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Geleitwort des Lenkungsausschusses des
Krebsregisters des Kantons Ziirich

Krebs ist im Kanton Zlirich die zweithéufigste Todesursache. Jedes Jahr sterben in unserem Kanton
rund 2'500 Menschen an Krebs. Mit zunehmender Lebenserwartung steigt die Anzahl von Neuerkran-
kungen kontinuierlich. Gegenwdrtig werden jedes Jahr rund 6'000 neue Félle diagnostiziert. Jeder
dritte Mann und jede vierte Frau wird vor dem 75. Geburtstag mit einer Krebsdiagnose konfrontiert.
Erfreulicherweise nahm in den letzten Jahrzehnten in allen Altersklassen das Risiko ab, an Krebs zu
sterben. Bei Ménnern ist dies vor allem auf den riickgdngigen Tabakkonsum zuriickzufiihren. Fort-
schritte bei der Therapie und teilweise bei der Friiherfassung haben dazu beigetragen, dass die Uber-
lebenswahrscheinlichkeiten fiir Darm-, Prostata- und Brustkrebs-Betroffene anstiegen.

Trotz erzielter Therapiefortschritte in den letzten Jahren bleibt die Bekdmpfung von Krebs eine wich-
tige Aufgabe. Gemdss nationalem Krebsprogramm sollen kiinftig weniger Personen an Krebs erkran-
ken oder daran sterben. Gleichzeitig will man die Lebensqualitét von Krebspatientinnen und -patien-
ten’ weiter verbessern. Dieser Bericht verdeutlicht die Bedeutung von Krebsepidemiologie und -regis-
trierung in der Krebsbekdmpfung. Ohne die Daten, die das Krebsregister sammelt, werden wir bei-
spielsweise nicht wissen, ob die neu eingefiihrte Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs die Anzahl der
Neuerkrankungen senkt, oder ob die Massnahmen zur Eindédmmung des Rauchens (z.B. Werbeein-
schrénkungen oder das Rauchverbot im éffentlichen Raum) dazu fiihren, dass weniger Krebsfélle
auftreten. Es braucht Daten zu allen Krebsdiagnosen im Kanton, um sicherzustellen, dass alle Patien-
ten unabhéngig von Alter, Geschlecht, Wohnort und Sozialschicht Zugang zu einer qualitativ hoch-
stehenden und anerkannten Diagnostik und Therapie erhalten.

Dies ist der erste umfassende Krebsbericht des Kantons Ziirich. Zudem hat sich das Krebsregister
Ziirich in den letzten fiinf Jahren an zwei grossen Studien-Projekten beteiligt. Einerseits wurden im
Rahmen eines Pilotprojekts Detaildaten zu Diagnose und Behandlung von Lungenkrebs gesammelt.
Andererseits hat sich das Krebsregister Ziirich an Studien zum Uberleben bei Brustkrebs beteiligt, die
zeigten, dass es innerhalb der Schweiz unabhéngig vom Stadium bei der Diagnose wesentliche Un-
terschiede im 5-Jahres-Uberleben gibt. Sehr gute Uberlebenschancen zeigten sich bei Frauen im
Kanton Genf: im Gegensatz dazu rangierten die Uberlebenschancen in der Ostschweiz am unteren
Ende der Skala — im internationalen Vergleich waren sie allerdings immer noch hoch. Der Kanton
Ziirich befand sich im Schweizer Mittelfeld. Die Ursachen fiir die Unterschiede untersuchen die Krebs-
register der Schweiz gegenwartig in einer gemeinsamen Studie. Beide Projekte verdeutlichten die
Bereitschaft von Arzteschaft und Institutionen, das Krebsregister zu unterstiitzen, wenn der erwartete
Nutzen der Datensammlung hoch ist.

Fiir das Weiterbestehen des Krebsregisters braucht es gemass neuem Datenschutzgesetz des Kan-
tons Ziirich innerhalb der ndchsten fiinf Jahre ein Krebsregistergesetz, das den Umgang mit Daten
klar regelt. Das Krebsregistergesetz soll einerseits die Gefahr des Datenmissbrauchs minimieren,
andererseits dem Anspruch der Bevélkerung auf bevélkerungsbezogene Daten zur Sicherung einer
qualitativ hochstehenden medizinischen Behandlung gerecht werden. Um diese Ziele zu erreichen,
braucht es den politischen Willen, die Unterstlitzung der Gesellschaft und vor allem das kontinuier-
liche Engagement der Arzteschaft.

Auch dieser Bericht ist der Motivation und Unterstiitzung vieler Arztinnen und Arzte zu verdanken. Sie
haben einen zentralen Beitrag an die Krebsforschung in unserem Kanton geleistet, und wir méchten

" Bei Personenbezeichnungen werden im Folgenden nicht immer beide Geschlechter genannt, um die Lesbarkeit des Berichts nicht zu beein-
trachtigen. Es sind jedoch immer beide Geschlechter gemeint.
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Ziele und Aufbau des Berichts

Dieser Bericht informiert Gber ausgewahlte Krebserkrankungen, die in der Ziircher Bevolkerung
besonders haufig sind.

In Kapitel 1 werden die Aufgaben eines modernen Krebsregisters geschildert.

In Kapitel 2 werden die Methoden der Erfassung und der Registrierung von Krebsfallen am
Krebsregister des Kantons Zdrich erlautert.

In Kapitel 3 sind die Charakteristika der Bevélkerung des Kantons Zirich zusammengestellt, um
die Rahmenbedingungen der Krebsentstehung zu schildern.

In Kapitel 4 wird die Bedeutung der Krebskrankheiten im Kanton Zirich insgesamt beschrieben.

In Kapitel 5 wird jede Krebsart nach einem einheitlichen Schema auf einer Doppelseite présen-
tiert:

In einem Kurztext werden die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen zusammen mit den be-
deutsamsten Befunden erlautert. Aus der Fachliteratur kurz zusammengefasst sind die wich-
tigsten Risikofaktoren, Praventionsmassnahmen und Uberlebensraten der einzelnen Tumorlokali-
sationen. Grafiken und Tabellen stellen die geschlechtsspezifischen jahrlichen Erkrankungshau-
figkeiten (Inzidenz) und die Sterberisiken (Mortalitét) fur die Periode 2004-05 zusammen mit der
zeitlichen Entwicklung (1989-2005) dar. Trends sind fir Frauen und Manner, nach Altersgruppe
(20-49, 50-69 und >70-Jahrige) und nach Region (Kanton Zirich versus tibrige Regionen der
Deutschschweiz mit einem Krebsregister) aufgefiihrt. Die regionalen Unterschiede der Mortalitat
sind starker zu gewichten als die regionalen Unterschiede der Inzidenz, weil nicht alle Kantone
der Deutschschweiz Uiber Krebsregister verfiigen und weil Unterschiede in der Registrierung ins-
besondere die Inzidenzunterschiede beeinflussen kénnen.

Anhang 1 informiert Gber die Aufgaben, Visionen und Bedeutung der Krebsliga Zirich in der
Krebsbekdmpfung und Unterstitzung von betroffenen Menschen.

Anhang 2 ist das Merkblatt "Orientierung tiber Krebsregister", mit dem Arzteschaft und Institutio-
nen des Kantons Zirich Patientinnen und Patienten tiber die Arbeitsweise des Krebsregisters in-
formieren.

Anhang 3 erlautert wichtige Begriffe und Kennwerte aus der Epidemiologie.

Anhang 4 besteht aus Tabellen zur Inzidenz- und Mortalitatsstatistik im Kanton Zurich im Zeit-
raum 1989 bis 2005. Diese Tabellen enthalten auch Informationen zu Krebserkrankungen, die im
Kapitel 5 nicht erwahnt werden.




Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

e |m Jahr 2005 erkrankten im Kanton Zirich rund 6'000 Personen an Krebs, und 2'500 starben daran.
Jeder dritte Mann und jede vierte Frau wird bis zum 75. Geburtstag an Krebs erkranken, und etwa 29%
der Manner und Uber 22% der Frauen sterben infolge einer Krebserkrankung.

o Krebs ist heute die zweithaufigste Todesursache nach den Herz-Kreislauf-Krankheiten. Bei Personen
zwischen 45 und 64 Jahren ist Krebs sogar die haufigste Todesursache.

e Durch Krebs gehen im Kanton Zrich jahrlich 33’215 potentielle Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag ver-
loren. Dieser Indikator bringt zum Ausdruck, ob eine Todesursache auch im jingeren Alter haufig auftritt.
Vor allem bei Frauen gewinnen Tumorerkrankungen damit noch mehr an Bedeutung, weil gerade Brust-
krebs oft auch bei jingeren Frauen diagnostiziert wird.

¢ Die funf haufigsten Krebslokalisationen bei Neuerkrankungen sind gegenwartig in dieser Reihenfolge:

- Bei den Mannern Prostata, Lunge, Darm, Hautmelanom und Blase.
- Bei den Frauen Brust, Darm, Lunge, Gebarmutterkérper, Hautmelanom.

e Die ersten drei Lokalisationen zusammen machen Uber die Halfte aller Krebsfalle sowohl bei Frauen als
auch bei Mannern aus.

¢ Die Krebslokalisationen, die heute am meisten Sterbefélle verursachen, sind in dieser Reihenfolge:

- Bei den Mannern Lunge, Prostata, Darm, Pankreas und Blase.
- Bei den Frauen Brust, Lunge, Darm, Pankreas und Eierstock.

o Allgemein haben Manner sowohl ein grosseres Erkrankungs- als auch Sterberisiko als Frauen. Allerdings
gilt das nicht fur alle Krebslokalisationen.

e Obwohl im Verlauf der letzten zwei Jahrzehnte die Anzahl der Krebsneuerkrankungen nicht abgenommen
hat, ging die Krebssterblichkeit generell zurick.

o Zeitlicher Verlauf:

- Frauen: Bei den hdufigen Tumorlokalisationen haben in den letzten zwei Jahrzehnten Brust- und
Lungenkrebs zugenommen. Dank Friherkennungsmassnahmen und Fortschritten in der Behandlung
hat die Brustkrebsmortalitdt abgenommen. Hingegen sterben immer mehr Frauen an Lungenkrebs:
Der Manner/Frauen-Quotient ist von 4,4 in den 1980er Jahren auf 1,7 im Jahr 2005 zuriickgegangen.
Ein deutlicher Ruckgang der Erkrankungsrate ist aufgrund erfolgreicher Friiherkennungsmassnah-
men beim Gebarmutterhalskrebs zu registrieren.

- Ménner. Eine starke Zunahme des Erkrankungsrisikos ist beim Prostatakrebs zu vermerken. Dies
wird der haufigeren Anwendung von Friherkennungsmassnahmen zugeschrieben. In den letzten
Jahren zeichnet sich hingegen ein leichter Riickgang der Sterblichkeit ab. Dank der Reduktion des
Tabakkonsums nehmen bei den Mannern sowohl Erkrankungs- als auch Sterberisiko beim Lungen-
krebs ab — anders als bei den Frauen.

- Bei beiden Geschlechtern haben Erkrankungs- und Sterberisiko fiir Magenkrebs abgenommen. Die-
se Entwicklung wird einer Veranderung der Erndhrungsgewohnheiten und Konservierungstechniken
mit weniger gesalzenen, gerducherten oder gepokelten Nahrungsmitteln zugeschrieben.

* Regionale Unterschiede zwischen Zurich und den tbrigen Kantonen der Deutschschweiz mit einem
Krebsregister:

- Fur alle Krebsarten zusammengenommen ist die Inzidenz im Kanton Zirich etwas héher als in der
Ubrigen Deutschschweiz. Das ist vermutlich durch die héheren Zircher Raten fiir die Tumoren von
Brust, Prostata und Haut bedingt. Allerdings spiegelt sich dieser Unterschied nicht in einer héheren
Mortalitat wider. Uber die Ursachen der Unterschiede kann nur spekuliert werden, weil sie auch vom
Erfassungsgrad mitbeeinflusst werden.

- Fir Magen- und Speiserdhrenkrebs zeigen Zircher Manner leicht niedrigere Erkrankungs- und
Sterberaten als Manner in der tbrigen Deutschschweiz.

- Fir Lungen-, Mund/Rachen-, Speiseréhre-, Leber- und Pankreaskrebs, die mit Tabak- und Alkohol-
konsum assoziiert sind, zeigen Zircher Frauen leicht héhere Erkrankungsraten als Frauen in der
Ubrigen Deutschschweiz.




Zusammenfassung: Haufigste Krebslokalisationen im Kanton Ziirich in der Periode 2004/2005

nach Geschlecht

S AL (Ne::rf(?gLii:Zen) g :;zlxi?lzneprrt;g%gﬁ%

Ménner
Prostata 988 31.2% 137.6
Lunge 387 12.2% 53.7
Darm 343 10.8% 46.9
Hautmelanom 148 4.7% 20.6
Harnblase 137 4.3% 18.3
Non-Hodgkin-Lymphom 118 3.7% 16.5
Mund und Rachen 114 3.6% 16.3
Leukdmie 85 2.7% 124
Hoden 80 2.5% 11.5
Bauchspeicheldriise 79 2.5% 10.7
Magen 76 2.4% 10.5
Niere 74 2.3% 10.1
Leber 57 1.8% 8.0
Speiseréhre 50 1.6% 71
Hirn 47 1.5% 6.8
Multiples Myelom 44 1.4% 6.0
Krebs insgesamt2
(ohne nichtmelanotischer Hautkrebs) 3169 100.0% 4414
Frauen
Brustdriise 904 32.5% 111.5
Darm 306 11.0% 31.9
Lunge 218 7.8% 26.2
Gebarmutterkorper 164 5.9% 18.9
Hautmelanom 153 5.5% 18.6
Non-Hodgkin-Lymphom 118 4.2% 13.3
Bauchspeicheldriise 107 3.8% 10.5
Eierstock 94 3.4% 10.8
Leukdmie 59 2.1% 7.1
Schilddriise 54 1.9% 71
Mund und Rachen 53 1.9% 6.6
Magen 52 1.9% 4.8
Gebarmutterhals 42 1.5% 54
Harnblase 38 1.3% 3.7
Niere 37 1.3% 4.2
Hirn 35 1.3% 4.4
Krebs insgesamt2

2781 100.0% 3224

(ohne nichtmelanotischer Hautkrebs)

'Altersstandardisiert auf die europaische Standardbevélkerung

*Neben den aufgefuihrten gibt viele seltenere Krebsarten, die im Total auch eingeschlossen sind

Quelle: Krebsregister des Kantons Zirich







1. Aufgaben und Ziele eines modernen Krebsregisters

Michela Ceschi & Nicole Probst-Hensch

1.1. Geschichte der Krebsregistrierung

Die Geschichte der Krebsregistrierung geht bis in die ersten Jahrzehnte des 20. Jahrhunderts zurtick.
Das erste bevdlkerungsbezogene Krebsregister, das eine komplette Erfassung aller Krebsneuerkran-
kungen in der Bevélkerung zum Ziel hatte, nahm 1926 im Hamburg (Deutschland) seine Tatigkeit auf.
Ab 1940 verbreitete sich die Krebsregistrierung rasch (1940 in New York, 1941 in Connecticut, USA),
und 1942 entstand das alteste nationale Krebsregister im Danemark. Mit dieser schnellen Entwicklung
entstand auch das Bediirfnis nach einer Standardisierung der Datenerfassung, damit Vergleiche zwi-
schen Landern und Uber die Zeit machbar wiirden. Im Jahr 1966 wurde die "International Association
of Cancer Registries" (IACR) gegriindet mit dem Ziel, Standardprozeduren in der Krebsregistrierung
zu schaffen und internationale Daten zu publizieren. Im gleichen Jahr erschien der erste Band "Can-
cer Incidence in Five Continents", eine Sammlung von Inzidenzdaten aus 29 Landern und 32 Regis-
tern, die von der "International Union Against Cancer" (UICC) herausgegeben wird. Die jingste Aus-
gabe von "Cancer Incidence in Five Continents" (Vol. 1X) enthélt Daten aus 225 Registern in 60 Lan-
dern, die 11% der gesamten Weltbevdlkerung abdecken. Insgesamt zahlt man heute weltweit 450
bevélkerungsbezogene Krebsregister, die rund 21% der Weltbevélkerung umfassen. Okonomisch
entwickelte L&nder und stadtische Gebiete sind besser vertreten.

In der Schweiz sind zehn regionale oder kantonale bevélkerungsbezogene Krebsregister aktiv. Sie
decken insgesamt 15 der 26 Kantone (Al, AR, BS, BL, FR, GR, GL, GE, JU, NE, SG, Tl, VD, VS, ZH)
und 4,2 Mio. Einwohner ab (58% der Gesamtbevdlkerung). Bis 2008 waren sie in der "Vereinigung
Schweizerischer Krebsregister" (VSKR) zusammengeschlossen, die eine interkantonale Datenbank
fuhrte und jahrlich nationale Krebsinzidenz- bzw. Krebsmortalitatsstatistiken publizierte. Im Jahr 2008
wurde die VSKR von der neu gegrindeten Stiftung "National Institute for Cancer Epidemiology and
Registration" (NICER) abgelést, einem Kompetenzzentrum im Bereich der Krebsepidemiologie, das
neben dem Management der interkantonalen Datenbank auch die Nutzung der erhobenen Daten fir
Public-Health-Zwecke sowie die Férderung von Forschung und Lehre auf dem Gebiet der Krebsepi-
demiologie anstrebt (www.nicer-swiss.ch). NICER ist der Universitat Zurich (Institut fir Sozial- und
Praventivmedizin, ISPMZ) angegliedert.

Das Krebsregister des Kantons Zurich wurde gemass einem Regierungsratsbeschluss im Jahr 1980
gegrindet, mit dem Ziel, alle im Kanton Zirich neu auftretenden Krebsfalle zu erfassen
(www.krebsregister.usz.ch/Documents/LehreUndForschung/Regierungsratsbeschluss.pdf). Bei einer
Bevélkerung von rund 1,3 Mio. Einwohnerinnen und Einwohnern und einer jahrlichen Erfassung von
ca. 6'000 neuauftretenden Krebsfallen ist das Zircher Register das grosste Register der Schweiz
(www.krebsregister.usz.ch). Organisatorisch ist das Register dem Institut fur Klinische Pathologie am
Universitatsspital Zirich zugeordnet; die epidemiologische Leitung liegt beim Institut fiir Sozial- und
Praventivmedizin der Universitat Zurich. Damit ist die Zusammenarbeit zwischen zwei zentralen Part-
nern der Krebsregistrierung sichergestellt.

1.2. Datenzugang und Datenschutz

Die Expertenkommission fiir das Berufsgeheimnis in der medizinischen Forschung hat, gestitzt auf
Artikel 321°° des Schweizerischen Strafgesetzbuchs und die Verordnung tber die Offenbarung des
Berufsgeheimnisses in der medizinischen Forschung (VOBG, SR 235.154), dem Ziircher Krebsregis-
ter eine generelle Bewilligung fur die Offenbarung des Berufsgeheimnisses erteilt
(www.krebsregister.usz.ch/Documents/LehreUndForschung/BewExpertk4.pdf). Mit dieser Bewilligung
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werden die praktizierenden Arzte, Spitaldrzte, Institute fiir Pathologie und Laboratorien erméachtigt,
jedoch nicht verpflichtet, Daten von Tumorpatienten namentlich an das Krebsregister weiterzugeben.
Gesetzlich vorgesehen ist ein Vetorecht fur Patienten, die mit der Weitergabe ihrer Daten nicht einver-
standen sind. Die behandelnden Arztinnen und Arzte miissen ihre Patientinnen und Patienten miind-
lich oder schriftlich auf die Datentibermittlung an das Krebsregister hinweisen, zum Beispiel durch
Auflegen oder Aufhdngen einer entsprechenden Information im Wartezimmer oder durch einen ent-
sprechenden Text in den Patienteninformationen von Spitalern (Anhang 2). Mdchte ein Patient keine
Ubermittlung seiner Daten an das Krebsregister, muss er seinen Arzt aktiv und von sich aus darauf
hinweisen. Ein aktives Einverstandnis des Patienten einzuholen wére unverhaltnismassig und wirde
eine mehr oder weniger vollstandige Statistik verunmdglichen.

Das Krebsregister des Kantons Ziirich tradgt dem Datenschutz durch mehrere Aspekte Rechnung:
Personendaten und medizinischen Daten werden in einer von anderen elektronischen Datenbanken
vollig unabhangigen Datensammlung erfasst. Die EDV-Anlage ist mit einem Passwort gesichert und
jeder Zugriff erfolgt durch Identifikation der zugreifenden Person. Elektronische Datensammlungen
und Sammlungen von Papierdossiers mit nicht-anonymisierten Daten kénnen nur von Registermitar-
beitern eingesehen werden, die alle eine Erklarung betreffend Schweigepflicht unterzeichnet haben
und der eidgendssischen Expertenkommission namentlich gemeldet werden. Das Krebsregister darf
keine nicht-anonymisierten Daten weitergeben. In Publikationen, die auf den gesammelten Daten
basieren, muss es unmdoglich sein, eine registrierte Person zu identifizieren.

Alle bevélkerungsbezogenen Krebsregister der Welt sind auf die namentliche, das heisst nicht-anony-
misierte Meldung von Krebsdiagnosen angewiesen. Nur so lassen sich Mehrfachregistrierungen der
gleichen Person und damit Verfalschungen in der Statistik verhindern. Die jetzige Register-Bewilligung
konfrontiert die behandelnden Arzte und Institutionen sowie das Krebsregister mit der Problematik,
dass keine absolute Klarheit darliber besteht, ob der Patient tatsachlich auf sein Vetorecht hingewie-
sen wurde. Vor diesem rechtlich schwierigen Hintergrund haben zwei wichtige Partner-Institutionen
dem Krebsregister in den letzten zwei Jahren den Zugang zu Daten verwehrt. Unvollstédndige Statisti-
ken verunmdglichen aber das erfolgreiche Fortbestehen des Registers und seine Aufnahme in das
internationale Standardwerk der Krebsregistrierung, den Krebsatlas "Cancer Incidence in Five Conti-
nents" des WHO-Krebsforschungszentrums "International Agency for Research on Cancer" (IARC).

Gemass neuem Gesundheitsgesetz des Kantons Zurich ist die Gesundheitsdirektion ermachtigt, Da-
ten zu Monitoringzwecken einzufordern. Seit 1. Oktober 2008 ist jedoch auch das neue Datenschutz-
gesetz des Kantons Zirich in Kraft, das vorschreibt, dass die Erhebung sensibler Personendaten nur
im Rahmen eines spezifischen Gesetzes mdglich ist. Bis zum Inkrafttreten eines entsprechenden
Krebsregistergesetzes wird eine Ubergangsfrist von funf Jahren eingerdumt. Das Fortbestehen des
Krebsregisters hangt davon ab, dass im Sinne einer Ubergangsregelung und gemass neuem Gesund-
heitsgesetz die notwendigen Daten eingefordert werden kénnen, wahrend gleichzeitig ein Krebsregis-
tergesetz ausgearbeitet und innerhalb der néchsten funf Jahre vom Kantonsparlament verabschiedet
wird. Es ware zu riskant, darauf zu hoffen, dass in dieser Frist auf nationaler Ebene eine gesetzliche
Regelung zur Diagnoseregistrierung verabschiedet wirde.

Welche Voraussetzungen muss ein neues Krebsregistergesetz erfiilllen? Als das Ziircher Register
gegriindet wurde, standen epidemiologische Fragen im Vordergrund. Die Statistik des Krebsregisters
sollte dartiber Auskunft geben, wie viele und in welchen Organen Tumoren im Kanton Zirich jahrlich
auftreten, wie die Verteilung zwischen Mannern und Frauen ist, und wie sich Diagnosehaufigkeit und
Sterblichkeit zeitlich verandern. Daraus sollten Hypothesen Gber mégliche Risikofaktoren abgeleitet
werden. Die Anforderungen an ein modernes Krebsregister haben sich in den letzten Jahren aber
stark verandert, da Krebsregister in der Krebsbekdmpfung eine zentrale Rolle spielen. Das aus-
schliessliche Monitoring von Krebshéaufigkeiten rechtfertigt weder die Sammlung heikler Personen-
daten noch den finanziellen und personellen Aufwand fir ein Krebsregister. Die Voraussetzungen, die
fur eine flexible, zeitgerechte und vertiefte Datenerhebung erfiillt sein missen, sehen wie folgt aus:
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Vollstindige Erfassung aller Tumordiagnosen: Krebsregister miissen Uber alle neuen Tumordiag-
nosen in der Kantonsbevdlkerung informiert sein. Die Vollstdndigkeit muss Uberprufbar sein.

Zeitgerechte Erfassung der Tumordiagnosen: Nur eine aktuelle Statistik reflektiert die gegenwar-
tige Krebsbelastung und Behandlungspraxis. Fur Studien mit Patienten, die an einer aggressiven
Krebsform leiden, bedarf es einer Rekrutierung mdéglichst schnell nach Diagnosestellung. Es muss
also gewahrleistet sein, dass dem Krebsregister neue Diagnosen innerhalb von zwei bis drei Monaten
zuganglich sind. Inzidenz- und Mortalitatsstatistik missen innerhalb von 18 Monaten nach dem Diag-
nosezeitpunkt zur Verfiigung stehen.

Meldepflicht: Fiir einen klar definierten Datensatz muss eine Meldepflicht bestehen, die Arzteschaft,
Spitéler und Laboratorien betrifft. Die Meldepflicht férdert die vollstandige Erhebung neuer Diagnosen,
macht Daten zugénglich, die fir das Krebsmonitoring notwendig sind, und entbindet Arzteschaft und
Institutionen von der Aufklarungspflicht.

Keine aktive Einwilligung der Patienten: Da die Vollstédndigkeit der Krebsstatistik und eine aktive
Patienteneinwilligung nicht miteinander vereinbar sind, muss gesetzlich verankert werden, dass Arzte-
schaft, Spitéler und Laboratorien dem Krebsregister neue Diagnosen und relevante Daten in nicht-
anonymisierter Form zur Verfiigung stellen dirfen. Die Mitarbeitenden des Krebsregisters unterstehen
bereits heute wie medizinisches Personal der Schweigepflicht.

Daten zum Krankheitsstadium bei der Diagnose: Fir das Krebsregister sind Daten zum Stadium
bei der Diagnose essentiell, da das Krankheitsstadium ein zentraler Parameter fiir die Evaluation von
Friherkennungsmassnahmen ist. Aus dem gleichen Grund registrieren Krebsregister auch nicht-
maligne Vorstufen von Krebserkrankungen.

Behandlungsdaten: Daten zu den geplanten und durchgefiihrten Therapien sind zentrale Parameter
der Evaluation von Krebsbekdmpfungsmassnahmen und der Qualitatssicherung auf bevélkerungs-
bezogener Ebene. Deshalb sollte das Krebsregister von den Spitdlern Spitalstatistikausziige fir krebs-
relevante Diagnosen erhalten, wenn mdglich verbunden mit dazu gehdrigen Austrittsberichten oder
mit der Méglichkeit, dass der behandelnde Arzt systematisch Tumormeldebogen beantwortet.

Systematisches Einholen des Einverstandnis fiir Studien: Krebsregister sind fir die Durchfiihrung
bevélkerungsbezogener krebsepidemiologischer Forschung und Studien unerlasslich. Deshalb ist es
wichtig, dass Patienten im Rahmen von Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien befragt werden kénnen,
oder dass ihre klinischen und persoénlichen Daten sowie biologische Informationen fiir Forschungs-
zwecke genutzt werden dirfen. Da eine vertiefte Erhebung von Gesundheitsdaten ohne aktives Ein-
verstandnis der Patienten nicht den Datenschutzvorgaben entspricht, ist es essentiell, dass das Ein-
verstandnis-Prozedere systematisch implementiert wird. Patienten sollen zum Zeitpunkt der Diagnose
festhalten kénnen, ob sie ihre Daten der Forschung zur Verfigung stellen und ob sie von Forschen-
den direkt fir eine Studienteilnahme angefragt werden dirfen.

Systematischer Abgleich mit Einwohnerkontrollen: Dem Krebsregister muss es méglich sein, den
Wohnstatus der Patienten zu Gberpriifen und sicherzustellen, dass ein Patient Teil der statistischen
Risikobevdlkerung ist. Gleichzeitig muss ein Krebsregister tiberprifen kdnnen, ob der Patient noch
lebt, denn die Uberlebenswahrscheinlichkeit ist ein zentraler Erfolgsparameter der Krebsbekampfung.
Es ware deshalb sinnvoll, wenn das Krebsregister jahrlich Ausziige der Einwohnerkontrollen der Ge-
meinden fiir ein Linkage mit der Krebsregisterdatenbank erhalten wiirde. Ebenso sollte das Krebsre-
gister automatisch Empfanger namentlicher Todeszertifikate im Kanton sein.

Personelle und finanzielle Stiarkung: Eine personelle und finanzielle Starkung des Krebsregisters ist
nétig, denn die Anzahl von Krebsdiagnosen und der Detaillierungsgrad der gesammelten Informatio-
nen hat stark zugenommen. Das Krebsregister Zirich ist im nationalen und internationalen Vergleich
stark unterdotiert. Es gilt allerdings zu berticksichtigen, dass die finanziellen und personellen Bedurf-
nisse umso geringer sind, je effizienter und automatisierter die Datenerfassung ist.
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Starkere Vernetzung: In die Steuerung der Aktivitaten des Krebsregisters missen Vertreter von Kili-
niken, Laboratorien, Datenschutz, Gesundheitspolitik und Patienten vermehrt involviert werden.

1.3. Einbettung in das nationale Krebsbekampfungsprogramm

Ein Krebsregister ist dann bevélkerungsbezogen, wenn es alle neuaufgetretenen Krebsfélle erfasst,
so dass Krebserkrankungsraten in einer Grundbevdlkerung berechnet werden kénnen [1]. Seine Kern-
aufgabe ist das Monitoring der Krebsbelastung einer Bevélkerung. Dies beinhaltet eine systematische
und kontinuierliche Datenerfassung, die Analyse, den Vergleich bzw. die Interpretation der Daten so-
wie die Verbreitung der Resultate durch Berichterstattung. Die Uberwachung der Krebsbelastung ist
ein Kernbestandteil jedes Krebsbekdmpfungsprogramms und auch im Nationalen Krebsprogramm
2005-2010 fur die Schweiz definiert [2]: "Das Programm verfolgt die Hauptziele, die Auftretenshaufig-
keit von Krebs zu senken, die Sterblichkeit zu reduzieren und die Lebensqualitat zu verbessern. Um
den Handlungsbedarf zu identifizieren, die Prioritdten fiir die Interventionen in der Primarpravention, in
der Friiherkennung und in der Behandlung von Krebs festzulegen, und diese Massnahme evaluieren
zu koénnen, sind je fundierte Bevdlkerungsdaten unabdingbar." So gilt es zum Beispiel anhand von
Krebsregisterdaten zu evaluieren, inwieweit nationale oder internationale Empfehlungen fiir die Pra-
vention von Krebs (siehe Kasten) sich auf den Verlauf von Krebsinzidenz und -sterblichkeit in der
Schweiz auswirken.

Empfehlungen zur Krebspravention
(in Anlehnung an den Europaischen Kodex zur Krebsbekampfung*)

Lebensstil

1. Rauchen vermeiden.

2. Ubergewicht vermeiden.

3. Taglich kérperlich aktiv sein.

4. Taglich frisches Obst und Gemiise essen sowie Konsum an ballaststoffreichem Getreide
erhéhen.

Alkoholkonsum verringern.

6. Ubermaéssige Sonneneinstrahlung vermeiden (insbesondere Kinder).

7. Sicherheitsvorschriften Uber krebserregende Stoffe einhalten.

4

Friiherkennung

8. Frauen: Ab Aufnahme Geschlechtsverkehr regelmassiger Abstrich des Gebarmutterhalses.

9. Frauen: Regelmassige Selbstuntersuchung der Briiste. Uber 50 Jahre Mammographie-
Vorsorgeuntersuchung.

10. Frauen und Manner: Ab 50 Jahre eine Untersuchung zur Friiherkennung von Darmkrebs
(Darmspiegelung) durchfiihren.

E3

Boyle, P. et al. (2003) European Code Against Cancer and scientific justification: third version. Ann Oncol, 14, 973-1005.

Eine evidenz-basierte Krebspolitik, die jeden Aspekt der Krebskontrolle, von der Krebspravention bis
zur Palliation abdeckt, stellt allerdings auch neue Anforderungen an die Krebsregistrierung, die Uber
die urspriingliche Aufgabe des Monitorings der Krebserkrankungshéaufigkeiten hinausgehen.
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1.4. Basis fiir Beobachtungsstudien und Ursachenforschung

Krebsregister sind nicht nur fir Monitoringzwecke unerlasslich, sondern spielen auch bei der Erfor-
schung der Ursachen von Krebs eine zentrale Rolle. Die Forschungsfragen und Methoden, mit denen
ein modernes Krebsregister konfrontiert wird, werden in der Folge kurz beschrieben und anhand eini-
ger Studien aus den schweizerischen Krebsregistern erlautert.

Beobachtungsstudien: Beobachtungsstudien beniltzen Informationen aus Krebsregistern, um Unter-
schiede in den Erkrankungshaufigkeiten zwischen verschiedenen Bevdlkerungsuntergruppen zu un-
tersuchen. Diese Gruppen werden nach Faktoren wie Wohn- oder Geburtsort, Zeitperiode oder per-
sonlichen Charakteristika (Geschlecht, Alter, Ethnizitat, soziale Schicht) definiert. Solche Studien wer-
den als "hypothesenbildend" definiert, weil sie Hinweise auf mégliche Ursachen in der Krebsentste-
hung liefern. Ein Beispiel: In den letzten Jahrzehnten wurde in der Schweiz wie auch international eine
kontinuierliche Zunahme der Félle an schwarzem Hautkrebs (maligne Melanome) festgestellt [3]. Bei
naherer Betrachtung konnte man sehen, dass diese Zunahme eher in jingeren Altersstufen (unter 60
Jahre) und bei gut Verdienenden (akademische, technische und kaufméannische Berufskategorien) zu
verzeichnen war [4]. Bei Personen in diesen Berufen findet die Exposition gegentiber UV-Strahlung
eher wahrend der Freizeit statt. Zudem bezog sich die Risikozunahme vermehrt auf Tumore am
Rumpf oder an den Armen. Diese Beobachtungen, die aufgrund von Krebsregisterdaten méglich wur-
den, untermauern die Hypothese, dass die intermittierende (nicht chronische) Sonnenexposition ein
Hauptrisikofaktor fir das Melanom ist. Bei dlteren Menschen und bei beruflich exponierten Personen
ist das Melanomrisiko hingegen eher auf eine chronische Sonnenexposition zurtickzufiihren. Entspre-
chend treten in diesen Bevdlkerungsgruppen Tumoren eher an chronisch exponierten Kérperstellen
wie Kopf, Gesicht und Schulter auf [3].

Der zeitliche Verlauf von Erkrankungshéaufigkeiten widerspiegelt Expositionen gegenlber den ent-
sprechenden Risikofaktoren, die zwei bis drei Jahrzehnte zuriickliegen kénnen. So geht beispielswei-
se die Haufigkeit des Tabakrauchens bei M&nnern seit den 70er Jahren zuriick. Mittlerweile erkranken
und sterben immer weniger Manner an Lungenkrebs. Bei Frauen hingegen ist die Entwicklung des
Rauchverhaltens zeitlich verschoben. Rauchen war bei Frauen bis in die jingste Vergangenheit "en
vogue" und deshalb steigen die Lungenkrebsraten bei Frauen immer noch an.

Krebsregisterdaten kénnen auch Hypothesen zu neuen Risikofaktoren aufwerfen. Ein Beispiel ist die
Beobachtung, dass sich der histomorphologische Typ von Lungenkrebs (ber die Zeit zugunsten der
Adenokarzinome verschoben hat, die meistens in den dussersten Teilen der Lungenstrukturen lokali-
siert sind [5]. Dieses Phdnomen wird mit einer Verdnderung der Rauchgewohnheiten erklart: Man
vermutet, dass mit der Zunahme des Konsums von milderen Zigaretten der Tabakrauch tiefer inhaliert
wird. Light- bzw. Filterzigaretten fuhren deshalb vermutlich nicht zu einer Minderung des Lungen-
krebsrisikos, sondern lediglich zu einer Verschiebung beziiglich der haufigsten Tumorart.

Auch regionale Vergleiche zwischen Kantonen der Schweiz zeigen bedeutsame Unterschiede im
Krebsrisiko. Tumoren der Mundhdhle und des Kehlkopfs kommen in der lateinischen Schweiz haufiger
vor als in der Deutschschweiz, was vermutlich auf kulturelle Unterschiede im Tabak- und Alkoholkon-
sum zurlickzufiihren ist [6]. Die in der Westschweiz héhere Brustkrebsinzidenz kann Folge von haufi-
gerem Mammographie-Screening sein, das in den 90er Jahren als systematisches Friiherkennungs-
programm in drei Westschweizer Kantonen startete. Eine weitere mdgliche Ursache der héheren
Brustkrebsinzidenz in der Westschweiz ware das haufigere Auftreten gewisser Risikofaktoren (zum
Beispiel Kinderlosigkeit oder Hormoneinnahme nach der Menopause) [7].

Ursachenforschung: Hypothesen iber Zusammenhange zwischen bestimmten Risikofaktoren und
Krebs kénnen durch analytische epidemiologische Studien ndher untersucht und dadurch bestétigt
oder verworfen werden. Es gibt grundsétzlich drei Arten epidemiologischer Studien: Okologische Stu-
dien, Fall-Kontroll-Studien und Kohortenstudien. Krebsregisterdaten werden haufig fir ékologische
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Studien genutzt. In diesen wird der Zusammenhang zwischen Exposition und Krankheit auf der Ebene
von Regionen und Bevdlkerungsgruppen und nicht auf der Stufe einzelner Personen untersucht. So
haben regionale Vergleiche zum Beispiel ein Stadt-Land-Gefélle in den Erkrankungsraten von Magen-
karzinomen gezeigt, mit einem héheren Risiko in I&ndlichen Gegenden und Bergregionen im Vergleich
zu stadtischen Gegenden wie Zirich und Genf. Unterschiedliche Ernahrungsgewohnheiten wurden als
Ursache solcher Unterschiede angenommen und von Lutz et al. in einer 8kologischen Studie insofern
bestatigt, als dass die Alpen- und Voralpenregionen (mit hdheren Erkrankungsraten) einen niedrigeren
Konsum an frischem Obst und Gemdise und einen héheren Verzehr an rotem Fleisch aufwiesen [8].

Da Krebsregister alle Krebsfalle innerhalb einer gut definierten Population erfassen, sind sie eine Da-
tenquelle fur Krebsfalle in Fall-Kontroll-Studien und erlauben die unverfalschte Untersuchung von
Krebsrisikofaktoren. Die Erkenntnisse zu Krebsrisiken, die heute als gesichert gelten, sind praktisch
ausschliesslich aus Fall-Kontroll-Studien unter Einbezug von Krebsregistern gewonnen worden. Dabei
wurden Charakteristika wie zum Beispiel Erndhrung oder kérperliche Bewegung sowie Rauchverhal-
ten zwischen Personen mit und ohne Krebs verglichen. Weil es schwierig ist, eine reprasentative Kon-
trollgruppe aus der Aligemeinbevélkerung zu finden, werden Krebsregisterdaten manchmal auch fur
Fall-Fall-Studien geniitzt, de facto eine Abwandlung klassischer Fall-Kontroll-Studien. Dieser Ansatz
wurde in einer Studie der Vereinigung Schweizerischen Krebsregister benitzt, in der man den Einfluss
des Berufs auf das Krebsrisiko untersuchte [4]. Patienten mit einer bestimmten Krebsdiagnose wurden
allen anderen Krebspatienten ohne diese spezifische Tumordiagnose gegenibergestellt. Durch einen
Vergleich der Berufskategorien in diesen zwei Gruppen wurde der Einfluss bestimmter Berufe auf das
Risiko einer spezifischen Tumorart abgeschatzt. Man fand beispielsweise ein erhéhtes Schilddriisen-
krebsrisiko bei Medizinern. Anders als bei Landwirten, bei denen das erhdhte Schilddriisenkrebsrisiko
mit dem relativ hdufigen Jodmangel in Verbindung gebracht wird, trat bei Medizinern eine Form des
Schilddriisenkrebses gehauft auf, die mit ionisierender Strahlung assoziiert ist.

Krebsregisterdaten werden auch fiir die Nachverfolgung von Individuen in Kohortenstudien breit an-
gewendet, um neue Krebsfélle innerhalb einer Studienbevdlkerung zu erfassen. So hat eine Studie
das Krebsrisiko bei HIV-positiven Patienten untersucht [9]. Die Datensatze der Schweizerischen HIV-
Kohortenstudie wurden anonymisiert mit denen der schweizerischen regionalen Krebsregister verlinkt,
um festzustellen, ob HIV-Patienten fiir bestimmte Tumoren anfélliger sind als die Allgemeinbevélke-
rung. Ein weiteres Beispiel fur Kohortenstudien sind Langzeitstudien zum Risiko fiir Zweittumoren bei
Patienten, die bereits eine Krebsdiagnose und damit verbunden eine Krebsbehandlung hinter sich
haben. Diese Form von Kohortenstudie basiert ausschliesslich auf Krebsregisterdaten, da sowohl
Erst- als auch Zweitdiagnose von den Registern erfasst werden. Ergebnisse aus zwei entsprechenden
Untersuchungen in drei Westschweizer Krebsregistern zeigen eine Akzentuierung des Risikos fiir
gewisse Krebsarten bei Frauen, die Jahre zuvor eine Brustkrebsdiagnose bzw. Radiotherapie hatten
[10,11].

1.5. Evaluation von Krebsbekampfungsmassnahmen

Die Bedeutung der Krebsepidemiologie als Bestandteil von Krebsbekdmpfungsprogrammen geht tiber
die Ursachenforschung hinaus. Auch die Evaluation der Wirksamkeit von Praventions- und Friher-
kennungsmassnahmen sowie von therapeutischen Anséatzen in der Allgemeinbevélkerung wird unter-
sucht. Wenn die Wirksamkeit solcher Interventionen oder Behandlungen in randomisierten klinischen
Studien nachgewiesen wurde, ist es essentiell zu zeigen, dass die Massnahmen auch nach breiter
Einfihrung in der medizinischen Praxis wirksam sind. Zu diesem Zweck kann man mithilfe von Krebs-
registerdaten den zeitlichen Verlauf der Inzidenzen verfolgen oder Erkrankungsraten in Regionen mit
oder ohne Intervention vergleichen.

Primérpréavention: Wenn Praventionsprogramme zur Vorbeugung der Krebsentstehung umgesetzt
werden, ist wichtig zu zeigen, dass diese Massnahmen auch Friichte tragen. Zum Beispiel sollte eini-
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ge Zeit nach Einflihrung der Massnahmen zur Senkung eines bestimmten Risikofaktors die Inzidenz
fur Tumoren zuriickgehen, die mit diesem Risikofaktor assoziiert sind.

Wie bereits erlautert, erkrankten in den letzten Jahrzehnten in der Schweiz und auch in den meisten
anderen westlichen L&andern mehr Menschen an malignen Melanomen. Seit den 80er Jahren flihrt die
Krebsliga Schweiz umfassende und zielgruppenspezifische Hautkrebs-Praventionskampagnen durch.
Ziel ist die Verminderung der Uberméssigen Exposition gegeniiber UV-Strahlen. Trotz eines nachweis-
lich gestiegenen Gesundheitsbewusstseins in diesem Bereich fiihrten die Aufklarungskampagnen
bisher nicht zu einer Reduktion der Erkrankungsraten. Zwar haben die Diagnosen von Melanomen in
frihen Stadien und von sich oberflachlich ausbreitenden Melanomen zugenommen, was darauf hin-
deutet, dass die Friherfassung haufiger geworden ist [12,13]. Das Risiko fir Subtypen mit einer gros-
seren Metastasierungsbereitschaft hat aber nicht abgenommen. Nur eine solche Abnahme wirde
darauf hinweisen, dass die Sensibilisierungskampagnen wirklich die Melanom-Mortalitdt vermindern
kénnten.

In letzter Zeit haben sich verschiedene Kantone der Schweiz fir rauchfreie Gastronomiebetriebe aus-
gesprochen und in einigen Kantonen ist ein Rauchverbot bereits in Kraft getreten (Tessin, Solothurn).
Von Erfahrungen im Ausland weiss man, dass diese Massnahme nicht nur die Exposition gegentiber
Passivrauchen vermindert, sondern auch dazu fiihrt, dass allgemein weniger geraucht wird [14]. Rau-
chen ist der wichtigste Risikofaktor fiir Krebs tiberhaupt. Die Auswirkung des Rauchverbots auf die
Krebsentstehung sollte sich in den nachsten Jahrzehnten daran zeigen, dass Krebsdiagnosen und
-todesfalle zurlickgehen. Sind Krebsregisterdaten vorhanden, kann man die Entwicklung der Krebs-
risiken nach der Einfilhrung des Rauchverbots tiberwachen, mit den Risiken in Regionen ohne Inter-
vention vergleichen und damit den Erfolg des Rauchverbots tGberprifen.

Fritherkennung / Screening: Grundsatzliches Ziel jeder Friiherkennungs- bzw. Screening-Massnah-
me ist eine Reduktion der Sterblichkeit. Der Nutzen eines Krebsscreenings kann anhand von zeitli-
chen Entwicklungen der Inzidenz bzw. Mortalitét untersucht werden, oder indem Untergruppen mit
oder ohne Intervention verglichen werden. Ein Beispiel daflr ist der Gebarmutterhalsabstrich, der die
Entdeckung von Zervixkarzinomen in einer nicht-invasiven Frihform ermdglicht (in-situ-Tumoren oder
Krebsvorstufen). In den letzten zwei Jahrzehnten konnten in der Schweiz wie in fast allen européi-
schen Landern dank breiter Anwendung von Abstrichen die Inzidenz bzw. Mortalitat an Zervixkarzino-
men halbiert werden (www.asrt.ch/asrt/newstat/indch8504.pdf).

In Landern mit einem nationalen Mammographie-Screening-Programm (Grossbritannien, Niederlande)
ist die Brustkrebssterblichkeit bis um 40% zurlickgegangen [7]. In der Schweiz ist die Nutzung des
Mammographie-Screenings nach Region, Alter und Schulbildung unterschiedlich [15]. Die schweizeri-
sche Gesundheitsbefragung und spezielle Studien zeigen héhere Screening-Raten in der West-
schweiz, wo systematische, organisierte Screening-Programme zur Verfligung stehen: Alle Frauen
zwischen 50 und 70 werden systematisch alle zwei Jahre zu einer Mammographie eingeladen, die
Mammographien werden von mindestens zwei Arzten begutachtet, und die Daten werden zum Zweck
der Qualitétssicherung ausgewertet. In allen anderen Regionen der Schweiz steht den Frauen nur die
Méglichkeit des opportunistischen Screenings offen. In Kantonen der Westschweiz hat die breite An-
wendung des Mammographie-Screenings dazu gefihrt, dass Brustkrebs im Verlauf der letzten Jahre
in immer friiheren Stadien entdeckt wurde [7]. Die Uberlebensraten nach Brustkrebs und die Brust-
krebs-Sterblichkeitsraten sehen in der Westschweiz besser aus als in der Deutschschweiz [16]. Seit
den 90er Jahren entwickeln sich die zwei Kurven der beiden Regionen zunehmend auseinander. Ob
diese Unterschiede ausschliesslich auf den besseren Zugang zu qualitatsgesicherter Krebsfriiherken-
nung in der Westschweiz zurlickzufiihren sind, steht noch nicht fest. Méglicherweise tragen auch Ver-
schiedenheiten in den Behandlungsprozessen sowie beim allgemeinen Gesundheitszustand der Be-
vélkerung zu den Uberlebens- und Sterblichkeitsunterschieden bei. Dem Nutzen von Screening-
Programmen stehen auch Nachteile wie die Gefahr von Uberdiagnosen gegeniiber. Bevélkerungsbe-
zogene Daten wie die der Krebsregister braucht es fiir die Nutzen-Risiko-Abschatzung und fir evi-
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denz-basierte Entscheide, um weitere Bevélkerungskreise zu Screening-Untersuchungen einladen zu
kénnen.

Krebsbehandlung: Eine Schliisselposition in jedem Krebsbekampfungsprogramm hat weiterhin die
Verbesserung der Therapie. Im internationalen Vergleich schneidet die Schweiz diesbezuglich gut ab.
Das zeigt sich in den vergleichsweise guten Uberlebensaussichten und tiefen Mortalitétsraten. Die
Erforschung des Nutzens einer Krebstherapie und die Festlegung von therapeutischen Standards
basieren grundsatzlich auf randomisierten klinischen Studien. Aber wegen der hochselektionierten
Studienbevdlkerungen und den hochspezialisierten Medizinern in solchen Studien sind die Resultate
oft nur bedingt generalisierbar. Deshalb braucht es bevélkerungsbezogene Daten, die zeigen, dass
Richtlinien fir Behandlungsprozesse in der Praxis gut und mit Erfolg umgesetzt werden. Nur so lasst
sich beurteilen, ob Fortschritte in der Therapie allen Patienten gleichermassen zugénglich sind und in
allen Behandlungszentren erfolgreich eingesetzt werden.

So zeigte eine Untersuchung des Krebsregisters Genf, dass die adjuvante Chemotherapie fur die
Behandlung des Kolonkarzinoms mit Lymphknotenbefall auch im klinischen Alltag die Uberlebensaus-
sichten klar verbessert [17]. Dieselbe Studie zeigte allerdings, dass die Chemotherapie unterschied-
lich verabreicht und zum Beispiel bei dlteren Patientinnen seltener eingesetzt wurde. Therapieunter-
schiede in Abhangigkeit vom Alter wurden auch bei Brustkrebspatientinnen beschrieben: Patientinnen
Uber 80 wurden unabhangig von Begleiterkrankungen und Allgemeinzustand zum Teil weniger inten-
siv behandelt, was sich in schlechteren Uberlebensaussichten widerspiegelte [18]. Nicht nur das Alter,
sondern auch die Zugehdrigkeit zu einer sozialen Schicht fiihrt bei Brustkrebs-Patientinnen zu Un-
gleichheiten beim Therapiezugang [19]. So haben Frauen aus unteren sozialen Schichten zwar ein
kleineres Risiko, an Brustkrebs zu erkranken, trotzdem sind inre Uberlebenschancen schlechter als
bei Frauen aus hoheren sozialen Schichten. Dieses Phdnomen hat vermutlich mehrere Ursachen,
unter anderem der schlechtere Zugang zu Fritherkennungsmassnahmen und suboptimale Therapien.
So zeigte die Untersuchung in Genf auch, dass sozial benachteiligte Brustkrebs-Patientinnen mit
Lymphknotenbefall seltener eine adjuvante Hormon- und/oder Chemotherapie erhielten.

Die regionalen Unterschiede bei der Brustkrebs-Prognose — mit besseren Uberlebensaussichten in
der Westschweiz und stadtischen Regionen — sind nicht allein durch den unterschiedlichen Zugang zu
Friherkennungsmassnahmen erklarbar. Die Krebsregister der Schweiz untersuchen derzeit in einer
gemeinsamen Studie, ob weitere Faktoren in Bezug auf die Therapie die Unterschiede mitbedingen.
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2. Erfassung und Registrierung der Krebsfille im
Kanton Ziirich

Michela Ceschi & Nicole Probst-Hensch

2.1. Definition eines Krebsfalls

Unter dem Begriff Krebs versteht man bdsartige Neubildungen, welche die Fahigkeit haben, sich in-
nerhalb des Korpers auszubreiten und Metastasen zu bilden. Krebs kann jedes Organ des menschli-
chen Kérpers befallen. Das Krebsregister erfasst alle primaren Krebsfélle (Inzidenzfélle), die in der
Wohnbevélkerung des Kantons Zirich diagnostiziert werden. Die Bdsartigkeit der Neubildung sollte
histologisch oder zytologisch verifiziert sein — ist diese Verifizierung nicht mdéglich, gelten die Befunde
aus bildgebenden Verfahren und/oder aus klinischen Untersuchungen als Grundlage fir die Diagnose.
Gutartige Tumoren oder Frihformen bdsartiger Tumoren werden nicht berticksichtigt. Ein Primdrma-
lignom darf keine Metastase, kein Rezidiv oder die Ausdehnung eines bereits registrierten Krebsfalls
sein [20]. Zurzeit der Diagnose muss der Patient zivilrechtlich im Kanton Zirich gemeldet sein. Nicht
bertcksichtigt werden Asylsuchende, Fliichtlinge, Saisonarbeiter, Wochenaufenthalter oder Diploma-
ten und deren Familien.

Aufgrund mangelnder Ressourcen wurden die Krebsfalle fur die Jahre 1999 bis 2003 nur fiir die fol-
genden sechs Krebslokalisationen vollstandig kodiert: Brust, Darm, Prostata, Niere, Lymphome und
Leukamien. Fir alle anderen Lokalisationen fehlen die Erkrankungshaufigkeiten der Jahre 1999 bis
2003. Diese Daten mussten aus den Daten der friiheren bzw. spéateren Inzidenzjahre interpoliert wer-
den. Bei der Interpretation der Verlaufskurven muss diesem Umstand Rechnung getragen werden.

2.2. Erfasste Daten

Grundlage fur Bestimmung und Definition der zu erfassenden Daten sind die Anforderungen der Ver-
einigung der Schweizerischen Krebsregister [21]. Die personellen, finanziellen, strukturellen und recht-
lichen Ressourcen am Krebsregister des Kantons Zirich ermdglichen die Erfassung folgender Daten:

Patientendaten
Alter
Geschlecht
Wohnort

Tumordaten

Diagnosedatum Bestimmend ist das Datum der mikroskopischen Untersuchung. Falls keine sol-
che durchgefuhrt wurde, gilt das Datum der klinischen Untersuchung, die am
ehesten zur Diagnose gefiihrt hat. Falls diese Information auch fehlt, sind das
Eintrittsdatum ins Spital oder das Todesdatum massgebend. Das Todesdatum gilt
fur DCO-Félle ("Death Certificate Only": Krebsfélle, die ausschliesslich anhand
der Todesbescheinigung erfasst werden) oder Falle, die wahrend der Autopsie
diagnostiziert werden.

Tumorlokalisation Information zum Ausgangsgewebe des Primdrtumors. Massgebend sind Termi-
nologie und Regeln gemass der Internationalen WHO-Klassifizierung der onkolo-
gischen Erkrankungen [20]. Die erste Auflage gilt fiir Falle mit Inzidenzdatum
1980 bis 2002 (ICD-0-1); die dritte Auflage gilt fur Falle mit Inzidenzdatum ab
2003 (ICD-0-3).

Kérperseite Rechts / links.

13



Kapitel 2: Erfassung und Registrierung der Krebsfélle im Kanton Ziirich

Tumormorphologie Histologische Charakterisierung des Tumorgewebes basierend auf der
Internationalen WHO-KIlassifizierung von onkologischen Erkrankungen
[20]. Die erste Auflage gilt fur Falle mit Inzidenzdatum 1980 bis 2002
(ICD-0O-1); die dritte Auflage gilt fur Falle mit Inzidenzdatum ab 2003
(ICD-0-3).

Grundlage der Diagnose  Untersuchungsmethode, die zur Sicherung der Diagnose gefiihrt hat.

2.3. Datensammliung

Hauptgrundlagen fiir die Erfassung der neuen Krebsfélle am Zircher Krebsregister sind Pathologie-
Berichte aus 6ffentlichen und privaten Pathologie- und H&dmatologie-Instituten im Kanton Zurich zu-
sammen mit Informationen Uber Zircher Krebspatienten aus den auswartigen Krebsregistern. Erganzt
werden diese Informationen durch Abgleiche mit Spitalstatistiken, die alle Spitéler zu Handen des
Bundesamts fiir Statistik erstellen und die sie auch dem Krebsregister fur die krebsrelevanten Diagno-
secodes Ubermitteln. Diese Quelle ist fir Krebsfélle wichtig, die nicht mikroskopisch untersucht sind.

Einige Falle werden anhand der Todeszertifikate erfasst. Diese Félle werden in der Krebsepidemiolo-
gie als "Death Certificate Notifications" (DCN) bezeichnet. Falls bei diesen Fallen nur die Todesbe-
scheinigung als Informationsquelle zur Verfigung steht, werden sie "Death Certificate Only" (DCO)
genannt. lhr Anteil an allen registrierten Fallen gilt als ein Mass fiir die Vollstdndigkeit der Registrie-
rung.

Die Krebsmortalitat beruht auf der Zahl der Krebstodesfalle geméass der amtlichen Todesursachen-
statistik. Die Todesursachen beruhen auf den Diagnosen, welche die Arzte auf den Sterbekarten auf-
fuhren. Das Bundesamt fir Statistik klassifiziert die Diagnosen nach der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten (ICD). Die ICD wurde immer wieder neuen Erkenntnissen angepasst. Bis 1994 wur-
den die Todesursachen mit der 8. Revision (ICD-8) und seit 1995 mit der 10. Revision (ICD-10) ko-
diert. Vor 1995 wurde die massgebliche Todesursache hauptséachlich nach einem hierarchischen
Prinzip ermittelt, in dem Krebskrankheiten héhere Prioritét hatten als andere Erkrankungen. Nach
1995 wurde die endgiiltige Grundursache nach dem Kausalitatsprinzip aus den Todesursachen aus-
gewahlt, die vom Arzt angegeben worden waren. Als Folge ist die Krebsmortalitat vor 1995 im Ver-
gleich zu den nachfolgenden Jahren liberschatzt. JM Lutz et al. beziffern diese Uberschatzung auf
rund 7% fir Manner und 5% fiir Frauen [22]. Diese Uberschatzung ist bei dlteren Personen und
Tumorlokalisationen mit besserem Uberleben grésser.

2.4. Datenqualitat

Die Ziele der Krebsregistrierung kénnen nur erreicht werden, wenn eine gute Datenqualitét gewéhr-
leistet ist. Diese wird hauptsachlich aufgrund von zwei Indikatoren beurteilt: dem Anteil der DCO-Félle
und dem Anteil der histologisch verifizierten Félle (Tab. 2.1). Die DCO-Rate sollte m&glichst unter 5%
liegen, der Anteil der histologisch verifizierten Malignome sollte dagegen mehr als 90% betragen.
Liegt der Anteil der histologisch verifizierten Falle zu nahe bei 100%, deutet dies auf eine Untererfas-
sung von klinisch diagnostizierten Féllen hin.
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Tab. 2.1: Anzahl und Prozentanteil Death Certificate Only (DCO) und mikroskopisch verifizierte
Félle (Micro) nach Tumorlokalisation, Kanton Ziirich, 2004-2006

Lokalisation DCO (n) | DCO (%) Micro (n) Micro (%)
C00-14 Mund und Rachen 1 0.2 496 99.4
C15 Speiserdhre (Oesophagus) 3 1.3 222 96.9
C18-20 Darm (Kolon, Rektum) 12 0.6 1944 97.3
C22 Leber 5 2.0 178 69.5
C25 Bauchspeicheldriise (Pankreas) 14 26 414 76.1
C33-34 Lunge 31 1.7 1684 93.0
C43 Hautmelanom 2 0.2 937 99.3
C50 Brustdriise 26 0.9 2757 98.2
C53 Gebarmutterhals (Zervix uteri) 1 0.8 122 99.2
C54-55 Gebarmutterkoérper (Corpus Uteri) 2 0.4 457 98.9
C56 Eierstock (Ovar) 1 0.4 260 95.2
C61 Prostata 28 0.9 2804 94.3
C62 Hoden 1 0.4 239 99.2
C64 Niere 2 0.6 310 89.1
C73 Schilddrise 0 0.0 249 100.0
C81 Hodgkin-Lymphom 0 0.0 104 100.0
C82-88 Non-Hodgkin-Lymphom 6 0.8 748 98.2
C91-95 Leukamie 11 24 440 97.6
ggg:g; Krebs insgesamt ! 211 1.2 17210 94.7

' ausser nichtmelanotischer Hautkrebs
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3. Charakteristiken der Bevélkerung im Kanton Ziirich

Matthias Bopp

3.1. Der Kanton Ziirich im Schweizer Umfeld

Zirich ist der bevdlkerungsreichste Kanton der Schweiz: 17,2% der Einwohner der Schweiz leben im
Kanton Zirich. Anfang 1989 betrug die Einwohnerzahl 1,141 Mio., Ende 2007 1,308 Mio., also knapp
15% mehr. Diese Zunahme war leicht stérker als der Durchschnitt der tbrigen Deutschschweiz und
beruhte hauptséachlich auf Wanderungsgewinnen. Mit einer Bevélkerungsdichte von Gber 750 Einwoh-
nern pro Quadratkilometergehért der Kanton zu den am dichtest besiedelten Rdumen Europas. Die
Agglomeration Zirich ist der mit Abstand grésste Ballungsraum des Landes und umfasst mittlerweile
auch ausserkantonale Gebiete.

Der Kanton Ziirich gehoért zu den am friihesten industrialisierten Gebieten Europas. Die Landwirtschaft
ist von der Zahl der Beschéftigten her — im Jahr 2005 noch knapp 13'000 — wenig bedeutend. Seit
mehreren Jahrzehnten verliert auch der Industriesektor an Bedeutung zugunsten des Dienstleistungs-
sektors. Seit den frihen 1980er Jahren ist auch die absolute Zahl der Beschéftigten im Industriesektor
ricklaufig; sie betrug im Jahr 2005 nur noch gut 142'000, fast ein Drittel weniger als noch 20 Jahre
zuvor. Im Dienstleistungssektor waren dagegen anfangs des 21. Jahrhunderts fast 600'000 Personen
beschéftigt. Detaillierte Angaben zur Soziodemografie der Bevolkerung im Kanton Zirich finden sich

in den drei bisher publizierten globalen Gesundheitsberichten [23] Wir beschranken uns deshalb in der
Folge auf eine Auswahl wichtiger Charakteristika.

Zurich gehort zu den reichsten Kantonen der Schweiz, mit einem Pro-Kopf-Volkseinkommen von 28%
Uber dem Landesmittel. Dennoch ist auch hier Armut ein nicht zu vernachlassigendes Gesundheits-
risiko. Knapp 4% der Bevélkerung sind auf Sozialhilfe angewiesen. Wie vom Arbeitsplatzangebot her
nicht anders zu erwarten, ist der Anteil der Personen mit Hochschulbildung héher als im Deutsch-
schweizer Durchschnitt [24]. Dabei fallt auf, dass die alteren Frauen deutlich seltener Gber einen nach-
obligatorischen Ausbildungsabschluss verfiigen als gleichaltrige M&nner. Mit jeder neuen Generation
wird dieser Unterschied aber kleiner, und an den 6ffentlichen Mittelschulen kamen im Jahr 2006 auf
drei Schiler bereits Uber vier Schilerinnen.

3.2. Alters- und Haushaltsstruktur

In den Jahren 2004/05 waren im Kanton Zirich nur noch 20,3% der Bevélkerung unter 20 Jahre alt,
gegenuber 21,0% 15 Jahre fruher (Ubrige Deutschschweiz 22,4% bzw. 24,5%) (Abb. 3.1). In absolu-
ten Zahlen waren 2004/05 aber auch die untersten Altersklassen stérker besetzt als 1989/90, vor al-
lem wegen Zuwanderung aus dem Ausland. Besonders deutlich zugenommen hat die Zahl der 30- bis
44-Jahrigen. Personen mit den Geburtsjahrgangen 1960-75 waren um 2005 sowohl bei den Schwei-
zerinnen und Schweizern als auch bei den Personen mit auslandischer Nationalitat viel zahlreicher als
um 1990. Offensichtlich hat der Kanton Zirich in dieser Zeit viele Zuwanderer angezogen, was sich
auch darin aussert, dass der Anteil der 25- bis 39-Jahrigen 2004/05 in der Gibrigen Deutschschweiz
deutlich geringer war als im Kanton Zurich. Die starke Vertretung des Geburtsjahrgangs 1964 — mit
einer Rekordzahl an Geburten — hat sich damit noch verstarkt [23].

Auch der Anteil der Uber 65-Jahrigen hat zugenommen, in der Zeitspanne 1989/90 bis 2004/05 von
14,0% auf 15,6% (librige Deutschschweiz von 14,8% auf 16.0%). Wie fast Gberall in Europa schreitet
auch im Kanton Zurich die demografische Alterung fort, dank andauernder Zuwanderung vorlaufig
aber noch auf verhaltnismassig tiefem Niveau.
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Abb. 3.1: Altersstruktur der Bevblkerung im Kanton Ziirich 1989/90 und 2004/05
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Datenquelle: Bundesamt fur Statistik, Standige Bevdlkerung (ESPOP)

Im Jahr 2000 waren knapp 40% aller Privathaushalte Einpersonenhaushalte, Tendenz steigend. Dies
liegt auch daran, dass Heime und andere Kollektivhaushalte erst ab Alter 80 zahlenméassig an Bedeu-
tung gewinnen und erst bei den tber 90-Jahrigen zur hdufigsten Wohnform werden [25].

3.3. Bevolkerungsanteil mit Migrationshintergrund

Der Auslanderanteil ist im Kanton Zirich — wie Uberall in der Schweiz nach dem Zweiten Weltkrieg —
bis zu Beginn der 1970er Jahre stark angestiegen [23]. Nach einem voriibergehenden Riickgang in
den 1970er und friihen 1980er Jahren hat die Immigration aus dem Ausland wieder deutlich zuge-
nommen. 2004/05 besassen 22,3% der Bevélkerung kein Schweizer Biirgerrecht (1989/90: 17,7%"),
gut 5% mehr als im Durchschnitt der tibrigen Deutschschweiz. Bezogen auf die Staatsangehérigkeit
stammten im Jahr 2005 32% der auslandischen Wohnbevdlkerung aus Osteuropa oder dem Balkan
(inkl. Turkei), 31% aus Sideuropa und 15% aus Deutschland [25]. Ausser den Portugiesen sind die
Siideuropaer vor allem in den 1950er und 1960er Jahren eingewandert, Personen aus Ex-Jugosla-
wien vor allem in den spaten 1980er und den 1990er Jahren. Seit der Jahrtausendwende hat die Im-
migration aus Deutschland stark zugenommen und die deutschen Staatsangehérigen sind seit 2007
die zahlenmassig stérkste auslandische Nationalitat (Ende 2007 19,2% der auslandischen Wohnbe-
volkerung). Grossere Migrationsgewinne ergeben sich auch aus Portugal (6,3%), Afrika (2,3%) und
Asien (4,5%).

Noch grésser als die in Abb. 4.1 dargestellte Zahl der Personen ohne schweizerische Staatsangeho-
rigkeit ist die Zahl der Personen mit einem internationalen Migrationshintergrund. Gemass der Volks-
zahlung 2000 hatte mehr als ein Drittel der Zurcher Bevdlkerung einen internationalen Migrationshin-
tergrund, sei es durch Geburt im Ausland oder durch aktuelle bzw. friihere auslandische Staatsbr-

gerschaft [25]. Nur etwas mehr als 20% der Auslander waren in der Schweiz geboren, bei den Uber

20-Jahrigen sogar nur gut 5%. 9% der Kantonsbevélkerung war im Lauf ihres Lebens in der Schweiz
eingebirgert worden (mit einem Maximum von 21,7% bei den 1939 geborenen Frauen). Ein hdherer

' Je nach Bevolkerungsdefinition (wirtschaftlich oder zivilrechtlich, Beriicksichtigung von Kurzaufenthaltern, Asylbewerbern etc.) bzw. Datenquelle
resultieren unterschiedliche Auslanderanteile. Zur Wahrung der Vergleichbarkeit mit der Gibrigen Deutschschweiz verwenden wir hier aus-
schliesslich die Zahlenreihe ESPOP des Bundesamts fur Statistik.
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Kapitel 3: Charakteristiken der Bevélkerung im Kanton Ziirich

Immigrantenanteil ist sowohl fiir die besonders schlecht als auch fir die besonders gut Ausgebildeten
charakteristisch: Von den Personen mit héchstens obligatorischer Schulbildung waren geméass Volks-
zahlung 45% im Ausland geboren, von den Akademikern 40%.

3.4. Sterblichkeit und Lebenserwartung

Pro Jahr sterben im Kanton Zirich 10'000 bis 11'000 Personen. Trotz Bevélkerungszunahme und
fortschreitender demografischer Alterung hat diese Zahl in den letzten Jahren abgenommen, von
11'087 Todesfallen im Jahr 1990 auf 9’948 Falle im Jahr 2006.

Vergleiche zwischen den Sterberisiken verschiedener Bevélkerungen sind nur dann sinnvoll, wenn
diese Vergleiche innerhalb derselben Altersklassen stattfinden, oder wenn der Einfluss der unter-
schiedlichen Altersstruktur mathematisch ausgeschaltet wird (Altersstandardisierung). Nimmt man alle
Alter zusammen, war die Wahrscheinlichkeit, im nachsten Jahr zu sterben, fir Manner im Kanton Zu-
rich im Mittel der Jahre 2002-2005 gut 2% niedriger als fur die tUbrigen Deutschschweizer. Glinstigere
Werte als die Gbrigen Deutschschweizer hatten vor allem die unter 30-, die 45- bis 54- und die 65- bis
79-jahrigen Ziircher, wahrend die Sterberaten bei den 30- bis 44-jahrigen Zirchern rund 10% Uber
dem Durchschnitt der Ubrigen Deutschschweizer lagen. Bei den Zircherinnen war das Sterberisiko
Uber alle Alter zusammen genommen gut 2% grésser als fur die Ubrigen Deutschschweizerinnen.
Risikoerh6hungen zeigten sich vor allem bei den 25- bis 39-jahrigen Zircherinnen (rund 20%), aber
auch bei den 60- bis 69-jahrigen (rund 10%).

Im langfristigen Trend hat die Sterbewahrscheinlichkeit in allen Alterssegmenten abgenommen. Sie
erreicht bei den 5- bis 14-Jahrigen ein Minimum und steigt danach mit zunehmendem Alter stark an.
Die altersstandardisierten Sterberaten zeigen fortgesetzte starke Abnahmen, bei den Mannern im 15-
Jahres-Vergleich 1989/90 bis 2004/05 noch ausgepréagter als bei den Frauen (Manner: -33%, Frauen:
-23%). Die Zahl der Sterbefélle hat nicht wesentlich abgenommen, doch hat sich das Sterben ins hé-
here Lebensalter verlagert. Das Durchschnittsalter beim Tod ist im Kanton Ziirich zwischen 1989/90
und 2004/05 von 74,4 auf 77,2 Jahre angestiegen. Als Folge dieser Entwicklung nimmt die Lebens-
erwartung weiterhin rasch zu. Fiir 2006/07 ergibt sich fiir die Bevélkerung im Kanton Zirich eine mitt-
lere Lebenserwartung bei Geburt von 79,4 (Manner) bzw. 83,8 Jahren (Frauen), das sind 5,6 bzw. 3,8
Jahre mehr als vor 20 Jahren. Die mittlere Lebenserwartung steigt auch im héheren Alter: 65-jahrige
Manner kénnen verglichen mit 1986/87 mit 3,6 zusatzlichen Lebensjahren rechnen, 65-jahrige Frauen
mit knapp drei.
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4. Bedeutung der Krebskrankheiten im Kanton Ziirich

Michela Ceschi, Matthias Bopp & Nicole-Probst-Hensch

Vorbemerkungen:
¢ Erlduterungen zu den haufigsten epidemiologischen Begriffen: Anhang 3
e Tabellen zur Inzidenz- und Mortalitatsstatistik im Kanton Zurich: Anhang 4

4.1. Todesursachen im Vergleich zur librigen Deutschschweiz

Die Todesursachen im Kanton Zirich hédngen stark vom Alter ab. Bei Kindern, Jugendlichen und jin-
geren Erwachsenen sind Unfélle und Suizide am haufigsten; in den mittleren Altern ist Krebs die hau-
figste Todesursache, im hohen Alter schliesslich Gberwiegen die Herz-Kreislauf-Krankheiten (Abb.
4.1).

Abb. 4.1: Todesursachengruppen nach Alter und Geschlecht, Kanton Ziirich 2004/05

% Manner % Frauen
100 = 100 .
Unfalle / Gewalt- Unfalle / Gewalt-
90 einwirkungen 90 einwirkungen _
librige iibrige
80 Krankheiten 80 Krankheiten
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10
0 0 <
2T BIIEBIBID & SET2IRSBIFEBIBIRS &
SRRUBEEILIBIERRS PPRASBILIBIERRS
Alter Alter

Datenquelle: Bundesamt fir Statistik, Standige Bevélkerung (ESPOP)

Aus Tabelle 4.1 geht hervor, dass die Zurcher Manner im Vergleich zu den tbrigen Deutschschwei-
zern leicht geringere Sterberisiken aufweisen, namentlich bei Todesursachen, die mit Rauchen in Zu-
sammenhang gebracht werden. Der erhéhte Wert bei den psychischen Krankheiten (unter anderem
Drogenabhéngigkeit) zeigt aber, dass dies nicht fir alle Lebensbereiche gilt. Die héhere Sterblichkeit
der Zircherinnen gegeniiber den tbrigen Deutschschweizerinnen zeigt sich bei einer Mehrzahl der
aufgefiihrten Todesursachen, besonders prominent und im Kontrast zu den Mannern bei der Leberzir-
rhose und den Suiziden. Bei den psychischen Krankheiten weisen die Zircherinnen dasselbe ungiins-
tige Muster wie die Manner auf. Bei Krankheiten, die mit Tabak- oder Alkoholkonsum assoziiert wer-
den, féllt der Vergleich mit der ubrigen Deutschschweiz fur die Frauen generell unginstiger aus als fur
die Ménner.
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Gegeniber der Periode 1999-2002 haben die Sterberaten im Kanton Zirich bei fast allen aufgefiihrten
Todesursachen abgenommen — und dies haufig ausgepragt [25]. Prominente Ausnahme ist die Krebs-
mortalitat bei den Frauen, wo bei Lungen- und Brustkrebs sogar Zunahmen zu verzeichnen sind.

Tab. 4.1: Wichtige Todesursachen 2002-2005: altersstandardisierte Sterberaten nach
Geschlecht, Kanton Ziirich und Vergleich mit iibriger Deutschschweiz

Manner Frauen

Todesursache N Sterberate' | % DS? N Sterberate' | % DS?
Alle Ursachen 19'429 661.8 98** 21'892 439.8 102***
Unklare Ursachen’® 749 26.6 141%* 699 16.1 140***
Unfille/Gewalteinwirkungen 1'504 54.5 102 1'135 26.6 112%**
- Suizid 680 24.6 107 384 11.1 128***
- Verkehrsunfille 207 8.2 81** 72 2.2 74**
Krebs 5'519 188.7 95*** 4'856 123.1 102
- Lungenkrebs 1'231 43.0 94* 539 15.5 102
- Darmkrebs 565 19.3 94 537 12.4 106
- Brustkrebs - - - 972 26.8 107
- Prostatakrebs 874 28.3 102 - - -
Herz-Kreislauf-Krankheiten 6'817 226.2 93*** 8'994 152.0 96***
- Koronare Herzkrankheiten 3'366 111.9 Q4% 3'572 59.8 99
- Ubrige Herzkrankheiten 1'288 43.3 84> 2'028 344 93 >
- Hirngefasskrankheiten 1'135 36.9 98 1'836 31.7 102
Ubrige Krankheiten 4'840 165.8 102 6'208 121.9 105+
- Infektionskrankheiten 208 7.3 105 216 5.1 115
- Diabetes 488 16.1 96 627 11.3 86***
- Psychische Krankheiten® 357 12.9 133*** 249 6.9 140**
- Chronische Bronchitis* 640 20.9 78*** 434 9.0 97
- Leberzirrhose 283 10.3 98 175 5.6 135%**

! Sterbefalle pro 100'000 Personenjahre, WHO-Standardbevélkerung "Europa”

2 Division der alterstandardisierten Sterberate fiir den Kanton Zirich mit derjenigen fiir die tibrige Deutschschweiz (DS); ein Wert von 120 bedeu-
tet, dass die Mortalitét im Kanton Zirich nach Korrektur fur Alterseffekte 20% héher ist als in der tbrigen Deutschschweiz

% ohne Demenz (ICD-10: FOO0-F03)
*inkl. andere chronische Krankheiten der unteren Atemwege

® Bei den "unklaren Ursachen" handelt es sich um Sterbefalle, fiir die keine Todesursache festgestellt werden konnte, oder fiir die aus irgendei-
nem Grund keine genauere Diagnose vermerkt wurde. Ein Anteil von 3-4% Sterbefallen, fiir die keine Todesursache bestimmt werden kann, gilt
international nicht als aussergewohnlich und muss nicht auf einen ungentigenden Aufwand bei der Todesursachenabklarung hindeuten. Mégli-
cherweise werden unklare Diagnosen im Kanton Zirich anders codiert als in der tGbrigen Deutschschweiz.

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
Datenquelle: Bundesamt fur Statistik, Statistik der Todesfélle und Todesursachen

4.2. Bedeutung der Krebskrankheiten insgesamt

Definition
Krebs umfasst alle bésartigen Neubildungen jeder Lokalisation ausser nichtmelanotischen Hauttumo-
ren. Frihformen bdésartiger Neubildungen (in situ) werden nicht bericksichtigt.

Haufigkeit

Pro Jahr werden rund 6’000 bdsartige Neubildungen im Kanton Zurich diagnostiziert, 53% davon bei
Ménnern. Insgesamt haben Ménner ein héheres Erkrankungsrisiko als Frauen: In der Periode 2004/05
waren es bei den Mannern 441 Falle pro 100'000 Einwohner und Jahr, bei den Frauen 322 Fille pro
100’000 Einwohner und Jahr. Das héhere Risiko der Manner betrifft nur die Uber 55-Jahrigen, bei den

' Direkte Altersstandardisierung basierend auf der Europaischen Standardbevélkerung der WHO
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Kapitel 4: Bedeutung der Krebskrankheiten im Kanton Ztirich

35- bis 49-Jahrigen haben die Frauen héhere Risiken. Generell nimmt das Erkrankungsrisiko mit dem
Alter stark zu und geht erst in der hdchsten Altersklasse (Uber 85 Jahre) wieder etwas zuriick. Die
Wabhrscheinlichkeit, bis zum 75. Geburtstag an Krebs zu erkranken ("kumulatives Risiko", Kap. 4.3)
liegt bei 37% fur Mé&nner bzw. bei 27% fur Frauen.

Insgesamt sterben im Kanton Zurich jahrlich tber 2’500 Menschen an Krebs. Mit 28% aller Todesfalle
bei Mannern und 22% aller Todesfélle bei Frauen liegt Krebs auf Platz zwei nach den Herzkreislauf-
Krankheiten (Tab. 4.1). Bei den 40- bis 74-Jahrigen ist Krebs sogar die wichtigste Todesursache (iber-
haupt (Abb. 4.1). Das gesamte Krebssterberisiko liegt bei den Mannern bei 181 Sterbeféllen pro
100'000 Einwohner und Jahr, bei den Frauen bei 118 Fallen pro 100'000 Einwohner und Jahr.

Zeitliche Trends (1989-2005)

Im Verlauf der Zeitperiode 1989-2005 blieben die altersspezifischen Inzidenzraten fiir beide Ge-
schlechter relativ konstant. Einzig bei den Mannern Gber 70 Jahren ist eine deutliche Abnahme des
Erkrankungsrisikos festzustellen. Hingegen hat das Krebsrisiko bei Madnnern zwischen 50 und 69 Jah-
ren leicht zugenommen. Beim Sterberisiko war die Entwicklung einheitlicher: Im Beobachtungszeit-
raum gingen die altersstandardisierten Raten bei beiden Geschlechtern und in jeder Altersgruppe
kontinuierlich zurtick. Allerdings war der Riickgang bei den Mannern etwas ausgepragter als bei den
Frauen.

Regionale Unterschiede

Die altersstandardisierten Inzidenzraten fir den Kanton Zirich liegen stets etwas héher als fur die
Ubrigen Regionen der Deutschschweiz, die von einem Krebsregister abgedeckt sind. Kein regionaler
Unterschied ist hingegen bei den standardisierten Mortalitétsraten zu verzeichnen. Folgende Griinde
kommen fiir die hdhere Inzidenz bei gleichbleibender Mortalitat in Frage: die haufigere Anwendung
von opportunistischen Friiherkennungsmethoden, vor allem in Bezug auf Prostata- und Brustkrebs,
sowie allenfalls leichte Unterschiede in der Vollstandigkeit der Registrierung.

Risikofaktoren und Pravention [26,27]

Die Risiken fur Krebserkrankungen kénnen zwischen verschiedenen Bevoélkerungsgruppen stark vari-
ieren. Epidemiologische Studien mit Einwanderern haben gezeigt, dass sich das Krebsrisiko der Mig-
ranten fur viele Tumoren innerhalb weniger Jahrzehnte dem der einheimischen Bevélkerung anndhert.
Diese Studienergebnisse schliessen genetische Faktoren als alleinige Hauptursache fiir die haufigen
Tumoren aus. Bereits in den 1960er Jahren kamen Krebsepidemiologen zum Schluss, dass ein
Grossteil der bésartigen Tumoren durch modifizierbare Faktoren mitverursacht wird und damit grund-
satzlich verhindert werden kann [28].

Unter den vermeidbaren Risikofaktoren hat das Tabakrauchen eine sehr wichtige Rolle: Rauchen wird
allein fur rund 30% aller Krebstodesfalle verantwortlich gemacht. Ein hoher Anteil von 30-40% aller
Krebstodesfélle wird Erndhrung und Ubergewicht zugeordnet. Aber anders als fiir das Tabakrauchen
wird kein einzelner Diatfaktor konsistent mit einem erhéhten Krebsrisiko in Verbindung gebracht.
Sicher ist allerdings, dass Krebs bei Gibergewichtigen Menschen haufiger vorkommt als bei Normal-
gewichtigen. Zuséatzlich wird bei der Erndhrung ein zu hoher Gehalt an tierischen Fetten, ein (berméas-
siger Alkoholkonsum und ein geringer Anteil an Obst und Gemuse mit einem erhdhten Krebsrisiko
assoziiert.

Eine andere wichtige Gruppe von Risikofaktoren sind gewisse chronische Infektionserkrankungen, die
fur die Entwicklung bestimmter Krebsarten verantwortlich sind. Dazu gehoéren z. B. bestimmte Hepati-
tis-Viren fur Leberkrebs, bestimmte Papilloma-Viren fir Gebarmutterhalskrebs und Helicobacter pylori
fur Magenkrebs. In den industrialisierten Ladndern wird das damit verbundene Risiko auf 10-20% aller
Krebstodesfélle geschatzt. In den Entwicklungslandern sind chronische Infekte mit Viren, Bakterien
oder Parasiten die wichtigste Krebsursache tiberhaupt. Umweltbelastungen wie ionisierende Strah-
lung (ultraviolettes Licht, Radon, Réntgenstrahlen etc.), Luftverschmutzung durch Auto- und Industrie-
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Krebs insgesamt
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" Vor 1995 verwendete das Bundesamt fur Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefihrt haben, dass Krebs zu oft als primére Todesursache

registriert wurde [22]. Hier wird eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.
2 Direkte Altersstandardisierung basierend auf der Europaischen-Standardbevélkerung der WHO
® Alle Kantone der Deutschschweiz (ausser Zirich), die von einem Krebsregister abgedeckt sind

* Alle Kantone der Deutschschweiz ausser Kanton Ziirich
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abgase, Wasserverschmutzung oder berufliche Expositionen (z. B. Asbest) sind andere mégliche
Risikofaktoren.

Abgesehen vom Rauchen und wenigen anderen Faktoren ist es im Einzelfall meistens nicht méglich,
die Ursache fur die Krebsentstehung zu bestimmen. In der Regel ist eine Krebserkrankung das Er-
gebnis des Zusammenspiels verschiedener Einflisse, die auf dem Boden einer genetischen Pra-
disposition zur Entstehung von Krebszellen fihren.

Modifizierbare Risikofaktoren fiir verschiedene Krebsarten

Risikofaktoren Krebsart

Aktives und passives Rauchen Lunge, Mundhéhle, Rachen, Kehlkopf, Speiserdhre,
Harnblase, Magen, Niere, Pankreas, Leber

Erndhrung, Ubergewicht, geringe Dickdarm, Brust (nach der Menopause), Gebarmutter,
kérperliche Aktivitat Niere

Alkoholkonsum Mundhohle, Rachen, Speiseréhre, Leber, Brust
Einnahme von Geschlechtshormonen Brust, Gebarmutter, Eierstock, Prostata

Exposition am Arbeitsplatz Lunge, Pleura, Harnblase, Niere, Nasennebenhohlen,

Kehlkopf, Blut und Knochenmark

lonisierende Strahlung Alle Krebsarten

Ubermassige Sonneneinstrahlung Hautmelanom und andere Formen von Hautkrebs

Infektionserreger Leber, Magen, Gebarmutterhals, blutbildendes System,
Harnblase

Quelle: International Union Against Cancer UICC (2006) Prévention von Krebs. Aktueller Stand und wirksame Strategien. Genf.

4.3. Krebslokalisationen im Vergleich

Relative Haufigkeit

Bei Mannern ist das Prostatakarzinom mit rund 30% aller neuen Diagnosen die haufigste Krebsart.
Gefolgt wird es von Lungen- und Darmkrebs mit einem Anteil von 12% bzw. 11%. Diese drei Krebsar-
ten sind damit fir Gber die Halfte aller Krebsneudiagnosen bei Mannern verantwortlich.

Bei den Frauen ist Brustkrebs mit einem Drittel aller neuen Krebsdiagnosen die haufigste Krebsart,
Darmkrebs mit 11% und Lungenkrebs mit rund 8% folgen auf den Platzen zwei und drei. Krebserkran-
kungen von Gebarmutterkdrper, Gebarmutterhals und Eierstock kommen zusammengenommen &hn-
lich haufig vor wie Darmkrebs.

Kumulatives Risiko

Eine 8hnliche Reihenfolge zeigt sich bei der Wahrscheinlichkeit, vor dem 75. Geburtstag an Krebs zu
erkranken ("kumulatives Risiko"). 37 von 100 Mannern missen mit einer Krebsdiagnose vor ihrem 75.
Geburtstag rechnen. Die haufigsten Diagnosen sind Prostatakrebs (12,6%), Lungenkrebs (4,6%) und
Darmkrebs (3,7%) (Abb. 4.2).

27 von 100 Frauen werden vor dem 75. Geburtstag mit einer Krebsdiagnose konfrontiert, die meisten
davon (9,6%) mit Brustkrebs (Abb. 4.3).
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Abb. 4.2: Kumulatives Erkrankungsrisiko bis zum Alter 75 in Prozent im Kanton Ziirich,
Méanner, 2004-05

Krebs insgesamt

Prostata

Lunge

Darm
Hautmelanom
Harnblase
Mund-Rachen
Non-Hodgkin-Lymphom
Leukamie

Magen

Niere

Hoden

Leber

Pankreas
Speiserohre

Hirn (ZNS)
Multiples Myelom
Kehlkopf

Pleura
Hodgkin-Lymphom
Schilddriise
Gallenblase

112.6

5%

Datenquelle: Krebsregister des Kantons Ziirich

10%

15%

20%

25%

30%

35%

Abb. 4.3: Kumulatives Erkrankungsrisiko bis zum Alter 75 in Prozent im Kanton Ziirich,
Frauen, 2004-05
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Uberlebenswahrscheinlichkeiten (Prognose) [29]

Daten aus der gréssten internationalen Uberlebensstudie EUROCARE haben gezeigt, dass sich seit
den 1990er Jahren in Europa das Gesamtiberleben der Krebskranken sowohl fir Frauen als auch fir
Manner kontinuierlich verbessert hat [30,31]. FUr Europa wurde die standardisierte relative 5-Jahres-
Uberlebensrate fiir 1995-99 auf 46% bei Mannern und auf 58% bei Frauen geschétzt (Abb. 4.4). Die
Uberlebensraten unterscheiden sich allerdings stark nach Krebsart. Manche Tumorarten haben sehr
gute Uberlebensraten (z. B. Hoden-, Lippen- und Schilddriisenkrebs sowie Melanome), andere Krebs-
erkrankungen haben weiterhin sehr ungiinstige Prognosen (z. B. Pankreas-, Speiserthren-, Lungen-
und Leberkrebs).

Abb. 4.4: Relative 5-Jahres-Uberlebensraten (%), Schweiz (Basel, Genf, Graubiinden, St.Gallen,
Tessin, Wallis), Erwachsene zwischen 15-99 Jahre, Diagnosejahre 1995-1999,
Follow-up bis Ende 2003 *

Anzahl Altersstandardisierte

diagnostizierte _relative 5-Jahres- Relative 5-Jahres-Uberlebensrate (%)
Lokalisation Personen Uberlebensrate (%)
Hoden 359 91.0 |
Hautmelanom 1702 89.5 |
Schilddriise 385 85.6 |
Hodgkin-Lymphom 234 83.1 |
Prostata 4886 82.3 |
Brustdriise 6181 82.0 |
Gebarmutterkorper 868 78.7 |
Gebarmutterhals 450 68.2 |
Harnblase 1588 64.0 |
Kehlkopf 356 61.5 |
Darm (Kolon + Rektum) 5405 59.9 |
Niere 824 56.5 |
Non-Hodgkin-Lymphom 1262 55.6
Krebs insgesamt 34495 55.0
Leukédmie 854 50.2
Mund-Rachen 868 40.3 |
Eierstock 735 38.6 |
Multiples Myelom 416 35.9 |
Magen 1355 27.2 |
Hirn (ZNS) 522 21.2
Gallenblase 327 17.7
Lunge 4165 13.9
Speiserohre 448 12.8
Leber 649 11.0
Pleura 128 10.3
Bauchspeicheldriise 943 4.4 ]
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* Im Kanton Zurich fehlen die Ressourcen fir eine systematische Erfassung der tiberlebenden Krebspatientinnen und —patienten. Daher stutzt
sich die Berechnung auf Daten der Krebsregister Basel, Genf, Graubtinden, St. Gallen, Tessin und Wallis.

Quelle: Sant M. et al. (2009) EUROCARE-4. Survival of cancer patients diagnosed in 1995-1999. Results and commentary. Eur J Cancer.

Die allgemein bessere Prognose bei Frauen kénnte eine Folge des unterschiedlichen Diagnosespekt-
rums sein: Bei Frauen ist der Anteil an Tumorarten mit eher giinstigerer Prognose hdher (insbesonde-
re Brustkrebs), bei Mannern kommen Tumoren mit eher schlechterer Prognose haufiger vor (Lungen-,
Speiserdhren-, Magenkrebs). Allerdings scheint es fir Frauen auch innerhalb einzelner Tumorlokalisa-
tionen einen Uberlebensvorteil zu geben (Abb. 4.5). Die Ursachen kénnen vielfaltig sein, z. B. eine
glnstigere Stadienverteilung bei der Diagnose wegen einer unterschiedlichen Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen, Unterschiede in der Tumor-Sublokalisation (z. B. proximaler versus distaler
Magen, zentrale versus periphere Lungenabschnitte etc.) oder tatséachlich eine hdhere Widerstands-
fahigkeit bei Frauen im Vergleich zu Mannern. Ein wichtiger Faktor, der mit der Prognose stark zu-
sammenhangt, ist das Alter; allgemein nehmen die Uberlebensaussichten mit zunehmendem Alter ab.
Die Ursachen hierfir sind einerseits altersspezifische biologische Faktoren wie Komorbiditaten, Im-
munabwehr, Ansprechen auf Therapien oder Therapie-Compliance, andererseits auch unterschiedli-
che Therapieentscheide.
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Kapitel 4: Bedeutung der Krebskrankheiten im Kanton Ztirich

Abb. 4.5 : Unterschied zwischen Frauen und Ménnern in den relativen 5-Jahres-Uberlebens-
raten (%), Daten aus 82 Registern aus 23 europdischen Lédndern, 15-99-Jéhrige,
Diagnosejahre 1995-1999, Follow-up bis 2003

Altersstandardisierte relative 5-Jahres-

Uberlebensrate (%) 1 Uberlebensvorteil!
der Frauen
Lokalisation Frauen Ménner 4.0% 2.0% 20% 4.0% 6.0% 8.0% 10.0% 12.0%
Krebs insgesamt 58.2 45.9 Krebs insgesamt?
Mund-Rachen 50.9 38.9 | Mund-Rachen
Hautmelanom 87.2 77.7 | Hautmelanom
Schilddriise 89.6 81.4 | Schilddriise
Brustdriise 81.6 76.3 T Brusdse
Pleura 10.1 6.5 [ ] Plewa
Magen 25.8 229 | |Magen
Lunge 14.2 11.6 [ tunge
Kehlkopf 65.4 63.3 [ ] Kehlkopf
Non-Hodgkin-Lymphom 55.9 54.1 Non-Hodgkin-Lymphom
Hodgkin-Lymphom 84.0 82.5 Hodgkin-Lymphom
Speiseréhre 12.8 11.3 Speiserdhre
Hirn (ZNS) 18.6 17.4 Hirn (ZNS)
Darm (Kolon + Rektum) 54.5 53.4 Darm (Kolon + Rektum)
Niere 60.3 59.6 Niere
Bauchspeicheldriise 5.1 5.0 Bauchspeicheldriise
Leber 8.4 8.9 Leber
Multiples Myelom 33.4 347 Multiples Myelom
Leukamie 421 44.6 Leukamie
Harnblase 69.3 72.8 Hamblase[ |
Gallenblase 11.8 15.6 Gallenblase

1 Absolute Differenz der altersstandardisierten relativen Uberlebensraten (Bsp.: Mund-Rachen, 50.9% - 38.9% = 12.0%)
2k geschlechtsspezifische Tumoren

Quelle: Sant M. et al. (2009) EUROCARE-4. Survival of cancer patients diagnosed in 1995-1999. Results and commentary. Eur J Cancer.

Inzidenz versus Mortalitat

Analog zu den geschlechtsspezifischen Unterschieden bei der Prognose der einzelnen Krebslokalisa-
tionen sind auch die altersstandardisierten Inzidenz- und Mortalitatsraten bei Mannern und Frauen
verschieden (Abb. 4.6).

Bei Krebsarten mit schlechter Prognose (z. B. Bauchspeicheldriisen- und Leberkrebs) ist die Mortali-
tatsrate kaum geringer als die Rate der Neuerkrankungen, bei solchen mit guter Prognose (z. B. Haut-
melanom und Brustkrebs) betragt die Mortalitatsrate dagegen nur einen Bruchteil der Inzidenzrate. Im
Vergleich zu den Zahlen vor 20 Jahren hat sich der Quotient zwischen Mortalitét und Inzidenz bei vie-
len Krebslokalisationen deutlich in Richtung einer héheren Uberlebenswahrscheinlichkeit verandert
[6]. Beim Total aller Krebsarten ging der Quotient der standardisierten Raten von 0,63 auf 0,41 (Méan-
ner) bzw. von 0,54 auf 0,37 (Frauen) zurlck.

Die Reihenfolge bei der Haufigkeit der Krebstodesfalle nach Krebslokalisation unterscheidet sich des-
halb von derjenigen der Krebsneudiagnosen. Bei den Krebstoden der Manner steht mit fast 24% aller
Krebstodesfélle der Lungenkrebs an erster Stelle, nicht das Prostatakarzinom mit 17%. Dies liegt an
den deutlich schlechteren Uberlebensaussichten beim haufig tédlich endenden Lungenkrebs. Bei den
Neuerkrankungen folgen auf den Réngen drei und vier der Darmkrebs und das Hautmelanom, bei den
Sterbeféllen der Bauchspeicheldriisenkrebs.

Bei den Frauen steht der Brustkrebs sowohl bei den Diagnosen als auch bei den Todesfallen unbe-
stritten an erster Stelle. Bedingt durch seine gute Prognose ist der Anteil an allen Krebssterbeféllen
mit rund 22% aber deutlich geringer als bei den Neudiagnosen mit 33%. Bei den Neuerkrankungen
folgen der Darmkrebs auf Platz 2 und der Lungenkrebs auf Platz 3, wéhrend bei der Mortalitét die
Reihenfolge genau umgekehrt verlauft.
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Kapitel 4: Bedeutung der Krebskrankheiten im Kanton Ztirich

Abb. 4.6: Krebs-Mortalitidt und -Inzidenz nach Alter und Geschlecht, Kanton Ziirich 2004/05, auf

die europdische Altersstruktur der WHO standardisierte Raten
(pro 100°000 Einwohner und Jahr)
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Datenquellen: Krebsregister des Kantons Ziirich und Bundesamt fiir Statistik, Statistik der Todesfélle und Todesursachen

Verlorene potentielle Lebensjahre

Noch ausgepragter wird der Unterschied in der Rangfolge der einzelnen Krebslokalisationen, wenn
man die Anzahl der durch Krebs "vorzeitig" verlorenen Lebensjahre betrachtet. Dieser Kennwert kom-
biniert Prognose, Haufigkeit und Altersverteilung beim Tod. Dabei wird nur die Lebenszeit vor einer
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Kapitel 4: Bedeutung der Krebskrankheiten im Kanton Ztirich

bestimmten Obergrenze (meist der 70. oder 75. Geburtstag) beriicksichtigt — Sterbefalle in jungem
Alter erhalten damit ein viel héheres Gewicht. So gehen 28% der bei Méannern vor dem 75. Geburtstag
wegen Krebs verlorenen Lebensjahre auf das Konto von Lungenkrebs, gefolgt von Darmkrebs mit 9%
(Abb. 4.7). Krebslokalisationen, die eine relativ gute Prognose haben oder die eher bei alteren Man-
nern auftreten, verlieren demgegeniber an Bedeutung. So liegt Prostatakrebs beziiglich vorzeitig ver-
lorener Lebensjahre nur an fuinfter Stelle nach Lungen-, Darm-, Hirn- und Bauchspeicheldriisentumo-
ren.

Insgesamt gehen bei Frauen durch Krebs rund dreimal so viele potentielle Lebensjahre vor dem 75.
Geburtstag verloren wie durch Herz-Kreislauf-Krankheiten. Noch deutlicher wird dieser Unterschied,
wenn man sich auf die vor dem 70. Geburtstag verlorenen Lebensjahre beschrankt [25]. Weil auch
junge Frauen relativ haufig an Brustkrebs erkranken, behélt diese Krankheit trotz eher guter Prognose
auch bei den verlorenen potentiellen Lebensjahren ihre tiberragende Bedeutung (27% aller durch
Krebs verlorenen Lebensjahre). Auch der Lungenkrebs spielt bei Frauen eine betréchtliche Rolle
(16%), gefolgt von Darm-, Eierstock-, Hirn- und Pankreastumoren.

Abb. 4.7: Durch Krebs vorzeitig (vor dem 70. bzw. 75. Geburtstag) verlorene potentielle
Lebensjahre im Kanton Ziirich, nach Geschlecht (Summe 2004 und 2005)
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|
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Datenquelle: Bundesamt fiir Statistik, Statistik der Todesfélle und Todesursachen
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5. Spezifische Krebslokalisationen

Michela Ceschi, Matthias Bopp & Nicole Probst-Hensch

Dieses Kapitel stellt Informationen zu den einzelnen Krebserkrankungen bereit (mit Ausnahme von
einigen sehr seltenen Krebsarten). Jede Krebsart wird nach einem einheitlichen Schema auf einer
Doppelseite prasentiert: Jeweils auf der rechten Seite sind Grafiken und Tabellen mit den Erkran-
kungs- und Mortalitdtshaufigkeiten dargestellt. Diese werden auf der linken Seite von einem Kurztext
begleitet, in welchem die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen und Befunde erldutert werden.
Aus der Fachliteratur kurz zusammengefasst sind die wichtigsten Risikofaktoren und Praventions-
massnhahmen sowie Angaben (iber die Uberlebenswahrscheinlichkeiten.

Die erste Grafik (oben links) zeigt die altersspezifischen Erkrankungsraten nach Geschlecht und Alter.
Daneben befindet sich eine Tabelle mit den jahrlichen Erkrankungs- (Inzidenz) und die Sterbehaufig-
keiten (Mortalitat) fur die Periode 2004-05, getrennt nach fur Frauen und Ménnern. Erganzt werden
diese Angaben durch den entsprechenden Prozentanteil an allen Krebs-Sterbeféllen bzw. an allen
durch Krebs verlorenen Lebensjahren. Die Grafiken in der mittleren und der unteren Reihe stellen die
zeitlichen Entwicklungen (1989-2005) von Inzidenz (links) und Mortalitat (rechts) nach Altersgruppe
(20-49, 50-69 und >70-Jahrige) und nach Region (Kanton Ziirich versus Ubrige Regionen der
Deutschschweiz mit einem Krebsregister) dar.

Die regionalen Unterschiede bei der Mortalitat sind besser abgesichert als diejenigen bei der Inzidenz,
weil erstens nicht alle Kantone der Deutschschweiz Uiber ein Krebsregister verfiigen und zweitens
Unterschiede in der Registrierung von Neuerkrankungen bestehen.

Der vorliegende Bericht versteht sich in erster Linie als deskriptiver Bericht. Es wurde grundsatzlich
auf die statistische Testung beobachteter Unterschiede in der Krebshaufigkeit zwischen Zeitperioden
oder Regionen verzichtet. Entsprechende Tests sind nicht geeignet, die komplexen Hintergriinde der
oben erwdhnten Unterschiede auszuleuchten. Berichtete Unterschiede sind deshalb mit Vorsicht zu
interpretieren.

¢ Die hier benitzten epidemiologischen Begriffe und Kennwerte werden im Anhang 3 erlautert.
¢ Daten beziglich einiger weiterer Krebsarten (Dinndarm, Anus, Knochen, Weichteile, restlicher
Harntrakt, Auge) sind im Anhang 4 zu finden.
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5.1. Mund und Rachen ICD-10 C00-14

Definition

Die Malignome der Mundhéhle und des Rachens umfassen alle Krebskrankheiten der Lippen, der
Zunge, des Mundbodens, des Gaumens, der Speicheldriisen, der Tonsillen und des Rachens (Pha-
rynx).

Haufigkeit

Inzidenz: In den Jahren 2004-05 wurden im Kanton Zrich jahrlich rund 170 neue Félle diagnostiziert,
davon 68% bei Mannern. Mit einer altersstandardisierten Inzidenzrate von 16,3 Neuerkrankungen pro
100’000 Personen und Jahr haben Manner ein deutlich héheres Erkrankungsrisiko als Frauen (6,6
Krebsfalle pro 100'000 Einwohner und Jahr). Das Erkrankungsrisiko nimmt mit dem Alter zu. Das
héchste Erkrankungsrisiko liegt zwischen dem 60. und 70. Lebensjahr.

Mortalitat: 2004-05 haben Malignome der Mundhdhle und des Rachens jahrlich rund 50 Todesfélle im
Kanton Zirich verursacht, 75% davon bei Mannern. Die altersstandardisierten Mortalitatsraten sind
bei Mannern dreimal héher als bei Frauen und umfassen bei Mannern rund 3% der durch Krebs ver-
ursachten Todesfalle.

Zeitliche Trends (1989 - 2005)

Allgemein sind in dieser Periode die alterstandardisierten Erkrankungsraten fir beide Geschlechter
relativ konstant. Allerdings kommen gewisse Unterschiede nach Alter zum Vorschein: In der Alters-
spanne zwischen 50 und 69 Jahren gibt es eine leichte Zunahme der Erkrankungsraten. Bei Mannern
ist die Sterblichkeit eher ricklaufig, bei den Frauen bleibt sie unverandert.

Regionale Unterschiede

Frauen im Kanton Zirich haben etwas héhere Risiken als Frauen in der tbrigen Deutschschweiz.
Allerdings zeigen die jingsten Zahlen von 2004-05 keinen Unterschied mehr. Bei M@nnern sieht man
keinen regionalen Unterschied im Erkrankungsrisiko, allerdings liegt das Sterberisiko bei Zircher
Méannern eher niedriger als in der Ubrigen Deutschschweiz.

Risikofaktoren [32-34]

Die Hauptrisikofaktoren fur die Entstehung eines Malignoms der Mundhéhle und/oder des Rachens
sind Tabak- und Alkoholkonsum. Fir Tumoren des Rachens multipliziert sich das Risiko, falls beide
Risikofaktoren vorhanden sind. Eine Erndhrung mit wenig frischem Obst und Gemise kann das Risiko
ebenfalls erhdhen. Weitere mdgliche Risikofaktoren sind Expositionen gegenliber gewissen Umwelt-
noxen wie Holzstaub, Asbest oder ionisierende Strahlung.

Prognose [29]

Fir die Schweiz wurde die altersstandardisierte relative 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Patienten mit
einer Diagnose zwischen 1995 und 1999 fiir alle Lokalisationen der Mundhohle und des Rachens auf
40% geschétzt (Abb. 4.4). Europaische Daten zeigen einen Uberlebensvorteil fur Frauen mit einer
Uberlebensrate von 51% im Vergleich zu 39% bei den Ménnern (Abb. 4.5).
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Mund und Rachen

ICD-10 C00-14

Altersspezifische Inzidenzraten im Kanton Zirich
nach Geschlecht, 2004-05
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" Vor 1995 verwendete das Bundesamt fiir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als
primare Todesursache registriert wurde [22]. Hier wird eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.

2 Prozentanteil an der Gesamtzahl der Krebstodesflle

® Prozentanteil der durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag




5.2. Speiserdhre (Oesophagus) ICD-10 C15

Haufigkeit

Inzidenz: Im Kanton Zirich wurden 2004-05 jahrlich etwa 75 Malignome der Speiseréhre diagnosti-
ziert. Rund zwei Drittel der Falle betreffen Manner. Dies entspricht einem Anteil von 1,6% aller neu-
diagnostizierten Krebse bei Mannern. Bei Frauen liegt der Anteil bei 0,8%. Mit einer alterstandardisier-
ten Inzidenzrate von 7,1 Fallen pro 100'000 Einwohner und Jahr haben Manner ein rund dreimal hé-
heres Erkrankungsrisiko als Frauen (2,6 Félle pro 100'000 Einwohner). Das grésste Erkrankungsrisiko
haben Manner zwischen 60 und 70 Jahren. Frauen erkranken im Durchschnitt etwa zehn Jahre spater
als Manner.

Mortalitéat: Insgesamt wurden jahrlich 54 Todesfalle wegen Speiserohrenkrebs gemeldet, drei Viertel
davon bei Mannern. Das entspricht 2,6% aller Krebstodesfalle bei Mannern und 1,5% bei Frauen.
Ahnlich wie bei der Inzidenz haben Manner im Kanton Zirich ein dreifach héheres Sterberisiko als
Frauen.

Zeitliche Trends (1989 — 2005)

Im Kanton Zirich nehmen die standardisierten Erkrankungsraten sowohl bei den Frauen als auch bei
den Mannern leicht zu. Bei den Mannern sind die Mortalitdtsraten leicht riicklaufig, bei den Frauen ist
keine Veranderung der Sterberate zu verzeichnen.

Regionale Unterschiede

Bei den Mannern im Kanton Zirich scheinen sowohl das Erkrankungs- als auch das Sterberisiko et-
was tiefer zu liegen als in der tbrigen Deutschschweiz. Bei den Frauen liegt das Erkrankungsrisiko ab
2001 im Kanton Zirich hingegen Uber demjenigen der Ubrigen Deutschschweiz. Allerdings muss diese
Tendenz in der nachsten Erfassungsperiode bestatigt werden, weil die Daten fiir die Periode 2001-03
nur aus friiheren und spéteren Erfassungsjahren interpoliert wurden. Fir die Frauen ist keine Veran-
derung des Sterberisikos zu vermerken.

Risikofaktoren [35-37]

Als Risikofaktoren fiir Oesophaguskrebs gelten insbesondere Alkohol- und Tabakkonsum. Die Kombi-
nation von beiden verstarkt das Risiko zusatzlich. 90% der Plattenepithelkarzinome der Speiseréhre
werden durch diese beiden Risikofaktoren verursacht. Allerdings ist die schadliche Wirkung von Alko-
hol weniger sicher erwiesen als die Wirkung des Tabaks. Die chronische Reflux-erkrankung (Ruck-
fluss von Mageninhalt in die Speiserdhre), die bei Ubergewichtigen Frauen und Mannern haufiger vor-
kommt, kann zu einer chronischen Entziindung der Speiseréhrenschleimhaut fihren und Veranderun-
gen der Schleimhaut hervorrufen, die als Krebsvorstufe gelten (Barrett-Oesophagus). Ein zu geringer
Verzehr von frischem Obst und Gemuse kann das Erkrankungsrisiko ebenfalls erhéhen.

Prognose [29]

Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Patienten mit einem Oesophaguskarzinom ist sehr ungiinstig
und betragt rund 12%. Sie liegt damit an viertletzter Stelle, vor den Malignomen von Leber, Pleura und
Pankreas (Abb. 4.4).
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Speiserdhre (Oesophagus)

ICD-10 C15
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5.3. Magen ICD-10 C16

Haufigkeit

Inzidenz: Im Kanton Zirich werden jahrlich rund 130 neue Magenkrebsfalle diagnostiziert, knapp 60%
davon bei Mannern. Mit 10,5 Neuerkrankungen pro 100'000 Einwohner und Jahr haben Manner ein
zweifach héheres Risiko fir Magenkrebs als Frauen (4,8 Neuerkrankungen pro 100'000 Einwohner).
Uber die Halfte der Félle (55%) wird nach dem 70. Lebensjahr diagnostiziert. Magenkrebs liegt bei
Frauen auf dem zehnten Rang aller Krebserkrankungen, bei Mé&nnern an elfter Stelle.

Mortalitat: Zwei Drittel der Magenkrebssterbefalle erfolgen nach dem 70. Lebensjahr. Allerdings verur-
sacht Magenkrebs bei den Mannern 4% der durch Krebs verlorenen Lebensjahre. Magenkrebs liegt
fur beide Geschlechter an siebter Stelle der durch Krebs verursachten Todesfélle.

Zeitliche Trends (1989 - 2005)

Entsprechend den nationalen und internationalen Trends nehmen auch im Kanton Zirich das Erkran-
kungs- und Sterberisiko fir Magenkrebs in den letzen Jahrzehnten kontinuierlich ab. Die starkste Ab-
nahme der Inzidenz- und Mortalitatsraten ist bei M@nnern ab 70 Jahren zu beobachten, mit einer Hal-
bierung des Risikos zwischen 1989 und 2005. Bei Frauen derselben Alterskategorie nimmt das Er-
krankungsrisiko um ein Drittel ab, und die Mortalitat hat sich beinahe halbiert.

Regionale Unterschiede

Die Erkrankungs- und Mortalitatsrisiken sind auch in der tbrigen Deutschschweiz riicklaufig. Das
Sterberisiko bei Mannern im Kanton Zirich ist konstant niedriger als bei Mannern in der ibrigen
Deutschschweiz. Bei Frauen findet man hingegen keinen regionalen Unterschied.

Risikofaktoren [38,39]

Es wurde gezeigt, dass rund 60% der Magentumoren auf eine bakterielle Infektion mit Helicobacter
pylori zuriickzufiihren sind [40]. Die Infektion scheint das Risiko fir Magenkrebs zwei- bis dreifach zu
erh6hen, da sie eine chronische Gastritis, eine chronische atrophische Gastritis oder Magengeschw-
re auslésen kann. Rauchen ist fiir schatzungsweise 11-17% der Krebsfalle verantwortlich. Ein hoher
Konsum an stark gesalzenen, gerducherten oder geptkelten Speisen ist ebenfalls mit einem erhéhten
Risiko verbunden. Das Aufbewahren von Nahrungsmitteln im Kihlschrank hat den Verzehr von fri-
schen Speisen erhéht und damit das Magenkrebsrisiko gesenkt. Eine Ernahrung mit viel frischem
Obst und Gemdse scheint das Erkrankungsrisiko zu reduzieren. Eine familidre Haufung von Magen-
krebs wurde beschrieben, allerdings scheint sie eher umweltbedingt als genetisch bedingt zu sein.

Prognose [29]
Auch in der Schweiz bleiben die Uberlebensaussichten bei Magenkrebs mit einer 5-Jahres-Uber-
lebensrate von 27% weiterhin schlecht (Diagnosejahre 1995-99).
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Magen ICD-10 C16

Altersspezifische Inzidenzraten im Kanton Zirich
nach Geschlecht, 2004-05
(Falle pro 100’000 Einwohner und Jahr)
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" Vor 1995 verwendete das Bundesamt fiir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als
prlmare Todesursache registriert wurde [22]. Hier wird eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.
Prozentantell an der Gesamtzahl der Krebstodesfalle
® Prozentanteil der durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag
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5.4. Darm ICD-10 C18-20

Definition

Als Darmkrebs werden alle Malignome des Dickdarms (Kolon) und des Rektums bezeichnet. Tumoren
des Anus, die eher als Plattenepithelkarzinome auftreten, und des Diinndarms werden hier nicht be-
ricksichtigt.

Haufigkeit

Inzidenz: Im Kanton Zirich ist Darmkrebs mit jahrlich 650 neudiagnostizierten Fallen die dritthaufigste
Krebsart bei Mannern (nach Prostata- und Lungenkrebs) und die zweithaufigste Krebsart bei Frauen
(nach Brustkrebs). Die altersstandardisierten Erkrankungsraten belaufen sich bei Ménnern auf jahrlich
46,9 und bei Frauen auf 31,9 Neuerkrankungen pro 100'000 Einwohner. 60% der Falle werden bei
Uber 70-Jahrigen diagnostiziert. Das Risiko, bis zum 75. Geburtstag an Darmkrebs zu erkranken, be-
tragt 3,7% far Manner und 2,5% fir Frauen.

Mortalitét: Im Kanton Zurich sterben jahrlich rund 250 Menschen an Darmkrebs. Damit ist Darmkrebs
sowohl bei Frauen als auch bei Mannern die dritthaufigste Krebstodesursache. Darmkrebs verursacht
bei Mannern 8,6% und bei Frauen 6,5% der durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre.

Zeitliche Trends (1989 — 2005)
Zwischen 1989 und 2001 hat das Erkrankungsrisiko fur Frauen und Manner leicht zugenommen. Die
Darmkrebsmortalitat hat dagegen zwischen 1989 und 2005 um 25% kontinuierlich abgenommen.

Regionale Unterschiede
Das Erkrankungs- und Sterberisiko im Kanton Zurich unterscheidet sich nicht von der Gbrigen
Deutschschweiz.

Risikofaktoren [34,41,42]

Die Erndhrung ist der wichtigste modifizierbare Faktor, der mit der Darmkrebsentstehung in Verbin-
dung gebracht wird. Es wird geschétzt, dass rund 70% der Darmkrebsfélle durch ein angemessenes
Erndhrungsverhalten vermieden werden konnten. Dieses beinhaltet eine kalorienarme, ballaststoffrei-
che Diat, arm an tierischem Fett (insbesondere wenig rotes Fleisch), einen ausreichenden Verzehr
von frischem Gemiise und frischen Friichten sowie einen geringen Konsum von alkoholischen Ge-
tranken. Zu den Risikofaktoren gehdren auch Ubergewicht und Bewegungsmangel. Ein kleiner Anteil
(rund 5%) der Darmkrebsfalle wird durch genetische Faktoren verursacht.

Prognose [29]

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Prognose kontinuierlich verbessert. Die relative 5-Jahres-
Uberlebensrate nach der Diagnose liegt bei 56% fiir Patienten, bei denen die Diagnose zwischen
1990 und 1994 gestellt wurde, und steigt auf 60% fir die Diagnosejahre 1995-99 (Abb. 4.4) [43]. Der
schweizerische Durchschnitt liegt damit deutlich Gber dem europaischen (54%).
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Darm

ICD-10 C18-20

Altersspezifische Inzidenzraten im Kanton Zirich

nach Geschlecht fiir die Perioden 2001-03 und 2004-05

(Falle pro 100’000 Einwohner und Jahr)
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" Vor 1995 verwendete das Bundesamt fiir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als
primare Todesursache registriert wurde [22]. Hier wird eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.

2 Prozentanteil an der Gesamtzahl der Krebstodesfille

® Prozentanteil der durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag
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5.5. Leber ICD-10 C22

Haufigkeit

Inzidenz: In der Periode 2004-05 wurden im Kanton Zirich jahrlich knapp 90 Falle von Leberkrebs dia-
gnostiziert. Manner haben ein 2,5-mal so hohes Erkrankungsrisiko wie Frauen (8 versus 3 Falle pro
100'000 Einwohner und Jahr). Die héchsten Erkrankungsraten haben Mé&nner um das 70. Lebensjahr,
Frauen funf bis zehn Jahre spéter.

Mortalitat: Leberkrebs hat nach Pankreas- und Pleurakrebs die schlechteste Prognose; meistens ver-
lauft die Krankheit todlich. Das Sterberisiko ist deshalb etwa gleich gross wie das Erkrankungsrisiko
(jahrlich pro 100'000 Einwohner 7 Sterbefélle fur M&nner und 3 fur Frauen).

Zeitliche Trends (1989 — 2005)

Wéhrend bei den Uber 70-jdhrigen Mannern das Erkrankungsrisiko leicht riickgangig ist, haben sowohl
die Inzidenz- als auch die Mortalitatsrate bei den Frauen im gleichen Alter zugenommen. Man sollte
diese Zahlen jedoch mit Vorsicht interpretieren, weil beim Leberkrebs der Anteil an DCO-Fallen und
klinischen Fallen (Falle ohne histologische Verifizierung) gross ist und ein namhafter Anteil an Metas-
tasen anderer Malignome nicht auszuschliessen ist. Dies erschwert auch den Vergleich zwischen
Inzidenz- und Mortalitdtszahlen.

Regionale Unterschiede

Die Risikozunahme bei den Ziircher Frauen ist in anderen Regionen der Deutschschweiz nicht zu be-
obachten. Frauen im Kanton Zurich zeigen auch héhere Inzidenz- und Mortalitdtsraten als Frauen in
der Ubrigen Deutschschweiz. 1989-1996 hatten Zurcher Manner hdhere Erkrankungsraten als Méanner
der Ubrigen Deutschschweiz. Danach glichen sich diese Unterschiede aus. Beim Sterberisiko ist kein
grosser regionaler Unterschied zu sehen.

Risikofaktoren [34,40]

Chronische Leberentziindungen durch Hepatitis B- und C-Viren sind stark mit Leberkrebs assoziiert.
In allen westlichen Landern ist hoher Alkoholkonsum ein hauptséachlicher Risikofaktor. Eine wichtige
Ursache fir Leberkrebs in Landern mit einem warmen und feuchten Klima ist die Lebensmittelkonta-
mination durch ein Abbauprodukt des Schimmelpilzes Aflatoxin, insbesondere in Afrika und Asien.

Prognose [29]

Leberkrebs zahlt zu den Malignomen mit der schlechtesten Prognose. Fur die Schweiz wird die relati-
ve 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Krebsfille, die zwischen 1995 und 1999 diagnostiziert wurden, auf
11% geschéatzt (Abb. 4.4).

40



Leber ICD-10 C22

Altersspezifische Inzidenzraten im Kanton Zirich
nach Geschlecht, 2004-05
(Falle pro 100’000 Einwohner und Jahr)
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5.6. Gallenblase ICD-10 C23-24

Haufigkeit

Inzidenz: Im Kanton Zirich werden jéhrlich rund 50 neue Krebsfalle der Gallenblase diagnostiziert (30
davon bei Frauen). Dies sind rund 1% aller Krebsfélle bei Frauen und 0,7% bei Mannern. Mit einer
altersstandardisierten Inzidenzrate von jéhrlich rund drei Fallen pro 100'000 Einwohner haben Frauen
und Ménner ein dhnliches Erkrankungsrisiko. Das Erkrankungsrisiko nimmt mit dem Alter kontinuier-
lich zu. Malignome der Gallenblase kommen vor dem 50. Lebensjahr praktisch nicht vor.

Mortalitat: Gallenblasenkrebs ist fiir rund 35 Sterbefalle pro Jahr verantwortlich. Bei den Frauen verur-
sacht Gallenblasenkrebs 1,7% aller Krebstodesfélle, bei den Mannern 1%. Bei den Frauen gehen
durch Gallenblasenkrebs rund 1% der potentiellen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag verloren, bei
den Mannern betragt dieser Anteil 0,7%.

Zeitliche Trends (1989 - 2005)

Bei den Frauen in Kanton Zirich nahmen Erkrankungs- und Sterberisiko von Gallenblasenkrebs in
den letzten Jahrzehnten kontinuierlich ab (um rund 2,5% seit 1997). Auch bei Zircher Mannern zeigt
sich eine rickldufige Tendenz, allerdings ist diese weniger ausgepragt als bei den Frauen.

Regionale Unterschiede
Auch in der Gbrigen Deutschschweiz sind Erkrankungs- und Mortalitatsrisiko ricklaufig, und die Ab-
nahme ist bei Frauen ausgepragter.

Risikofaktoren [44,45]

Zu den gesicherten Risikofaktoren gehéren insbesondere Gallensteine (Cholelithiasis) und Gallenstei-
ne-begiinstigende Faktoren wie Ubergewicht. Wichtig zu vermerken ist, dass die Mehrheit der Patien-
ten mit Gallensteinen nie Gallenblasenkrebs entwickelt, obwohl Gallensteine bei vielen Gallenblasen-
krebs-Patienten gefunden werden. Chronische Entziindungen der Gallenblase, wie die sogenannte
Porzellangallenblase mit einer Verkalkung der Gallenblasenwand oder die chronische Salmonellenin-
fektion, beglinstigen die Krebsentstehung. Zudem scheint Gallenblasenkrebs bei Personen mit gewis-
sen Berufen (Gummi- und Textilindustrie) hdufiger vorzukommen als in der Allgemeinbevdlkerung. Ein
Zusammenhang zwischen gewissen Chemikalien (Nitrosamine) und Gallenblasenkrebs wird vermutet,
ist allerdings bislang nicht bewiesen.

Prognose [29]

Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate firr Patienten mit Gallenblasenkrebs ist mit knapp 18% ungiins-
tig. Gallenblasenkrebs liegt damit bezuglich 5-Jahres-Uberlebensrate an fiinftletzter Stelle, vor den
Malignomen von Leber, Pleura, Pankreas und Speiserdhre (Abb. 4.4). Frauen haben — anders als bei
den meisten Krebsarten — schlechtere Uberlebensaussichten als Ménner (Abb. 4.5).
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Gallenblase ICD-10 C23-24
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(Falle pro 100’000 Einwohner und Jahr)
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5.7. Bauchspeicheldriise (Pankreas) ICD-10 C25

Haufigkeit

Inzidenz: Im Kanton Zirich wird die Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen auf rund 190 geschétzt.
Pankreaskrebs liegt mit 2,5% aller Tumorneuerkrankungen auf Platz zehn bei den Mannern und mit
3,8% auf Platz sieben bei den Frauen. Pankreasmalignome sind vor dem 50. Lebensjahr selten. Da-
nach nimmt das Erkrankungsrisiko schnell zu.

Mortalitét: Pankreaskrebs ist jahrlich fur knapp 160 Sterbefélle verantwortlich. Sowohl bei Frauen als
auch bei Mannern ist Pankreaskrebs die vierthdufigste Todesursache unter allen Krebsarten (7,3%
aller Krebssterbefélle bei Frauen, 5,3% bei Mannern). Das Pankreaskarzinom verursacht rund 5% der
durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre.

Zeitliche Trends (1989 — 2005)

Seit Mitte der 1990er Jahre scheint das Erkrankungsrisiko bei Zlrcher Frauen zu steigen. Eine leichte
Zunahme kann man auch bei der Sterblichkeit von Frauen Gber 50 Jahre feststellen. Bei Mannern
bleiben sowohl Inzidenz als auch Sterblichkeit seit Beginn der 1990er Jahre konstant.

Regionale Unterschiede

Ab Ende der 1990er Jahre liegt das Erkrankungsrisiko bei Frauen im Kanton Zirich héher als in der
Ubrigen Deutschschweiz. Zircher Manner zeigen in jingerer Zeit ebenfalls ein leicht hdheres Erkran-
kungsrisiko.

Risikofaktoren [40,46,47]

Tabakkonsum ist der wichtigste Risikofaktor fiir Pankreaskrebs. Auch Personen mit langjahrigem Dia-
betes mellitus Typ 2 oder einer chronischen Entziindung der Bauchspeicheldriise haben ein leicht hé-
heres Erkrankungsrisiko. Erndhrungsbedingte Faktoren wie fettreiche Nahrung, ein geringer Verzehr
von Gemiise und Friichten zusammen mit Ubergewicht und Bewegungsmangel werden ebenfalls als
Risikofaktoren diskutiert, allerdings fehlen dazu bislang endgiltige Beweise. Eine familiare Haufung
mit einer genetischen Disposition wurde beschrieben.

Prognose [29]
Die Prognose des Pankreaskarzinoms ist eine der schlechtesten tberhaupt. In der Schweiz liegt die
5-Jahres-Uberlebensrate bei nur 4% (Abb. 4.4).
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Bauchspeicheldriise (Pankreas)

ICD-10 C25

Altersspezifische Inzidenzraten im Kanton Zirich
nach Geschlecht, 2004-05
(Falle pro 100’000 Einwohner und Jahr)
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"' Vor 1995 verwendete das Bundesamt fiir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als
primare Todesursache registriert wurde [22]. Hier wird eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.

2 Prozentanteil an der Gesamtzahl der Krebstodesflle

® Prozentanteil der durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag
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5.8. Kehlkopf (Larynx) ICD-10 C32

Haufigkeit

Inzidenz: In den Jahren 2004-05 wurden im Kanton Zirich jahrlich 37 neue Félle diagnostiziert, davon
87% bei Mannern. Mit einer altersstandardisierten Inzidenzrate von 4,6 Neuerkrankungen pro 100’000
Personen und Jahr haben Manner ein deutlich hdheres Erkrankungsrisiko als Frauen (0,6 Krebsfélle
pro 100'000 Einwohner und Jahr). Das Erkrankungsrisiko nimmt mit dem Alter zu, und das héchste Er-
krankungsrisiko liegt zwischen dem 60. und 80. Lebensjahr.

Mortalitéat: In den Jahren 2004-05 hat Kehlkopfkrebs jahrlich 12 Todesfalle im Kanton Zirich verur-
sacht, 10 davon bei Mannern. Die altersstandardisierten Mortalitdtsraten sind bei Mannern deutlich
héher als bei Frauen: Rund 0,7% der durch Krebs verursachten Todesfalle bei Mannern werden durch
Kehlkopfkrebs verursacht.

Zeitliche Trends (1989 - 2005)

Werden alle Alterskategorien zusammen betrachtet, sieht man bei den Mannern in dieser Periode
einen Ruckgang der Erkrankungsraten. Die starkste Abnahme findet sich bei den 50- bis 69-Jahrigen,
bei den Uber 70-Jahrigen nimmt die Rate leicht zu. Bei den Frauen bleiben die Erkrankungsraten da-
gegen unverdndert. Bei den M&nnern nahmen die Sterblichkeitsraten bis 1993 ab (insbesondere bei
Uber 70-jahrigen) und bleiben seither konstant. Bei Frauen besteht keine relevante Veranderung der
Sterberaten.

Regionale Unterschiede
Die Sterblichkeit bei Zlircher M&nnern scheint niedriger zu sein als in der Gbrigen Deutschschweiz.
Allerdings sind die Unterschiede sehr klein. Kein anderer regionaler Unterschied ist zu bemerken.

Risikofaktoren [48]

Der Hauptrisikofaktor fiir die Entstehung von Kehlkopfkrebs ist der Tabakkonsum. Je mehr und je
langer geraucht wird, desto hdher das Krebsrisiko. Das Risiko multipliziert sich, falls gleichzeitig viel
Alkohol konsumiert wird. In seltenen Fallen wird Kehlkopfkrebs durch gewisse Papilloma-Viren verur-
sacht. Weitere Risikofaktoren sind Berufsexpositionen gegeniiber gewissen Noxen wie Holzstaub,
Asbest oder Chemikalien der Metall- und Textilindustrie.

Prognose [29]
In der Schweiz liegt die relative 5-Jahres-Uberlebenrate fiir Kehlkopfkrebs, der zwischen 1995 und
1999 diagnostiziert wurde, bei etwa 62% (Abb. 4.4).
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Kehlkopf (Larynx) ICD-10 C32

Altersspezifische Inzidenzraten im Kanton Zirich
nach Geschlecht, 2004-05
(Falle pro 100’000 Einwohner und Jahr)
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" Vor 1995 verwendete das Bundesamt fiir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als
primare Todesursache registriert wurde [22]. Hier wird eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.

2 Prozentanteil an der Gesamtzahl der Krebstodesfzlle

® Prozentanteil der durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag
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5.9. Lunge ICD-10 C33-34

Definition
Unter Lungenkrebs werden Malignome der Trachea, der Bronchien und der Lunge zusammengefasst.

Haufigkeit

Inzidenz: Im Kanton Zirich werden jahrlich rund 600 neue Lungenkrebsfélle diagnostiziert, davon zwei
Drittel bei Mannern. Damit ist Lungenkrebs mit Gber 12% aller Krebsfélle die zweithdufigste Krebsart
bei Ménnern (nach Prostatakrebs), bei Frauen mit rund 8% die dritthdufigste (nach Brust- und Darm-
krebs). Bei Frauen wird das héchste Erkrankungsrisiko mit rund 70 Jahren erreicht, etwa finf Jahre
friher als bei Mé&nnern. Das Risiko, bis zum 75. Geburtstag an Lungenkrebs zu erkranken, liegt fur
Méanner bei 4,6%, fur Frauen bei 2,4%.

Mortalitat: Im Kanton Zurich werden jahrlich rund 470 Lungenkrebssterbefélle erfasst. Bei Mé&nnern ist
Lungenkrebs die Hauptkrebstodesursache — er verursacht beinahe einen Viertel aller Krebstodesfille.
Bei Frauen verursacht Lungenkrebs 13% der Krebstodesfalle (zweithaufigste Krebsart nach Brust-
krebs).

Zeitliche Trends (1989 — 2005)

In den letzten Jahrzehnten hat bei Mannern das Erkrankungsrisiko abgenommen, bei den Frauen
steigt es weiter an. Obwohl Manner immer noch haufiger an Lungenkrebs erkranken als Frauen, geht
der Manner/Frauen-Quotient der Raten kontinuierlich zuriick. Weil Lungenkrebs oft tédlich verlauft,
sieht die Entwicklung der Sterblichkeit ahnlich aus wie die des Erkrankungsrisikos.

Regionale Unterschiede

Das Erkrankungsrisiko fir Zircher Frauen nimmt etwas starker zu als in der tbrigen Deutschschweiz.
Kein Unterschied ist hingegen bei der Sterblichkeit zu beobachten. Bei den M&nnern gibt es keinen
relevanten regionalen Unterschied.

Risikofaktoren [49,50]

Rauchen ist eindeutig die wichtigste Ursache fiir Lungenkrebs. Das Risiko kumuliert sich mit der An-
zahl téglich gerauchter Zigaretten und mit der Anzahl Jahre mit Tabakkonsum. Zudem wird das Risiko
von der Inhalationstiefe und vom Teer- bzw. Nikotingehalt des Tabakprodukts bestimmt. Allgemein
gilt, dass lebenslange Raucher ein 20- bis 40-fach erhdhtes Erkrankungsrisiko gegeniiber Nichtrau-
chern aufweisen. Ein erhéhtes Erkrankungsrisiko liegt auch beim Passivrauchen vor. Synergistische
Effekte mit dem Rauchen haben Expositionen gegeniiber Luftschadstoffen wie Feinstaub oder Koh-
lenwasserstoffen sowie Schadstoffen am Arbeitsplatz wie Asbest, Radon oder Schwermetalle (z. B.
Cadmium, Nickel, Arsen).

Prognose [29]

Ein Grossteil der Lungenkrebsfalle wird erst in fortgeschrittenen Stadien diagnostiziert, und die Hei-
lungschancen sind sehr gering. EUROCARE-Daten fir die Schweiz zeigen eine relative 5-Jahres-
Uberlebensrate von 14% (Abb. 4.4).
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Lunge ICD-10 C33-34

Altersspezifische Inzidenzraten im Kanton Zirich
nach Geschlecht, 2004-05
(Falle pro 100’000 Einwohner und Jahr)
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"' Vor 1995 verwendete das Bundesamt fiir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als
primare Todesursache registriert wurde [22]. Hier wird eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.

2 Prozentanteil an der Gesamtzahl der Krebstodesfzlle

® Prozentanteil der durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag
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5.10. Pleura ICD-10 C38.4, C45.0

Haufigkeit

Inzidenz: Im Kanton Zirich werden jéhrlich tGber 30 neue Malignome der Pleura diagnostiziert, davon
85% bei Mannern. Bei Mannern werden 0,9% aller neudiagnostizierten Krebse durch Pleurakrebs ver-
ursacht, bei Frauen liegt der Anteil bei 0,2%. Mit einer alterstandardisierten Inzidenzrate von 3,7 Fal-
len pro 100'000 Einwohner und Jahr haben Méanner ein deutlich héheres Erkrankungsrisiko als Frauen
(0,6 Féalle pro 100'000 Einwohner). Vor dem 50. Lebensjahr kommt Pleurakrebs praktisch nicht vor.

Mortalitat: Insgesamt wurden 2004-05 pro Jahr 23 Todesfalle aufgrund von Pleurakrebs gemeldet, 19
davon bei Mannern. Das entspricht 1,4% aller Krebstodesfélle bei Mannern. Bei Frauen betragt dieser
Wert nur 0,3%. Manner haben ein deutlich héheres Sterberisiko als Frauen.

Zeitliche Trends (1989 - 2005)

In dieser Periode nahm bei den M&nnern sowohl die absolute Anzahl dokumentierter jahrlicher Krebs-
falle als auch die Inzidenzrate stetig zu. Eine ahnliche, allerdings wenig ausgepragte Tendenz sieht
man auch bei den Mortalitatsraten. Ab 2001 flacht die Kurve etwas ab. Wegen der sehr kleinen Fall-
zahlen ist die Interpretation der Kurven bei den Frauen schwierig.

Regionale Unterschiede
Das Erkrankungs- und Sterberisiko im Kanton Zirich unterscheidet sich kaum von der Ubrigen
Deutschschweiz.

Risikofaktoren [51]

Viele Daten beweisen die Assoziation zwischen Asbestexposition und malignen Mesotheliomen.
Durchschnittlich vergehen zwischen Asbestexposition und Diagnose eines Mesothelioms etwa 30-40
Jahre. Deswegen nimmt die Erkrankungsrate weiterhin zu, obwohl der industrielle Gebrauch von As-
best in der Schweiz seit 1990 verboten ist. Tabakkonsum scheint mit der Entstehung des malignen
Mesothelioms nicht assoziiert zu sein. Allerdings erhdht die Kombination von Tabak und Asbest das
Lungenkrebsrisiko massiv. Asbest-Arbeiter sterben deshalb haufiger infolge von Lungenkrebs als am
Pleuramesotheliom.

Prognose [29]
Auch in der Schweiz bleiben die Uberlebensaussichten beim Pleuramesotheliom weiterhin schlecht;
Die 5-Jahres-Uberlebensrate betragt 10,3% (Diagnosejahre 1995-99).
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Pleura

ICD-10 C38.4, C45.0

Altersspezifische Inzidenzraten im Kanton Zirich
nach Geschlecht, 2004-05
(Falle pro 100’000 Einwohner und Jahr)
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2 Prozentanteil der durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag
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5.11. Hautmelanom (malignes Melanom) ICD-10 C43

Haufigkeit

Inzidenz: Im Kanton Zirich betrégt die jahrliche Zahl der neudiagnostizierten malignen Melanome der
Haut rund 300. Bei Mannern sind knapp 5% aller Krebsfalle maligne Melanome (vierter Rang), bei den
Frauen sind es 5,5% aller Krebsfélle (funfter Rang).

Mortalitat: Pro Jahr sterben im Kanton Zirich rund 50 Personen an einem malignen Melanom der
Haut. Weil diese Krebsart allgemein eine gute Prognose hat, liegt das Melanom in der Mortalitats-
Rangfolge bei Mannern nur auf Platz 11, bei den Frauen auf Platz 13. Das Sterberisiko betragt bei
Mannern jahrlich 4,3 Sterbefélle pro 100'000 Einwohner, bei Frauen 1,9.

Zeitliche Trends (1989 — 2005)
Ein Anstieg der Erkrankungsraten ist bei den tUber 70-J&hrigen zu verzeichnen. Die Mortalitat ist bei
den Ménnern Uber diese Jahre relativ stabil, bei Frauen ist sie leicht riicklaufig.

Regionale Unterschiede

Wahrend die Sterberisiken sich regional nicht gross unterscheiden, sind die Inzidenzraten in der be-
ricksichtigten Periode im Kanton Zirich héher als in der Ubrigen Deutschschweiz. Dieser Unterschied
ist ab Mitte der 1990er Jahre aber kleiner geworden, sowohl bei Frauen als auch Mannern.

Risikofaktoren [52,53]

Sonnenexposition bzw. kiinstliche UV-Strahlung, insbesondere wenn intensiv (Sonnenbrand) und
intermittierend, erhdhen das Risiko fir ein malignes Melanom der Haut. Das Risiko ist besonders mit
der Intensitat der UV-Exposition wahrend der Kindheit assoziiert. Deshalb sind Kinder und Jugendli-
che eine wichtige Zielgruppe flr Praventionskampagnen. Helle Hauttypen, eine grosse Zahl dysplasti-
scher Pigmentmale und eine familidre Disposition erhéhen das Erkrankungsrisiko ebenfalls.

Seit Ende der 1980er Jahre lauft, initiiert von der Krebsliga Schweiz, auf nationaler Ebene eine Infor-
mationskampagne, die auf die wichtigsten Risikofaktoren (Primarpravention) und auf die Vorteile der

Friherkennungsmassnahmen fokussiert. Die Abnahme der Mortalitat bei Frauen im Kanton Zirich ist
mdglicherweise ein erstes Zeichen fur den Erfolg von Friherkennungsmassnahmen. Hingegen kann

man noch keine Wirkung der Primarprévention auf die Erkrankungsraten erkennen (Kapitel 1.4).

Prognose [29]

In der Schweiz liegt die relative 5-Jahres-Uberlebensrate bei rund 90%. Damit hat das maligne Mela-
nom der Haut eine der besten Prognose Uberhaupt. Die europdischen Schatzungen zeigen ein besse-
res 5-Jahres-Uberleben der Frauen (87%) als der Ménner (78%) (Abb. 4.5).
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Hautmelanom

ICD-10 C43

Altersspezifische Inzidenzraten im Kanton Zirich
nach Geschlecht, 2004-05
(Falle pro 100’000 Einwohner und Jahr)

140

1204 [ —5—M2004 -

—O—F 2004 -

100

80 1

60

40 1

20

0 [ L I I I I I I I I I I I
0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85+

Rohe Inzidenzrate nach Altersgruppe
im Kanton Zirich,1989-2005
(Falle pro 100°000 Einwohner und Jahr)

Krebsinzidenz und -mortalitdt im Kanton Ziirich,
2004-05
Méanner Frauen
Stand. Stand.
= Rate s Rate

Inzidenz 148 20.6 | 153 18.6

Mortalitit' 32 43| 19 1.9
% aller Sterbefalle? 24 1.6

% der verlorenen

Lebensjahre® 22 Lt

Rohe Mortalitatsrate nach Altersgruppe im
Kanton Zirich, 1989-2005
(Falle pro 100°000 Einwohner und Jahr)

120 35
100 - 301
80 | 25 4
20 4
60 -
15
40+ 5 pg—o0—o—>0 R 10 | D/D/D\D/D A\A—A\A/A
20 09 5 L - E— —
——O—0—0
0 0
1989 - ‘ 1993 - ‘ 1997 - ‘ 2001 - ‘ 2004 - 1989-‘ 1993 - ‘ 1997 - ‘ 2001 - ‘ 2004 - 1989 - ‘ 1993 - ‘ 1997 - ‘ 2001 - ‘ 2004 - 1989 - ‘ 1993 - ‘ 1997 - ‘ 2001 - ‘ 2004 -
Ménner Frauen Ménner Frauen

—0— 20-49 —0— 50-69 —a— 70+ Jahre

Altersstandardisierte Inzidenz im Kanton Zirich (ZH)
und in der Ubrigen Deutschschweiz (DS), 1989-2005
(Falle pro 100’000 Einwohner und Jahr)

—0— 20-49 —0— 50-69 —aA— 70+ Jahre

Altersstandardisierte Mortalitdt im Kanton Zirich (ZH)
und in der Ubrigen Deutschschweiz (DS), 1989-2005
(Falle pro 100’000 Einwohner und Jahr)

25 5
51
20 4 ‘—_“/.—f/‘ 4]
'/‘,,_Q———O—O 4l
15 4 34
34
0] ] %ﬁ%ﬁ
2
54 1
1
0 0
1989 - ‘ 1993 - ‘ 1997 - ‘ 2001 - ‘ 2004 - 1989 - ‘ 1993 - ‘ 1997-‘ 2001 - ‘ 2004 - 1989 - ‘ 1993 - ‘ 1997 - ‘ 2001 - ‘ 2004 - 1989 - ‘ 1993 - ‘ 1997 - ‘ 2001 - ‘ 2004 -
Manner Frauen Manner Frauen

—e—ZH —0— DS (ubrige Krebsregister)

——ZH —0— DS (Ubrige Krebsregister) —a— DS (ohne Ziirich)

"' Vor 1995 verwendete das Bundesamt fiir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als
primare Todesursache registriert wurde [22]. Hier wird eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.

2 Prozentanteil an der Gesamtzahl der Krebstodesflle

® Prozentanteil der durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag
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5.12. Brustdriise (nur Frauen) ICD-10 C50

Haufigkeit

Inzidenz: Im Kanton Zirich wurden in der Periode 2004-05 jahrlich rund 900 Neuerkrankungen an
Brustkrebs diagnostiziert. Dies entspricht einem Drittel aller Krebsneuerkrankungen bei Frauen. Brust-
krebs ist somit bei Frauen mit Abstand die haufigste Krebsart. Das Erkrankungsrisiko liegt bei 112 Fal-
len pro 100'000 Einwohner und Jahr. Etwa 10% aller Frauen erkranken bis zum 75. Geburtstag an
Brustkrebs.

Mortalitat: Im Kanton Zurich ist Brustkrebs fiir rund 250 Sterbefélle pro Jahr verantwortlich. Das jahrli-
che Mortalitatsrisiko betragt 27 Todesfélle pro 100'000 Einwohner. Brustkrebs ist bei Frauen die h&u-
figste Krebstodesursache und verursacht tGiber einen Finftel aller durch Krebs bedingten Sterbefalle.
28% der bei Frauen durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre gehen zu Lasten von Brust-
krebs.

Zeitliche Trends (1989 - 2005)

In der Beobachtungs-Periode nahm das Brustkrebsrisiko bei 50- bis 69-jahrigen Frauen stetig zu. Erst
in der letzten Periode (2004-05) ging das Risiko leicht zuriick. Eine leichte kontinuierliche Zunahme
des Risikos beobachtet man bei Frauen Uber 70. Die Sterblichkeit war in der Beobachtungs-Periode
zuerst ricklaufig; seit dem Jahr 2000 ist die Sterblichkeit anndhernd konstant.

Regionale Unterschiede

In den Ubrigen Regionen der Deutschschweiz entwickeln sich die Inzidenzraten &hnlich wie im Kanton
Zurich. Allerdings nimmt das Risiko etwas weniger stark zu und bleibt auf niedrigerem Niveau als bei
den Zircher Frauen. Die Sterblichkeit unterscheidet sich regional kaum.

Risikofaktoren [54]

Frauen mit einem oder mehreren Brustkrebsféllen in der nahen Blutsverwandtschaft haben ein erhéh-
tes Brustkrebsrisiko. Allerdings sind nur rund 5% aller Brustkrebsfalle hauptséchlich genetisch be-
dingt. Eine durchgemachte Brustkrebserkrankung erhéht das Risiko fiir ein erneutes Auftreten von
Brustkrebs um den Faktor funf. Reproduktive Merkmale erhhen das Brustkrebsrisiko ebenfalls: jun-
ges Alter bei der ersten Menstruation, spate Menopause, Kinderlosigkeit oder spéte erste Geburt.
Umgekehrt scheinen mehrere Geburten, insbesondere in jingeren Jahren, und langere Stillzeiten das
Risiko zu reduzieren. Ovulationshemmer fir die Empfangnisverhiitung sind mit einer geringfiigigen,
kurzfristigen Risikoerhéhung assoziiert. Hormonpraparate zur Linderung von Wechseljahrbeschwer-
den (Hormonersatztherapie) beeinflussen das Brustkrebsrisiko starker, vor allem bei langfristiger Be-
handlung. Weitere Risikofaktoren sind Ubergewicht nach der Menopause und ein ibermassiger Alko-
holkonsum.

Prognose [29]

Die Prognose fiir Brustkrebs ist besser als fur viele andere Krebsarten und hat sich in den letzten
Jahrzehnten stetig verbessert. Verantwortlich dafir sind eine friihere Diagnose sowie die Einflihrung
von adjuvanten systemischen Therapien und Radiotherapie. Fisch et al. haben die relative 5-Jahres-
Uberlebensrate fiir Frauen im Kanton Zarich fiir die Jahre 1993-97 auf 80% geschatzt [16]. Damit liegt
sie im schweizerischen Durchschnitt (Abb. 4.4) [29].
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Brustdriise (nur Frauen)

ICD-10 C50

Altersspezifische Inzidenzraten im Kanton Zirich
fur die Perioden 2001-03 und 2004-05
(Falle pro 100’000 Einwohner und Jahr)
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" Vor 1995 verwendete das Bundesamt fiir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als
primare Todesursache registriert wurde [22]. Hier wird eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.

2 Prozentanteil an der Gesamtzahl der Krebstodesflle

® Prozentanteil der durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag
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5.13. Gebarmutterhals (Zervix uteri) ICD-10 C53

Haufigkeit

Inzidenz: Im Kanton Zirich erkranken jahrlich rund 40 Frauen neu an einem Zervixkarzinom, dies
entspricht 1,5% aller Krebserkrankungen bei Frauen. Damit ist das Zervixkarzinom die elfthaufigste
Krebsart bei Frauen. Die altersspezifische Risikokurve zeichnet sich durch einen ersten Gipfel zwi-
schen dem 35. und 45. Lebensjahr aus. Das Risiko geht dann zurtick und steigt nach dem 60. Le-
bensjahr wieder an.

Mortalitat: Es wird geschétzt, dass im Kanton Zirich jahrlich 16 Todesfélle durch Zervixkarzinome
verursacht werden; dies entspricht 1,4% aller Krebstodesfélle. Weil auch junge Frauen von dieser
Krankheit betroffen sind, ist das Zervixkarzinom fiir iber 2% der durch Krebs verlorenen potentiellen
Lebensjahre vor dem 75. Lebensjahr verantwortlich.

Zeitliche Trends (1989 — 2005)

Entsprechend der internationalen Entwicklung haben die Erkrankungs- und Sterberisiken auch im
Kanton Zirich in den letzten Jahrzehnten stark abgenommen. Seit Ende der 1990er Jahre betragt der
jahrliche Riickgang der Inzidenz rund 4%, der Rickgang der Mortalitat etwa 3%.

Regionale Unterschiede
Die Erkrankungs- und Mortalitdtsraten entwickeln sich in der Gbrigen Deutschschweiz &hnlich wie im
Kanton Zirich.

Risikofaktoren [40,55]

Die Hauptursache fur die Entstehung des Zervixkarzinoms ist die Infektion mit bestimmten humanen
Papilloma-Viren (HPV). Man kennt tiber 100 verschiedene Typen dieser Viren, von denen etwa 15
Krebs ausldésen kénnen. Es wird angenommen, dass bei praktisch allen Patientinnen mit einem Zer-
vixkarzinom eine chronische Infektion mit kanzerogenen HPV besteht. Allerdings entwickeln nicht alle
Frauen, die mit diesen HPV infiziert werden, ein Zervixkarzinom. Die Tumorentstehung wird auch
durch andere Faktoren beeinflusst, z. B. Immunschwéche, Rauchen oder andere Infektionen im Geni-
talbereich. Ein Grossteil der Zervixkarzinome kénnte durch die Friherkennung verhindert werden. Die
Massnahme zur Frilherkennung besteht aus einem einfachen Zellabstrich von Muttermund und Ge-
barmutterhals. In diesem Abstrich lassen sich Krebsvorstufen oder -friihstadien erkennen (Krebsab-
strich oder Pap-Test). In der Schweiz wird der Test allen Frauen ab dem 18. Lebensjahr oder ab dem
ersten Geschlechtsverkehr empfohlen [56]. In der Schweiz sind in den letzten Jahren Impfstoffe auf
den Markt gekommen, die eine Ansteckung mit bestimmten HPV-Typen verhindern. Impfexperten in
der Schweiz empfehlen, dass mdéglichst alle jungen Madchen geimpft werden, bevor sie sexuell aktiv
werden. Entsprechende Impfprogramme sind inzwischen in allen Kantonen angelaufen.

Prognose [29]

Die Uberlebensaussichten fiir Frauen mit einem Zervixkarzinom sind in den letzten Jahrzehnten relativ
konstant geblieben. In der Schweiz liegt die 5-Jahres-Uberlebensrate fiir die Diagnosejahre 1995-99
bei 68% (Abb. 4.4).
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Gebarmutterhals (Zervix uteri)

ICD-10 C53

Altersspezifische Inzidenzraten im Kanton Zirich
2004-05
(Falle pro 100’000 Einwohner und Jahr)
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"' Vor 1995 verwendete das Bundesamt fiir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als
primare Todesursache registriert wurde [22]. Hier wird eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.

2 Prozentanteil an der Gesamtzahl der Krebstodesflle

® Prozentanteil der durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag
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5.14. Gebarmutterkorper (Corpus uteri) ICD-10 C54-55

Haufigkeit

Inzidenz: Im Kanton Zirich erkranken jahrlich ungeféhr 160 Frauen an Gebarmutterkdrperkrebs (Kor-
puskarzinom). Mit knapp 6% aller Krebsneuerkrankungen ist der Gebarmutterkdrper die vierthaufigste
Krebslokalisation bei Frauen. Das Erkrankungsrisiko nimmt mit dem Alter stetig zu, mit dem Erkran-
kungsgipfel in der Altersspanne zwischen 70 und 80 Jahren. Das Risiko, bis zum 75. Geburtstag an
einem Korpuskarzinom zu erkranken, betrégt 1,7%.

Mortalitat: Jahrlich sterben rund 30 Frauen an einem Korpuskarzinom. Aufgrund der guten Prognose

ist der Anteil an allen durch Krebs verursachten Todesfallen mit 2,4% tiefer als der Anteil an der Inzi-

denz. Das Korpuskarzinom ist fiir rund 1,9% der verlorenen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag ver-
antwortlich.

Zeitliche Trends (1989 — 2005)

Die Sterblichkeit am Korpuskarzinom hat in den letzten Jahrzehnten stark abgenommen (rund 4%
jahrlich in den letzten drei Erfassungsperioden). Hingegen bleiben die Erkrankungsraten seit Anfang
der 1990er Jahre relativ stabil.

Regionale Unterschiede
Die Erkrankungs- und Sterberaten sind in den ibrigen Kantonen der Deutschschweiz &hnlich wie im
Kanton Zurich.

Risikofaktoren [34,57]

Das Krebsrisiko beruht auf dem langjahrigen Einfluss des weiblichen Sexualhormons Ostrogen auf die
Gebarmutterschleimhaut. Eine erhdhte Exposition gegeniiber Ostrogenen erhéht das Krebsrisiko —
dies gilt sowohl fiir kérpereigene Ostrogene (friiher Eintritt der Menstruation oder spate Menopause,
polyzystische Ovarien mit langeren Zyklen ohne Eisprung, Kinderlosigkeit, Ubergewicht in der Meno-
pause) als auch fiir die medikamentése Zufuhr von Ostrogenen (z. B. als Therapie von Wechseljahr-
beschwerden oder als orale Kontrazeption). Im Gegensatz zu Ostrogen-Monotherapien, die das
Krebsrisiko erhéhen, ist dies bei Kombinationspréparaten mit Gestagenen nicht der Fall — diese stei-
gern allerdings das Brustkrebsrisiko leicht. Ein Zusammenhang des Krebsrisikos mit Faktoren wie
Bluthochdruck oder Diabetes mellitus wird ebenfalls diskutiert.

Prognose [29]
Die Prognose des Korpuskarzinoms ist relativ gut. Fir die Schweiz betréagt die 5-Jahres-Uberlebens-
rate 79% (Diagnosejahre 1995-99) (Abb. 4.4).
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Gebarmutterkorper (Corpus uteri) ICD-10 C54-55

Altersspezifische Inzidenzraten im Kanton Zirich
2004-05
(Falle pro 100’000 Einwohner und Jahr)
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"' Vor 1995 verwendete das Bundesamt fiir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als
primare Todesursache registriert wurde [22]. Hier wird eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.

2 Prozentanteil an der Gesamtzahl der Krebstodesflle

® Prozentanteil der durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag
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5.15. Eierstock (Ovar) ICD-10 C56

Haufigkeit

Inzidenz: Die Anzahl der Ovarialkarzinome im Kanton Zirich wurde auf rund 95 Neuerkrankungen pro
Jahr geschétzt. Damit liegt das Ovarialkarzinom mit 3,4% aller Krebsneuerkrankungen auf dem ach-
ten Platz der Krebshéaufigkeit bei Frauen. Die altersspezifischen Raten zeigten eine Zunahme des Ri-
sikos parallel zum Alter mit einem Gipfel um das 75. Lebensjahr.

Mortalitat: Mit jahrlich rund 60 Sterbeféllen und einem Anteil von etwa 5% an allen durch Krebs verur-
sachten Todesféllen stellt das Ovarialkarzinom die fiinfhaufigste Krebstodesursache dar. Auf diese
Krebsart entfallen knapp 6% der durch Krebs verlorenen Lebensjahre vor dem 75. Lebensjahr.

Zeitliche Trends (1989 - 2005)

In dieser Periode sind sowohl die Erkrankungs- als auch die Sterberaten im Kanton Zurich rickl&ufig.

Die Abnahme der Erkrankungsraten ist in den jingeren Altersgruppen starker als bei Frauen ber 70.

Der Riickgang der Mortalitat ist mit einer jahrlichen Abnahme von 3-4% etwas steiler als die Abnahme
der Inzidenz und ist bei den Uber 70-Jéhrigen am ausgepragtesten.

Regionale Unterschiede
Das Risiko, an eimem Ovarialkarzinom zu erkranken, unterscheidet sich im Kanton Zirich kaum von
der Ubrigen Deutschschweiz.

Risikofaktoren [58,59]

Frauen, die an Brust-, Gebarmutterkorper- oder Darmkrebs erkrankt sind oder die Blutsverwandte
ersten Grades mit Eierstock- oder Brustkrebs haben, haben ein erhéhtes Risiko fir Eierstockkrebs.
Die Risikofaktoren fiir Ovarialkarzinome sind teilweise dieselben wie fiir Brust- und Gebarmutterkér-
perkrebs: friihe erste Menstruation, spate Menopause und Kinderlosigkeit. Eine langere Inaktivitét der
Ovarialfunktion und damit ein Unterbruch der Ostrogenproduktion vermindert das Krebsrisiko: Dies ist
der Fall bei langerem Stillen, bei Schwangerschaften oder bei der Einnahme von oralen Kontrazepti-
va.

Prognose [29]

Im Vergleich zu anderen Tumoren der weiblichen Geschlechtsorgane ist die Prognose von Eierstock-
krebs ungiinstig. In der Schweiz betragt die 5-Jahres-Uberlebensrate fiir die Diagnosejahre 1995-99
rund 39% (Abb. 4.4).
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Eierstock (Ovar)

ICD-10 C56

Altersspezifische Inzidenzraten im Kanton Zirich
2004-05

(Falle pro 100’000 Einwohner und Jahr)
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"' Vor 1995 verwendete das Bundesamt fiir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als
primare Todesursache registriert wurde [22]. Hier wird eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.

2 Prozentanteil an der Gesamtzahl der Krebstodesflle

® Prozentanteil der durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag



5.16. Prostata ICD-10 C61

Haufigkeit

Inzidenz: Prostatakrebs ist die h&ufigste Krebsart beim Mann und fur ein Drittel aller Krebsfélle bei
Mannern verantwortlich. Im Kanton Zurich werden jahrlich fast 1'000 Falle neu diagnostiziert. Fir ei-
nen Mann liegt das lebenslange Erkrankungsrisiko bei 12%. Prostatakarzinome treten kaum vor dem
45. Lebensjahr auf.

Mortalitat: Die relativ gute Prognose von Prostatakrebs bestimmt eine tiefe Mortalitét mit einem ver-
gleichsmassig kleinen Anteil an den Krebstodesfallen (17%). Die Patienten sterben eher in h6herem
Alter, deshalb liegt das Prostatakarzinom in Bezug auf verlorene potentielle Lebensjahre vor dem 75.
Lebensjahr mit 4,5% nur auf Rang funf.

Zeitliche Trends (1989 - 2005)

Bis zum Jahr 2004 nahmen die Inzidenzraten im Kanton Ziirich stetig zu, seither bleiben sie stabil.
Eine leichte Zunahme der Erkrankungszahlen ist nur bei den unter 70-J&hrigen zu beobachten. Bei
den Uber 70-Jahrigen ist ab Mitte der 1990er Jahre ein starker Riickgang zu sehen. Die Sterblichkeit
zeigt bis Ende der 1990er Jahre einen geringfiigigen Anstieg, danach ist sie in jeder Altersgruppe
rickgéangig.

Regionale Unterschiede

Im regionalen Vergleich sind die Inzidenzraten im Kanton Zurich héher als in der Gbrigen Deutsch-

schweiz. Allerdings wird der Risikounterschied immer kleiner und ist ab 2004 statistisch nicht mehr
relevant. Die Entwicklung der Sterblichkeit ist in der Ubrigen Deutschschweiz ahnlich wie im Kanton
Zdrich.

Risikofaktoren [60]

Als gut etablierte Risikofaktoren gelten hoheres Alter, Verwandte ersten Grades (Vater, Bruder) mit
Prostatakrebs und die Zugehorigkeit zu bestimmten ethnischen Gruppen (dunkelh&utige Méanner). Als
mégliche Risikofaktoren gelten auch Ubergewicht und eine Erndhrung, die reich an geséttigten Fetten
ist. Hormonelle Einflisse sind unbestritten, der Wirkungsmechanismus ist aber nach wie vor unklar.

Prognose [29]

In der Schweiz wie auch in den meisten anderen westlichen Landern hat sich die Prognose des Pro-
statakarzinoms stetig verbessert. Die 5-Jahres-Uberlebensrate betragt fiir Patienten mit einer Krebs-
diagnose in der Periode 1995-99 82% (Abb. 4.4).
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Prostata

ICD-10 C61
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"' Vor 1995 verwendete das Bundesamt fiir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als
primare Todesursache registriert wurde [22]. Hier wird eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.

2 Prozentanteil an der Gesamtzahl der Krebstodesflle

® Prozentanteil der durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag
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5.17. Hoden ICD-10 C62

Haufigkeit

Inzidenz: Jahrlich erkranken im Kanton Zirich 80 Manner an Hodenkrebs. 90% der Patienten sind
unter 50 Jahre alt. Das Erkrankungsrisiko ist am héchsten im Alter zwischen 30 und 39. Hodenkrebs
stellt mit 2,5% aller Krebsfélle die neunthdufigste Krebslokalisation beim Mann dar.

Mortalitat: Die Sterblichkeit an Hodenkrebs ist gering. Im Kanton Zirich sterben jahrlich drei Manner
an Hodenkrebs. Dies macht 0,2% aller durch Krebs verursachten Todesfalle aus.

Zeitliche Trends (1989 - 2005)

Allgemein bleiben die Erkrankungsraten ab der zweiten Erfassungsperiode (1993-96) relativ konstant.
Wenn man die zeitliche Entwicklung nach Altersgruppe anschaut, sieht man einen leichten Anstieg bei
Mannern tUber 50 Jahren. Wegen der sehr kleinen Zahlen sind Aussagen tber den Verlauf der Mortali-
tatskurven schwierig.

Regionale Unterschiede
Die Inzidenzraten im Kanton Zirich liegen tendenziell etwas lber jenen in der tbrigen Deutsch-
schweiz.

Risikofaktoren [34,61,62]

Die Ursachen von Hodenkrebs sind bislang noch nicht geklart. Einziger gesicherter Risikofaktor ist der
Kryptorchismus (Hodenhochstand). Bekannt ist auch ein familiares Risiko, das auf eine genetische
Disposition fir Hodenkrebs hindeutet.

Prognose [29]
Die Prognose von Hodenkrebs ist eine der besten aller Krebserkrankungen: Die relative 5-Jahres-
Uberlebensrate liegt fiir die Diagnosejahre 1995-99 bei 91%.
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"' Vor 1995 verwendete das Bundesamt fiir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als
primare Todesursache registriert wurde [22]. Hier wird eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.

2 Prozentanteil an der Gesamtzahl der Krebstodesfzlle

® Prozentanteil der durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag
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5.18. Niere ICD-10 C64

Haufigkeit

Inzidenz: Im Kanton Zurich wurden jahrlich etwa 110 Félle von Nierenkrebs diagnostiziert, davon zwei
Drittel bei Mannern. Mit 2,3% aller Krebsneuerkrankungen bei Mannern und 1,5% bei Frauen ist das
Nierenkarzinom eine eher seltene Krebsart. Das Risiko nimmt mit dem Alter zu und erreicht um das
75. Lebensjahr den Héhepunkt.

Mortalitat: Nierenkrebs verursacht rund 50 Sterbefélle jéhrlich. Bei Mannern sind dies 2,6% aller
Krebstodesfalle, bei Frauen 1,4%.

Zeitliche Trends (1989 - 2005)

Bei beiden Geschlechtern nehmen die Erkrankungsraten tendenziell ab. Bei den Mannern ist der
Ruckgang nur bei den unter 70-jahrigen zu sehen, bei den alteren ist ab 1997 eine leichte Zunahme
zu beobachten. Umgekehrt nehmen bei Frauen die Inzidenzen eher im Alter Gber 70 ab. Die Sterb-
lichkeit ist insbesondere bei Mannern zwischen 50 und 69 und bei Frauen Uber 70 ricklaufig.

Regionale Unterschiede
Die Erkrankungsraten liegen 1993-2005 bei Zircher Mannern etwas tiefer als in der tGbrigen Deutsch-
schweiz. Fiir die Sterblichkeit ist kein grosser regionaler Unterschied zu beobachten.

Risikofaktoren [63,64]

Tabakrauchen und Ubergewicht sind die wichtigsten Risikofaktoren fiir die Entstehung des Nierenzell-
karzinoms. Es wird geschéatzt, dass 20-30% der Falle bei M&nnern und 10-20% bei Frauen dadurch
verursacht sind. Bluthochdruck scheint auch mit einem erhdhten Erkrankungsrisiko assoziiert zu sein.
Die damit verbundenen Entstehungsmechanismen sind bisher unklar. Eine Schutzwirkung durch eine
Erndhrung mit viel Obst und Gemuse wird beschrieben. Das Nierenzellkarzinom kann familiar gehauft
oder assoziiert mit gewissen seltenen genetischen Erkrankungen (z. B. von Hippel-Lindau-Syndrom)
auftreten (rund 2% der Félle).

Prognose [29]
In der Schweiz liegt die relative 5-Jahres-Uberlebenrate fiir Nierenkrebs, der zwischen 1995 und 1999
diagnostiziert wurde, bei etwa 57% (Abb. 4.4).
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2 Prozentanteil der durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag
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5.19. Harnblase ICD-10 C67

Haufigkeit

Inzidenz: Im Kanton Zirich betrégt die Zahl der jahrlich neudiagnostizierten Harnblasenkarzinome bei
Mannern etwa 140, bei Frauen knapp. Manner haben ein fliinffach héheres Erkrankungsrisiko als
Frauen. Das Erkrankungsrisiko héngt stark vom Alter ab: 60% der Falle werden nach dem 70. Ge-
burtstag diagnostiziert.

Mortalitat: Im Kanton Zurich sterben jahrlich rund 80 Personen an Blasenkrebs, zwei Drittel davon sind
Manner. Damit ist Blasenkrebs bei Mannern die finfhaufigste Krebstodesursache, bei Frauen die
zehnthaufigste. Blasenkrebs ist insgesamt fur 3,8% (Méanner) bzw. 2,3% (Frauen) aller Krebstodesfélle
verantwortlich.

Zeitliche Trends (1989 - 2005)

Bis Ende der 1990er Jahre wurden die oberflachlichen papillaren Urotheltumoren zu den invasiven
Blasenkarzinomen gezahlt. Dadurch sind die zeitlichen Verlaufskurven der Erkrankungsraten an Bla-
senkrebs fir den Kanton Zirich nicht beurteilbar und werden deshalb hier nicht gezeigt.

Regionale Unterschiede

Die Sterberaten in der berlicksichtigten Periode im Kanton Ziirich sind ahnlich wie jene der Gibrigen
Deutschschweiz. Aufféllig ist allerdings die héhere Sterberate im Kanton Zurich in der Periode 1997
bis 2000.

Risikofaktoren [65]

Zahlreiche Faktoren kdnnen die Entstehung von Blasenkrebs beeinflussen. Der wichtigste Risikofaktor
ist Tabakrauchen — es wird fir 50% der Krebsfélle bei Mannern und 35% bei Frauen verantwortlich
gemacht. Mit einem erhdhten Erkrankungsrisiko assoziiert ist eine Berufsexposition mit gewissen
chemischen Substanzen (aromatische Amine), die in der Gummi-, Farbstoff- oder Textilindustrie be-
nitzt werden. Zu den Berufskategorien mit erhdhtem Risiko gehéren LKW-Fahrer und Maschinisten,
da sie vermehrt Dieselabgasen ausgesetzt sind. Eine Schutzwirkung durch eine Erndhrung mit viel
frischem Obst und Gemise wird beschrieben. Blasenkrebs kommt familidr geh&uft vor, vermutlich we-
gen einem gemeinsamen Expositionsprofil zusammen mit einer genetischen Pradisposition. Chroni-
sche Blasenentziindungen durch Blasensteine, wiederkehrende Harnwegsinfektionen oder Dauer-
katheter sind vermutlich ebenfalls Risikofaktoren. Allerdings ist der Zusammenhang nur fir die Infek-
tion mit dem tropischen Parasiten Schistosoma haematobium (Bilharziose) belegt.

Prognose [29]

In der Schweiz liegt die relative 5-Jahres-Uberlebenrate fiir Blasenkrebs, der zwischen 1995 und 1999
diagnostiziert wurde, bei etwa 64% (Abb. 4.4). Europdische Schatzungen zeigen eine bessere Pro—
gnose fiir Manner (Uberlebensrate 73%) als fir Frauen (69%) (Abb. 4.5).
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Harnblase ICD-10 C67

Altersspezifische Inzidenzraten im Kanton Zirich
nach Geschlecht fiir die Perioden 2001-03 und
2004-05 (Falle pro 100°000 Einwohner und Jahr)
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"' Vor 1995 verwendete das Bundesamt fiir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als
primare Todesursache registriert wurde [22]. Hier wird eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.

2 Prozentanteil an der Gesamtzahl der Krebstodesfzlle

® Prozentanteil der durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag
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5.20. Hirn (ZNS) ICD-10 C70-72

Definition
Bdsartige Hirntumoren umfassen alle Krebskrankheiten des Hirns, der Hirnhaute, des Riickenmarks
und der Hirnnerven.

Haufigkeit

Inzidenz: Im Kanton Zurich erkranken jahrlich etwa 80 Personen an einem bdsartigen Hirntumor.
Manner haben ein leicht héheres Erkrankungsrisiko (6,8 Falle pro 100'000 Einwohner) als Frauen (4,4
Falle pro 100'000 Einwohner). Das Erkrankungsrisiko nimmt mit dem Alter zu, jedoch sind gewisse
morphologische Subtypen im Kindesalter und bei jungen Erwachsenen typisch.

Mortalitat: Bésartige Hirntumoren sind fiir rund 70 Sterbefalle pro Jahr verantwortlich. Bei den Frauen
verursachen Hirntumoren 2,6% aller Krebstodesfélle (achte Stelle), bei den Mannern 2,9% (neunte
Stelle). Weil relativ hdufig auch Kinder und junge Erwachsene von Hirntumoren betroffen sind, haben
diese in Bezug auf den Anteil der verlorenen potentiellen Lebensjahre eine relevante Stellung: Bei den
Mannern betragt dieser Anteil 7% (dritte Stelle), bei den Frauen 5,2% (fiinfte Stelle).

Zeitliche Trends (1989 — 2005)

Zwischen 1989 und 2005 ist das Erkrankungsrisiko fiir beide Geschlechter relativ konstant geblieben.
Bei beiden Geschlechtern scheint die Mortalitat an Hirntumoren im Kanton Zurich eher ricklaufig zu
sein.

Regionale Unterschiede
Das Erkrankungs- und Sterberisiko im Kanton Zurich unterscheidet sich kaum von der tbrigen
Deutschschweiz.

Risikofaktoren [66]

Die Ursachen von malignen Hirntumoren sind bislang noch nicht vollstandig geklart. Als gesicherte
Risikofaktoren gelten eine frihere Exposition gegentber ionisierender Strahlung (meistens als Radio-
therapie zur Behandlung von anderen lebensbedrohlichen Krebsarten wie akute Leukamie) und selte-
ne genetisch-familidre Krebssyndrome (z. B. Neurofibromatose, tuberdse Sklerose). Diese Ursachen
sind allerdings nur fur einen Bruchteil der Félle verantwortlich. Nicht belegt ist ein Zusammenhang mit
der Exposition gegeniber elektromagnetischen Feldern im Hochspannungsbereich oder der tber-
massigen Nutzung von Mobiltelefonen.

Prognose [29]

Die meisten b&sartigen Hirntumoren haben keine gute Prognose. Fiir die Schweiz wird die relative 5-
Jahres-Uberlebensrate fiir bésartige Hirntumoren, die zwischen 1995 und 1999 diagnostiziert wurden,
auf 21% geschéatzt (Abb. 4.4).

70



Hirn (ZNS)

ICD-10 C70-72

Altersspezifische Inzidenzraten im Kanton Zirich
nach Geschlecht fiir die Perioden 2001-03 und
2004-05 (Falle pro 100°000 Einwohner und Jahr)
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"' Vor 1995 verwendete das Bundesamt fiir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als
primare Todesursache registriert wurde [22]. Hier wird eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.

2 Prozentanteil an der Gesamtzahl der Krebstodesflle

® Prozentanteil der durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag
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5.21. Schilddriise ICD-10 C73

Haufigkeit

Inzidenz: Jahrlich wurden im Kanton Zirich 75 Neuerkrankungen an Schilddriisenkrebs diagnostiziert.
Uber 70% betrafen Frauen, die ein fast zweieinhalbmal so hohes Erkrankungsrisiko haben als Ménner
(7,1 versus 2,9 Neuerkrankungen pro 100'000 Einwohner und Jahr). Bedingt durch die kleinen Fall-
zahlen sind die altersspezifischen Inzidenzkurven schwankend. Das Erkrankungsrisiko steigt bereits
im jungeren Alter an und erreicht um das 40. Lebensjahr einen ersten Gipfel.

Mortalitat: Allgemein ist das Sterberisiko klein, und Gber 80% der an Schilddriisenkrebs gestorbenen
Personen waren Uber 70 Jahre alt. Die Mortalitatsrate pro 100'000 Einwohner betragt jahrlich 0,7 Ster-
befélle bei Frauen und 0,4 Falle bei Mannern.

Zeitliche Trends (1989 - 2005)

Bei Ziircher Frauen erkennt man allgemein eine geringfligige Zunahme der Erkrankungsraten. Die
zeitliche Entwicklung der Raten unterscheidet sich allerdings nach Alterskategorie: Das Risiko steigt in
den Altersgruppen 20-49 und 50-69 Jahre, hingegen nimmt das Risiko in den Altersstufen tiber 70 ab.
Bei den Mannern bleiben die Inzidenzraten allgemein auf dem gleichen Niveau: Bei den tber 50-jah-
rigen gehen die Krebsraten zuriick, wéhrend sie ab 1993 bei Mannern zwischen 20 und 49 Jahren
leicht ansteigen. Generell vermindert sich bei den Mannern die Sterblichkeit. Bei Frauen nimmt die
Sterblichkeit anfangs der 1990er Jahre ab und bleibt danach auf demselben Niveau. Wegen der klei-
nen Zahlen und der grossen Schwankungen ist die Interpretation der zeitlichen Trends jedoch schwie-

rig.

Regionale Unterschiede

Die Inzidenzraten im Kanton Zurich sind fir beide Geschlechter bis 2003 leicht héher als in der restli-
chen Deutschschweiz. Die Sterblichkeitskurven fir den Kanton Zirich verlaufen auf niedrigerem Ni-
veau als in der Ubrigen Deutschschweiz. Die Interpretation ist wegen der kleinen Fallzahlen schwierig.

Risikofaktoren [67,68]

Die genauen Ursachen von Schilddrisenkrebs sind nicht endgiltig geklart. Mit dem Erkrankungsrisiko
am engsten verbunden ist die Exposition gegentiber ionisierender Strahlung, insbesondere wenn die-
se wahrend der Kindheit stattfindet. Manche Formen von Schilddrisenkrebs scheinen eine genetische
Ursache zu haben.

Prognose [29]

Mit einer relativen 5-Jahres-Uberlebensrate von 86% (Inzidenzjahre 1995-99) gehért Schilddriisen-
krebs zu den prognostisch glinstigsten Krebsarten (Abb. 4.4). Européische Schatzungen zeigen eine
bessere Prognose bei Frauen als bei Manner (Uberlebensrate von 90% versus 81%) (Abb. 4.5).
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2 Prozentanteil an der Gesamtzahl der Krebstodesflle

® Prozentanteil der durch Krebs verlorenen potentiellen Lebensjahre vor dem 75. Geburtstag
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5.22. Hodgkin-Lymphom ICD-10 C81

Haufigkeit

Inzidenz: Im Kanton Zirich erkranken jahrlich rund 35 Personen am Hodgkin-Lymphom, Manner sind
leicht haufiger betroffen als Frauen. Damit ist diese Krebserkrankung relativ selten. Das Erkrankungs-
alter liegt relativ niedrig: Rund 70% der Falle werden vor dem 50. Lebensjahr diagnostiziert.

Mortalitat: Weil die Prognose des Hodgkin-Lymphoms vergleichweise glinstig ist, sind die Mortalitats-
raten tief. Fir Manner liegt die jahrliche Sterblichkeitsrate pro 100'000 Einwohner bei 0,6, fir Frauen
bei 0,2.

Zeitliche Trends (1989 — 2005)

Wegen der kleinen Fallzahlen schwanken die Trendkurven stark. Allgemein verlauft das Erkrankungs-
risiko flr Frauen und Manner relativ konstant. Die Sterblichkeit nimmt fiir beide Geschlechter bis in die
spaten 1990er Jahre ab. Danach steigt die Sterblichkeit bei den Mannern wieder an, bei den Frauen
bleibt sie auf demselben Niveau.

Regionale Unterschiede
Sowohl beim Erkrankungs- als auch beim Sterberisiko findet man keine relevanten regionalen Unter-
schiede.

Risikofaktoren [69,70]

Die Entstehungsmechanismen fiir das Hodgkin-Lymphom sind bislang nur teilweise aufgeklart. Virale
Infektionen spielen vermutlich eine Rolle, zum Beispiel das Epstein-Barr-Virus (EBV), welches das
Pfeiffer'sche Drusenfieber (infektiése Mononukleose) auslést. Ein erhéhtes Erkrankungsrisiko wird
auch in Verbindung mit dem HI-Virus (HIV), das zu Aids fiihren kann, oder bestimmten Herpesviren
diskutiert. Angeborene oder erworbene Immunsystemanomalien, wie bei gewissen Autoimmunerkran-
kungen oder nach einer Knochenmarktransplantation, sind mit einer erhéhten Erkrankungsrate ver-
bunden. Zudem tritt das Hodgkin-Lymphom familidr gehduft auf: Kinder bzw. Geschwister von Patien-
ten haben ein erhéhtes Erkrankungsrisiko.

Prognose [29]
In der Schweiz betragt die 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Patienten mit Diagnosejahr 1995-99 81%.
Damit gehért das Hodgkin-Lymphom zu den prognostisch glinstigsten Tumorarten (Abb. 4.4).
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5.23. Non-Hodgkin-Lymphom ICD-10 C82-88

Definition
Non-Hodgkin-Lymphome umfassen eine heterogene Gruppe unterschiedlicher maligner Erkrankungen
des lymphatischen Gewebes.

Haufigkeit

Inzidenz: Die Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen im Kanton Zirich betragt rund 240; beide Ge-

schlechter sind etwa gleich haufig betroffen. Mit einem Anteil an allen Krebsneuerkrankungen von
3,7% bei Mé&nnern bzw. 4,2% bei Frauen liegen Non-Hodgkin-Lymphome auf Platz sechs. Das Er-
krankungsrisiko nimmt fur beide Geschlechter mit dem Alter kontinuierlich zu.

Mortalitat: Im Kanton Zirich sind jahrlich rund 90 Sterbefélle den Non-Hodgkin-Lymphomen zuzu-
schreiben. Mit 5,8 Sterbeféllen pro 100'000 Einwohner liegt das Sterberisiko der Manner etwas tber
demijenigen der Frauen (4,2 Sterbefélle pro 100'000 Einwohner). Der Anteil an allen Krebstodesfallen
betragt 3,3% fir Manner und 3,8% flr Frauen.

Zeitliche Trends (1989 — 2005)

Wahrend bei Frauen die Inzidenzraten relativ stabil bleiben, sind sie bei M&nnern leicht ricklaufig. In
den letzten drei Erfassungsperioden (1997-2005) nimmt die Sterblichkeit fiir beide Geschlechter um
etwa 2% pro Jahr ab.

Regionale Unterschiede

Die Sterblichkeit im Kanton Zirich unterscheidet sich nicht von jener der Gbrigen Deutschschweiz.
Hingegen ist das Erkrankungsrisiko sowohl fur Zurcher Frauen als auch fur Zircher Manner deutlich
hoéher als in der Ubrigen Deutschschweiz.

Risikofaktoren [71]

Non-Hodgkin-Lymphome sind eine heterogene Gruppe von Erkrankungen, die unterschiedliche Ursa-
chen und Entstehungsmechanismen haben. Ein ursachlicher Zusammenhang mit bestimmten Virus-
infektionen ist beschrieben worden. Dazu gehéren das Epstein-Barr-Virus (EBV), der Erreger des
Pfeiffer'schen Drisenfiebers, das HI-Virus (HIV), das zu Aids fihren kann, und das humane T-Zell-
Lymphomvirus HTLV-I. Eine chronische Infektion der Magenschleimhaut mit dem Bakterium Helico-
bacter pylori, das auch Magengeschwure verursacht, tragt zur Entstehung von malignen Lymphomen
der lymphatischen Gewebe in der Magenschleimhaut (MALT-Lymphom) bei. Angeborene oder erwor-
bene Defekte des Immunsystems kénnen die Entstehung von Non-Hodgkin-Lymphomen ebenfalls for-
dern. Als verursachende Faktoren sind auch Expositionen mit Herbiziden oder bestimmten Lésungs-
mitteln diskutiert worden; diesbeziglich fehlen aber bislang klare Beweise.

Prognose [29]

Die Prognose fiir Non-Hodgkin-Lymphome ist weniger giinstig als fir Hodgkin-Lymphome; die 5-Jah-
res-Uberlebensrate fiir Patienten mit den Diagnosejahren 1995-99 betrégt 56% (Abb. 4.4).
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Non-Hodgkin-Lymphom ICD-10 C82-88
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5.24. Multiples Myelom ICD-10 C90

Definition
Das multiple Myelom (Plasmozytom) ist eine besondere Art von Non-Hodgkin-Lymphom, das von den
Plasmazellen (Antikérper-produzierende Zellen) ausgeht.

Haufigkeit

Inzidenz: Die Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen im Kanton Zirich wird auf 80 veranschlagt. Man-
ner sind leicht haufiger betroffen. Damit macht das multiples Myelom 1,4% aller Krebsneuerkrankun-
gen bei Mannern bzw. 1,2% bei Frauen aus. Das Erkrankungsrisiko nimmt fiir beide Geschlechter mit
dem Alter zu. Nur 9% der Patienten sind jinger als 50 Jahre.

Mortalitat: Im Kanton Zirich sterben rund 45 Personen pro Jahr an einem multiplen Myelom. Unter
allen durch Krebs verursachten Todesfallen steht das multiple Myelom bei Ma&nnern mit 1,7% an 15.
Stelle, bei Frauen mit 1,9% an elfter Stelle.

Zeitliche Trends (1989 — 2005)

Nach einer zunehmenden Tendenz bis 1997 sind die Inzidenzraten in den letzten drei Erfassungs-
perioden (1997-2005) fiir beide Geschlechter riickgangig. Die Sterblichkeitskurven zeigen ebenfalls
einen leicht abnehmenden Verlauf.

Regionale Unterschiede

Die Sterblichkeit im Kanton Zirich unterscheidet sich nicht gross von jener in der tibrigen Deutsch-
schweiz. Das Erkrankungsrisiko fiir Zircher Manner liegt ab 1997 etwas héher als in der tbrigen
Deutschschweiz, bei Frauen ist kein Unterschied zu verzeichnen.

Risikofaktoren [72]

Die genauen Ursachen fir die Entstehung des multiplen Myeloms sind bislang unbekannt. Das Alter
ist der wichtigste Risikofaktor — die Krankheit tritt bei Personen unter 50 Jahre sehr selten auf. Eine
familidre Haufung ist zu beobachten. Weitere Risikofaktoren sind die Exposition gegeniber ionisie-
render Strahlung oder bestimmten Chemikalien sowie eine HIV-Infektion.

Prognose [29]

Die Prognose des multiplen Myeloms ist weniger glinstig als die Prognose fiir andere Non-Hodgkin-
Lymphome. Die 5-Jahres-Uberlebensrate betragt fiir Patienten mit den Diagnosejahren 1995-99 36%
(Abb. 4.4).
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5.25. Leukdmien ICD-10 C91-95

Definition:

Leukamien sind unterschiedliche Krebskrankheiten, die von den Vorstufen der weissen Blutkérper-
chen (Leukozyten) im Knochenmark ausgehen. Leukdmien kommen bei Kindern und Erwachsenen
vor, im Kindesalter sind Leukdmien die haufigste Krebsart. Je nachdem, aus welchem Gewebe die
Leukamiezellen stammen, unterscheidet man myeloische (aus dem Knochenmark) oder lymphatische
(aus dem lymphatischen Gewebe) Leukdmien. Leuk&mien kénnen akut oder chronisch verlaufen.

Haufigkeit

Inzidenz: Im Kanton Zirich erkranken jéahrlich rund 140 Personen an Leuk&mie, davon sind ca. 60%
Knaben resp. Mé@nner. Damit machen Leukd&mien 2,7% aller Krebsneuerkrankungen bei Mannern
bzw. 2,1% bei Frauen aus.

Mortalitat: Im Kanton Ziirich sterben rund 80 Personen pro Jahr an einer Leukamie. Bei allen durch
Krebs verursachten Todesféllen stehen Leukdmien bei Mannern mit 3,1% an achter Stelle, bei Frauen
mit 3,4% an siebter Stelle. Das Sterberisiko betragt 5,5 Todesfalle pro 100'000 Einwohner und Jahr
fur Manner und 4,0 Todesfalle pro 100'000 Einwohner fir Frauen.

Zeitliche Trends (1989 — 2005)

Bei Mannern Uber 70 Jahre hat das Erkrankungsrisiko bis zur Periode 1997-2000 leicht abgenommen.
Danach hat es wieder leicht zugenommen, und inzwischen ist es auf einem tieferen Niveau stabilisiert.
Bei Frauen nimmt das Erkrankungsrisiko ab Mitte der 1990er Jahre leicht zu. Die Sterblichkeit geht bei
den Mannern kontinuierlich zurtick und bleibt bei Frauen relativ stabil.

Regionale Unterschiede
Die Mortalitat im Kanton Zurich ist 2004-05 niedriger als in der tbrigen Deutschschweiz. Ob dies ein
relevanter Unterschied ist, lasst sich nur mit der zukinftigen Entwicklung beurteilen.

Risikofaktoren [34]

Die Ursachen fiir Leukamien sind grésstenteils bislang nicht aufgeklart. Gewisse Risikofaktoren wer-
den mit bestimmten Leukadmien in Verbindung gebracht, so ionisierende Strahlung und Berufsexposi-
tion gegenliber Benzolverbindungen. Die Entstehung von akuten Leukdmien wird auch durch gewisse
Medikamente zur Krebsbehandlung (Zytostatika) geférdert. Genetische Faktoren spielen ebenfalls
eine Rolle.

Prognose [29]

Die Leukamien stellen eine sehr heterogene Gruppe von Krebskrankheiten des blutbildenden Sys-
tems dar und haben dementsprechend sehr unterschiedliche Prognosen. Die beste Prognose haben
akute Leuk&mien bei Kindern, die schlechteste Prognose hat die akute myeloische Leuk&mie bei Er-
wachsenen. Fir Patienten mit den Diagnosejahren 1995-1999 betragt die 5-Jahres-Uberlebensrate fiir
alle Leukdmien zusammen 50% (Abb. 4.4).
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Anhang 1: Aufgaben und Bedeutung der
Krebsliga Ziirich

Annemarie Dick

Wir setzen uns ein, dass

- weniger Menschen an Krebs erkranken

- weniger Menschen an den Folgen von Krebs leiden und sterben

- mehr Menschen von Krebs geheilt werden

- Betroffene und Angehérige in allen Phasen der Krankheit und im Sterben Zuwendung und Hilfe
erfahren.

Mit diesen Zielen vor Augen ist die Krebsliga Zirich seit Uber 50 Jahren im ganzen Kanton aktiv —
dies in ganz unterschiedlichen Rollen.

Ein Coach fiir Betroffene

Eine Krebsdiagnose bringt das Leben durcheinander. Eine Vielzahl dringender Fragen mit teilweise
existentiellen Auswirkungen drangt sich auf. Die psychosoziale Beratung der Krebsliga Zirich bietet
Erkrankten und Angehérigen professionelle Begleitung und Unterstiitzung an. Thematisch deckt sie
die ganze Bandbreite von Lebensfragen und Sachbhilfe ab, einschliesslich Versicherungs- und finan-
ziellen Fragen. Je nach Bedurfnis wird punktuell geholfen oder Gber Jahre hinweg immer wieder Un-
terstitzung geboten.

Ein Dienstleister

Wer logistische Probleme entscharft, schafft Luft in bedréangten Situationen — so ermdéglicht oder ver-
einfacht ein elektrisch verstellbares Bett die Heimpflege; eine Fahrmdglichkeit zur Therapie kann die
Familie oder das Budget bedeutend entlasten. Neben Fahrdienst und Pflegebetten bietet die Krebsliga
Zirich viele weitere Dienstleistungen fur krebsbetroffene Menschen an — zu deren Entlastung und
damit sie im Alltag einen Schritt weiter gehen kénnen.

Ein Netzwerk

Als die Krebsliga des Kantons Zirich vor 50 Jahren gegriindet wurde, fanden Krebspatienten ausser-
halb des Spitals kaum eine Anlaufstelle. Heute gibt es eine Vielzahl von Organisationen, die meist
spezialisiert einzelne Aspekte abdecken. Als Generalistin hat die Krebsliga Zirich mit diesen Organi-
sationen ein gut funktionierendes Netzwerk aufgebaut. So kann sie Betroffenen und Interessierten
Dienstleistungen und Kontakte vermitteln, die sie selbst nicht anbietet. Bei Bedarf und Eignung wer-
den einzelne Institutionen auch finanziell und ideell unterstitzt.

Eine Starthilfe

Viele gute Ideen und grosse Projekte brauchen zu ihrer Verwirklichung eine finanzielle Starthilfe. Dank
grossziigigen Spenden kann die Krebsliga Zirich immer wieder einen solchen Anschub oder Beitrag
leisten. Einige Beispiele:

o Der Aufbau des Ziircher Krebsregisters durch das Institut fiir Sozial- und Préventivmedizin wur-
de wahrend vielen Jahren mit namhaften Beitrdgen unterstitzt, bis die Finanzhilfe durch die Ho-
negger-Stiftung idbernommen wurde. Heute sammelt und bearbeitet das Krebsregister essentielle
Informationen fir die Arbeit aller, die mit Krebs zu tun haben.

e Das Projekt Proscan am Paul Scherrer Institut erlaubt heute eine sehr zielgenaue Protonenthe-
rapie, die vielfach auch bei Kindern angewendet wird. Auch an dieses sehr teure Projekt konnte die
Krebsliga Zurich einen Beitrag leisten.
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o Am Kinderspital Ziirich werden Familien krebskranker Kinder interdisziplinar durch Psychologen,
Sozialdienst und Pflege betreut — in Ergdnzung zur medizinischen Behandlung. Dieses Programm
unterstitzt die Krebsliga Zirich seit Gber zehn Jahren. Aufgrund der positiven Auswertungen wurde
es aktualisiert und 2009 flr weitere drei Jahre verlangert.

¢ Unter dem Namen feelok existiert ein vielschichtiges Internetprogramm zur Gesundheitsférderung
fur Jugendliche. Das Programm wird laufend weiter entwickelt (www.feelok.ch); es konnte ur-
springlich dank einem wesentlichen Beitrag der Krebsliga Zirich gestartet werden.

¢ Das relativ neue Thema Psychoonkologie wurde als grosses, mehrjahriges Projekt in Zusam-
menarbeit mit acht Spitalern und 18 Therapeutinnen und Therapeuten im Kanton angegangen.
Wéhrend gut vier Jahren wurden mehrere hundert Krebskranke und Angehérige betreut. Die ge-
machten Erfahrungen wurden wissenschaftlich evaluiert. Erkenntnisse und praktische Erfahrung
fliessen in die Weiterentwicklung dieses Gebiets ein — zum Vorteil von Betroffenen und professio-
nell Tatigen.

Damit immer wieder neue Projekte starten kénnen, sind die Beitrdge in der Regel zeitlich beschrankt.

Ein Veranstalter
Durchs Jahr kénnen Interessierte an einer ganzen Reihe 6ffentlicher Informations-Veranstaltungen
teilnehmen, welche die Krebsliga Zirich ganz oder teilweise organisiert, finanziert oder unterstitzt.

Schon zweimal wurden die Tumortage Winterthur unter dem Patronat der Krebsliga Zirich durchge-
fuhrt — diese Veranstaltung fiir Betroffene wird vom Kantonsspital Winterthur nach dem Modell eines
Arztekongresses organisiert und findet regen Anklang. Jedes Jahr im Herbst organisiert die Krebsliga
Zirich die Infowoche. An verschiedenen Orten im Kanton findet taglich eine kostenlose Abendveran-
staltung statt. Es geht um unterschiedliche Themen wie Behandlungsmethoden bei Brustkrebs, Ver-
erbbarkeit von Krebs, Umgang mit der Belastung im Familienkreis, um Fragen der Komplementarme-
dizin und zuweilen findet auch ein Filmprojekt Eingang ins Programm — so etwa die Filme "Stages"
und "Chrigu".

Kurse fiir Betroffene und Angehdérige helfen bei der Verarbeitung der Erkrankung und erleichtern
den Umgang damit. Sei es mit Malen, Sport, Musik oder anderen speziell entwickelten Methoden — die
Bandbreite fiir Interessierte ist gross.

Ein Engagement fiir die Zukunft

Wer krebskrank wird und wer nicht, lasst sich nicht voraussehen. Klar ist, dass eine gesunde Lebens-
weise und gezielte, sinnvolle Vorsorgeuntersuchungen zu Gesundheit und Wohlbefinden beitragen.
Wo gesicherte Erkenntnisse vorliegen, engagiert sich die Krebsliga Zurich denn auch in der Praven-
tion. Schwerpunkte sind traditionell Tabak- und Hautkrebspravention. An den Primarschulen im Kan-
ton Zirich stdsst der spielerische Sonnenparcours seit acht Jahren auf ein sehr positives Echo. In
Schwimmbadern und im Sonnenmobil der Krebsliga (das zum Beispiel auch im Zircher Hauptbahnhof
Station macht) wird das Thema Friherkennung und Sonnenschutz in Zusammenarbeit mit Dermato-
loginnen und Dermatologen kompetent vermittelt.

Im Hochschulkanton Zirich ist die Forschungsforderung ein grosses Anliegen der Krebsliga Zirich.
Gemeinsam mit dem Kanton wird eine wissenschaftliche Kommission besetzt, die Forschungsgesu-
che prift und bei Eignung zur Unterstitzung empfiehlt. Jahrlich werden um 15 Projekte mit insgesamt
etwa einer Million Franken geférdert. Dieses Engagement der Krebsliga Ziirich gehért seit Anbeginn
dazu und ist nur dank grosszilgiger Spenden und Legate mdglich.

Ein Verein

Als private Nichtprofit-Organisation ist die Krebsliga Zurich auf die finanzielle Unterstiitzung durch
Private angewiesen: Kleine und grosse Spenden sowie die Mitgliederbeitrdge decken Jahr fir Jahr
80% unseres Aufwands. Mit Subventionen des Bundes wird ein Teil der Beratungstatigkeit und des
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Kursangebots finanziert; der Kanton Zirich unterstiitzt als Praventionsprojekt die Kurse zum Rauch-
stopp. Dadurch ist das Angebot fur Betroffene und Angehérige kostenfrei — mit Ausnahme von Unkos-
tenbeitragen fur Kurse und den Fahrdienst.

Nur dank der Mitarbeit eines ehrenamtlichen Vorstands, eines professionellen 15-képfigen Teams in
der Geschéftsstelle und vielen engagierten Forderern kann die Krebsliga Zirich all diese verschiede-
nen Rollen in sich vereinen.

Weitere Informationen sind erhéltlich unter www.krebsliga-zh.ch oder
telefonisch in Ziirich (Tel. 044 388 55 00) und Winterthur (Tel. 052 212 39 39).
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Anhang 2: Merkblatt "Orientierung tiber Krebsregister"

Die Expertenkommission fiir das Berufsgeheimnis in der medizinischen Forschung hat dem Zircher
Krebsregister eine generelle Bewilligung fur die Offenbarung des Berufsgeheimnisses erteilt. Mit die-
ser Bewilligung werden die praktizierenden Arzte, Spitalérzte, Institute fiir Pathologie und Laboratorien
ermachtigt, jedoch nicht verpflichtet, Daten von Tumorpatienten namentlich an das Krebsregister wei-
terzugeben. Gesetzlich vorgesehen ist ein Vetorecht fiir Patienten, die mit der Weitergabe ihrer Daten
nicht einverstanden sind. Die behandelnden Arztinnen und Arzte miissen ihre Patientinnen und Pa-
tienten miindlich oder schriftlich auf die Dateniibermittiung an das Krebsregister hinweisen, zum Bei-
spiel durch Auflegen oder Aufhéngen einer entsprechenden Information im Wartezimmer oder durch
einen entsprechenden Text in den Patienteninformationen von Spitélern. Diese Information (Merkblatt
"Orientierung Uber Krebsregister") lautet wie folgt:

"Dank Krebsregistern lasst sich die Haufigkeit von Krebserkrankungen in der Bevélkerung bestimmen
und entsprechend der Tumorart nach Geschlecht und Alter aufgliedern. Auf diese Weise kénnen Risi-
kogruppen ermittelt und vermutete Krebsursachen erforscht werden. Krebsregister geben damit die
notwendigen Grundlagen fiir Krebsvorbeugung und Friiherkennung. Damit die Register statistisch
aussageféahig sind, sollten sie méglichst alle Krebserkrankungen erfassen. Daher wurden gesetzliche
Bestimmungen erlassen, die es den behandelnden Arztinnen und Arzten, den Instituten fiir Pathologie
und den Laboratorien unter gewissen Voraussetzungen erlauben, den Registern Angaben (iber Krebs-
erkrankungen zu (bermitteln. Die Register ihrerseits sind erméchtigt, die Daten entgegenzunehmen
und strikt anonymisiert auszuwerten.

Die strengen Datenschutzbestimmungen fiir die Register gewéhrleisten, dass die Vorschriften betref-
fend Anonymitét sorgféltig eingehalten werden und fiir niemanden Nachteile entstehen. Patientinnen
und Patienten haben das Recht, die Weiterleitung von Angaben (ber eine Krebserkrankung zu unter-
sagen. Sie kénnen dieses Recht direkt bei ihrem behandelnden Arzt geltend machen; er verpflichtet
sich, diese Information weiterzugeben, damit alle mitbeteiligten Arzte, Institute fiir Pathologie, Labora-
torien und Krebsregister diesen Willen respektieren."”
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Anhang 3: Begriffe und Kennwerte der Epidemiologie

Inzidenz: Als Inzidenz oder Erkrankungshaufigkeit bezeichnet man die Anzahl aller Krebsdiagnosen,
die in einer bestimmten Population (hier: Wohnbevélkerung des Kantons Zirich) im Verlauf eines Jah-
res auftreten. Die Inzidenz kann als absolute Zahl oder als Inzidenzrate (Anzahl Diagnosen eines be-
stimmten Tumors pro 100’000 Einwohner und Jahr) ausgedriickt werden. Die Inzidenzrate entspricht
dem Erkrankungsrisiko fur diese Bevélkerung.

Mortalitdt: Die Krebsmortalitat oder -sterblichkeit entspricht der Anzahl Personen, die in einer Popula-
tion (hier: Wohnbevdlkerung des Kantons Zirich) im Verlauf eines Jahres an Krebs sterben. Die Mor-
talitdt kann als absolute Anzahl Krebstodesfélle oder als Mortalitatsrate (Anzahl Todesfélle an einem
bestimmten Tumor pro 100’000 Einwohner und Jahr) ausgedriickt werden. Die Mortalitatsrate ent-
spricht dem Sterberisiko in diese Bevélkerung.

Rohe Rate: Rohe Inzidenz- oder Mortalitatsraten sind einfache Haufigkeitsmasse, welche die Alters-
struktur der Bevélkerung nicht beriicksichtigen. Rohe Raten sind fur den Vergleich zwischen Regionen
oder verschiedenen Zeitperioden ungeeignet.

Altersspezifische Rate: Altersspezifische Raten werden fir 5-Jahres-Altersklassen berechnet. Inner-
halb jeder Altersklasse wird die Anzahl Félle durch die Anzahl Frauen und Manner gleichen Alters in
der beobachteten Bevdlkerung dividiert (Falle pro 100'000 Einwohner). Dieses Mass ermdéglicht eine
Beurteilung des Einflusses des Alters auf das Erkrankungs- bzw. Sterberisiko.

Altersstandardisierte Raten: Erkrankungshaufigkeit und Sterblichkeit hdngen stark vom Alter ab.
Zum Ausgleich von Altersunterschieden in verschiedenen Bevélkerungen oder in derselben Bevolke-
rung zu unterschiedlichen Zeitperioden wird die Altersstandardisierung vorgenommen: Die Raten ein-
zelner Altersgruppen werden mit einem fixen Wert multipliziert, der die relative Haufigkeit der jeweili-
gen Altersgruppe in der Standardbevélkerung wiederspiegelt. In diesem Bericht wurde dazu die euro-
paische Standardbevdlkerung der WHO verwendet.

Kumulatives Erkrankungsrisiko: Dieser Kennwert entspricht der Wahrscheinlichkeit, bis zu einem
bestimmten Alter (hier bis zum 75. Geburtstag) an Krebs zu erkranken.

Durch Krebs verlorene potentielle Lebensjahre: Dieser Kennwert summiert die Anzahl Lebensjah-
re, die in einer Bevdlkerung durch Tod infolge einer Krebserkrankung vor einer bestimmten Alters-
grenze (hier der 75. Geburtstag) verloren gehen.

Relatives Uberleben: Das relative Uberleben erméglicht die Beurteilung der Uberlebenschance nach
der Diagnose einer Krebskrankheit (Prognose). Das beobachtete Uberleben der Krebskranken wird
mit der Uberlebenschance in einer Personengruppe gleichen Alters und Geschlechts in der Allgemein-
bevélkerung wahrend derselben Periode verglichen [73]. Fir den Kanton Ziirich stehen (mit Ausnah-
me von Brustkrebs) keine Uberlebensdaten zur Verfigung. Daher werden die Daten in diesem Bericht
aus einer internationalen Studie abgeleitet, welche die Uberlebensraten auch fiir die Schweiz ge-
schatzt hat (EUROCARE-4 [29]). Die Raten fiir die Schweiz wurden fiir EUROCARE-4 anhand von
Daten aus den Krebsregistern Basel, Genf, Graublinden, St. Gallen, Tessin und Wallis geschatzt
(27% der schweizerischen Wohnbevdlkerung). Alle Raten sind altersstandardisiert.
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Anhang 4: Inzidenz- und Mortalitatsstatistik im
Kanton Ziirich, 1989-2005

Inzidenz — Mé&nner

Geschiitzte Zahl der Krebsneuerkrankungen im Kanton Ziirich

Jahresdurchschnitt

ICD10 Lokalisation 1989 - 1992 1993 - 1996 1997 - 2000 2001 - 2003 2004 - 2005
C00-14 Mundhohle und Rachen 91 94 103 108 114
C15 Speiseréhre 30 35 41 46 50
C16 Magen 104 94 88 81 76
C17 Diinndarm 13 8 13 14 17
C18-20 Dickdarm, Rektum 279 299 343 368 343
Cc21 Anus 4 4 5 6 7
C22 Leber 52 53 55 56 57
C23-24 Gallenblase 22 20 21 22 23
C25 Bauchspeicheldriise 70 64 72 75 79
C32 Kehlkopf 32 34 33 33 32
C33-34 Lunge 403 389 389 388 387
C38.4, C45.0 Pleura 14 16 21 24 28
C40-41 Knochen 9 5 7 8 9
C43 Hautmelanom 104 111 128 137 148
C47, C49 Weichteile 16 14 15 15 16
C50 Brustdriise 3 4 11 4 8
C53 Gebarmutterhals - - - - -
C54-55 Gebarmutterkorper - - - - -
C56 Eierstécke - - - - -
C61 Prostata 640 762 848 948 988
C62 Hoden 57 70 73 78 80
cé4 Niere 75 67 66 71 74
Cc67 Harnblase 122 133 118 130 137
C65-66, C638 Harntrakt, andere 16 15 13 15 16
C69 Auge 7 5 7 8 10
C70-72 Hirn 45 43 46 48 47
C73 Schilddriise 21 18 20 20 21
C81 Morbus Hodgkin 21 16 15 22 20
C382-88 Non-Hodgkin-Lymphom 111 125 124 123 118
C90 Multiples Myelom 34 42 47 44 44
C91-95 Leukdmie 73 69 67 80 85

Sonstige 133 134 138 139 141
C00-43, C45-97 Alle Krebslokalisationen 2597 2741 2917 3062 3169

(ohne nichtmelanot. Hautkrebs)
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Anhang 4: Inzidenz- und Mortalititsstatistik im Kanton Ziirich, 1989-2005

Inzidenz - Frauen

Geschitzte Zahl der Krebsneuerkrankungen im Kanton Ziirich

Jahresdurchschnitt

ICD10 Lokalisation 1989 - 1992 1993-1996 1997 -2000 2001 -2003 2004 - 2005
C00-14 Mundhéhle und Rachen 37 48 49 52 53
C15 Speiseréhre 14 14 19 21 24
C16 Magen 68 70 61 57 52
Cc17 Diinndarm 9 9 8 8 8
C18-20 Dickdarm, Rektum 262 277 305 318 306
Cc21 Anus 11 15 17 20 21
C22 Leber 18 18 23 26 29
C23-24 Gallenblase 41 34 34 31 30
C25 Bauchspeicheldriise 77 61 83 94 107
C32 Kehlkopf 4 4 4 4 5
C33-34 Lunge 120 138 173 196 218
C38.4,C45.0 Pleura 1 4 4 5 5
C40-41 Knochen 7 4 4 4 4
C43 Hautmelanom 112 127 136 146 153
C47, C49 Weichteile 18 14 17 18 20
C50 Brustdriise 654 738 822 891 904
C53 Gebarmutterhals 59 66 53 48 42
C54-55 Gebdrmutterkdrper 160 147 156 159 164
C56 Eierstocke 104 104 99 98 94
C61 Prostata - - - - -
C62 Hoden - - - - -
c64 Niere 36 41 41 39 37
c67 Harnblase 46 46 41 40 38
C65-66, C68 Harntrakt, andere 15 1 1 10 11
C69 Auge 8 5 5 5 5
C70-72 Hirn 35 31 29 33 35
C73 Schilddriise 43 50 50 53 54
Cc81 Morbus Hodgkin 13 14 14 15 16
C82-88 Non-Hodgkin-Lymphom 94 114 106 109 118
C90 Multiples Myelom 33 38 40 37 35
C91-95 Leukéamie 58 50 52 55 59

Sonstige 132 136 105 105 142

Alle Krebslokalisationen
C00-43, C45-97 (ohne nichtmelanot. Hautkrebs) 2285 2427 2564 2696 2781
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Anhang 4: Inzidenz- und Mortalitétsstatistik im Kanton Ziirich, 1989-2005

Inzidenz - Médnner

Prozentualer Anteil der Krebsneuerkrankungen im Kanton Ziirich

ICD10 Lokalisation 1989-1992 1993-1996 1997 -2000 2001 -2003 2004 - 2005
C00-14 Mundhéhle und Rachen 3.5% 3.4% 3.5% 3.5% 3.6%
C15 Speiserdhre 1.2% 1.3% 1.4% 1.5% 1.6%
Cc16 Magen 4.0% 3.4% 3.0% 2.6% 2.4%
Cc17 Diinndarm 0.5% 0.3% 0.4% 0.5% 0.5%
C18-20 Dickdarm, Rektum 10.7% 10.9% 11.8% 12.0% 10.8%
Cc21 Anus 0.2% 0.2% 0.2% 0.2% 0.2%
C22 Leber 2.0% 1.9% 1.9% 1.8% 1.8%
C23-24 Gallenblase 0.9% 0.7% 0.7% 0.7% 0.7%
C25 Bauchspeicheldriise 2.7% 2.3% 2.5% 2.5% 2.5%
C32 Kehlkopf 1.2% 1.2% 1.1% 1.1% 1.0%
C33-34 Lunge 15.5% 14.2% 13.3% 12.7% 12.2%
C38.4, C45.0 Pleura 0.5% 0.6% 0.7% 0.8% 0.9%
C40-41 Knochen 0.3% 0.2% 0.3% 0.2% 0.3%
C43 Hautmelanom 4.0% 4.1% 4.4% 4.5% 4.7%
C47, C49 Weichteile 0.6% 0.5% 0.5% 0.5% 0.5%
C50 Brustdriise 0.1% 0.1% 0.4% 0.1% 0.2%
C53 Gebarmutterhals - - - - -
C54-55 Gebarmutterkorper - - - - -
C56 Eierstécke - - - - -
Cc61 Prostata 24.6% 27.8% 29.1% 31.0% 31.2%
C62 Hoden 2.2% 2.5% 2.5% 2.5% 2.5%
Ccé64 Niere 2.9% 2.5% 2.2% 2.3% 2.3%
ceé7 Harnblase 4.7% 4.8% 4.0% 4.3% 4.3%
C65-66, C68 Harntrakt, andere 0.6% 0.5% 0.4% 0.5% 0.5%
C69 Auge 0.3% 0.2% 0.3% 0.3% 0.3%
C70-72 Hirn 1.7% 1.6% 1.6% 1.6% 1.5%
C73 Schilddriise 0.8% 0.7% 0.7% 0.7% 0.6%
C81 Morbus Hodgkin 0.8% 0.6% 0.5% 0.7% 0.6%
C82-88 Non-Hodgkin-Lymphom 4.3% 4.6% 4.3% 4.0% 3.7%
C90 Multiples Myelom 1.3% 1.5% 1.6% 1.4% 1.4%
C91-95 Leukdmie 2.8% 2.5% 2.3% 2.6% 2.7%

Sonstige 5.1% 4.9% 4.7% 4.5% 4.4%

Alle Krebslokalisationen
C00-43, C45-97 (ohne nichtmelanot. Hautkrebs) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Anhang 4: Inzidenz- und Mortalititsstatistik im Kanton Ziirich, 1989-2005

Inzidenz - Frauen

Prozentualer Anteil der Krebsneuerkrankungen im Kanton Ziirich

ICD10 Lokalisation 1989 -1992 1993 -1996 1997 -2000 2001 -2003 2004 - 2005
C00-14 Mundhohle und Rachen 1.6% 2.0% 1.9% 1.9% 1.9%
C15 Speiserdhre 0.6% 0.6% 0.7% 0.8% 0.8%
C16 Magen 3.0% 2.9% 2.4% 21% 1.9%
C17 Diinndarm 0.4% 0.4% 0.3% 0.3% 0.3%
C18-20 Dickdarm, Rektum 11.5% 11.4% 11.9% 11.8% 11.0%
C21 Anus 0.5% 0.6% 0.7% 0.7% 0.8%
C22 Leber 0.8% 0.8% 0.9% 1.0% 1.0%
C23-24 Gallenblase 1.8% 1.4% 1.3% 1.1% 1.1%
C25 Bauchspeicheldriise 3.4% 2.5% 3.2% 3.5% 3.8%
C32 Kehlkopf 0.2% 0.2% 0.2% 0.2% 0.2%
C33-34 Lunge 5.2% 5.7% 6.7% 7.3% 7.8%
C38.4, C45.0 Pleura 0.1% 0.2% 0.1% 0.2% 0.2%
C40-41 Knochen 0.3% 0.2% 0.2% 0.1% 0.1%
C43 Hautmelanom 4.9% 5.2% 5.3% 5.4% 5.5%
C47, C49 Weichteile 0.8% 0.6% 0.7% 0.7% 0.7%
C50 Brustdriise 28.6% 30.4% 32.1% 33.0% 32.5%
C53 Gebarmutterhals 2.6% 2.7% 21% 1.8% 1.5%
C54-55 Gebarmutterkorper 7.0% 6.1% 6.1% 5.9% 5.9%
C56 Eierstécke 4.5% 4.3% 3.9% 3.6% 3.4%
C61 Prostata - - - - -
C62 Hoden - - - - -
c64 Niere 1.6% 1.7% 1.6% 1.4% 1.3%
c67 Harnblase 2.0% 1.9% 1.6% 1.5% 1.3%
C65-66, C68 Harntrakt, andere 0.6% 0.5% 0.4% 0.4% 0.4%
Cc69 Auge 0.3% 0.2% 0.2% 0.2% 0.2%
C70-72 Hirn 1.5% 1.3% 1.1% 1.2% 1.3%
C73 Schilddriise 1.9% 2.0% 2.0% 2.0% 1.9%
C81 Morbus Hodgkin 0.6% 0.6% 0.6% 0.6% 0.6%
C82-88 Non-Hodgkin-Lymphom 4.1% 4.7% 4.1% 4.0% 4.2%
C90 Multiples Myelom 1.4% 1.6% 1.6% 1.4% 1.2%
C91-95 Leukdmie 2.5% 21% 2.0% 2.0% 2.1%

Sonstige 5.8% 5.6% 4.1% 3.9% 5.1%

Alle Krebslokalisationen
C00-43, C45-97 (ohne nichtmelanot. Hautkrebs) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%  100.0%
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Anhang 4: Inzidenz- und Mortalitétsstatistik im Kanton Ziirich, 1989-2005

Inzidenz - Médnner

Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten im Kanton Ziirich

Neuerkrankungen pro 100'000 (Europaische Standardbevélkerung) und 95% Vertrauensintervalle

95% Vertrauensintervall

ICD10 Lokalisation 2001-2003 2004 - 2005 (2004 — 2005)
C00-14 Mundhoéhle und Rachen 16.2 16.3 14.3 18.6
C15 Speiserdhre 6.9 71 5.8 8.7
C16 Magen 11.6 10.5 8.9 12.3
Cc17 Diinndarm 21 23 1.6 3.3
C18-20 Dickdarm, Rektum 53.0 46.9 434 50.5
Cc21 Anus 0.9 0.9 0.5 1.6
C22 Leber 8.2 8.0 6.6 9.6
C23-24 Gallenblase 3.0 3.0 2.2 4.0
C25 Bauchspeicheldriise 10.7 10.7 9.0 12.5
C32 Kehlkopf 5.0 4.6 3.5 5.9
C33-34 Lunge 56.7 53.7 50.0 57.7
C38.4, C45.0 Pleura 3.5 3.7 2.8 4.9
C40-41 Knochen 1.3 15 0.9 2.4
C43 Hautmelanom 201 20.6 18.3 23.1
C47, C49 Weichteile 23 23 1.6 3.2
C50 Brustdriise 0.6 1.1 0.6 1.8
C53 Gebarmutterhals - - - -
C54-55 Gebarmutterkorper - - - -
C56 Eierstocke - - - -
C61 Prostata 138.5 137.6 131.5 143.8
C62 Hoden 11.4 11.5 9.7 134
cé4 Niere 10.5 10.1 8.5 11.9
Cc67 Harnblase 18.5 18.3 16.2 20.6
C65-66, C68 Harntrakt, andere 2.0 2.1 1.4 3.0
C69 Auge 1.3 1.5 0.9 2.4
C70-72 Hirn 7.4 6.8 5.5 8.4
C73 Schilddriise 3.0 29 21 4.0
C81 Morbus Hodgkin 3.4 3.0 2.2 4.2
C82-88 Non-Hodgkin-Lymphom 18.2 16.5 14.4 18.8
C90 Multiples Myelom 6.4 6.0 4.8 7.5
C91-95 Leukamie 121 12.4 10.6 14.5
Sonstige 20.0 19.3 17.1 21.8

Alle Krebslokalisationen

C00-43, C45-97 (ohne nichtmelanot. Hautkrebs) 4471 4414 430.5 452.5
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Anhang 4: Inzidenz- und Mortalititsstatistik im Kanton Ziirich, 1989-2005

Inzidenz - Frauen

Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten im Kanton Ziirich
Neuerkrankungen pro 100'000 (Europaische Standardbevélkerung) und 95% Vertrauensintervalle

95% Vertrauensintervall

ICD10 Lokalisation 2001 - 2003 2004 - 2005 (2004 — 2005)
C00-14 Mundhéhle und Rachen 6.7 6.6 5.4 8.1
C15 Speiseréhre 24 26 1.9 3.5
C16 Magen 5.6 4.8 3.9 5.9
C17 Diinndarm 0.9 0.8 0.4 1.3
C18-20 Dickdarm, Rektum 33.9 31.9 29.2 34.7
c21 Anus 2.4 25 1.7 3.4
C22 Leber 29 3.0 22 4.0
C23-24 Gallenblase 29 29 21 3.7
C25 Bauchspeicheldriise 9.6 10.5 9.0 12.1
C32 Kehlkopf 0.6 0.6 0.3 1.1
C33-34 Lunge 241 26.2 23.7 28.8
C38.4, C45.0 Pleura 0.6 0.6 0.3 1.1
C40-41 Knochen 0.6 0.6 0.2 1.4
C43 Hautmelanom 18.6 18.6 16.4 20.9
C47, C49 Weichteile 2.2 24 1.7 3.3
C50 Brustdriise 114.7 111.5 106.3 117.0
C53 Gebarmutterhals 6.3 5.4 4.3 6.7
C54-55 Gebarmutterkorper 19.0 18.9 16.8 21.2
C56 Eierstécke 11.8 10.8 9.2 12.5
C61 Prostata - - - -
C62 Hoden - - - -
cé64 Niere 4.6 4.2 3.3 5.4
Cc67 Harnblase 41 3.7 2.8 4.6
C65-66, C68 Harntrakt, andere 1.0 1.0 0.6 1.6
C69 Auge 0.6 0.6 0.3 1.2
C70-72 Hirn 4.4 4.4 3.4 5.6
C73 Schilddriise 7.3 71 5.8 8.7
C81 Morbus Hodgkin 24 23 1.6 3.3
C82-88 Non-Hodgkin-Lymphom 12.9 13.3 11.5 15.2
C90 Multiples Myelom 3.8 3.6 2.7 4.6
C91-95 Leukédmie 7.0 71 5.7 8.6
Sonstige 14.5 14.2 124 16.1

Alle Krebslokalisationen

C00-43, C45-97 (ohne nichtmelanot. Hautkrebs) 322.6 322.4 313.5 331.4
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Anhang 4: Inzidenz- und Mortalitétsstatistik im Kanton Ziirich, 1989-2005

Mortalitét - Mé&nner

Zahl der Krebssterbefélle im Kanton Ziirich

Jahresdurchschnitt

ICD10 Lokalisation 1989-1992  1993-1996 1997 -2000 2001 -2003 2004 - 2005
C00-14 * Mundhéhle und Rachen 39 34 35 29 38
C15 Speiseréhre 36 34 35 45 36
C16 * Magen 67 65 52 50 45
Cc17 Diinndarm 5 3 3 5 6
C18-20 * Dickdarm, Rektum 152 147 144 140 131
C21 Anus 4 2 1 2 2
C22 Leber 43 43 44 57 49
C23-24 Gallenblase 16 13 11 12 13
C25 * Bauchspeicheldriise 70 61 69 72 71
C32 * Kehlkopf 15 9 9 10 10
C33-34 * Lunge 348 322 312 304 319
C38.4, C45.0 Pleura 13 14 15 19 19
C40-41 Knochen 5 3 4 3 3
C43 * Hautmelanom 21 25 26 21 32
C47, C49 Weichteile 5 7 9 9 9
C50 Brustdriise 1 1 2 1 2
C53 Gebarmutterhals - - - - -
C54-55 Gebarmutterkorper - - - - -
C56 Eierstécke - - - - -
C61 * Prostata 198 216 232 220 224
C62 * Hoden 5 3 3 3 3
cé64 Niere 41 33 33 26 35
Cc67 * Harnblase 56 55 61 54 52
C65-66, C638 Harntrakt, andere 6 7 9 9 7
C69 Auge 2 2 1 2 2
C70-72 * Hirn 35 35 43 35 39
C73 * Schilddriise 5 4 4 2 3
C81 Morbus Hodgkin 7 4 2 3 4
C82-88 Non-Hodgkin-Lymphom 49 54 46 51 44
C90 Multiples Myelom 30 21 25 30 24
C91-95 Leuké@mie 50 47 43 42 42

Sonstige 75 83 105 106 9N

Alle Krebslokalisationen
C00-97 * (ohne nichtmelanot. Hautkrebs) 1392 1345 1375 1361 1348

*Vor 1995 verwendete das Bundesamt fiir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als primére Todesursache
registriert wurde [22]. Fir die mit * bezeichneten Lokalisationen wird hier eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.
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Anhang 4: Inzidenz- und Mortalititsstatistik im Kanton Ziirich, 1989-2005

Mortalitét - Frauen

Zahl der Krebssterbefille im Kanton Ziirich

Jahresdurchschnitt

ICD10 Lokalisation 1989-1992 1993-1996 1997 -2000 2001-2003 2004 -2005
C00-14 * Mundhohle und Rachen 13 13 12 15 13
C15 Speiserohre 14 15 15 12 18
C16 * Magen 59 46 41 35 40
Cc17 Diinndarm 3 4 4 4 3
C18-20 * Dickdarm, Rektum 143 142 140 146 116
C21 Anus 4 6 2 3 3
Cc22 Leber 17 21 20 28 31
C23-24 Gallenblase 31 32 24 23 20
C25 * Bauchspeicheldriise 70 60 73 81 86
C32 * Kehlkopf 3 1 3 3 2
C33-34 * Lunge 91 110 118 124 154
C38.4, C45.0 Pleura 4 4 2 2 4
C40-41 Knochen 3 2 4 2 1
C43 * Hautmelanom 19 19 17 16 19
C47, C49 Weichteile 5 9 10 10 10
C50 * Brustdriise 271 266 234 234 253
C53 * Gebarmutterhals 29 25 19 16 16
C54-55 * Gebarmutterkérper 56 39 35 33 28
C56 * Eierstocke 76 71 70 57 57
ceé1 Prostata - - - - -
C62 Hoden - - - - -
Cc64 Niere 21 22 19 17 17
Cc67 * Harnblase 28 27 28 28 27
C65-66, C68 Harntrakt, andere 7 6 6 6 7
C69 Auge 2 1 1 1 4
C70-72 * Hirn 29 28 26 30 31
C73 * Schilddriise 11 7 8 7 8
C81 Morbus Hodgkin 7 3 2 3
C82-88 Non-Hodgkin-Lymphom 44 53 46 48 45
C90 Multiples Myelom 24 29 27 23 22
C91-95 Leukdamie 40 34 40 33 40
Sonstige 87 103 113 115 106
Alle Krebslokalisationen
C00-97 * (ohne nichtmelanot. Hautkrebs) 1207 1194 1156 1156 1177

*Vor 1995 verwendete das Bundesamt fir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als primére Todesursache
registriert wurde [22]. Fur die mit * bezeichneten Lokalisationen wird hier eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.
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Anhang 4: Inzidenz- und Mortalitétsstatistik im Kanton Ziirich, 1989-2005

Mortalitét - Ménner

Prozentualer Anteil an der Zahl der Krebssterbefille im Kanton Ziirich

ICD10 Lokalisation 1989-1992 1993-1996 1997 -2000 2001 -2003 2004 - 2005
C00-14 * Mundhéhle und Rachen 2.8% 2.5% 2.5% 21% 2.8%
C15 Speiserdéhre 2.6% 2.5% 2.5% 3.3% 2.6%
C16 * Magen 4.8% 4.8% 3.8% 3.7% 3.3%
C17 Diinndarm 0.3% 0.2% 0.2% 0.4% 0.4%
C18-20 * Dickdarm, Rektum 10.9% 10.9% 10.5% 10.3% 9.7%
C21 Anus 0.3% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1%
C22 Leber 3.1% 3.2% 3.2% 4.2% 3.6%
C23-24 Gallenblase 1.1% 0.9% 0.8% 0.9% 1.0%
C25 * Bauchspeicheldriise 5.0% 4.6% 5.0% 5.3% 5.3%
C32 * Kehlkopf 1.1% 0.7% 0.6% 0.7% 0.7%
C33-34 * Lunge 25.0% 23.9% 22.7% 22.4% 23.6%
C38.4, C45.0 Pleura 0.9% 1.1% 1.1% 1.4% 1.4%
C40-41 Knochen 0.4% 0.2% 0.3% 0.2% 0.2%
C43 * Hautmelanom 1.5% 1.9% 1.9% 1.5% 2.4%
C47, C49 Weichteile 0.4% 0.5% 0.6% 0.6% 0.6%
C50 Brustdriise 0.1% 0.1% 0.1% 0.0% 0.1%
C53 Gebarmutterhals - - - - -
C54-55 Gebarmutterkorper - - - - -
C56 Eierstécke - - - - -
C61 * Prostata 14.2% 16.1% 16.9% 16.2% 16.6%
C62 * Hoden 0.3% 0.2% 0.2% 0.2% 0.2%
c64 Niere 2.9% 2.4% 2.4% 1.9% 2.6%
c67 * Harnblase 4.0% 4.1% 4.5% 4.0% 3.8%
C65-66, C68 Harntrakt, andere 0.4% 0.5% 0.7% 0.7% 0.5%
C69 Auge 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1%
C70-72 * Hirn 2.5% 2.6% 3.1% 2.6% 2.9%
C73 * Schilddriise 0.4% 0.3% 0.3% 0.1% 0.2%
c81 Morbus Hodgkin 0.5% 0.3% 0.2% 0.2% 0.3%
C82-88 Non-Hodgkin-Lymphom 3.5% 4.0% 3.3% 3.7% 3.3%
C90 Multiples Myelom 2.1% 1.6% 1.8% 2.2% 1.7%
C91-95 Leukédmie 3.6% 3.5% 3.1% 3.1% 3.1%

Sonstige 5.4% 6.2% 7.6% 7.8% 6.7%

Alle Krebslokalisationen
C00-97 * (ohne nichtmelanot. Hautkrebs) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

*Vor 1995 verwendete das Bundesamt fir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als primére Todesursache
registriert wurde [22]. Fir die mit * bezeichneten Lokalisationen wird hier eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.
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Mortalitét - Frauen

Prozentualer Anteil an der Zahl der Krebssterbefélle im Kanton Ziirich

Anhang 4: Inzidenz- und Mortalititsstatistik im Kanton Ziirich, 1989-2005

ICD10 Lokalisation 1989-1992 1993-1996 1997 -2000 2001 -2003 2004 - 2005
C00-14 * Mundhohle und Rachen 1.1% 1.1% 1.0% 1.3% 1.1%
C15 Speiserdhre 1.2% 1.2% 1.3% 1.1% 1.5%
C16 * Magen 4.8% 3.8% 3.5% 3.0% 3.4%
C17 Diinndarm 0.2% 0.3% 0.3% 0.4% 0.3%
C18-20 * Dickdarm, Rektum 11.9% 11.9% 12.1% 12.7% 9.9%
Cc21 Anus 0.3% 0.5% 0.2% 0.3% 0.2%
C22 Leber 1.4% 1.7% 1.7% 2.4% 2.6%
C23-24 Gallenblase 2.5% 2.7% 21% 2.0% 1.7%
C25 * Bauchspeicheldriise 5.8% 5.0% 6.3% 7.0% 7.3%
C32 * Kehlkopf 0.2% 0.1% 0.3% 0.3% 0.1%
C33-34 * Lunge 7.6% 9.2% 10.2% 10.8% 13.1%
C38.4, C45.0 Pleura 0.3% 0.3% 0.2% 0.2% 0.3%
C40-41 Knochen 0.2% 0.2% 0.3% 0.1% 0.1%
C43 * Hautmelanom 1.6% 1.6% 1.5% 1.4% 1.6%
C47, C49 Weichteile 0.4% 0.7% 0.9% 0.9% 0.8%
C50 * Brustdriise 22.4% 22.3% 20.3% 20.3% 21.5%
C53 * Gebarmutterhals 2.4% 21% 1.6% 1.4% 1.4%
C54-55 * Gebarmutterkorper 4.6% 3.3% 3.0% 2.8% 2.4%
C56 * Eierstocke 6.3% 5.9% 6.0% 4.9% 4.8%
C61 Prostata - - - - -
C62 Hoden - - - - -
Ccé64 Niere 1.7% 1.8% 1.6% 1.5% 1.4%
ce67 * Harnblase 2.3% 2.2% 2.4% 2.4% 2.3%
C65-66, C68 Harntrakt, andere 0.5% 0.5% 0.5% 0.5% 0.6%
C69 Auge 0.2% 0.1% 0.1% 0.1% 0.3%
C70-72 * Hirn 2.4% 2.3% 2.3% 2.6% 2.6%
C73 * Schilddriise 0.9% 0.6% 0.7% 0.6% 0.7%
C81 Morbus Hodgkin 0.6% 0.3% 0.2% 0.2% 0.2%
C82-88 Non-Hodgkin-Lymphom 3.6% 4.4% 3.9% 4.2% 3.8%
C90 Multiples Myelom 2.0% 2.4% 2.3% 2.0% 1.9%
C91-95 Leukéamie 3.3% 2.8% 3.4% 2.9% 3.4%

Sonstige 7.2% 8.6% 9.8% 9.9% 9.0%

Alle Krebslokalisationen
C00-97 * (ohne nichtmelanot. Hautkrebs) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

*Vor 1995 verwendete das Bundesamt fir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als primare Todesursache
registriert wurde [22]. Fur die mit * bezeichneten Lokalisationen wird hier eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.
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Anhang 4: Inzidenz- und Mortalitétsstatistik im Kanton Ziirich, 1989-2005

Mortalitét - Ménner

Altersstandardisierte Mortalitatsraten im Kanton Ziirich
Sterbefalle pro 100'000 (Européische Standardbevoélkerung) und 95% Vertrauensintervalle

95% Vertrauensintervall

ICD10 Lokalisation 2001-2003 2004 - 2005 (2004 - 2005)
C00-14 * Mundhéhle und Rachen 4.3 5.2 41 6.6
C15 Speiseréhre 6.5 5.0 3.9 6.3
C16 * Magen 6.9 6.2 4.9 7.6
Cc17 Diinndarm 0.8 0.7 0.4 1.3
C18-20 * Dickdarm, Rektum 19.7 17.5 15.4 19.8
Cc21 Anus 0.3 0.3 0.1 0.7
C22 Leber 8.2 6.6 54 8.1
C23-24 Gallenblase 1.6 1.7 1.1 2.4
C25 * Bauchspeicheldriise 10.1 9.6 8.1 11.3
C32 * Kehlkopf 1.4 1.4 0.8 2.1
C33-34 * Lunge 43.7 43.6 40.3 47.2
C38.4, C45.0 Pleura 2.7 2.6 1.8 3.6
C40-41 Knochen 0.5 04 0.1 1.0
C43 * Hautmelanom 3.1 4.3 3.3 55
C47, C49 Weichteile 1.3 1.3 0.7 2.1
C50 Brustdriise 0.1 0.2 0.0 0.7
C53 Gebarmutterhals - - - -
C54-55 Gebarmutterkorper - - - -
C56 Eierstocke - - - -
Ccé61 * Prostata 29.6 28.3 25.7 31.1
C62 * Hoden 04 0.5 0.2 1.0
c64 Niere 3.7 4.7 3.6 5.9
c67 * Harnblase 7.6 6.7 54 8.1
C65-66, C68 Harntrakt, andere 1.2 0.9 0.5 1.6
C69 Auge 0.3 0.3 0.0 0.9
C70-72 * Hirn 5.3 5.6 4.4 71
C73 * Schilddriise 0.2 0.4 0.1 0.9
c81 Morbus Hodgkin 0.4 0.6 0.2 1.1
C82-88 Non-Hodgkin-Lymphom 7.2 5.8 4.7 7.2
C90 Multiples Myelom 4.3 3.2 2.3 4.2
C91-95 Leukamie 6.1 5.5 4.4 6.8

Sonstige 15.1 11.8 10.1 13.7

Alle Krebslokalisationen
C00-97 * (ohne nichtmelanot. Hautkrebs) 192.5 180.9 174.0 187.9

*Vor 1995 verwendete das Bundesamt fiir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als primére Todesursache
registriert wurde [22]. Fir die mit * bezeichneten Lokalisationen wird hier eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.
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Anhang 4: Inzidenz- und Mortalititsstatistik im Kanton Ziirich, 1989-2005

Mortalitét - Frauen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten im Kanton Ziirich
Sterbefalle pro 100'000 (Européische Standardbevélkerung) und 95% Vertrauensintervalle (Cl)

95% Vertrauensinterval

ICD10 Lokalisation 2001-2003 2004 - 2005 (2004 - 2005)
C00-14 *  Mundhoéhle und Rachen 1.8 1.5 0.9 2.2
C15 Speiseréhre 1.3 1.8 1.2 2.5
C16 * Magen 34 33 25 4.1
Cc17 Diinndarm 0.4 0.3 0.1 0.6
C18-20 *  Dickdarm, Rektum 13.6 10.5 9.1 12.0
Cc21 Anus 0.3 0.3 0.1 0.7
C22 Leber 29 31 2.3 4.0
C23-24 Gallenblase 2.2 1.9 1.3 2.7
C25 * Bauchspeicheldriise 8.0 8.1 6.8 9.5
C32 *  Kehlkopf 0.3 0.2 0.0 0.6
C33-34 *  Lunge 14.7 17.4 15.4 19.5
C38.4, C45.0 Pleura 0.3 0.3 0.1 0.7
C40-41 Knochen 0.2 0.2 0.0 0.7
C43 *  Hautmelanom 1.8 1.9 1.3 2.6
C47, C49 Weichteile 1.0 1.0 0.6 1.6
C50 *  Brustdriise 27.0 27.0 24.6 29.6
C53 *  Gebarmutterhals 1.8 1.9 1.2 2.7
C54-55 *  Gebarmutterkérper 3.2 2.8 2.0 3.6
C56 * Eierstocke 6.5 6.2 5.1 7.5
cé1 Prostata - - - -
C62 Hoden - - - -
c64 Niere 1.8 1.6 1.1 2.3
c67 * Harnblase 2.5 2.3 1.7 3.0
C65-66, C68 Harntrakt, andere 0.4 0.6 0.3 1.1
C69 Auge 0.1 04 0.1 0.8
C70-72 * Hirn 3.8 3.6 2.7 4.7
C73 *  Schilddriise 0.7 0.7 0.4 1.1
Cc81 Morbus Hodgkin 0.3 0.2 0.0 0.6
C82-88 Non-Hodgkin-Lymphom 4.6 4.2 3.3 5.2
C90 Multiples Myelom 2.2 2.1 15 29
C91-95 Leukamie 3.5 4.0 3.1 5.0

Sonstige 10.5 9.3 8.0 10.8

Alle Krebslokalisationen
C00-97 *  (ohne nichtmelanot. Hautkrebs) 121.0 118.4 113.3 123.6

*Vor 1995 verwendete das Bundesamt fir Statistik andere Codierrichtlinien, die dazu gefiihrt haben, dass Krebs zu oft als primare Todesursache
registriert wurde [22]. Fur die mit * bezeichneten Lokalisationen wird hier eine korrigierte Zahlenreihe verwendet.
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