualifikation der teilnehmenden Arzte, der
Zertifizierung von Screening-Einheiten, der Do-
kumentation und der Evaluation der Programme
ein. Im Gegensatz zum nicht-organisierten und
nicht qualititsgesicherten »grauen« Screening
werden bei bevolkerungsbezogenen Screening-
Programmen alle in Frage kommenden Frauen
(in der Regel im Alter zwischen 50 und 69 Jahren)
im Rahmen eines organisierten Programms ein-
geladen.

In Deutschland waren — laut Bestimmungen
der Rontgenverordnung — bislang nur Mammo-
graphie-Untersuchungen zu kurativen Zwecken
(diagnostische Mammographie bei Vorliegen

1 Ab dem Alter von 50 Jahren sind auflerdem Untersu-
chungen zur Fritherkennung von Krebserkrankungen
des Rektums und des Dickdarms Bestandteil des Friih-
erkennungsprogramms.

eines Verdachts) zulissig. Die in nicht unerhebli-
chem Umfang trotzdem durchgefithrten Mam-
mographie-Untersuchungen zu Fritherkennungs-
zwecken (»graue Mammographien«) wurden
wegen ihrer mangelhaften Qualitit vielfach kriti-
siert: Zu viele Erkrankungen wiirden {ibersehen
(falsch negative Befunde) und zu viele Biopsien
und Operationen bei gesunden Frauen durchge-
fithrt (Folge falsch positiver Befunde). Das gesam-
te Verfahren war nicht qualititsgesichert. Seit den
199o0er Jahren wird daher in Deutschland dariiber
diskutiert, bundesweit ein Programm zur Mam-
mographie-gestiitzten Brustkrebs-Fritherkennung
einzufithren, wie es in anderen europiischen
und auflereuropiischen Lindern bereits exis-
tiert und von der EU-Kommission empfohlen
wird [vgl. 14]. Gegenwirtig gibt es in acht der
EU-15-Staaten ein Mammographie-Screening
(Belgien, Finnland, Frankreich, Grofbritannien,
Irland, Luxemburg, Niederlande, Schweden).

In den Jahren 2001/2002 wurden in Deutsch-
land drei Modell-Regionen eingerichtet, in denen
ein gemifl den Europdischen Leitlinien [15] quali-
titsgesichertes Programm die Umsetzung auslin-
discher Erfahrungen auf deutsche Verhiltnisse
gepriift wird (siehe unten). AuRerdem hat die Kas-
sendrztliche Vereinigung Bayern seit dem Jahr
2003 mit einem modellhaften, allerdings nicht alle
Vorgaben der Europiischen Leitlinien einhalten-
den, Mammographie-Screening begonnen.

Mit Inkrafttreten der aktualisierten Richtli-
nien des damaligen Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen iiber die Fritherkennung
von Krebserkrankungen »Krebsfritherkennungs-
Richtlinien« im Januar 2004 wurde die Grundla-
ge fiir den Aufbau eines flichendeckenden und
qualititsgesicherten Mammographie-Screenings
geschaffen. Den Richtlinien fiir die Brustkrebs-
Fritherkennung durch Mammographie liegen die
Europiischen Leitlinien fiir die Qualititssicherung
des Mammographie-Screenings zugrunde. Die
Richtlinien enthalten strenge Qualitdtsanforde-
rungen unter Beriicksichtigung des deutschen
Sozial- und Rontgenrechts. Damit das Programm
in die Praxis umgesetzt werden kann, muss die
Selbstverwaltung Screening-Einheiten bestim-
men, in welche die Frauen zur Untersuchung ein-
geladen werden. Die Linder miissen Zulassungen
nach der Rontgen-Verordnung erteilen. Die Teil-
nahme wird allen Frauen im Alter von 50 bis 69
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Jahren offen stehen. Die Kosten werden, wie das
tibrige Krebsfritherkennungsprogramm auch, von
den Krankenversicherungen getragen.

Eine Screening-Einheit soll einen Einzugs-
bereich von 800.000 bis 1 Million Einwohnern um-
fassen und aus einer oder mehreren Mammogra-
phie-Einheiten bestehen, in der die Screening-
Mammographieaufnahmen erstellt werden sowie
einer oder mehreren Einheiten zur Abklirungs-
diagnostik. Die Einrichtung von zunichst finf Re-
ferenzzentren fiir Mammograpie-Screening in Ber-
lin, Bremen, Miinchen, Miinster und Wiesbaden
soll die Einfithrung des flichendeckenden Mam-
mographie-Screenings vorantreiben. Von den funf
Zentren ausgehend, sollen dann die regionalen
Screening-Einheiten fiir die bundesweite Versor-
gung aufgebaut werden. Aufgaben der Referenz-
zentren ist es, die am Mammographiescreening-
Programm teilnehmenden Arzte und radiologi-
schen Fachkrifte fortzubilden, zu betreuen und zu
beraten. Zudem sind sie fiir externe medizinische
und technische Qualititssicherung verantwortlich.

Ziel der Fritherkennung von Brustkrebs
durch Mammographie-Screening ist die deutliche
Senkung der Brustkrebssterblichkeit in der an-
spruchsberechtigten Bevolkerungsgruppe (Frauen
im Alter zwischen 50 und 69 Jahren). Gleichzeitig
ist eine Minimierung der Belastungen, die mit
einem Mammographie-Screening verbunden sein
konnen, zu gewdhrleisten. Die Qualititsanforde-
rungen, die an das Mammographie-Screening ge-
stellt werden, konnten kiinftig auch fur die kurati-
ve Mammographie angewendet werden. Fiir diese
wurden bereits im Jahr 2002 von den Partnern der
Bundesmantelvertrige zusitzliche Mafnahmen
zur Qualititssicherung vereinbart, die neben stren-
gen Anforderungen an die fachliche Qualifikation
der Arzte und die apparative Ausstattung innova-
tive Elemente wie Rezertifizierung und eine kon-
tinuierliche Evaluation enthalten.

Von der deutschen Gesellschaft fiir Senologie
und weiteren Fachgesellschaften wurde im Jahr
2003 eine Stufe-3-Leitlinie »Brustkrebs-Frither-
kennung in Deutschland« vorgelegt.

Ultraschall und Kernspintomographie sind
als Screening-Mafinahmen nicht geeignet. Sie wer-
den ergidnzend zu anderen diagnostischen Unter-
suchungen (z.B. der Mammographie) eingesetzt,
um unklare Untersuchungsergebnisse genauer
abzukliren.

Modellprojekte zum Mammographie-Screening

In den Jahren 2001 bis 2004 wurden drei Modell-
projekte zum Mammographie-Screening im Auf-
trag des damaligen Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen fuir Frauen in der Altersgrup-
pe von 50 bis 69 Jahren durchgefiihrt. In der Stadt
Bremen wurde ab Juni 2001 eine Zielpopulation
von ca. 71.200 Frauen zum Screening eingeladen,
in der gemischt stidtisch/lindlichen Region
Wiesbaden/Rheingau-Taunus-Kreis waren es ca.
56.000 Frauen. In ausgewihlten lindlich geprig-
ten Gemeinden der Region Weser-Ems (ca. 22.500
Frauen) wurde der Screening-Betrieb im Mai 2002
aufgenommen. Fiir dieses Heft wurden von der
Kooperationsgemeinschaft Mammographie in der
ambulanten vertragsirztlichen Versorgung Aus-
wertungen zur Verfiigung gestellt. Stichtag fiir die
Datenerhebung war der 31.07.2003.

Knapp zwei Drittel der Einladungen in der ersten Ein-
ladungsrunde wurden erfasst

In allen Modellregionen konnten bis Juni 2003
von insgesamt 149.700 teilnahmeberechtigten
Frauen (50 bis 69 Jahre) knapp 64 % (95.617) an-
hand der amtlichen Meldedaten eingeladen wer-
den (Bremen: N=47.693 bzw. 67,0 %; Weser-Ems:
N=13.915 bzw. 61,8 %; Wiesbaden: N=34.009
bzw. 60,7 %).

Héchste Akzeptanz beim Einsatz eines Mammobils

Bis zum 31.07.2003 konnte die erste Einladungs-
runde (Privalenzrunde) noch nicht abgeschlossen
werden. Deshalb kann zum gegenwirtigen Zeit-
punkt keine genaue Teilnahmerate ermittelt wer-
den. Die vorliegenden Daten weisen jedoch dar-
aufhin, dass die Akzeptanz der Einladung anhand
der Meldedaten in der lindlich geprigten Region
Weser-Ems, in der die Screening-Untersuchungen
in einer mobilen Mammographie-Einheit, dem so
genannten Mammobil, durchgefiithrt werden, am
hochsten war. Dort haben 62,5% der eingelade-
nen Frauen den angebotenen Untersuchungster-
min kurzfristig wahrgenommen. Die entspre-
chenden Anteile in Bremen und Wiesbaden
betrugen 45,6 % bzw. 37,6 %, siche Tabelle 1).

Die vergleichsweise niedrigere Akzeptanz
der Einladung in Wiesbaden geht mit einer
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verhiltnismiflig hohen Anzahl von Frauen
einher, die in der ersten Runde einen Termin
mit der Screening-Einheit selbst vereinbart ha-
ben, ohne auf die schriftliche Einladung anhand
der Einwohnermeldeamtsdaten zu warten (Wies-
baden: N=17.170; Bremen: N=2.652; Weser-Ems:
N=1506).

Eine endgiiltige Bewertung des Teilnahme-
verhaltens wird erst nach Abschluss der ersten
Screening-Runde méglich sein. Dann wird sich
zeigen, welcher Anteil der Teilnehmerinnen den
Frauen zuzurechnen ist, die in der Pravalenzrun-
de den Termin verschoben haben. Die Zielgroéfie
der Europiischen Leitlinien fiir die Teilnahme liegt
bei 7o %; in den Niederlanden und Schweden wird
sie z.B. deutlich tibertroffen. In Deutschland da-
gegen ist insbesondere in Stidten mit einer
Minderung der Teilnahme zu rechnen — bedingt
durch konkurrierende Angebote nicht-organisier-
ten Screenings.

Hinweise auf hohe Sensitivitdt

Die vorliegenden Zwischenergebnisse weisen auf
eine hohe Sensitivitit und gleichzeitig hohe Spe-
zifitit der Screening-Kette in den Modellregionen
hin. Insgesamt wurden 9,3 Mammakarzinome pro
1.000 Teilnehmerinnen entdeckt; in Bremen wa-
ren es 8,9 pro 1.000 Teilnehmerinnen (214 Karzi-
nome bei 23.982 Teilnehmerinnen), in Wiesbaden
9,1 pro 1.000 (179 Karzinome bei 19.707 Teilneh-
merinnen) und in Weser-Ems 10,9 pro 1.000 (96
Karzinome bei 8.779 Teilnehmerinnen). Die
Unterschiede zwischen den einzelnen Projekten
sind nicht signifikant (absolute Zahlen siehe Ta-
belle 2). Die vorliegenden Gesamt-Entdeckungs-
raten der jeweiligen Modellregionen erfiillen den
nach den Europiischen Leitlinien empfohlenen
Standard (>3fache Neuerkrankungsrate ohne
Screening).

Hinweise auf hohe Spezifitdt

Der Anteil der untersuchten Frauen mit auf-
filligen Screening-Mammographien betrug 6,0 %
(Bremen: N=1.361 bzw. 5,7 %; Wiesbaden: N=1.228
bzw. 6,2 %; Weser-Ems: N=547 bzw. 6,2%). So-
mit wurden nicht mehr Frauen zur Abklirungsdi-
agnostik wieder einbestellt, als die Europaischen
Leitlinien (< 7 %) empfehlen.

Der Anteil der Teilnehmerinnen, bei denen
sich der Verdacht auf Brustkrebs bei der Wieder-
einbestellung zur Abklirungsdiagnostik erhirtet
hatte und bei denen deswegen eine Punktions-
biopsie veranlasst wurde, betrug 1,8 % (Bremen:
N =407 bzw. 1,7%; Wiesbaden: N=351 bzw.
1,8 %; Weser-Ems: N=187 bzw. 2,1%). Die Euro-
pédischen Leitlinien geben hierzu keinen Ver-
gleichswert an.

Eine primir offene Biopsie wurde nur selten
zur Abklirung des Brustkrebsverdachts empfoh-
len bzw. durchgefiihrt (< 0,1%; Bremen: N=20;
Wiesbaden: N=17; Weser-Ems: N=3§).

Von insgesamt 567 aufgrund des Screenings
empfohlenen Operationen ergaben 489 (86 %)
einen malignen Befund (Bremen: N=214 bzw.
85%; Wiesbaden: N=179 bzw. 84 % und Weser-
Ems: N=96 bzw. 93%). Dies bedeutet, dass nur
etwa jede siebte Frau (14 %), die aufgrund des
Screenings operiert wurde, einen gutartigen Be-
fund aufwies. Somit konnte die Anzahl von Brust-
krebsoperationen in den Modellprojekten auf ein
Minimum reduziert werden und der nach den Eu-
ropdischen Leitlinien empfohlene Anteil an Ope-
rationen mit gutartigem Ergebnis deutlich unter-
schritten werden (laut Europiischen Leitlinien
sollen mindestens 50 % aller Biopsien einen ma-
lignen Befund aufweisen). Zu bedenken ist dabei
Folgendes: Wenn eine Biopsie einen unauffilligen
Befund ergibt, sind sowohl die betroffene Frau als
auch der bzw. die den Befund mitteilende Arzt
oder Arztin erleichtert, dass kein Krebs festgestellt
wurde. Dabei wird oft vergessen, dass ggf. Nar-
bengewebe an der Biopsiestelle verbleibt, das nicht
nur kosmetisch, sondern auch bei der kiinftig an
dieser Stelle eventuell erforderlichen Diagnostik
stéren kann.

Hinweise auf verbesserte Prognose

Beiinsgesamt 404 Frauen mit invasiven Tumoren,
die im Screening entdeckt wurden, hatten 321
Tumore (79,5 %) einen Durchmesser von maximal
2 cm (Bremen: N =137 bzw. 77,8 %; Wiesbaden:
N =125 bzw. 81,2 %; Weser-Ems: N=59 bzw. 79,7 %;
absolute Zahlen siehe Tabelle 2). Der entsprechen-
de Anteil der Frauen mit Tumoren, die maximal
1 cm im Durchmesser aufwiesen, lag bei 35,1%
(Bremen: N=063 bzw. 35,8 %; Wiesbaden: N=60o
bzw. 39,0 %; Weser-Ems: N=19 bzw. 25,7 %; abso-

Teilnahmestatus

Tabelle 1

Teilnahmeverhalten in den Mammographie-Screening-Modellprojekten —
Zwischenergebnisse vor Abschluss der ersten Einladungsrunde (Erst-Screening)
Quelle: Kooperationsgemeinschaft Mammographie in der ambulanten vertrags-

arztlichen Versorgung

Bremen Stadt®

Wiesbaden/Rheingau- Weser-Ems® gesamt

| Taunus-Kreisa‘I |

eingeladen bis 06/2003 47.693 | 100,0%

| 34.009I 100,0%I 13,915I 100,0%I 95.617I 100,0%

davon teilgenommen bis 07/2003 mit Einladung ~ 21.739 | 45,6%

| 12‘803I 37,6%I 8.703:I 62,5%I 4.’»245I 45,2%

auf eigene Initiative teilgenommen (Frauen 2.652 - 7.170 - 156 — 9978 —

aus der Zielgruppe, die sich entweder vor

oder nach dem vorgesehenen Einladungs-

termin vorgestellt haben) bis 06/2003 | | | | | | | |
Teilnehmerinnen gesamt 24.391 | - 19.973 | - 8.859I - 53.223 | o
spiteren Termin vereinbart 2.455 51% 471 1,4% 1.132 8,1% 4.058 42%

(unabhingig vom Berichtszeitraum) |

Datenbasis

a Anspruchsberechtigte Frauen der Mammographie-Scree-
ning-Modellprojekte Bremen bzw. Wiesbaden/Rheingau-
Taunus-Kreis, die anhand von Meldedaten zur Teilnahme
im Zeitraum 7/2001- 6/2003 eingeladen wurden bzw. zur
Zielgruppe gehorten und auf eigene Initiative einen Termin
im Zeitraum 7/2001—6/2003 vereinbart und wahrge-
nommen haben. Erhebungszeitraum bis 31.07.2003

lute Zahlen vgl. Tabelle 2). Bei allen Projekten wur-
de der nach den Europiischen Leitlinien empfoh-
lene Wert erreicht und sogar tibertroffen (> 25%).

Der entsprechende Anteil der Frauen mit in-
vasiven Tumoren von maximal 15 mm Durchmes-
ser betrug 63,6 % (Bremen: 61,9 %, Wiesbaden:
67,5% und Weser-Ems: 59,5%). Der empfohlene
Standard nach den Européischen Leitlinien wurde
auch hier erreicht und iibertroffen (> 50 %).

In 477 von 489 Fillen (97,5%) konnte der
Lymphknotenstatus ermittelt werden. Von diesen
Frauen zeigten 84,1% keinen Lymphknotenbefall
(Bremen: 75,3 %, Wiesbaden: 85,2 %, Weser-Ems:
87,4 %). Empfohlen nach den Europiischen Leit-
linien ist ein Anteil von mehr als 70 %.

Nicht zuletzt aufgrund der Einhaltung der
empfohlenen europiischen Standards kann davon
ausgegangen werden, dass einem bedeutenden
Anteil an Frauen, deren Karzinome im Screening
entdeckt wurden, die Moglichkeit erdffnet wurde,
ihre Prognose durch eine frithere und zugleich we-
niger radikale Therapie zu verbessern.

Die vorliegenden Daten zeigen, dass die Er-
gebnisse der drei Modellprojekte bereits zu einem
frithen Zeitpunkt wichtige Zielbereiche der Euro-

b Anspruchsberechtigte des Mammographie-Screening-
Modellprojektes Weser-Ems, die anhand von Meldedaten
zur Teilnahme im Zeitraum 5/2002-6/2003 eingela-
den wurden bzw. zur Zielgruppe gehérten und auf eige-
ne Initiative einen Termin im Zeitraum 5/2002—-6/2003
vereinbart und wahrgenommen haben. Erhebungszei-
traum bis 31.10.2003

péischen Leitlinien erfiillen. Dies war ausschlag-
gebend fiir die Entscheidung des Gesetzgebers,
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung und der
Spitzenverbinde der Krankenkassen, ein bundes-
weites, organisiertes, qualititsgesichertes Mam-
mographie-Screening in Deutschland einzufiih-
ren. Auch wenn die nach den Europiischen
Leitlinien geforderte Teilnahmerate von mindes-
tens 70% in zwei der drei Modellregionen (Bre-
men und Wiesbaden) unterschritten wurde, ist die
Akzeptanz des Screenings in der ersten Runde
vielversprechend — verglichen mit anderen Lin-
dern, die dezentrale Gesundheitssysteme haben.

Wissen und Einstellungen von Frauen zu Brust-
krebs

Um das wesentliche Ziel des Mammographie-
Screenings, die Senkung der Brustkrebs-Morta-
litdt, zu erreichen, ist die Teilnahme von mindes-
tens 70% der angesprochenen Bevélkerungs-
gruppe erforderlich (vgl. Europdische Leitlinien).
Dazu miissen die Frauen tiber das Programm und

2. Women'’s Health Coalition e.V.
www.w-h-c.de/index.jsp
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Tabelle 2

GréRe der in den Modellprojekten diagnostizierten Tumore (in situ und invasiv)
nach Einladungsstatus (schriftliche Einladung und selbst veranlasste Untersuchung)
Quelle: Kooperationsgemeinschaft Mammographie in der ambulanten vertrags-

arztlichen Versorgung

TumorgréRe Bremen Stadt® Wiesbaden/Rheingau® Weser-Ems © gesamt

(maximale Ausdehnung) Anzahl Tumoren | Anzahl Tumoren | Anzahl TumurenI Anzahl Tumoren |

Einladungsstatus eingeladen selbst eingeladen selbst eingeladen selbst eingeladen selbst
IveramlasstI | veranlasst | | veranlasstI | vera\nlasstI

T in situ 34I 4I '|6| 9I 22I 0I 72I '|3|
Tia oder b (bis 10 mm) 55I 8I 45I '|5| '|9| OI '|'|9| 23I
Tic (bis 20 mm) 68I 6I 38I 27I 39| 1| 145I 34I
T2 oder gréRer 31 | 7I 20I 6I 13| 2I 64I 15I
Tx 0 1 2 1 0 0 2 2
| | | | | | | J

Summe 188| 26| 121 | 58I 93| 3| 402I 87I

Datenbasis:

die Durchfithrung des Screenings umfassend in-
formiert werden. Auf der Basis aller Informationen
sollten dann die Frauen iiber Teilnahme oder Nicht-
Teilnahme entscheiden (informed consent).

Wie Daten der WHC-Studie® »Vorsorge- und
Praventionsverhalten bei Frauen im Alter von 40
bis 75 Jahren, unter besonderer Berticksichtigung
der Brustgesundheit« zeigen, nimmt das Pro-
blembewusstsein fir Brustkrebs mit zunehmen-
den Alter ab, obwohl die Inzidenz steigt; der Zu-
sammenhang von Alter und Risiko einer
Erkrankung an Brustkrebs ist nicht geniigend
bekannt. Die Selbstuntersuchung und Tastunter-
suchung durch den Arzt werden teilweise fiir
hoherrangig fur die Brustkrebs-Fritherkennung
eingeschitzt als die Mammographie. Die Informa-
tionen zu gesundheitlichen Themen beziehen die
befragten Frauen vorrangig iiber das Fernsehen,
die Hausirztin oder den Hausarzt sowie — an drit-
ter Stelle genannt—{iber Apothekenzeitungen. Mit
steigendem Alter nimmt die Kontakthiufigkeit zur
Hausirztin zu, wihrend die zur Gynikologin sinkt.
Neben mangelnder Information ist aber auch
Vermeidung der Untersuchungen aus Angst zu be-
riicksichtigen [16]. Insgesamt weisen die Ergeb-
nisse auf eine Informations-, Kommunikations-
und Versorgungsliicke hinsichtlich der Brustkrebs-
Fritherkennung hin; dies ist in entsprechenden
Aufklirungskampagnen zu berticksichtigen.

a Teilnehmerinnen am Mammographie-Screening-Mo-
dellprojekt Bremen im Zeitraum 7/2001-6/2003
(N=23.982, davon 21.340 nach Meldedaten schriftlich
eingeladene Frauen und 2.642 zur Zielgruppe gehoren-
de, auf eigene Initiative teilnehmende Frauen; Erhe-
bungszeitraum bis 31.07.2003)

b Teilnehmerinnen am Mammographie-Screening-Mo-
dellprojekt Wiesbaden/Rheingau-Taunus-Kreis im Zeit-
raum 7/2001-6/2003 (N=19.707, davon 12.575 nach
Meldedaten schriftlich eingeladene Frauen und 7.132 zur
Zielgruppe gehérende, auf eigene Initiative teilneh-
mende Frauen; Erhebungszeitraum bis 31.07.2003)

¢ Teilnehmerinnen am Mammographie-Screening-Mo-
dellprojekt Weser-Ems im Zeitraum 5/2002-6/2003
(N=8.779, davon 8.623 nach Meldedaten schriftlich ein-
geladene Frauen und 156 zur Zielgruppe gehorende, auf
eigene Initiative teilnehmende Frauen; Erhebungszeit-
raum bis 31.07.2003)

Tumorgroflenverteilung als Indikator fiir Friiher-
kennungsaktivititen

Die TumorgrofRenverteilung in der Bevolkerung
erlaubt Riickschliisse auf die Fritherkennungs-
aktivititen. Die Europiischen Leitlinien zum
Mammographie-Screening geben Zielwerte fiir
den Anteil kleiner Brusttumoren im Rahmen von
Screening-Programmen vor. Fiir In-situ-Karzino-
me (T in situ, TIS) betrdgt er mindestens 10 %. Der
Anteil an Tumoren, die kleiner als 20 mm (T2)
sind, soll mindestens 75% betragen. Bei diesen
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Zielwerten bleiben die zwischen zwei Screening-
Terminen entdeckten Karzinome (Intervall-Karzi-
nome) und Tumoren von Nicht-Teilnehmerinnen
des Screening-Programms unberiicksichtigt. Tu-
moren von Nicht-Teilnehmerinnen sind in der
Regel grofer als die im Screening entdeckten
Tumoren und verschieben die durchschnittliche
Stadienverteilung somit in Richtung groferer
Tumoren.

Die in der Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland (GEKID) zusam-
mengeschlossenen epidemiologischen Krebs-
register haben alle fiir das Diagnosejahr 1999
gemeldeten Brustkrebs-Neuerkrankungen bei
Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren hinsichtlich
der Tumorgréfie zum Zeitpunkt der Diagnose ana-
lysiert. Basis der Untersuchung waren 5,0 Millio-
nen Frauen, die im Einzugsgebiet der epidemio-
logischen Krebsregister wohnten. Im gesamten
Bundesgebiet lebten im gleichen Jahr 10,0 Millio-
nen Frauen in dieser Altersklasse. Die Tumorgré-
e zum Diagnosezeitpunkt zeigte bei den hinrei-
chend klassifizierten Tumoren einen Anteil von
6,5 % In-situ-Tumoren und 19 % Tumoren bis ein-
schlieRlich 10 mm Durchmesser (T in situ/T1a/
T1b; Bereich in den einzelnen Krebsregistern:
12 %—23 %). Tumoren bis einschlieflich 20 mm
Durchmesser (Tin situ/T1a/T1b /T1ic/T1) hatten
einen Anteil von 53 % an allen hinreichend klassi-
fizierten Tumoren [17].

Autftillig waren in dieser Untersuchung relativ
grofle Tumoren im Saarland: dort fand sich der ge-
ringste Anteil an kleinen Tumoren (44 %) bezogen
auf alle in der Arbeitsgemeinschaft Bevolkerungs-
bezogener Krebsregister in Deuschland (ABKD) zu-
sammengeschlossenen Register. Dies kénnte ein
Hinweis auf relativ geringe Fritherkennungs-Akti-
vititen im Saarland im Jahr 1999 sein.

Der fiir Deutschland ermittelte Anteil von
19 % der Tumoren mit einem Durchmesser von
<10 mm einschlieflich In-situ-Tumoren spricht
fur eine bereits breite Nutzung des »Grauen
Screenings« in Deutschland vor der Einfithrung
eines bevolkerungsbezogenen qualititsgesicher-
ten Mammographie-Screenings. Dieser Wert wur-
de im Rahmen des nationalen Screeningpro-
gramms in den Niederlanden bereits 1991 erreicht.
Daten des niederldndischen Krebsregisters aus
dem Jahr 1996 weisen einen Anteil von 25,3 % bei
Tumoren unter 1o mm Durchmesser auf [18].

Diagnostik

Wird bei einer Frau im Rahmen der Friitherken-
nung ein tumorverdichtiger Befund erhoben oder
entdeckt sie selbst einen Knoten in der Brust, wer-
den im Rahmen der ambulanten Abklirung ne-
ben der Tastuntersuchung zunichst bildgebende
Verfahren wie Mammographie und Ultraschall
eingesetzt.

Bestitigen diese Verfahren den Tumorver-
dacht, so wird zur Diagnosesicherung eine Gewe-
beprobe entnommen (Biopsie). Dazu kénnen ge-
schlossene (nicht-operative) und offene (operative)
Verfahren angewendet werden. Zu den geschlos-
senen Verfahren, die heute vorzugsweise ein-
gesetzt werden, gehéren die Hochgeschwindig-
keits-Stanzbiopsie und die Vakuumstanzbiopsie.
Stanzbiopsien erlauben die Gewinnung von zu-
sammenhingenden Gewebezylindern fiir die
Untersuchung und damit die sichere Unterschei-
dung von nicht-invasiven und invasiven Verinde-
rungen. Als Komplikationen der Stanzbiopsie kon-
nen schmerzhafte Blutergiisse und Entziindungen
auftreten. Die offene (operative) Biopsie ist fiir die
Patientin weitaus belastender und kann ebenfalls
mit Komplikationen und mit Narbenbildung ein-
hergehen. Eine offene Operation zur diagnosti-
schen Gewebeentnahme sollte nach Méglichkeit
vermieden werden.

Eine Form der offenen Biopsie ist der so ge-
nannte Schnellschnitt, der im Falle eines positi-
ven feingeweblichen Befundes unmittelbar unter
Fortsetzung der Narkose zur therapeutischen Ope-
ration tibergeht. Die meisten der diagnostischen
Eingriffe kénnten heute ambulant vorgenommen
werden. Eine solche Entwicklung ist in den letzten
Jahren auch erkennbar.

Die Biopsie wird anschlieRend mikroskopisch
untersucht (Histologie). Bei dieser feingeweb-
lichen Untersuchung werden die Tumoren auch
nach dem Grad der Bosartigkeit bewertet und es
wird zur Therapieplanung gepriift, ob der Tumor
durch Hormone (Estrogene, Gestagene u.a.) im
Wachstum beeinflussbar ist.

Mit der Publikation der nationalen interdiszi-
plindren S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms liegen nun
auch fiir Deutschland umfassende Empfehlungen
zu Diagnostik, Therapie und Nachsorge vor [19)].
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Therapie und Nachsorge

Zur Behandlung von Brustkrebs kommen lokal an
der Brust sowie systemisch wirksame Verfahren
zum Einsatz. Zu Ersteren zihlen Operation und
Strahlentherapie, zu Letzteren die verschiedenen
medikamentdsen Verfahren — Chemotherapie,
Hormontherapie und molekularbiologisch be-
griindete Therapien.

Im Mittelpunkt der Brustkrebs-Behandlung
steht die operative Therapie zur lokalen Tumor-
entfernung. Alle anderen Verfahren sind derzeit
ausschlieRlich als adjuvante, neoadjuvante oder
palliative Therapie von Bedeutung. Erstes Ziel ist
es, durch Operation und ggf. Nachbestrahlung den
Tumor in der Brust und alle Tumorzellen komplett
zu beseitigen.

Erginzend dazu werden heute bei fast allen
Frauen in Abhingigkeit vom Tumorstadium und
von der Tumorbiologie systemisch wirksame The-
rapien angewendet. Dadurch sollen auch Tumor-
zellen vernichtet werden, die sich bereits im Kor-
per ausgebreitet haben (Mikrometastasen).

Die Wahl operationserginzender Verfahren
bei klinisch auf die Brust begrenzter Erkrankung
richtet sich nach der Tumorgréfle, dem Befall von
Lymphknoten in der Achselhchle, dem Grad der
Bosartigkeit der Tumorzellen, dem Vorhandensein
von Hormonrezeptoren in den Tumorzellen (Es-
trogen- und Progesteronrezeptoren), dem Meno-
pausenstatus und dem Alter.

In fortgeschrittenen Stadien mit Metastasie-
rung steht zur Behandlung die systemische medi-
kamentdse Therapie im Vordergrund.

Operative Therapie

Nach der Diagnose »Brustkrebs« erfolgt in der
Regel die operative Entfernung des Tumors als
Primirtherapie. Dabei kann heute in 70— 80 % der
Fille brusterhaltend operiert werden. Bei grofien,
multizentrischen oder weit ausgebreiteten Tumo-
ren ist eine brusterhaltende Therapie meist nicht
moglich; in diesen Fillen muss die Brust operativ
entfernt werden (Mastektomie). Bis auf sehr
wenige Ausnahmen werden im Rahmen der brust-
erhaltenden Tumorentfernung (BET) axilldre
Lymphknoten entfernt. Dies dient der Einstufung

der Erkrankung und vermindert das Rezidivrisi-
ko. Nach brusterhaltender Operation ist eine Nach-
bestrahlung des verbliebenen Brustgewebes Stan-
dard. Sie senkt das Risiko eines lokalen Rezidivs in
der Brust.

Bei der neu entwickelten Sentinel-Lymph-
knoten-Biopsie werden nur der erste bzw. die
ersten Lymphknoten im Lymphabflussgebiet des
Tumors (Sentinel node SLN = Wichterlymphkno-
ten) gezielt operativ entfernt. Wenn diese Wich-
terlymphknoten nicht von Tumorzellen befallen
sind, kann auf die Entfernung weiterer Lymph-
knoten verzichtet werden. Bevor diese Methode als
Standard die axillire Lymphknotenentfernung er-
setzen kann, miissen aber die Ergebnisse rando-
misierter Studien abgewartet und es muss geklirt
werden, ob beide Methoden eine vergleichbare
Uberlebenswahrscheinlichkeit bieten. Die Vortei-
le beztiglich der Lebensqualitit sind unbestritten,
so dass heute schon viele Arzte dieses Verfahren
anbieten, auch wenn die Frage der lingerfristigen
Uberlebensergebnisse noch offen ist [20, 21].

Im BQS-Qualititsreport 2003 wurde das Qua-
litatsziel »Angemessene Indikationsstellung zur
brusterhaltenden Therapie bei Tumorstadium pT1«
(Tumorgréfle 2 cm oder weniger) bewertet. Danach
wurde bei diesem Tumorstadium in 75,78 % der Fil-
le (13.041 Fille aus 936 Krankenhiusern) bruster-
haltend operiert [22]. Auswertungen der Geschifts-
stelle Qualititssicherung Hessen (GQH) ergaben
einen Anteil von brusterhaltenden Operationen im
Tumorstadium T 1 zwischen 70 und 85% (abhingig
vom Malignititsgrad und Lymphknotenbefall); bei
groflen Tumoren (Tumorstadien T 3 und T 4) sinkt
der Anteil der brusterhaltenden Operationen auf
25-40%. Nach dem Qualititssicherungsbericht
der Disease-Management-Programme in Nord—
rhein konnten die meisten Qualititsziele im ersten
Jahr erreicht oder tibererfiillt werden. Dies trifft
unter anderem auf die Durchfithrung einer Strah-
lentherapie bei Patientinnen, die brusterhaltend
operiert wurden, die Durchfithrung einer Axilladis-
sektion bei operierten Versicherten mit invasivem
Tumortyp oder die Entfernung einer ausreichenden
Anzahl an Lymphknoten bei einer axilliren Lymph-
knotenentfernung zu. Mehr als die Hilfte der
Patientinnen (51,9 %) weist einen Tumorbefund von
weniger als zwei Zentimeter auf. 71,9 % der Patien-
tinnen mit einer Tumorgréfle von maximal zwei
Zentimetern wurde brusterhaltend operiert [23].
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Brustrekonstruktion

Sowohl nach einer brusterhaltenden Operation als
auch nach einer Mastektomie kann ein Wieder-
aufbau der Brust erforderlich werden. Die Ent-
scheidung, ob und wann eine Brustrekonstruktion
durchgefiihrt wird, sollte die Patientin nach vor-
heriger eingehender Beratung und unter Beriick-
sichtigung des jeweils individuellen Erkrankungs-
bildes mit dem Arzt fillen.

Grundsitzlich kann eine Rekonstruktion di-
rekt nach der Tumorentfernung wihrend des Pri-
mireingriffes oder in einer separaten Operation
zu einem spiteren Zeitpunkt durchgefiihrt wer-
den. Steht die Entscheidung fiir eine Rekonstruk-
tion bereits vor der Tumorentfernung fest, so wird
dies bei der primiren Operation beriicksichtigt.

Strahlentherapie

Die Strahlentherapie gehért zu den lokal wirksa-
men adjuvanten Therapieformen. Ziel der Strah-
lentherapie ist es, nach einer operativen Entfer-
nung des Tumors eventuell verbliebene einzelne
Krebszellen in der Tumorregion zu zerstéren und
ihr Wachstum zu unterbinden, um die Wahr-
scheinlichkeit fiir das Auftreten eines Lokalrezi-
divs zu senken. Eine Strahlentherapie nach brus-
terhaltender Tumorentfernung wird unabhingig
von der Tumorgrofie oder dem histologischen Sub-
typ empfohlen und ist therapeutischer Standard.
In bestimmten Fillen ist eine Strahlentherapie
auch nach Mastektomie oder in Kombination mit
einer medikamentésen Therapie als neoadjuvante
Mafinahme bei lokal fortgeschrittenen, zunichst
inoperablen Tumoren angezeigt.

Bei groflen Tumoren, starkem Befall der axil-
liren Lymphknoten oder Ablehnung der Axillao-
peration kann eine Bestrahlung der Achselhéhle in
Erwigung gezogen werden.

Die Bestrahlung wird von vielen Patientinnen
im Vergleich zur Chemotherapie als weniger be-
lastend empfunden. Bei den Nebenwirkungen ste-
hen Miidigkeit, Unwohlsein und Hautreaktionen
im bestrahlten Areal im Vordergrund. Selten kon-
nen auch Beschwerden anderer Organe im be-
strahlten Gebiet, z.B. Herz, Lunge, Rippen, auf-
treten.

Medikamentése Therapie

Eine medikamentdse Behandlung kommt bei
Brustkrebs als zusitzliche (adjuvante) Magnahme
erginzend zur Operation und ggf. zur Bestrahlung
wie auch bei fortgeschrittener, metastasierter Er-
krankung zum Einsatz. Sie ist systemisch, d.h. im
ganzen Korper wirksam.

In der postoperativen adjuvanten Behandlung
kommen Zytostatika (Chemotherapie) und Hor-
mone bzw. Antihormone zur Anwendung. Bei
metastasierter Erkrankung kann in bestimmten
Fillen neben Chemo- und Hormontherapie auch
der HER2-Antikérper Trastuzumab eingesetzt
werden. Zur Behandlung von Knochenmetasta-
sen, die die Knochensubstanz zerstéren konnen,
stehen daneben Substanzen zur Verfiigung, die
die Knochenauflésung gezielt hemmen (Bisphos-
phonate).

Eine adjuvante Therapie wird heute fur die
tiberwiegende Mehrzahl der Patientinnen emp-
fohlen. Nur bei sehr niedrigem Riickfallrisiko
kann eine solche Therapie unterbleiben. Zur
Risikoeinschitzung werden u.a. Tumorgréfle,
Lymphknotenbefall, Grading, Rezeptorstatus,
Menopausenstatus und Alter herangezogen. Ein
niedriges Risiko ist gegeben bei Frauen tiber
35 Jahren mit hormonrezeptorpositiven Tumoren
von weniger als 2 cm Durchmesser, niedrigem
Grading (G1) und tumorfreien Lymphknoten. Nur
wenn alle diese Kriterien erfiillt sind, kann nach
derzeitiger Einschitzung auf eine adjuvante The-
rapie verzichtet werden.

Eine Chemotherapie allein oder, bei positivem
Hormonrezeptorstatus, kombiniert mit einer end-
okrinen Therapie kann sowohl das rezidivfreie
Uberleben als auch das Gesamtiiberleben in allen
Altersgruppen bis 7o Jahre verbessern, wobei
Frauen unter 50 Jahren am meisten profitieren
[24, 25, 20].

Nachsorge

Im Rahmen der Nachsorge werden nach erfolg-
reich abgeschlossener Primirtherapie in be-
stimmten Intervallen Untersuchungen durchge-
fithrt, die den individuellen Bediirfnissen der
Patientin und der Krankheitssituation angepasst
werden miissen.
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Die Nachsorge dient einer Erhchung der Le-
benserwartung durch frithzeitige Erkennung ei-
nes Rezidivs oder einer neuen Brustkrebserkran-
kung. Bei etwa 5—8 % der Fille kommt es nach der
Erstbehandlung zu einem Lokalrezidiv [27]. Das
Risiko, einen zweiten Brustkrebs zu entwickeln, ist
bei Brustkrebspatientinnen dreifach erhéht. Das
Risiko, irgendeine weitere Krebserkrankung zu er-
leiden, ist um 60 % erhoht [28].

Dariiber hinaus soll die Nachsorge einen Bei-
trag zur physischen, psychischen und psychosozi-
alen Rehabilitation leisten und dadurch die Ab-
wendung oder Verminderung von unerwiinschten
Krankheits- und Therapiefolgen gewihrleisten.

Zu den angewendeten Untersuchungsver-
fahren gehéren mindestens die Anamnese, die
Tastuntersuchung der erkrankten und der gegen-
seitigen Brust sowie Mammographie und ggf.
Ultraschall. Es sollte in der Regel einmal jahrlich
eine Mammographie erfolgen (nach brusterhal-
tender Therapie beidseits, nach Mastektomie auf
der kontralateralen, d.h. anderen Seite), in be-
stimmten Fillen kénnen hiufigere Kontrollen
notwendig werden. Zusitzlich sollten entspre-
chend dem gesetzlichen Krebsfritherkennungs-
programm die Genitalorgane und der Enddarm
im Hinblick auf Darmkrebs und Gebirmutter-
halskrebs mit untersucht werden.

Weitere Untersuchungen sind nur bei Ver-
dacht auf ein Rezidiv angezeigt, nicht aber bei
symptomfreien Patientinnen. Wihrend bis vor we-
nigen Jahren routinemifig Knochenszintigraphie
und Tumormarker-Bestimmungen in der Nach-
sorge eingesetzt wurden, wird der Einfluss dieser
Untersuchungsergebnisse auf die Prognose heute
als sehr gering eingestuft [27]. Im Gegensatz zur
Fritherkennung eines Lokalrezidivs oder eines
Karzinoms in der anderen Brust scheint die syste-
matische Suche nach Fernmetastasen und deren
frithe Erkennung und Behandlung nach den bis-
herigen Erfahrungen keinen Vorteil beziiglich des
Uberlebenszeitraums zu bringen.

Patientinnenperspektive,
Informations- und Unterstiitzungs-
bedarf und Selbstmanagement

Die Diagnose einer Krebserkrankung ist fiir Be-
troffene hiufig ein Schock und stellt fiir viele das
Leben schlagartig auf den Kopf. Neben der Angst
vor dem Tod oder einem Rezidiv sorgen sich die Be-
troffenen um die Familie, haben finanzielle Angste
oder auch Angst vor dem Verlust der Attraktivitit
als Frau. Im weiteren Verlauf der Erkrankung lei-
den viele Frauen unter Einschrinkungen der Leis-
tungsfihigkeit, Schmerzen, Konzentrationssto-
rungen oder Lymphdédemen [29)].

Die Fihigkeit jeder einzelnen Patientin, die
Krankheit zu bewiltigen (Coping), kann die Le-
bensqualitit und moglicherweise auch den Ver-
lauf der Erkrankung bzw. den Therapie-Erfolg be-
einflussen.

Seit langem ist bekannt, dass psycho-onkolo-
gische Betreuung von Patienten zu einer Reduzie-
rung von Liegezeiten und Kosten beitragen kann
[30]. Nach Spiegel [31] liegen bei dngstlichen und
depressiven Patientinnen und Patienten die sta-
tiondren Liegezeiten um 40 % hoher. Auch die
damit verbundenen Kosten sind bei diesen Pa-
tientinnen und Patienten um 35% erhoht. Seit
einigen Jahren gewinnen nicht zuletzt deshalb
Maflnahmen zur Forderung der Patientinnen-
Kompetenz an Bedeutung. Die Frauen sollen dabei
zur Expertin in eigener Sache werden (Empower-
ment). Nach einer Untersuchung der Deutschen
Krebshilfe nimmt lediglich ein Drittel der er-
krankten Frauen jemals eine psycho-soziale Bera-
tung in Anspruch und lediglich die Halfte der
Frauen wird tiber die Moglichkeit einer solchen
Beratung informiert [29)].

Zudem ziehen Krebspatientinnen gleich nach
der Diagnosestellung den Kontakt zu anderen Be-
troffenen sogar der professionellen Beratung vor
[32]. Selbsthilfegruppen/-initiativen tibernehmen
dabei hiufig wichtige Aufgaben, besonders im Be-
reich psycho-sozialer Betreuung.

Patientinnen sind dartiber hinaus zuneh-
mend auf der Suche nach Informationen tiber ihre
Erkrankung und nutzen hierzu die verschiedenen
Angebote. Neben den regionalen Krebsgesell-
schaften und Selbsthilfegruppen (z.B. Frauen-
selbsthilfe nach Krebs) lassen sich Informationen
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iiber alle Medien gewinnen. In Deutschland gibt es
hierzu zahlreiche Angebote von den verschiede-
nen Akteuren im Gesundheitswesen, u.a.von me-
dizinischen Fachgesellschaften, Patientinnenor-
ganisationen wie PINK (Patientinnen Initiative
Nationale Koalition Brustkrebs), Brandenburger
Biindnis Brustkrebs, Bremer Arbeitskreis Brust-
krebs, Mamazone, Krankenkassen sowie Pharma-
zeutischen Herstellern. In einer Studie gaben
60% der an Brustkrebs erkrankten Frauen an,
dass sie gerne alle Informationen haben méchten,
die sie bekommen kénnten. 39 % fiihlten sich da-
gegen durch zu viele Informationen verunsichert
und iiberfordert [29].

Eine wichtige und intensiv genutzte Bera-
tungsméoglichkeit stellt fiir Patientinnen das Brust-
krebstelefon3 des Krebsinformationsdienstes des
Deutschen Krebsforschungszentrum dar. 2003
wurden dort rund 1800 Anfragen individuell beant-
wortet, insgesamt seit dem Startim Juni 2002 weit
iiber 4500, zu 80 % von Frauen in eigener Sache.

Die Mehrzahl der Anfragen betraf eine bereits
diagnostizierte Brustkrebserkrankung (Abbildung
10).

Die Patientinnen, die sich an das Brustkrebs-
telefon wandten, sind im Vergleich zur epidemio-
logischen Realitit sehr jung: in 70 % unter 6o Jah-
re (Abbildung 11). Aktive Informationssuche ist
offenbar bei diesen jiingeren Patientinnen be-
sonders ausgeprigt.

Abbildung 10

Brustkrebstelefon 2003: Zeitpunkt der Anfrage
(Frauen in eigener Sache)

N=687

Der grofite Informationsbedarf zeigt sich wih-
rend oder nach der Primartherapie. Fragen zur Be-
handlung standen im Vordergrund (Abbildung 12).

Dabei rangiert entgegen den Erwartungen
und Einschitzungen die Hormontherapie mit ih-
ren Wirkungen und auch Nebenwirkungen als
Einzelthema an erster Stelle. Dies deckt sich mit
den Ergebnissen der CAWAC-Studie (Caring Ab-
out Women and Cancer), die hier ebenfalls Defizi-
te in Information und Aufklirung aufgezeigt hat
[33]- Jeweils 6 bis 8 % der Anfrageninhalte betref-
fen »Leben mit Krebs« — v. a. unkonventionelle
Methoden sowie andere unterstiitzende Mafinah-
men und Erndhrung-, diagnostische Moglichkei-
ten sowie Adressen von Kliniken und anderen Ein-
richtungen der Versorgung und Beratung. Hier ist
eine »Wegweiserfunktion« und Orientierungshil-
fe im Gesundheitswesen gefragt.

Zentrale Anliegen der Anruferinnen waren
die Ruckversicherung beziiglich vorgeschlagener
oder bereits durchgefiihrter medizinischer Maf-
nahmen und deren Bewertung im Kontext des ak-
tuellen Wissensstandes und etablierter Vorge-
hensweisen, die Einordnung von Informationen
aus anderen Quellen, die Suche nach qualifizierten
Versorgungsangeboten und »Experten« und der
Wunsch nach einem entlastenden Gesprich iiber
die personliche Situation, der oft nicht vom Infor-
mationsbedarf zu trennen ist. Dass hier Defizite
bestehen, legt auch die mit rund 20 Minuten hohe

Quelle: Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungszentrums

keine Krebserkrankung _

Krebsverdacht

Diagnosestellung
erste Behandlung
nach erster Behandlung

Teminalfall I

3 Das Brustkrebstelefon ist werktags
zwischen 8:00 und 12:00 Uhr unter
der Telefonnummer 06221-424343 er-
reichbar. Die detaillierten Ergebnisse
der statistischen Auswertung der Ge-
sprichsdokumentation sind auf der

Zeitpunkt der Anfrage

I Website des Krebsinformationsdien-

25 30 stes abrufbar

Prozent www.krebsinformation.de/
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Abbildung 11

Altersverteilung der Patientinnen: Brustkrebstelefon und Inzidenzschitzung

nach RKI 1998 im Vergleich
N=560

Quelle: Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungszentrums
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Brustkrebstelefon 2003. Inhalte der Anfragen von Brustkrebspatientinnen

(gruppiert)
Anfrageinhalte N=1.358

Quelle: Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungszentrums
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durchschnittliche Gesprichsdauer nahe. Die An-
liegen der Anruferinnen weisen auf unbefriedigte
Bediirfnisse hinsichtlich der Information wie auch
der psychosozialen Unterstiitzung hin. Der hohe
Bedarf nach Ruckversicherung spricht fur Unsi-
cherheiten beziiglich der Qualitit der Versorgung.

In einer 2003 durchgefiihrten Untersuchung,
in der tiber 140 Brustkrebspatientinnen, die sich

50 60

Prozent

informationssuchend an den KID wandten, zu ih-
rer subjektiv wahrgenommenen Versorgung mit
Information und psychosozialer Unterstiitzung
befragt wurden, schitzten die Befragten ihren In-
formationsstand iiberwiegend recht gut ein. Aller-
dings gab die Hilfte der Befragten an, fiir eine
Beteiligung und Mitentscheidung wesentliche In-
formationen und Erklirungen erst »danach« er-

halten zu haben. Mit der Information durch den
Arzt waren nur 35% voll zufrieden. Wichtigste
Quelle der Unterstiitzung ist fiir die meisten Pa-
tientinnen der Ehemann oder Partner — nur 12 %
nannten hier den Arzt oder professionelle psycho-
logische/psychosoziale Betreuer. Zusitzlichen
Unterstiitzungsbedarf duflerten 8o % der Befrag-
ten, hauptsichlich im Bereich Krankheitsbewalti-
gung und Lebensfithrung bzw. Lebensplanung.
Nur 40 % waren aktiv tiber Angebote psychologi-
scher und psychosozialer Unterstiitzung und iiber
Selbsthilfegruppen informiert worden. Deutlich
wurde auch, dass bedarfsgerechte Information
und empfundene Unterstiitzung Hand in Hand
gehen [34, 35].

Eine telefonische und/oder personliche Bera-
tung wird fiir Brustkrebspatientinnen auch von
den Krebsgesellschaften in den jeweiligen Bundes-
lindern angeboten. Bezogen auf das Jahr 2002 er-
folgten bei der Bremer Krebsgesellschaft insge-
samt 771 Gespriche mit bereits an Brustkrebs
erkrankten Frauen, davon waren 13% der Betrof-
fenen 20 bis 39 Jahre alt, 72% waren 40bis 59
Jahre und 15% waren tiber Go Jahre alt. Im Zei-
traum von Juli 2001 bis Juni 2003 wurde zudem
eine personliche Screening-Beratung angeboten.
Bei der Bremer Krebsgesellschaft wurden dabei
1.650 Gespriche mit Frauen gefithrt. Davon er-
folgten 112 im Gesprich vor Ort und 1.538 am Te-
lefon. Auch vom Bremer Frauengesundheitszen-
trum wurde eine vom Screening-Pilotprojekt
unabhingige Beratung angeboten.

Fiir viele Frauen ist es dennoch schwierig, die
richtige Information zu finden und effektiv zu nut-
zen. In den fiir Brustkrebs formulierten Gesund-
heitszielen kommt deshalb der Verfiigbarma-
chung und Zuginglichkeit von umfassenden,
verstindlichen und am Bedarf orientierten indivi-
duell nutzbaren Informationen wie auch der adi-
quaten psychosozialen Unterstiitzung eine we-
sentliche Rolle zu.

Versorgung

Disease-Management-Programme (DMPs)

Zur Verbesserung der Versorgung chronisch Kran-
ker hat das damalige Bundesministerium fiir Ge-
sundheit in der 4. Anderungsverordnung zur Ri-
sikostruktur-Ausgleichsverordnung, die am 1. Juli
2002 in Kraft getreten ist, Anforderungen an
DMPs fiir die chronischen Krankheiten Diabetes
mellitus Typ 2, Brustkrebs und Koronare Herz-
krankheit festgelegt. Daraus entwickelten die
Krankenkassen strukturierte Behandlungspro-
gramme (Disease-Management-Programme). Zie-
le der DMPs sind:

» qualititsgesicherte, sektorentibergreifende Be-
handlung tiber die gesamte Versorgungskette,
ausgerichtet an evidenzbasierten Behand-
lungsleitlinien

» Betreuung in qualifizierten Einrichtungen

» Einhaltung der Kooperationsregeln der Versor-
gungsebenen, interdisziplinire Kooperation
und Kommunikation

» Vollstindigkeit, Qualitit und Verfuigbarkeit der
Dokumentationen

» patientinnenzentrierte Vorgehensweise, indivi-
duelle Risikoabschitzung unter Beriicksichti-
gung der relevanten Begleitumstinde und der
Lebensqualitit (z.B. Alter, Begleiterkrankun-
gen, psychosoziale Umstinde),

» aktive Teilnahme der Versicherten, Information
uiber ihre Erkrankung und die Therapieoptionen

» aufgeklirte Patientinnen, angemessene Zeit fiir
die Entscheidungsfindung

Zu beachten ist, dass die Vorteile der Disease-Ma-
nagement-Programme nur fiir eingeschriebene
Patienten gelten. Derzeit (Stand: Mirz 2005) sind
415 Disease-Management-Programme fiir Brust-
krebs vom Bundesversicherungsamt (im Bereich
Nordrhein, Westfalen-Lippe, Bremen und Salzgit-
ter) zugelassen worden (Bundesversicherungsamt,
Zulassungsstatistik BVA, aktuelle Liste der zuge-
lassenen Disease-Management-Programme). Zur
Evaluation der Programme hat das Bundesversi-
cherungsamt einen Kriterienkatalog vorbereitet,
der auf der Homepage des BVA im Dezember
2004 publiziert wurde.
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Brustzentren

Durch die Zertifizierung von Brustzentren soll
eine hohe Qualitit bei Diagnostik und Behand-
lung sicher gestellt werden. Von der Deutschen
Krebsgesellschaft und der Deutschen Gesellschaft
fiir Senologie wurden entsprechende Kriterien ent-
wickelt. Diese Kriterien bilden die wesentliche
Grundlage fiir ein Zertifizierungsverfahren als
Brustzentrum. Fiir die Durchfithrung der Zertifi-
zierung werden von den Brustzentren akkredi-
tierte Zertifizierungsstellen beauftragt. Bislang
(Stand Mirz 2005) wurden in Deutschland 70
Brustzentren nach den Richtlinien der Deutschen
Krebsgesellschaft und der Deutschen Gesellschaft
fur Senologie zertifiziert. Dariiber hinaus be-
nannte im September 2004 die Deutsche Gesell-
schaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe 12 Brust-
zentren, welche gemeinsam die Akkreditierung
nach den Standards der Europiischen Gesellschaft
fiir Brustkunde (EUSOMA) beantragt haben. Zwei
Kliniken wurden nach diesen Standards akkredi-
tiert. Auch einzelne Bundeslinder haben Zertifi-
zierungen von Brustzentren in die Wege geleitet,
z.B. Nordrhein-Westfalen. Im Januar 2005 wur-
den dort 37 Zentren fur die Zertifizierung ausge-
wihlt, weitere werden folgen. Beide Zertifizierun-
gen orientieren sich grundsitzlich an den
Kriterien Europiischen Gesellschaft fiir Brust-
kunde (EUSOMA).

Kosten

Brustkrebs verursacht nicht nur persénliches Leid,
sondern auch erhebliche Kosten. Bei den Kosten
lassen sich die direkten Kosten, verursacht durch
z.B. ambulante und stationire Behandlung, Re-
habilitation und Arzneimittel, von den indirekten
Kosten, wie z.B. dem Verlust von Lebensjahren,
Frithberentungen oder dem krankheitsbedingten
Arbeitsausfall, unterscheiden.

Im Jahr 2002 wurden insgesamt 1,564 Milli-
arden Euro fiir die Behandlung von Brustkrebs bei
Frauen aufgewendet (Angabe von direkten Kos-
ten). Dabei entfielen 486 Millionen Euro auf die
ambulante Versorgung und 936 Millionen Euro
auf die stationire Versorgung [30].

Direkte Kosten
Krankenhausaufenthalte

Im Jahr 2002 fanden 182.994 Entlassungen aus
deutschen Krankenhiusern wegen einer bosarti-
gen Neubildung der Brustdriise statt (Rang 2 nach
298.970 »Spontangeburt eines Einlings«). Bei die-
sen Angaben sind Mehrfachbehandlungen im
selben Jahr zu berticksichtigen, die Zahl der aus
deutschen Krankenhiusern entlassenen Brust-
krebspatientinnen ist nicht bekannt.

Die durchschnittliche Verweildauer betrug
7,9 Tage.

Die berichteten Anzahlen setzen sich zusam-
men aus stationir betreuten Frauen

» mitinzidentem Mammakarzinom (erster Kran-
kenhausaufenthalt einer Frau wegen eines
Mammakarzinoms)

» mit privalentem Mammakarzinom, die zur
Fortsetzung der Therapie erneut stationir ein-
gewiesen wurden (z. B. zu einem weiteren Che-
motherapie-Zyklus)

» die zur korrigierenden Operation nach abge-
schlossener Primirtherapie eines Mammakar-
zinoms erneut eingewiesen werden

» miteinem erneut aufgetretenen Mammakarzi-
nom (Rezidiv)

Aussagen dariiber, wie viele Individuen jeweils neu
diagnostiziert (Inzidenz) bzw. therapiert wurden,
sind daher mit diesen Daten nicht méglich. Ins-
besondere bei den Frauen, die bereits nach Ablauf
von drei Tagen entlassen wurden (Kurzliegerin-
nen), ist von einem hohen Anteil Wiederholungs-
Einweisungen zur Fortsetzung einer bereits be-
gonnenen Therapie auszugehen.

Die Zahl der Krankenhausaufenthalte wegen
Brustkrebs ist bis 1999 angestiegen, danach sinkt
sie kontinuierlich; die Zahl der Pflegetage zeigt da-
gegen wihrend des gesamten Vergleichszeitraums
keine groflen Verinderungen. Auch die Zahl der
Kurzliege-Aufenthalte hat sich in den letzten Jah-
ren verringert. Eventuell hat hier eine Verlagerung
der zur Kurzaufnahme fithrenden Chemotherapie
in den ambulanten Bereich stattgefunden. Insge-
samt verursachte die Krankenhausbehandlung
von Brustkrebs im Jahr 2002 Kosten in Hohe von
681 Millionen Euro [36].
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Tabelle 3
Anzahl (fiir die Jahre 1994—2002) der

a) aus dem Krankenhaus wegen Brustkrebses behandelten und entlassenen Frauen (gesamt)
b) Kurzliegerinnen wegen Brustkrebses mit einen stationidren Aufenthalt von 1-3 Tagen
c) Rate vollstationirer Aufenthalte wegen Brustkrebs je 100.000 Frauen®

d) Krankenhauspflegetage wegen Brustkrebses

€) Durchschnittliche Verweildauer je Fall

f) Sterbefille (ohne Stundenfille)

Quelle: Statistisches Bundesamt, Krankenhausstatistik

Klinikaufenthalte 1994 1995, 1996 |

1997, 1998

1999, 2000 2001 2002

a) Anzahl vollstationarer Aufent- 243.003  251.951 251.928 239.676 250.187 257.036 251.176 212.876 182.994
halte wegen Brustkrebs

(einschlieRlich Stundenfillen) | | | | | | | | |
b) Kurzliege-Aufenthalte 79.680 83.320 83.439 77.859 80.973 83.909 81.333 66.253 61.880
wegen Brustkrebs (1-3 Tage) | | | | | | | | |
c) Rate vollstationérer Aufent- 4544 462,7 464,5 446,3 464,8 476 595,4 503,7 432,8

halte wegen Brustkrebs
je 100.000 Frauen*

d) Pflegetage wegen

Brustkrebses | |

| | | | | | | | ]
2.014.444 1.952.192 1.905.846 1.802.464 1.840.906 1.835.837 1.720.610 1.564.594 1.439.784

e) durchschnittliche 8,3 7,7 7,6

Verweildauer je Fall | |

7,5 7,4 7,1 6,9 73 7,9
| | | | |

f) Sterbefille 7.293 6.894 6.739

(ohne Stundenfille) | |

6.845 6.752 6.612 6.174 5.485 4.770
| | | | |

Mehrere Klinikaufenthalte derselben Patientin fithren zu Mehrfachzihlungen.

N

ohne Patientinnen mit Wohnsitz im Ausland

Tabelle 4

Abgeschlossene medizinische und sonstige Leistungen zur Rehabilitation in der Gesetz-

lichen Rentenversicherung wegen Brustkrebs von 1992-2003

Quelle: VDR Statistik Rehabilitation

1992 1993 1994, 1995 1996I 1997, 1998I 1999 2000 2001 2002 2003

Anzahl 25.422I 27.370I 30.734I 29.305I 40.201 |

25.8'I6I 27.886I 28.697I 29.709I 33.028I 35.434I 35.542I

Rehabilitation

In der Regel hat jede Brustkrebspatientin in
Deutschland Anspruch auf Rehabilitation. Die
Dauer der Rehabilitationsmafinahme betrigt
meist drei bis vier Wochen. Die Wahl einer ent-
sprechenden Reha-Einrichtung ergibt sich haupt-
sichlich anhand der gewihlten Krankenkasse und
ihren Vertragspartnern.

Das durchschnittliche Alter bei Inanspruch-
nahme von medizinischen und sonstigen Leis-
tungen zur Rehabilitation hat sich mit etwa 58 Jah-
ren in der Zeit zwischen 1992 bis 2002 kaum
geindert.

Fir Rehabilitationsmafnahmen im Zu-
sammenhang mit Brustkrebs fielen im Jahr 2002
Kosten in Hohe von 113 Millionen Euro an [36].

Indirekte Kosten

Gesamtschitzungen zu den indirekten Kosten las-
sen sich im Hinblick auf die Brustkrebserkran-
kung derzeit nicht finden.

Arbeitsunfihigkeit:

Daten zur Arbeitsunfihigkeit werden in regelmi-
Rigen Abstinden von den gesetzlichen Kranken-
versicherern, z.B. von der AOK, zur Verfiigung
gestellt. Danach fallen fiir die in der AOK versi-
cherten und an Brustkrebs erkrankten Frauen etwa
80 Tage an Arbeitsunfihigkeit pro Fall an.

Im Vergleich hierzu sind in Deutschland im
Jahr 2001 fiir alle bésartigen Neubildungen bei
Frauen rund 38 Arbeitsunfihigkeitstage pro Fall zu
verzeichnen. Fiir Krankheiten des Kreislaufsystems
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Abbildungen 13

Arbeitsunfihigkeitsfille Brustkrebs
Fille je 10.000 Frauen

Quielle: Krankheitsartenstatistik der AOK
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Abbildungen 14

Arbeitsunfihigkeitstage Brustkrebs

Tage je 10.000 Frauen

Quelle: Krankheitsartenstatistik der AOK [37]
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Tabelle 5

Anzahl der Rentenzuginge wegen verminderter Erwerbsfihigkei
Frauen mit 1. Diagnose: Brustkrebs (ICD-9, ab 2000: ICD-10)
Quelle: VDR, Statistik des Rentenzugangs

t bei Brustkrebs,

1993, 1994 1995 1996 1997

1998I 1999, 2000 2001 2002 2003

Anzahl 4539 4929 4755 4906 5.153

4.481I 4.090I 3'375| 3.994I 3.827I 4.024I

belaufen sich die entsprechenden Zahlen auf etwa
18 Arbeitsunfihigkeitstage pro Fall (AOK 2003).

Wie aus den Abbildungen 13 und 14 ersicht-
lich, lagen die Arbeitsunfihigkeitsfille und -tage
pro 10.000 versicherten Frauen in den neuen
Bundeslindern deutlich unter den Fillen und
Tagen in den alten Bundeslindern.

Rentenzuginge wegen verminderter Erwerbsfihigkeit:
Im Jahr 2003 wurden {iber 4.000 Frauen wegen
einer Brustkrebserkrankung vorzeitig berentet.
Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Beren-
tung lag im Jahr 2002 bei rund 50 Jahren.

Abbildung 15
Verlorene Lebensjahre je 100 ooo Frauen
Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik
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Verlorene Lebensjahre:

In Deutschland gingen im Jahr 2002 bei Frauen
insgesamt 386.000 Lebensjahre und 65.000 Er-
werbstdtigkeitsjahre durch Brustkrebs verloren
[36]. Seit 1996 sinkt die Zahl der verlorenen
Lebensjahre an Brustkrebs. Dies diirfte durch den
deutlichen Riickgang der Sterblichkeit in jiinge-
ren Altersgruppen (s. Abbildung 6 und 6a) bedingt
sein.
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Ausblick

Die Verbesserung und Qualititssicherung der ge-
samten Versorgungskette bei Brustkrebs von der
Fritherkennung bis zur Therapie und Nachsorge
ist Anliegen verschiedener gesundheitspolitischer
Mafinahmen.

Durch die Einfithrung eines qualititsgesi-
cherten Mammographie-Screening-Programms
wird kiinftig allen Frauen zwischen 50 und 69 Jah-
ren in zweijdhrlichem Abstand eine qualititsgesi-
cherte Rontgenuntersuchung der Brust angebo-
ten. Ob das Programm sein Ziel — die deutliche
Reduktion der Sterblichkeit an Brustkrebs bei den
anspruchsberechtigten Frauen — erreichen kann,
hingt unter anderem von der Akzeptanz des Pro-
gramms bei den Frauen der entsprechenden Al-
tersgruppe ab. Zu berticksichtigen ist auch, dass in
den letzten Jahren in groffem Mafstab »graue
Mammographien« durchgefiihrt werden, die dazu
beitrugen, dass hiufiger Tumoren in kleinen Sta-
dien entdeckt wurden. In den Modellprojekten
zum Mammographie-Screening konnte in der er-
sten Runde die in den Europiischen Leitlinien fest-
gelegte Zielgréfle von 7o % Teilnahme noch nicht
erreicht werden. Fiir die Unterschreitung der Ziel-
grofle werden konkurrierende Angebote des nicht-
organisierten Screenings mit verantwortlich ge-
macht. Teilnahmeerschwerend ist auch, dass das
Problembewusstsein fiir Brustkrebs bei Frauen
mit steigendem Alter abnimmt, das Erkrankungs-
risiko mit dem Alter aber steigt. Die geringere In-
anspruchnahme von Krebsfritherkennungsunter-
suchungen insgesamt durch dltere Frauen weist
auf dasselbe Problemfeld hin. Schliefslich wird das
Mammographie-Screening-Programm teilweise
auch von engagierten Frauen kritisch diskutiert.
Es bedarf also vielfiltiger Mafnahmen, um die er-
forderliche Teilnahmequote am qualititsgesicher-
ten Screening zu erreichen.

Mit der Publikation der nationalen interdiszi-
plindren S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms liegen nun
auch fiir Deutschland umfassende Therapieemp-
fehlungen vor. Fur die Qualitit der Versorgung
wird es entscheidend sein, dass Patientinnen eine
evidenzbasierte Behandlung erfahren. Dazu ge-
hort auch, dass die individuellen Bediirfnisse der
Patientinnen einbezogen und diese auf der Basis

informierter Entscheidung ihre Mitwirkungsrech-
te in allen Teilschritten der Versorgungskette wahr-
nehmen. Wiinschenswert wire es, dass alle be-
troffenen Frauen — wie in den DMPs festgelegt —
Zugang zu adiquater psychosozialer Unterstiit-
zung haben. Es gibt Hinweise, dass Frauen, die
sich der Herausforderung durch die Brustkrebs-
erkrankung aktiv stellen, deutlich bessere Hei-
lungs- und Uberlebenschancen aufweisen.

Durch die Disease-Management-Programme
soll die Versorgung chronisch Kranker verbessert
werden; die Programme gelten allerdings nur fiir
eingeschriebene Patientinnen. Mittlerweile liegt
der erste Qualititssicherungsbericht der Disease-
Management-Programme in Nordrhein vor [23].
Schitzungsweise tiber ein Viertel aller Brustkreb-
spatientinnen der Region sind in dieses DMP ein-
geschrieben. Eine gemeinsame Evaluation aller
Brustkrebs-DMP steht noch aus. Das Bundesver-
sicherungsamt hat im Dezember 2004 Evalua-
tionskriterien vorgelegt. Bei einer Bewertung die-
ser Programme miissten Unterschiede zwischen
Teilnehmerinnen und Nichtteilnehmerinnen und
den jeweils behandelnden Arztinnen und Arzten
beriicksichtigt werden. Auflerdem erlaubt der re-
lativ kurze Zulassungszeitraum (in der Regel drei
Jahre) keine abschlieffenden Aussagen zum lang-
fristigen Uberleben. Bislang erreichen die Pro-
gramme nur einen Teil der Patientinnen; eine
Dokumentation und Qualititssicherung der Be-
handlung nicht-eingeschriebener Patientinnen ist
nicht durchgingig gewihrleistet.

Die Zertifizierung von Brustzentren stellt
grundsitzlich eine wichtige Qualititssicherungs-
mafinahme dar; fiir betroffene Frauen und ihre
Arztinnen und Arzte ist aber — ebenso wie bei der
Forderung nach leitliniengerechter Behandlung —
im Einzelfall nur schwer durchschaubar, anhand
welcher Kriterien eine Zertifizierung erfolgte, und
welche konkreten Auswirkungen diese z. B. auf an-
zuwendende Therapiemafinahmen hat. Die ver-
besserte Information von nicht betroffenen Frau-
en und Patientinnen ist neben der Forderung nach
einer verbesserten Lebensqualitit auch in den Ge-
sundheitszielen zum Brustkrebs genannt.

Durch die genannten Maffnahmen (Mammo-
graphie-Screening-Programm, Publikation der Na-
tionalen Leitlinie, DMPs, Zertifizierung von Brust-
zentren) wurden fiir wichtige Zielbereiche der
Gesundheitziele zum Brustkrebs »Mortalitit ver-

mindern, Lebensqualitit erh6hen« Umsetzungs-
strategien geschaffen.

Die Evaluation des Zusammenwirkens von
qualititsgesicherter Fritherkennung und qualitits-
gesicherter Behandlung vermag in einigen Jahren

Aufschluss dartiber zu geben, ob diese Mafinah-
men tatsichlich zu einer Senkung der Brustkrebs-
mortalitit beigetragen haben. Dazu ist ein weiterer
Ausbau von bevoélkerungsbezogenen, epidemiolo-
gischen und klinischen Krebsregistern erforderlich.
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Mammographie

Réntgendarstellung der weiblichen Brust

Mastektomie

Operative Entfernung der weiblichen Brust

Menarche

Erste Regelblutung

Glossar

Adjuvant Helfend, unterstiitzend |
Anamnese Krankengeschichte |
Antikérper Von Immunzellen gebildete Proteine, die gezielt Strukturen (Antigene) auf der Oberflache von

Krankheitserregern, Zellen oder Molekiilen erkennen und sich an sie binden. Antikérper dienen
dem Immunsystem zur Erkennung und Zerstérung von Erregern oder abnormen Zellen.

Axilla, axillar

Achselhéhle, die Achselhshle betreffend

Benigne

Gutartig; gutartige Tumoren respektieren im Gegensatz zu bésartigen die natiirlichen Gewebe-
grenzen. Sie kénnen zwar sehr gro werden, wachsen aber nicht durchdringend in Nachbarge-
webe ein und bilden keine Tochtergeschwiilste.

Biopsie, Stanzbiopsie
Vakuumstanzbiopsie

Entnahme einer Gewebeprobe zum Zweck der mikroskopischen Untersuchung;
Stanzbiopsie: Entnahme mit einer dicken Hohlnadel

BRCA 1 und BRCA 2

Brustkrebsgene

Chemotherapie

Medikamentése Behandlung mit zellwachstumshemmenden Substanzen (Zytostatika)

Dissektion Herausschneiden von Weichteilen in einem Stiick |
Duktal Vom Milchgang ausgehend; intraduktal — im Milchgang |
Estrogen Ostrogene; Steroidhormone, vornehmlich in den Eierstécken gebildet

Genetische Disposition

Durch Erbfaktoren (Gene) bedingte Anflligkeit eines Organismus fiir Erkrankungen

Grading

Einteilung von Tumorzellen und Tumorgeweben nach ihrem Differenzierungsgrad.
Der Wert (meist G1 bis G4) beschreibt, wie stark die Krebszellen von gesunden, reifen (diffe-
renzierten) Zellen abweichen. Man schlielt daraus auf den Grad der Bosartigkeit des Tumors. |

HER2-Rezeptor

Bildungsstelle fir Wachstumsfaktoren auf der Oberfliche von Tumorzellen besonders bei
Brustkrebs; je mehr HER2-Rezeptoren eine Brustkrebszelle aufweist, desto mehr Wachstums-

signale kann sie empfangen, das heifit um so schneller kann der Tumor wachsen. |

Histologisch, Histologie

Lehre vom Feinbau der Kérpergewebe |

Hormonrezeptoren

Empfanger fiir hormonelle Signale in Form von Proteinen. Rezeptoren befinden sich an der Ober-
fliche oder im Innern von Zellen und tbermitteln die Botschaft des Hormons in den Zellkern.

ICD-9; ICD-10

International Classification of Diseases: Internationale Klassifikation fiir Krankheiten und

Todesursachen, 9. und 10. Revision |

In-Situ-Karzinom

Carcinoma in situ: Von seiner Zellbeschaffenheit her bésartiger, jedoch értlich begrenzter
Tumor, der nicht rasch wichst, die natiirliche Gewebegrenzen nicht iiberschreitet und keinen

Anschluss an das Blutgefifdsystem hat |

Invasiv

In das Gewebe eindringend |

Inzidenz

Hiufigkeit der Neuerkrankungen |

Knochenszintigraphie

Bildliche Darstellung des Skeletts mit Hilfe von radioaktiven Substanzen (Technetium-Verbin-
dung), die sich in erkranktem Knochengewebe anreichern. Die Verteilung im Kérper wird mit
einer speziellen Kamera (Scanner) aufgezeichnet.

Kurativ Zum Zwecke der Heilung, auf Heilung ausgerichtet |
Lobulidr Vom Drisenlappen ausgehend |
Lokal Ortlich begrenzt |
Lymphédem Anschwellen eines Kérperteils durch Lymphstau, bzw. gestérten Lymphabfluss. Haufigste

Ursache ist die operative Entfernung von Lympknoten z.B. bei Brustkrebs |

Maligne, Malignitat

Bésartigkeit. Bésartige Tumoren respektieren im Gegensatz zu gutartigen nicht die natiirlichen
Gewebegrenzen, sondern wachsen verdringend in andere Gewebe ein und kénnen Absiede-
lungen (Metastasen) in entfernten Kérperregionen bilden.

Malignom

Bosartiger Tumor

Menopause

Zeitpunkt der letzten Monatsblutung der Frau

Metastasen, Fernmetastasen
Mikrometastasen

Tochtergeschwiilste; Fernmetastasen sitzen entfernt vom Ersttumor in anderen Organen;

Tumorzellen, die sich im Kérper ausgebreitet haben |

Mortalitat

Sterblichkeit |

Neoadjuvante Chemotherapie

Chemotherapie vor Entfernung eines Tumors, dient der Verkleinerung des Tumors und/
oder der Abtétung von kleinsten Tumorzellnestern; auch prioperative Chemotherapie

Palliativ Therapie zur Linderung von Leiden, zur Verbesserung der Lebensqualitit, wenn eine
ursichliche Behandlung nicht durchgefiihrt werden kann |
Pravalenz Erkrankungshaufigkeit

Primartumor

Zuerst entstandener Tumor

Randomisiert, Randomisierung

Zufillige Auswahl

Rektum

Mastdarm; letzter Abschnitt des Dickdarms vor dem SchlieRmuskel |

Relative Uberlebensraten

Angabe der Uberlebensraten von Krebspatienten, bei der die allgemeinen Sterblich-
keitsverhiltnisse mit beriicksichtigt werden (Unterschiede des Uberlebens bei jiingeren
und &lteren Patienten). Eine relative Uberlebensrate von 100 % bedeutet, dass die Sterb-
lichkeit der Erkrankten genauso grof wie die Sterblichkeit der Allgemeinbevélkerung ist |

Rezidiv Krankheitsriickfall; Wiederauftreten der Krankheit nach einer symptomfreien Periode |
Screening Reihenuntersuchung einer Bevolkerungsgruppe zur Entdeckung von Erkrankungen
mittels einfacher, nicht belastender Diagnosemethoden |
Senologie Lehre von der weiblichen Brust |
Sensitivitat Fihigkeit einer diagnostischen Methode, Personen mit einer fraglichen Erkrankung als

solche zu erkennen

Sentinel-Lymphknoten

Wachter-Lymphknoten, erster Lymphknoten innerhalb eines bestimmten Lymphabfluss-
gebietes

Spezifitit Eignung einer diagnostischen Methode, bei Gesunden keine falsch positiven Ergebnisse
zu erhalten |
Systemisch Therapie, die den ganzen Kérper erfasst. In der Krebstherapie die medikamentése

Behandlung mit Zytostatika, Hormonpriparaten oder Zytokinen

TNM-Klassifikation

Internationale Einteilung der Krankheitsstadien bei Krebserkrankungen (Tumor, Nodus,

Metastasen)

TO  kein Anhalt fir Primartumor

Tis  Carcinoma in situ

T1  Tumorgréfe 2 cm oder weniger

T2  Tumorgréfe mehr als 2 cm, aber nicht mehr als 5 cm in grofiter Ausdehnung

T3 mehr als 5 cm in gréfter Ausdehnung

T4 Tumor jeder GréRe mit direkter Ausdehnung auf die Brustwand oder Haut oder
entziindliches Karzinom

TX  Primirtumor kann nicht beurteilt werden

Tumormarker Korpereigene Stoffe (meist EiweiR-Zucker-Verbindungen), die bei Tumorerkrankungen in
erhohten Konzentrationen ins Blut gelangen. Sie werden vor allem zur Verlaufskontrolle
von bekannten Krebserkrankungen verwendet: Ein Anstieg der Tumormarker-Konzentra-
tion im Blut kann ein Zeichen fiir Tumorwachstum sein. [

Ultraschall Sonographie; bildgebendes Verfahren, bei dem mit Schallwellen unhérbar hoher Fre-

quenz innere Organe auf einem Bildschirm sichtbar gemacht werden kénnen |

Zytostatika

In der Chemotherapie verwendete Medikamente, die das Wachstum von Krebszellen
hemmen, aber auch normale Gewebe schidigen kénnen.
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Breast cancer is the most frequently diagnosed
cancer in women. It is estimated that there are
47,500 new breast cancer cases in Germany each
year. Breast cancer is responsible for 24 % of all new
cancer cases among women. In 2003 17,173 women
died of breast cancer. Since 1997 mortality rates are
slightly decreasing but it remains unclear whether
this decrease is due to early diagnosis or improved
treatment.

The current policy priorities are the reduction of
breast cancer mortality as well as the improvement
and quality assurance of early diagnosis and treat-
ment. A national breast cancer screening programme
is going to be established at present. All women aged
50 to 69 will be invited to mammography-screening
every two years. The aim of the screening programme
is to reduce breast cancer mortality within this popu-
lation. Disease-management-programmes and the
certification of breast centres are further strategies
to improve the quality of therapy. In addition, natio-
nal breast cancer treatment guidelines have been
published in 2004.

Women need comprehensive information to make
informed decisions about participation in mammo-
graphy screening or therapeutic options. Especially
elderly women need more information about the
increasing risk of breast cancer with age. However,
not only evidence based medical treatment but also
adequate psycho-social support is important for the
quality of life of women who are diagnosed with
breast cancer.
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Abbildung 1, Seite 8 Abbildung 2, Seite 8
Altersstandardisierte Neuerkrankungshiufigkeit Schitzung der altersspezifischen Brustkrebs-Inzidenz
an Brustkrebs in der Europiischen Union 1998 in Deutschland 2000
Quelle: Krebs in Deutschland 2004 Angaben je 100.000 Frauen
(Europa-Standardbevélkerung) [4] Quelle: Krebs in Deutschland 2004 [4]
Frauen, Rate je 100.000 | Altersguppe BrustkrebsinzidenzI
Dinemark 115,45 | 0-14 Jahre 0,0I
Belgien 114,27 | 15-34 Jahre 7,8I
Schweden 113,98 | 35-39 Jahre 42,6I
Niederlande 112,04 | 40—44 Jahre 81 ,6|
Frankreich 107,70 | 45-49 Jahre 128,5|
Finnland 102,02 | 50-54 Jahre 208,6I
GroRbritannien 94,66 55-59 Jahre 230,1 |
Deutschland 93,80 | 60—64 Jahre 229,0I
Irland 91,01 | 65-69 Jahre 236,7I
Luxemburg 89,24 | 70-74 )ahre 253,8I
Italien 87,87 | 75-79 Jahre 278,2I
Osterreich 86,14 | 80-84 Jahre 2853
Portugal 70,46 | 85-100 Jahre 260,9I
Griechenland 67,97 |
Spanien 66,81 |

Abbildung 3, Seite 9

Anteil des Brustkrebses an allen Krebsneuerkrankungen von
Frauen nach Alter Daten aus Brandenburg, Mecklenburg-Vor-
pommern, Sachsen und Thiiringen aus den Jahren 1999—2001
Quelle: Stabenow 2003 [5]

ﬂ

Altersgruppe Anteil in Prozent

0-14 Jahre 0% |
15-19 Jahre 1% |
2024 Jahre 3% |
25-29 Jahre 6 % |
30-34 Jahre 15 % |
35-39 Jahre 24 % |
40-44 )ahre 37% |
45-49 Jahre 45 % |
5054 Jahre 43 % |
55-59 Jahre 39%
60-64 Jahre 34% |
65-69 Jahre 28 % |
70-74 Jahre 24 % |
75-79 Jahre 24 % |
80-84 Jahre 22% |

85 und ilter 21% |
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Abbildung 4, Seite 9

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit von Brustkrebs
in Deutschland 19702000 (Europa-Standardbevélkerung)
Inzidenz/Mortalitit pro 100.000 Frauen

Quelle: Krebs in Deutschland 2004 [4]

m Geschitzte Inzidenz | Inzidenz Saarland | Inzidenz DDR | Mortalitit, Deutschland \

1970 | 71,6 | 47,1 | 27,6 |
1971 | 58,6 | 47,3 | 27,9 |
1972 | 66,8I 47,0 | 28,1 |
1973 | 64,7 | 47,1 | 28,5 |
1974 | 78,9 | 49,9 | 29,3 \
1975 | 77,6 | 52,0 | 29,2 \
1976 | 75,0I 51,7 | 29,8 \
1977 | 78,3 | 53,7 I 29,0 |
1978 | 75,3I 53,1 | 29,1 |
1979 | 71,0I 54,5 | 30,3 |
1980 | 75,8 | 54,0 | 29,9 |
1981 | 73,6 | 58,3 | 30,8 \
1982 | 83,6 | 59,6 | 30,8 |
1983 | 83,1 | 59,3 | 31,6I
1984 | 79,6 | 62,1 | 30,9 \
1985 | 80,3I 59,8 | 32,1 |
1986 | 79,0I 60,5 | 32,7I
1987 | 76,8I 64,5 | 33,1 |
1988 | 85,4 | 66,1 | 33,4 \
1989 | 83,1 | 61,5 | 32,9I
1990 95,8 | | | 32,9 |
1991 97,6 | | | 32,0 |
1992 98,9 | | | 31,9 |
1993 99,6 | | | 32,1 |
1994 99,7 | | | 31,2 |
1995 99,1 | | | 31,7I
1996 97,9 | | | 31,7 \
1997 96,1 | | | 30,3 \
1998 93,8 | | | 28,8 \
1999 91,0 I | | 28,5 \

2000 87,8 | 28,3 |
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Abbildung 5, Seite 10
Entwicklung der In-situ Brusttumoren-Inzidenz in den neuen Bundeslindern, Berlin und dem

Saarland von 1970—2001, altersstandardisiert nach der Europa-Standardbevélkerung. (Die Informations-
liicke von 1989—1995 ist durch unvollzihlige Meldungen nach der Wiedervereinigung bedingt.)

Angaben je 100.000 Frauen
Quelle: Stabenow 2003 [5]

m Berlin | Brandenb. | Meckl.-V. | Sachsen | Sa.-Anhalt | Thiiringen | Saarland |
1970 0,0 % | 0,0 % 0,0 % 0,0 % | 0,0 % 0,0 % 0,0 %
1971 0,2 % | 0,0 % 0,0 % | 0,0 % | 0,0 % 0,0 % | 0,0 % |
1972 0,2 % | 0,0 % 0,3 % | 0,0 % | 0,0 % 0,0 % | 0,5 % |
1973 0,0 % | 0,0 % | 0,2 % | 0,0 % | 0,0 % | 0,1 % | 0,0 % |
1974 00% | 0,0 % 0,0 % | 0,0 % | 0,0% 0,0 % | 0,0% |
1975 01% 01% 0,0% 00% 0,0% 01% 0,0%
1976 0,1% | 0,0 % 0,0 % | 0,0 % | 0,0 % 0,0 % | 0,1 % |
1977 0,0 % | 0,0 % 0,0 % | 0,0 % | 0,0 % 0,0 % | 0,6 % |
1978 0,0 % | 0,0 % | 0,1 % | 0,0 % | 0,0 % | 0,1 % | 0,9 % |
1979 0,1 % | 0,0 % 0,0 % | 0,0 % | 0,0 % 0,0 % | 1,5% |
1980 0,0 % | 0,3 % 0,4 % | 0,2 % | 0,1 % 1,3% | 2,0% |
1981 0,1% | 0,1 % | 0,0 % | 0,1 % | 0,1 % | 0,0 % | 1,6 % |
1982 0,5% | 0,4 % 0,4 % | 0,3% | 0,0 % 0,7 % | 1,5% |
1983 07% 0,5% 0,5% 03% 02% 1,0% 13%
1984 02% 03% 07% 02% 0,2% 07%  ~ 00%
1985 0,6 % | 0,2 % 0,6 % | 0,2 % | 0,0 % 0,6 % | 1,9 % |
1986 0,3 % | 0,2 % | 0,6 % | 0,1 % | 0,1 % | 0,7 % | 1,0 % |
1987 1,9 % | 0,4 % 0,4 % | 0,2 % | 0,1 % 1,0 % | 2,4 % |
1988 1,3% | 0,1 % | 0,5 % | 0,3 % | 0,0 % | 0,4 % | 0,8 % |
1989 0,2 % | 0,5 % | 0,3 % | 0,2 % | 0,4 % | 0,4 % | 2,0% |
1990 3,5% |
1991 33%
1992 2,5% |
1993 3,1% |
1994 3,7% |
1995 'I,'I%I 2,7% 2,2%I 3,0%I 1,4 % 1,9%| 4,4%I
1996 1,6% 47%  36% 31% 119% 25% 40%
1997 31% | 4,8 % 4,9 % | 4,1% | 2,5% 42% | 58 % |
1998 47% 45% 75% 43% 2,0% 34%  11%
1999  63% | 72% 1,9% 42 % | 2,9% 4,4 % 4,4 %
2000 49% | 4,6 % 1,4 % | 4,7 % | 2,5% 4,6 % | 71 % |
2001 51% 4,5 %

4,7%I

8,6 % |

4,9%I

5,4%I

7,2% |

Abbildung 6a, Seite 12

ROBERT KOCH INSTITUT

Entwicklung der altersspezifischen
Brustkrebsmortalitit (Vergleich der ge-
mittelten Daten der Jahre 2000-2002
gegeniiber den Jahren 1990-1992)
Datenbasis: Todesursachenstatistik
des Statistischen Bundesamts; eigene

Berechnungen

Altersgruppe Entwicklung

40-44 )ahre -333 %I
45-49 Jahre 24,4 %I
50-54 Jahre -15,9 %I
55-59 Jahre 7.9%,
60—64 Jahre -9,7 %I
65-69 Jahre 13,8 %I
70-74 Jahre 9.6 %I
75-79 Jahre -2,7% |
80-84 Jahre -2,8 %I
85-89 Jahre 0,0 %I
90 und ilter -0,8 %I
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Abbildung 7, Seite 13 Abbildung 8, Seite 13
Entwicklung der relativen 1- bis 10-Jahresiiberlebensraten nach Brustkrebs Brustkrebs Frauen: relative Uberlebensraten nach dem Diagnose-
im zeitlichen Verlauf (Saarland, Alter 0—89 Jahre) nach Jahren zeitraum (Saarland Alter 0-89 Jahre)
Quelle: Dachdokumentation Krebs im RKI Quelle: Dachdokumentation Krebs im RKI
1)Jahr 2 )ahre 3Jahre 4 Jahre 5Jahre 10 Jahre Jahre nach 1970-1974 1980-1984  1990-1994
. . . . . ' Diagnosestellung
1970 87 % 78 % 69 % 64 % 60 % 54 % ! !
! ! ! ! ! J o 100 % 100 % 100 %
1971 88% 78% 2%, 67 %, 63 % 56 % 9505<y| 9556‘7I 9722/
B ¢} , ¢} , o
1972 89 % 81% 75 % 69 % 65 % 58 % ! ! I
L L L L L J 93,00 % 94,07 % 96,36 %
1973 91 % 82% 77 % 71 % 67 % 59 % ! ! I
L L L L L J 90,53 % 91,96 % 94,75 %
1974 91 % 83 % 77 % 7% 67 % 60 % ! ! I
L L L L L J 1 88,31 % 89,93 % 93,04 %
1975 92 % 84 % 78 % 73% 69 % 61% ! ! J
L L L L L J 86,46 % 87,59 % 91,74 %
1976 92% 84 % 78 % 73% 69 % 61% ! ! J
L L L L L J 84,67 % 85,90 % 90,35 %
1977 92 % 85 % 78 % 74 % 69 % 61% ! ! J
L L L L L J 82,36 % 83,97 % 89,06 %
1978 91 % 84 % 77 % 73 % 69 % 60 % ! ! I
L L L L L J 2 79,95 % 82,22 % 87,31 %
1979 91 % 84 % 78 % 74 % 70 % 61 % ! ! I
L L L L L J 78,42 % 80,90 % 86,21 %
1980 91 % 84 % 78 % 72% 69 % 60 % ! ! I
L L L L L J 76,71 % 79,17 % 84,62 %
1981 91 % 83 % 77 % 72% 69 % 60 % ! ! I
L L L L L J 75,22 % 77,66 % 83,33 %
1982 91 % 83 % 77 % 72% 69 % 59 % ! ! J
L L L L L J 3 73,91% 76,59% 81,97 %
1983 91% 84% 78 % 73 % 70 % 60 %
L L L L L J 73,25 % 75,41 % 81,26 %
1984 92% 85 % 79 % 74 % 71 % 61% ! ! I
L L L L L J 71,47 % 73,91 % 80,11 %
1985 93 % 86 % 80 % 75 % 72% 62 % ! ! J
L L L L L J 69,66 % 72,55 % 79,35 %
1986 93 %, 86 %, 80 % 76% 73%, 62 %, ! ! I
4 68,45 % 71,29% 78,56 %
1987 93 % 87 % 81% 77 % 74 % 64 %
L L L L L J 67,05 % 70,52 % 77,87 %
1988 93 % 87 % 82% 77 % 74 % 64 % ! ! I
L L L L L J 66,47 % 69,13 % 77,06 %
1989 93% 87 % 81 % 8% 74% 64% 6535<y| 686??' 7622cy|
’ ° ) ° N 0
1990 93 % 87 % 82 % 79 % 75% 65 % ! ! J
L L L L L J 5 64,63 % 68,16 % 75,32 %
1991 94% 88% 83 % 9%, 76% | 6399<y| 674o<y| 749W'
y o y (] y ]
1992 94 % 88 % 83 % 79 % 76 % ! ! I
L L L L L J 63,55 % 66,75 % 74,09 %
1993 94 % 838 % 83 % 79 % 76 % ! ! I
L L L L L J 63,38 % 66,14 % 73,35 %
1994 94 % 838 % 83 % 80 % 77 % ! ! I
L L L L L J 6 62,80 % 65,50 % 72,92 %
1995 94 % 89% 84% 80 % 78 % ! ! I
L L L L L J 62,07 % 65,17 % 72,31 %
1996 94 % 89 % 84 % 81 % ! 1 ]
L L L L L J 61,55 % 64,63 % 71,48 %
1997 94 % 89 % 85 % L L |
L L L L L J 60,56 % 64,22 % 70,93 %
1998 93 % 89% ! ! I
L L L L L J 7 60,41% 63,70 % 70,33 %
60,23 % 63,20% 70,10%
59,97 % 62,88 % 69,68 %
59,59 % 61,96 % | 69,47 %
8 59,54 % 61,80% 69,25%
59,11% 61,57% | 68,65%
58,90 % 60,98 % 68,61%
58,62 % 60,57 % | 67,78 %
9 58,58 % 60,14 % 67,44 %
58,25 % 59,54 % | 67,36 %
58,03 % 59,17 % 67,29%

57,74 % | 58,79 % | 66,92 % |

10 57,74 % | 58,59 % | 66,72 % |




Gesundheitsberichterstattung des Bundes ROBERT KOCH INSTITUT

Themenbheft 25 — Brustkrebs I'.,‘;rta
4 i o

Eg:z:zzr;ii Wertetabellen zu den Abbildungen :_' r-pte

Abbildung g, Seite 14

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)

T T T T2 T2 T2 T3 T3 T3
Diagnosestellung 1978—1986I 1987—1995I 1996—2002I 1978—1986I 1987—1995I 1996—2002 | 1978-1986 | 1987—1995I 1996—2002I
o 100%I 100%I 100%I 100%I 100%I 100%I 100%I 100%I 100%I
o 100%I 100%I 100%I 100%I 100%I 100%I 100%I 100%I 99,9%I
0,5 100,1 %I 100%I 100,1 %I 99,6%I 99,9%I 99,8 % | 97,2 % | 96,9%I 94’7%|
1 100 % | 99,9 % | 100,3 %I 97,9 %I 98,8 % | 98,7 % | 93,2% | 90,3 % | 89,8 % |
2 98,7%I 99,0%I 99,7%I 92,4%I 93,6%I 953 % | 79,7 % | 79,0%I 77,7%I
3 95,7 % | 97,3 % | 99,0 %I 86,7 % | 88,0 % | 90,4 % | 70,0 % | 67,6 % | 69,0 % |
4 92,9 % | 94,8 % | 97,7 %I 80,4 %I 82,5% | 86,1 % | 60,5 % | 59,3 % | 62,1 % |
5 91,3 % | 92,4 % | 96,6 %I 76,9 % | 78,2 % | 81,6 % | 52,3% | 52,7 % | 54,9 % |
6 89,2 % | 90,2 % | 94,8 %I 72,9 % | 74,5 % | 78,6 % | 48,3 % | 47,1 % | 50,1 % |
7 86,6 % 88,1%, 93,3 % 69,1% 72%, 759% 453% 43,2%, 46,2%
8 83,7% | 86,3 % | 92,3 %I 67,1 %I 68,1 % | 73,5 % | 42,8 % | 39,6 % | 41,8 % |
9 82,6 % | 85,1 % | 93,0 %I 64,0 %I 64,9 % | 73,3 % | 383% | 36,6 % | 38,0 % |
10 8'I,6%I 83’2%| | 61,8%I 62,4%I | 36,2 % | 34’4%| |
1 79,8%I 82,4%I | 60,1 %I 60,0%I | 33,6 % | 33,5%I |
12 78,3%I 81,0%I | 57,6%I 56,7%I | 31,9% | 32,0%I |
13 75,8 % | 79,1 %I | 55,6%I 54,6%I | 30,2 % | 29,7%I |
14 74,1 %I 77,7%I | 53,8%I 5'|,8%I | 27,8 % | 27,0%I |
15 72'5%| 75,9%I | 5'|,6%I 50,2%I | 26,3 % | 22,6%I |
16 70'6%| 75,4%I | 50,2%I 47,3%I | 25,5% | 21,()%I |
17 69,0%I 73,5%I | 47,9%I 46,2%I | 23,4% | 21,3%I |
18 67,4%I 72,7%I | 45,8%I 46,4%I | 23,1% | 21,7%I |
19 66,1 % | | | 44,5 %I | | 22,0% | | |
20 64,7 % | | | 43,3 %I | | 22,5% | | |
21 62,0 % | | | 41,5 %I | | 20,3 % | | |

Abbildung 10, Seite 25 Abbildung 1, Seite 26

Brustkrebstelefon 2003: Zeitpunkt der Anfrage Altersverteilung der Patientinnen: Brustkrebstelefon und Inzidenzschitzung

(Frauen in eigener Sache) nach RKI 1998 im Vergleich

N =687 N = 560

Quelle: Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungszentrums  Quelle: Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungszentrums

Zeitpunkt der Anfrage Angabe in Prozent Altergruppe KID | RKI |

Teminalfall 03%, unter 45 Jahre 264%  90%
Riickfall 10,9% 45-59 Jahre 4399%  318%,
nach erster Behandlung 316% 60-74 Jahre 259% 354%
erste Behandlung 323% | 75 Jahre und lter 16%, 238%),
Diagnosestellung 6,4 % |

Krebsverdacht 7,3% |
keine Krebserkrankung 10,6 % |
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Abbildung 12, Seite 26
Brustkrebstelefon 2003. Inhalte der Anfragen von Brustkrebspatientinnen

(gruppiert)

Anfrageinhalte N = 1.358
Quelle: Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungszentrums

Anfrageinhalte

Angaben in Prozent |

Forschung 0,8 %I
Sozialrechtliche Fragen 1,0 %I
Allgemeine Informationen 4,1 %I
Risikofaktoren 4,2 %I
Pschologische Aspekte 59 % |
Wegweiser 6,5 %I
Diagnostik 7,3 %I
Leben mit Krebs 8,3 %I
Behandlung

61,8 %I

Abbildungen 13, Seite 30
Arbeitsunfihigkeitsfille Brustkrebs
Fille je 10.000 Frauen
Quelle: Krankheitsartenstatistik der AOK

Fille, Frauen

Fille, Frauen

Fille, Frauen

ROBERT KOCH INSTITUT
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Abbildungen 14, Seite 30
Arbeitsunfihigkeitstage Brustkrebs

Tage je 10.000 Frauen

Quelle: Krankheitsartenstatistik der AOK [37]

Tage Frauen Tage Frauen

m Tage Frauen

AOK West | AOK Ost | Deutschland | AOK West | AOK Ost | DeutschlandI
1990 11,36 | | 1990 925,38 | | |
1991 11,98 11,49 | | 1991 1.011,26 | 693,34 | |
1992 12,58 943 | 1992 105361 789,02 |
1993 13,83 12,58 | 1993 106629 828,15 |
1994 16,93 12,93 | 1994 141833 886,31 |
1995 17,75 1213 | 1995 128149 990,05 |
1996 21,08 1218 | 1996 151631 989,84 |
1997 20,66 | 12,26 | | 1997 1.593,21 | 1.230,13I |
1998 18,74 1220 | 1998 147699 113,54 |
1999 18,71 12,59 | 1999 155126 989,00 |
2000 | 18,13 | 2000 | | 'I.34'I,74|
2001 | 18,51 | 2001 | | 1.467,8()I
Abbildung 15, Seite 31
Verlorene Lebensjahre je 100 coo Frauen
Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik
m 1980 1981 | 1982 1983 | 1984 | 1985 1986 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 |
unter 65 198,4 197,9 | 202,4 200,2 | 200,3 211,4 209,7 | 215,4 | 212,4 | 212,3 | 209,8 | 211,5 |
unter 70 289,4 288,7 | 296,3 293,7 | 294,3 307,7 307,1 | 314,4 | 3113 | 310,7 | 307,4 | 310,3 |
m 1992 1993 | 1994 1995 1996 1997 1998 , 1999 | 2000 = 2001 = 2002 = 2003
unter 65 210,6 213,1 | 204,6 208,5 | 207,5 187 178,7 | 176,8 | 169,7 | 161,5 | 160,3 | 153,8 |
unter 70 308,8 311,5 299,7 305,9 304,6 278,2 264,8 262,5 2541 242,7 240,9 239,4
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