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GruBwort

Forschung ist die Grundlage fir Fort-
schritt. Forschung im Bereich der
Onkologie hat naturgemaB zum Ziel,
die Diagnostik und Therapie von
Krebspatientinnen zu verbessern. So
haben sich auf Basis translationeller
Forschungen im Sinne von ,bench to
bedside” in den letzten Jahren einer-
seits die Uberlebensraten im kurativen
Setting von Krebserkrankungen ver-
bessert, andererseits kdnnen in vielen
Entitdten in der palliativen Situation
signifikante Lebenszeitverlangerungen
mit guter Lebensqualitat erlangt wer-
den. Mit globalen Forschungsinitiativen
ist es gelungen, die Dramatik einiger
onkologischer Erkrankungen deutlich
zu entschérfen und eine Verschiebung
von einer akut todlichen Krebserkran-
kung zu einer chronischen Erkrankung
zu bewirken. Mit neuen Immunthe-
rapie-Konzepten zur Aktivierung des
kdérpereigenen Immunsystems wurden
in einzelnen Entitdten auch die Hei-
lungschancen deutlich erhéht.

Hinlanglich belegt ist die Tatsache,
dass Patientinnen, die innerhalb klini-
scher Studien behandelt werden, auf-
grund der besonderen Umsicht des
Behandlungsteams noch ein Stlick
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besser betreut sind als Patientlnnen
auBerhalb Kklinischer Studien. Damit
sind Patientlnnen im Setting einer kli-
nischen Studie das genaue Gegenteil
von ,Versuchskaninchen®, sie haben
Vorteile. Schlussendlich bedeutet die
Durchfiihrung klinischer Studien fir den
Krankenhausbetreiber eine Kostener-
sparnis, da die finanziellen Mittel hierftr
von Sponsoren — dies in der Regel Phar-
mafirmen — aufgebracht werden.

Comprehensive Cancer Center (CCC),
die an universitdre Einheiten geknlpft
sind, sind naturgemaB in besonderer
Weise Uber Forschung unter Einbe-
ziehung aller einschldgigen Disziplinen
definiert. Ganz wesentlich sind dartber
hinausgehend Lehr- und Ausbildungs-
initiativen, um flr junge Kolleginnen
einen frihen Bezug zu evidenzbasier-
ter Therapie und zu onkologischen
Forschungsprojekten herzustellen, um
Interesse zu wecken, aber auch, um
Karrierechancen an einem Zentrum auf-
zuzeigen. Weiters sind Kooperationen
des CCC mit onkologischen Schwer-
punktabteilungen des entsprechenden
Einzugsgebietes flr die flachende-
ckende Durchfihrung moderner evi-
denzbasierter Therapien essenziell, die
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Abstimmung in der Versorgung onko-
logischer Patientinnen mit regionalen
und Uberregionalen Spitdlern flr einen
einheitlich hohen Behandlungsstan-
dard entscheidend. In Summe - und
das zeigt die aktuelle Ausgabe des
Krebsreports in eindrucksvoller Weise
— etablieren sich innovative Strukturen
an zunehmend mehr onkologischen
Abteilungen in Osterreich, die unterei-
nander vernetzt sind und mit groBem
Engagement daran arbeiten, Ergeb-
nisse der Forschung zeitnah an die Pa-
tientlnnen zu bringen.

Herausragende Fortschritte in den letz-
ten Jahren in der Behandlung verschie-
dener Tumorentitdten beschleunigen
den erstrebenswerten Weg in Richtung
Prazisionsonkologie mit dem Ziel, flr
individuelle Patientlnnen mit individu-
ellem Krankheitsgeschehen ein maB-
geschneidertes Behandlungskonzept
anbieten zu kénnen. Niemals darf al-
lerdings auBer Acht gelassen werden,
dass es das oberste Prinzip arztlichen
Tuns sein muss, Patientlnnen mit ih-
rer Erkrankung zu betreuen und nicht
die Erkrankung per se. Der individuel-
le Mensch mit seinen subjektiven Be-
dirfnissen, Hoffnungen, Angsten und
seinem vermeintlichen Wissensstand,
aber auch mit seinem sozialen Umfeld,
darf hierbei nicht zu kurz kommen.
Ergé&nzend sei daran erinnert, dass eine
hohen Anspriichen gerecht werden-
de Onkologie selbstverstandlich auch

eine besonders qualitdtsvolle Betreu-
ung sicherstellt, wenn kein kuratives
Ziel mehr verfolgt werden kann. Der
Erhalt bestmoglicher Lebensqualitat
und nach Méglichkeit eine Lebenszeit-
verlangerung werden zu den prioritaren
Behandlungszielen. Ein flieBender Be-
treuungsulibergang in ein rein palliatives
Setting, in welchem der Kampf gegen
das Tumorgeschehen ein Ende gefun-
den hat und eine auf Evidenz basieren-
de symptomatische Therapie zentraler
Inhalt ist, ist ein wesentliches Kennzei-
chen einer sehr guten onkologischen
Abteilung.

AbschlieBend darf nicht unerwéahnt
bleiben, dass all die angeflhrten er-
freulichen Entwicklungen mit den teil-
weise enormen Fortschritten in der
Diagnostik und Therapie von onkolo-
gischen Erkrankungen in ihrer landes-
weiten flachendeckenden Umsetzung
aufgrund des bestehenden Mangels an
Pflegekraften nicht nur eingeschrankt,
sondern zunehmend bedroht sind. Als
Schutzpatron flr alle uns anvertrauten
einschlagigen Patientlnnen sind wir
aufgerufen, uns nicht nur &ffentlich in
Richtung politischer Verantwortungs-
trager zu Wort zu melden, sondern
mittels moglichst konkreter Vorschlage
und MaBnahmen einer allfalligen Ver-
schlechterung der Situation entgegen-
zuwirken.

Univ.-Prof. Dr. Hellmut Samonigg
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Fortschritte in der Versorgung
von Menschen mit Krebs

Den Fortschritt erkennen wir dann,
wenn wir die Augen riickwarts
richten und uns erinnern, wo

wir vor 20 Jahren gestanden sind.

Im Screening hatten wir fur die Frih-
erkennung des Mammakarzinoms ein
opportunistisches Screening, bei dem
jene Frauen untersucht wurden, die
entweder von ihrem Arzt oder ihrer Arz-
tin zugewiesen worden sind oder die
selbst an der Friherkennung interes-
siert waren. Heute werden alle Frauen
in Osterreich ab 45 Jahren alle zwei
Jahre zur Mammografie und bei dichter
Brust zur ergadnzenden Ultraschallun-
tersuchung eingeladen. Auch die Frih-
erkennung von Dickdarmkrebs, der
dritthdufigsten Krebserkrankung, wird
in absehbarer Zeit durch ein organisier-
tes Screening qualitatsgesichert mog-
lich werden. Und schlieBlich haben wir
mit der HPV-Impfung eine héchst wirk-
same Impfung gegen HPV-assoziierte
Krebserkrankungen eingefihrt.

In der Diagnostik gab es bereits die
Computertomografie und die Magnet-
resonanztomografie, beide Techniken
haben sich jedoch in der Qualitat und
Verflgbarkeit massiv weiterentwickelt.
Die nuklearmedizinische Bildgebung
steckte noch in den Kinderschuhen,
vor allem die Option eines fusionierten
PET-CT gab es noch nicht. Gerade die-
se Bildgebung hat einen auBerst hohen
Stellenwert in der heutigen Beurteilung
des richtigen Stadiums einer Krebs-
erkrankung bekommen.

Die Pathologie hat in diesem Zeitraum
eine wahre Revolution erlebt. In der
Histologie und der damals gut etab-
lierten Immunhistologie hat die mo-
lekulare Analyse zunehmend in fast
allen Tumorentitdten einen fixen Platz
eingenommen. Zuerst wurden einzel-
ne genetische Verdnderungen mit auf-
wendigen Verfahren untersucht, heute
kénnen mehrere Hundert Genloci mit
modernen Techniken (z.B. Next Gene-
ration Sequencing) in wenigen Tagen
analysiert werden. Wir erkennen Risi-
kofaktoren, definieren mit diesen Para-
metern die Prognose und leiten darauf
basierend die risikoadaptierte Behand-
lung ein.

In der Chirurgie hat der minimalinvasive
Zugang die klassischen Operationen
verdrangt, Operationsroboter werden
zunehmend héufiger eingesetzt und in
der Strahlentherapie haben dreidimen-
sionale Planungen die Toxizitat redu-
Ziert.

Den gréBten Entwicklungsschub ha-
ben wir im therapeutischen Bereich in
der medikamentdsen Therapie erlebt.
Vor 20 Jahren stand die Chemothera-
pie im Vordergrund, die Dosismaximie-
rung war das eine Ziel, das Nebenwir-
kungsmanagement das andere. Heute
verfolgen wir folgende therapeutische
Strategien: 1. Blockade der Wachs-
tumstreiber in Form von Tabletten (Ty-
rosin-Kinase-Inhibitoren) oder durch
monoklonale Antikorper; 2. Aktivierung
des Immunsystems durch Blockade

© DigitalGenetics =stock.adobe.com
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soremsender Faktoren“ (z.B. monoklo-
nale Antikdrper gegen PD-1/L1) oder
durch direkte Aktivierung der Killer-
zellen (T-Zellen) (z.B. CAR-T-Zellen).
In diese Kategorie fallen auch thera-
peutische Impfstoffe; 3. Kombinierte
Strategien, bei denen Killerzellen mit
Oberflachenproteinen der Krebszellen
verbunden werden. Dazu werden ganz
besondere neue Antikdrper verwen-
det (bispezifische Antikorper). Zu den
kombinierten Strategien gehdren auch
monoklonale Antikérper, die gezielt
Chemotherapie in die Krebszellen ein-
bauen kdnnen (Antibody-Drug Conju-
gates — ADC). Diese Hightech-Entwick-
lung der Arzneimittel erscheint fir die
Nutzerlnnen sehr einfach: Eine Tablette
wird eingenommen, eine Infusion wird
appliziert.

Diese Innovationen aller onkologisch
tatigen Facher kommen bei den Pa-
tientinnen an. Patientinnen mit einem
gastrointestinalen Stromatumor hatten
vor 20 Jahren eine Lebenserwartung
von unter 12 Monaten, heute haben sie
mit einer taglichen Tabletteneinnahme
eine fast normale Lebenserwartung.
Bei einem metastasierten Lungenkar-
zinom war nach zwei Linien Chemo-
therapie die Lebensperspektive mit
12 Monaten erreicht, heute kénnen in
30% der Falle Treibermutationen fest-
gestellt und gezielt therapiert werden,
was die Lebenserwartung statt in Mo-
naten in Jahren bemessen l&sst. 1995
bis 2020 wurden 145 neue Arzneimittel

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Hilbe

Osterreichischen Gesellschaft
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im Bereich der Onkologie zugelassen,
allein 2021 waren es 20. Mehr als 1.300
Arzneimittel zur Behandlung von mehr
als 20 Tumorarten befinden sich in Ent-
wicklung. Aktuell baut sich eine Welle
an Innovationen auf, die faszinierend
ist und die Hoffnung gibt, aber auch die
Frage aufwirft, wie es gelingen kann,
dieses Wissen zu den Patientinnen zu
bringen.

Fortschritt kommt nicht von selbst. Wir
brauchen eine Kultur, die sich der In-
novation o6ffnet, wir brauchen Exper-
tlnnen, die den Wert der Innovation
einstufen und zu den Patientlnnen brin-
gen kénnen, wir brauchen ein Gesund-
heitssystem, das der Innovation auch
den finanziellen Rahmen gibt, der not-
wendig ist. Osterreich gehért zu den
Nationen, die diese Innovationen allen
Patientlnnen zuganglich machen. Das
ist ein besonderes Privileg, auf das wir
stolz sein kdnnen! In diesem 2. Krebs-
report werden die verschiedenen Per-
spektiven der innovativen Entwicklun-
gen in der Onkologie aufgezeigt — viele
Autorlnnen, Fachgesellschaften und
Institutionen haben exzellente Beitrage
eingebracht, die Ihnen als Leserln ein
umfassendes Bild vermitteln.

Mit besten GriiBen

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Hilbe
Univ.-Prof. Dr. Paul Sevelda
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Krebs betrifft uns alle

Durch Fortschritte in den Bereichen
Friherkennung, Diagnostik, Therapie
und Nachsorge Uberleben heute mehr
Menschen denn je eine Krebserkran-
kung. In der Regel bendtigen Men-
schen mit Krebs eine interdisziplindre
und interprofessionelle Betreuung, die
eine enorme Herausforderung darstellt.
Die vielfaltigen Fortschritte und He-
rausforderungen in der Betreuung von
Menschen mit Krebs bedirfen eines
umfassenden Blickes bei gleichzeitig
differenzierter Darstellung. Die Osterrei-
chische Gesellschaft fir Hamatologie &
Medizinische Onkologie (OeGHO) und
die Osterreichischen Krebshilfe stellen
im diesjahrigen Osterreichischen Krebs-
report unter Beteilung vieler onkologi-
scher Fachdisziplinen Fortschritte und
Herausforderungen in der Versorgung
von Menschen mit Krebs in den Mit-
telpunkt. Es soll damit eine Grundlage
geschaffen werden, um zukinftige Ent-
wicklungen abzuschdtzen und damit
einhergehende Aufgaben und gesund-
heitspolitische Initiativen zu definieren.

Im Kapitel Epidemiologie von Krebser-
krankungen wird ein Uberblick tiber die
haufigsten Tumorlokalisationen gege-
ben und der Fokus auf die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit nach einer Krebsdia-
gnose im Zeitvergleich gelegt.

Zur Primérpravention (Vermeidung von
Krankheiten bzw. Erkennen von Risiko-
faktoren) von Krebserkrankungen wer-
den Empfehlungen aufgezeigt, deren
Einhaltung krebsbedingte Todesfalle in
Europa um fast 50% verringern kdnnen.
Eine der bedeutendsten MaBnahmen
zur Vermeidung einer Reihe von Krebs-
vorstufen und Krebserkrankungen stellt
die Impfung gegen HPV (humane Papil-
lomaviren) dar, fir deren Entdeckung
der Nobelpreis flir Medizin verliehen
wurde.

Zur Sekundarpravention (Friherken-
nung von symptomlosen Krankheiten)
werden der aktuelle Stand sowie Emp-
fehlungen des in absehbarer Zeit zur
Umsetzung geplanten strukturierten und
qualitatsgesicherten  Dickdarmkrebs-
Screenings in Osterreich beschrieben.

Im Kapitel Versorgung werden u.a.
diagnostische und therapeutische In-
novationen dargestellt. Mit der flachen-
deckenden Einfihrung molekularer
Methoden in der Pathologie kénnen
zielgenau therapierelevante Verande-
rungen festgestellt werden. Wahrend
gangige radiologische Verfahren die
Tumorlokalisation und TumorgréBe be-
schreiben, kdénnen innovative nuklear-
medizinische Verfahren einen Einblick
in den Tumorstoffwechsel und damit in
die Tumorbiologie liefern. Mit Roboter-
chirurgie wird es zunehmend maoglich,
komplexe onkologische Eingriffe in mi-
nimalinvasiver Technik durchzuflhren.
Im letzten Jahrzehnt erfolgte eine deut-
liche Zunahme an Zulassungen onko-
logischer Therapeutika, mit Gber 160
Neuregistrierungen durch die Food and
Drug Administration (FDA) innerhalb der
letzten flnf Jahre. Mit einem Bewer-
tungssystem der European Society for
Medical Oncology (ESMO) kann der kli-
nische Nutzen neuer Krebsmedikamen-
te nach objektiven Kriterien eingeordnet
werden und so Entscheidungsprozesse
in der Praxis unterstitzen. Der Ausbau
der Palliativ- und Hospizversorgung
wird seit vielen Jahren von Institutionen,
Organisationen und Betroffenen gefor-
dert. Mit dem im Bundesrat beschlos-
senen Hospiz- und Palliativfondsgesetz
(HosPalFG) sollen der Osterreichweite
bedarfsgerechte und flachendeckende
Aus- und Aufbau sowie die Sicherung
des laufenden Betriebes in der speziali-
sierten Hospiz- und Palliativversorgung
unterstitzt werden. Diese vielfaltigen



Executive Summary | 11
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Initiativen und Innovationen sollen zu
einer Verbesserung von Behandlungs-
konzepten und der Versorgung von
Menschen mit Krebs beitragen.

Forschung bildet die Grundlage me-
dizinischer Innovationen. Im Kapitel@
Forschung gibt der Krebsreport einen -
Uberblick iber Aufgaben, Schwerpunk-
te, Initiativen und Kooperationen 06s-
terreichischer Comprehensive Cancer
Center (CCC). Die klinische und expe-
rimentelle Krebsforschung war auch im
Jahr 2021 in Osterreich sehr erfolgreich
und wird, basierend auf einer Web-of-
Science-Analyse des publikatorischen
Outputs, prasentiert.

Der diesjahrige Krebsreport schlieBt mit
einer strukturierten Abfrage aller onko-
logisch tétigen Fachdisziplinen zu den
jeweils drei wichtigsten Innovationen,
den groBten Herausforderungen, um
diese Innovationen zu den Patientinnen
zu bringen, und den diesbezlglichen
MaBnahmen und Initiativen seitens der
Fachgesellschaften.

Eine Vielzahl an Kolleginnen und Kolle-
gen sowie onkologische Fachdisziplinen
haben zur Erstellung des Osterreichi-
schen Krebsreports beigetragen. Dank
Statistik Austria und der Gesundheit
Osterreich  GmbH konnten wieder
Uberregionale bzw. bundesweite epi-
demiologische und Versorgungsdaten
zum Krebsgeschehen in Osterreich ein-
gebracht werden.

Armin Gerger
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Leitthema

Fortschrit

in der Versorgung
von Menschen mit Krebs
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Meilensteine im Verstandnis von Krebs,
Individualisierung von Tumortherapien und
ganzheitliche Betreuung von Krebspatientinnen

Patientinnen mit Krebs profitieren vonin-
novativen diagnostischen Verfahren und
Therapien. Lange Zeit galt die Operation
als einzige Behandlungsform von Krebs.
Bereits Ende des 19. Jahrhunderts wur-
de die erste radikale Mastektomie zur
Behandlung von Brustkrebs durchge-
fuhrt. Bei Experimenten mit Kathoden-
strahlréhren entdeckte Wilhelm Conrad
Roéntgen eine neue Art von Strahlen, mit
denen nicht nur Organe, sondern spater
auch die Lage von Tumoren der weibli-
chen Brust erfasst werden konnten. Die
Erkenntnis, dass Strahlen den Korper
nicht nur durchleuchten, sondern auch
direkt auf Gewebe einwirken kénnen,
etablierte die Erforschung und weitere
Entwicklung der Strahlenbehandlung.

Durch wissenschaftliche Arbeiten des
Pathologen George Papanicolaou ge-
lang es im Jahr 1943, veranderte Zel-
len zu identifizieren, aus denen sich
spater Krebszellen entwickeln. Diese
Forschung legte den Grundstein dafr,
nicht nur den Prozess von einer gesun-
den Zelle in eine erkrankte Zelle zu be-
obachten und zu verstehen, sondern
auch Krebserkrankungen durch Friiher-
kennung abzuwenden. Der sogenannte
»Pap-Abstrich” (Papanicolaou-Abstrich)
gehdrt heute selbstversténdlich zu den
FriherkennungsmaBnahmen gegen
Gebarmutterhalskrebs. Die erste erfolg-
reiche Knochenmarktransplantation an
Patientinnen, die keine eineiigen Zwil-
linge waren, wurde von Georges Mathé




(Frankreich) 1959 an Physikern, die bei
einem Unfall in einem Kernkraftwerk
schwere Strahlenschadigungen erlit-
ten hatten, durchgeflihrt und damit das
Potenzial von Knochenmarkstransplan-
tationen gezeigt.

Erkennen genetischer
Verdnderungen und

Translation in neue Therapien

In den darauffolgenden Jahren wurde
zunehmend der Stellenwert von ge-
netischen Verdnderungen in der Ent-
stehung von bdsartigen Zellen nach-
gewiesen und mit der Entdeckung des
»Philadelphia-Chromosoms” erstmals
eine genetische Veranderung in Tumor-
zellen von Patientinnen mit Leukdmie
beschrieben. Die Identifizierung und
Detektion von genetischen Verédnde-
rungen bzw. bestimmten molekularen
Merkmalen von Tumorgewebe, u.a. das
CD20-Antigen bei Lymphomen, ermdg-
lichten in weiterer Folge die Entwick-
lung von sogenannten Antikorperthera-
pien. Antikdrper binden an Rezeptoren
der Krebszelle und hemmen in weiterer
Folge molekulare Signalwege, die flr
das Tumorwachstum verantwortlich
sind. Antikoérpertherapien haben den
Grundstein fir individuelle und maBge-
schneiderte Therapien, u.a. gegen den
HER-positiven Brustkrebs, gelegt. Fir
rund ein Drittel aller Frauen mit Brust-
krebs stellt eine gegen HER2 gerichtete
Antikdrpertherapie, allein oder in Kom-
bination mit anderen Substanzen, die
Standardtherapie dar.

Ein weiterer Meilenstein fur das grund-
legende Verstandnis von Krebs und die
Individualisierung von Tumortherapien
war die Initiierung und Etablierung des
»Cancer Genome Atlas“ ab dem Jahr
2006. Dieser katalogisiert genetische
Veranderungen, die flr Krebsentste-
hung und Krebswachstum verantwort-
lich sind, und bietet Forscherlnnen
eine wissenschaftliche Plattform, um
die Diagnose, Therapie, Vorsorge und
Friherkennung von Krebs zu verbes-
sern. Forschung hilft Heilungsraten bei
Krebserkrankungen kontinuierlich zu
verbessern.

Lange Tradition der

Krebsforschung in Osterreich
Bereits zu Beginn des vorigen Jahr-
hunderts wurde der groBe Bedarf einer
Versorgung von Krebspatientlnnen er-
kannt. Dies fihrte 1910 zur Grindung
,KK. Osterreichischen Gesellschaft
fur Erforschung und Bekadmpfung der
Krebskrankheit* - heute Osterreichi-
sche Krebshilfe — unter dem Protektorat
von Kaiser Franz Josef |. Zwei Weltkrie-
ge haben diese ersten Bestrebungen
zur Krebsbekampfung unterbrochen.
1953 wurde das Osterreichische Krebs-
forschungsinstitut von der Osterrei-
chischen Krebsgesellschaft in Wien
gegriindet. Das nunmehrige Zentrum
fur Krebsforschung (ZKF) der Medizi-
nischen Universitat Wien (MUW) hat -
damals wie heute — den Auftrag, durch
Forschung neue wissenschaftliche Er-
kenntnisse zur Krebsentstehung und
-progression, Uber Risikofaktoren und
Pravention bzw. zur Verbesserung von
Methoden flr die Diagnose und The-
rapie zu erarbeiten. Seine Aufgabe ist
es, dieses Wissen zur VerhUtung sowie
Heilung der Krebserkrankung einzuset-
zen und es auch in der Lehre zu vermit-
teln. Das ZKF fungiert im internationalen
Rahmen als Osterreichisches Referenz-
zentrum und wirkt als nationales Kom-
petenzzentrum fir experimentelle und
angewandte Krebsforschung.

In Osterreich wird von verschiedensten
weiteren Institutionen wie Instituten, Kli-
niken und Krankenanstalten erfolgreich
Krebsforschung betrieben. Kooperatio-
nen bei gemeinsamen Programmen auf
nationaler Ebene, aber auch mit inter-
nationalen  Forschungseinrichtungen
sichern wichtige Fortschritte im Kampf
gegen Krebs.

Hartestes Erfolgskriterium:

Das Uberleben der Patientinnen

Die genaue Beobachtung des Erkran-
kungs- bzw. Heilungsverlaufs ist auf
individueller Patientenebene genauso
notwendig wie im Patientenkollektiv,
um den Nutzen medizinischer Hand-
lungen von der Diagnosestellung zur
Therapie beurteilen zu kénnen. Um die
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Fortschritte in Wissenschaft und Medi-
zin zu analysieren und zu dokumentie-
ren, wird eine Vielzahl klinischer Studien
durchgefuhrt. Fur die Volksgesundheit
ist es allerdings entscheidend, welche
Erfolge tatséchlich in der Bevolkerung
ankommen.

Der Benefit auf Bevolkerungsebene
lasst sich vor allem durch Daten der
y,amtlichen® Gesundheitsstatistik be-
urteilen. Neben der Todesursachensta-
tistik als hartestes Kriterium stehen seit
dem Berichtsjahr 1983 Daten zu Krebs-
erkrankungen aus dem Osterreichi-
schen Nationalen Krebsregister zur Ver-
fligung. Die Krebsstatistik enthélt neben
Informationen zur Krebserkrankung
auch Angaben zu Alter, Geschlecht und
Wohnregion der Patientlnnen und bildet
Erkrankungshaufigkeiten und -risiken
sowie die Sterblichkeit in den Kenn-
zahlen Inzidenz, Mortalitat, Pravalenz
und Uberlebenswahrscheinlichkeit nach
Diagnose ab.

Die groBen Fortschritte in Wissenschaft
und Medizin sowie in den Bereichen
Friherkennung, Diagnostik, Therapie
und Nachsorge haben die Chancen fir
Patientinnen mit Krebs entscheidend
verbessert. Dadurch haben sich die
Langzeittiberlebensraten bei den meis-
ten Krebsarten deutlich verbessert und
es Uberleben heute mehr Menschen als
je zuvor eine Krebserkrankung. So kann
inzwischen mehr als die Halfte der Pa-
tientinnen mit einer dauerhaften Heilung
rechnen.

Interdisziplinére
Betreuungskonzepte

Die umfassende Versorgung von Krebs-
Uberlebenden ist komplex und um-
fasst Schwerpunkte wie Pravention
und Nachsorge, Uberwachung und
Management der koérperlichen Auswir-
kungen von Krebs und seiner Behand-
lung, Uberwachung und Management
psychosozialer Auswirkungen, Uber-

wachung und Management chronischer
Erkrankungen sowie Gesundheitsférde-
rung und Krankheitspravention. In allen
diesen Bereichen spielen Kommunikati-
on und Koordination eine wichtige Rolle.
Im letzten Jahrzehnt wurden daher zu-
nehmend effektive Modelle und Sche-
mata fur die generelle Betreuung von
Menschen nach einer Krebserkrankung
entwickelt.

Deutliche Fortschritte konnten auch in
der Palliativmedizin gemacht werden.
Palliativmedizin ist die aktive, ganzheit-
liche Behandlung von Patientlnnen mit
einer fortschreitenden Erkrankung und
einer begrenzten Lebenserwartung in
einem interdisziplindren Betreuungs-
konzept, das auch Angehdrige mitein-
bezieht. Zunehmend haben Studien in
den vergangenen Jahren gezeigt, wie
eine frihzeitige Integration palliativme-
dizinischer Unterstiitzung und ein nie-
derschwelliger Zugang den weiteren
Erkrankungsverlauf von Menschen mit
Krebs positiv beeinflussen.

Im Spannungsfeld von steigendem
Kostendruck im Gesundheitswesen,
demografischer Entwicklung und ge-
sellschaftlichen Veranderungen steht
die optimale und innovative Betreuung
von Menschen mit Krebs vor immer
neuen Herausforderungen. Mit dem
Weltkrebstag, der jedes Jahr am 4. Fe-
bruar stattfindet, ricken die Initiatoren
— unter ihnen die ,,Union Internationale
Contre le Cancer” (UICC) und die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) - die
Erkrankung stérker ins Bewusstsein der
Menschen. Am Weltkrebstag informie-
ren Patientenverbande, Gesundheitsbe-
hdrden sowie Forschungseinrichtungen
und onkologische Fachdisziplinen Uber
die Mdglichkeiten von Vorbeugung,
Friherkennung, Diagnose und Therapie
bei Krebserkrankungen.

Armin Gerger
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Epidemiologie von Krebserkrankungen

B.N.* des Kopf- u. Halsbereichs (COO-Cl4)

Non-Hodgkin-Lymphom (C82-C86, C96)

Das Kapitel zur Epidemiologie von
Krebserkrankungen legt in dieser Aus-
gabe — nach einem Uberblick Uber die
haufigsten Tumorlokalisationen - den
Schwerpunkt auf die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit nach einer Krebsdiagnose.
Nach einer ausflhrlichen Beschreibung
der Berechnungsmethode werden die Er-

gebnisse im Zeitvergleich dargestellt und
wichtige Punkte zur Interpretation der
Ergebnisse beschrieben. Die Geschich-
te und der Hintergrund der Krebsregis-
trierung in Osterreich sowie Erklarungen
zu den wichtigsten epidemiologischen
Kennzahlen sind im 1. Osterreichischen
Krebsreport (2021) nachzulesen.

Die haufigsten Tumorlokalisationen in Absolutzahlen, 2019

B.N. der Speiserchre (C15)

B.N. des Magens (C16)

B.N. des Darms (C18-C21)
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B.N. der Prostata (C61)

B.N. des Hodens (C62)

B.N. der Niere (C64)

B.N. der Harnblase (C67)

B.N. des Gehirns (C70-C72)

B.N. der Schilddriise (C73)
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Plasmozytom u. Myelom (C90)
Leukdmie (C91-C95)
Andere Tumoren
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Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Osterreichisches Krebsregister (Stand 19.01.2022) und Todesursachenstatistik
* B.N. = Bosartige Neubildung



LIm Jahr 2019 wurden in Osterreich
bei 41.775 Menschen Krebsneuerkran-
kungen dokumentiert, 22.614 bei Mén-
nern und 19.161 bei Frauen. Bei 10.926
Ménnern und 9.411 Frauen flhrte eine
Krebserkrankung im Jahr 2019 zum
Tod. Damit sind Krebserkrankungen fir
etwa ein Viertel der jéahrlichen Todesfél-
le verantwortlich. Tendenziell geht aber
sowohl das Risiko einer Neuerkrankung
als auch das Sterblichkeitsrisiko zurtck.
Zum Jahresende 2019 lebten in Oster-
reich 375.749 Personen mit der Diagno-
se Krebs. Bei der Hélfte aller Erkrankten
wurde ein Darm-, Lungen-, Brust- oder
Prostatakrebs diagnostiziert, und zwar
4.444 bdsartige Tumore des Dickdarms
bzw. Enddarms, 4.831 Tumore der Lun-
ge, 5.682 bdsartige Tumore der Brust
bei Frauen und 6.039 bdsartige Tumo-
re der Prostata bei Ménnern.“ (Krebs-
erkrankungen in Osterreich, 2020)

Fachleuten in Medizin und Forschung,
Gesundheitspolitik bzw. -verwaltung so-
wie interessierten Laien wird weiterfih-
rend die Publikation ,Krebserkrankun-
gen in Osterreich“ von Statistik Austria
empfohlen. Diese stellt Erkrankungs-
haufigkeiten und -risiken, Sterblichkeit,
Pravalenz und Uberlebenswahrschein-
lichkeiten fir alle Malignome insgesamt
und fur 23 ausgewahlte Tumorlokalisa-
tionen in kompakter und Ubersichtlicher
Form dar und bietet so die Mdglichkeit,
sich aus erster Hand Uber das Krebsge-
schehen in der Osterreichischen Bevdl-
kerung zu informieren.

Uberlebenswahrscheinlichkeit

nach einer Krebsdiagnose

Aus den Daten zu den Krebsneuerkran-
kungen im Osterreichischen Nationalen
Krebsregister und den Sterbedaten der
amtlichen Todesursachenstatistik bzw.
des zentralen Melderegisters berechnet
Statistik Austria Uberlebenswahrschein-
lichkeiten nach einer Krebsdiagnose.

Das sogenannte beobachtete Uber-
leben (observed survival) wird nur an-
hand des Patientenkollektivs berechnet.
Die Ausgangsmasse bilden alle in einem
bestimmten Zeitintervall (im Beispiel:

2014-2018) diagnostizierten Tumor-
erkrankungen. Die Tumorerkrankungen
kénnen dabei nach verschiedenen Tu-
morlokalisationen oder Tumorentitéaten
gruppiert werden (im Beispiel: solide
Tumore, ohne nicht-melanotischen
Hautkrebs — NMSC, C44). Geschlecht,
Alter oder Tumorstadium bei Diagnose
kénnen ebenfalls zur Gruppierung der
Berechnungen herangezogen werden.

Unter Berilicksichtigung der Alters- und
Geschlechtsverteilung des Patienten-
kollektivs wird das Uberleben der dieser
Verteilung entsprechenden vergleich-
baren Gruppe der Gesamtbevodlkerung
berechnet. Das erwartete Uberleben
(expected survival) bildet demnach
die Uberlebenswahrscheinlichkeit einer
dem Patientenkollektiv vergleichbaren
Gruppe der Gesamtbevolkerung ohne
speziellen Fokus auf bestimmte Erkran-
kungen ab.

Das relative Uberleben (relative sur-
vival) setzt das beobachtete Uberleben
der Krebspatientinnen in Beziehung
zum Uberleben der Gesamtbevélke-
rung. Ein relatives Uberleben von 100%
bedeutet, dass die Sterblichkeit unter
den Erkrankten genauso hoch ist wie
die Sterblichkeit in der allgemeinen
Bevolkerung gleichen Alters und Ge-
schlechts. Das relative Uberleben ist
somit ein von der spezifischen Todes-
ursache unabhangiger Schatzer des
krebsspezifischen Uberlebens.

Diese Kennzahlen werden fiir jedes Jahr
nach der Diagnose berechnet und an-
schlieBend Uber die Jahre kumuliert.
Der Rechenvorgang wird am Beispiel
des beobachteten Uberlebens erklart.
Das intervallspezifische Uberleben
(interval-specific survival) entspricht
der Wahrscheinlichkeit, das jeweilige
Intervall zu CUberleben. Siehe dazu in
der Beispieltabelle (S. 18) die 4. Spalte
sintervallspezifische beobachtete Uber-
lebenswahrscheinlichkeit” und die hell-
orange unterlegten Zellen. Zu Beginn
des 1. Intervalls (0,0-1,0) sind 183.816
Personen am Leben, davon sterben im
Laufe des Intervalls 44.252 Personen;

Epidemiologie | 17
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damit sind am Ende des ersten Inter-
valls (wie auch am Anfang des zweiten
Intervalls; 1,0-2,0) noch 139.564 Perso-
nen am Leben. Die Wahrscheinlichkeit,
das erste Intervall zu Uberleben, be-
tragt daher 0,759 bzw. 75,9% (139.564
gebrochen durch 183.816). Diese Be-
rechnung wird fur jedes Intervall fort-
gesetzt. Um am Ende des zweiten
Intervalls am Leben zu sein, muss die
betroffene Person das erste und das
zweite Jahr Uberleben. Da die Wahr-
scheinlichkeit fir das Eintreten von
zwei unabhangigen Ereignissen gleich
dem Produkt der Einzelwahrscheinlich-
keiten ist, werden die intervallspezifi-
schen beobachteten Uberlebenswahr-
scheinlichkeiten fir das erste und das
zweite Intervall multipliziert (siehe dazu
die dunkelorange unterlegten Zellen).
Die kumulierte beobachtete Uber-
lebenswahrscheinlichkeit (cumula-
tive observed survival) am Ende des
3. Jahres betrdgt demnach 0.759 *
0.882*0.919=0,616 bzw. 61,6% (Run-
dungsdifferenzen nicht ausgeglichen).

Das kumulierte relative Uberleben bil-

det das ,,StandardmaB* fur Uberlebens-
daueranalysen aus Krebsregisterdaten

Beispieltabelle

und wird auf der Webseite der Statistik
Austria veroffentlicht (www.statistik.at/
statistiken/bevoelkerung-und-soziales/
gesundheit/krebserkrankungen).

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach
einer Krebsdiagnose wird in der Krebs-
epidemiologie auch fur den internatio-
nalen Vergleich Uber die einzelnen Jah-
re nach Diagnose kumuliert und relativ
zum Uberleben der Gesamtbevélkerung
angegeben (https://ecis.jrc.ec.europa.
eul/info/glossary.htmi).

Zusatzlich zu den Uberlebenswahr-
scheinlichkeiten werden korrespon-
dierende 95%-Konfidenzintervalle
(95%-KI) berechnet. Konfidenzintervalle
dienen dem Zweck, die Variabilitat der
gefundenen Ergebnisse basierend auf
einer zufallig gezogenen Stichprobe aus
der Grundgesamtheit zu quantifizieren.
Wiirde man die Uberlebenswahrschein-
lichkeiten sehr haufig mit immer neuen,
zuféllig gezogenen Stichproben berech-
nen, wirde das 95%-Konfidenzinter-
vall fir die Uberlebenswahrscheinlich-
keit aus einer konkreten Stichprobe die
wahre, aber unbekannte Uberlebens-
wahrscheinlichkeit der Grundgesamt-
heit mit 95%iger Wahrscheinlichkeit
Uiberdecken. Vergleicht man die Uber-

zur Berechnung von beobachtetem, erwartetem, kumuliertem und kumuliertem relativem Uberleben

Intervall
0,0-1,0
1,0-2,0
2,0-3,0

Anzahl der zu Beginn des Intervalls

lebenden Krebspatientinnen

183.816  44.252

139.564
123124

fiir die Diagnoseperiode 2014-2018 und alle soliden Tumoren zusammen
(CO0-C43, C45-C80; ohne nicht-melanozytdren Hautkrebs - NMSC, C44).
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lebenswahrscheinlichkeiten und deren
Konfidenzintervalle von zwei Zeitperio-
den oder z.B. Tumorlokalisationen und
Uberlappen sich dabei die Konfidenz-
intervalle stark, kann die Verédnderung
bzw. der Unterschied nur als Trend
interpretiert werden, nicht jedoch als
signifikante Zu- oder Abnahme. Uber-
lappen sich die Konfidenzintervalle nicht
oder nur geringfiigig, gilt die Verande-
rung als auf dem 5%-Niveau signifikant
(Uberzufallig).

Ergebnisse im Zeitvergleich

Fir den Krebsreport wird das kumu-
lierte relative 3-Jahres-Uberleben dar-
gestellt, um moglichst aktuelle Daten
abbilden zu kénnen. Mit dem Stichtag
19.01.2022 (Datum der Erstellung der
aktuellen Datenbasis der Krebsstatis-
tik), dem Jahr 2019 als letztes verdffent-
lichtes Diagnosejahr und dem Ende des
Follow-ups am 31.12.2020 ergibt sich
damit das Diagnosejahr 2018 als letztes
fir die Uberlebenswahrscheinlichkeit
nutzbares Berichtsjahr. Patientinnen,
die im Jahr 2018 ihre Diagnose erhalten
haben, kdnnen bis Ende 2020 zumin-
dest zwei ganze Jahre und in Abhangig-
keit vom genauen Diagnosezeitpunkt
auch noch bis zu einem weiteren Jahr
hinsichtlich ihres Uberlebens nachver-
folgt werden.

FlUr die Bewertung der zeitlichen Ver-
anderungen werden zwei 5-jdhrige Dia-
gnoseperioden verglichen. Die Zusam-
menfassung einzelner Diagnosejahre zu
Perioden ist notwendig, um ausreichend
groBe Fallzahlen in den einzelnen Grup-
pen und damit ausreichend schmale
Konfidenzintervalle zu gewahrleisten.
Nur bei ausreichend groBen Fallzahlen
kénnen aussagekraftige Werte ermittelt
werden.

Das relative 3-Jahres-Uberleben hat in
den vergangenen Jahrzehnten zuge-
nommen und liegt in der Diagnoseperio-
de 2014-2018 im Mittel bei rund 66%.
Zu den wichtigsten Faktoren, die das
Uberleben nach einer Krebsdiagnose
beeinflussen, gehdéren Tumorentitat und
Tumorstadium bei Diagnose. Da die Ab-
grenzung der Tumorentitaten stark vom

aktuellen Stand der Forschung (Stich-
wort Immuntherapie® bzw. ,personali-
sierte Medizin“) abhangt, werden bei der
Analyse von Krebsregisterdaten Tumor-
lokalisationen, die sich in erster Linie aus
dem betroffenen Organ bzw. aus Organ-
gruppen ableiten, ausgewiesen.

Tumorlokalisationen mit guter Prognose
sind vor allem Hoden und Schilddrise.
Hier betragt die beob-
achtete Uberlebenswahr-
scheinlichkeit flr drei Jah-
re nach Diagnose eines
bosartigen Tumors 96%
bzw.94%. In einer Gruppe
der Gesamtbevolkerung
mit demselben Altersauf-
bau wie die Gruppe der
an Hodenkrebs erkrank-
ten Patienten betragt die
Uberlebenswahrschein-
lichkeit 99%, fur die Gruppe der an
Schilddrisenkrebs erkrankten Patient-
Innen 98%. Das heiB3t, dass in der Ge-
samtbevdlkerung auch nicht alle Perso-
nen nach einem Beobachtungszeitraum
von drei Jahren noch am Leben sind.
Berlcksichtigt man diese nicht durch
Krebs bedingte Sterblichkeit (namlich,
dass Krebspatientlnnen auch aus ande-
ren Grinden versterben kénnen), erhdht
sich der Wahrscheinlichkeitswert auf
97% bzw. 96% (relative Uberlebens-
wahrscheinlichkeit). Wenn man davon
ausgeht, dass von einer Gruppe der
Gesamtbevdlkerung von 100 Personen
nach drei Jahren immer noch 100 Perso-
nen am Leben sind, wéren in der Grup-
pe der an Hodenkrebs er-
krankten Personen noch
97 am Leben und in der
an Schilddrisenkrebs er-
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Tumorlokalisationen mit guter
Prognose sind vor allem Hoden
und Schilddrise.

BOsartige Tumoren der Prostata
und der Brust zahlen ebenfalls
zu den Erkrankungen mit
hoheren Uberlebenswahr-
scheinlichkeiten.

Das relative 3-Jahres-Uberleben

krankten noch 96.
Bdsartige Tumoren der

hat in den vergangenen Jahr-
zehnten zugenommen und
liegt in der Diagnoseperiode
2014-2018 im Mittel bei rund

Prostata und der Brust
zahlen ebenfalls zu den
Erkrankungen mit hohe-
ren Uberlebenswahrscheinlichkeiten
(beobachtete  Uberlebenswahrschein-
lichkeit 87% bzw. 86%). Beim Prostata-
krebs wird aufgrund des hdheren Alters
der Patienten der Unterschied zwischen
beobachteter und relativer Uberlebens-
wahrscheinlichkeit besonders deutlich.

66%.
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3-jdhriges kumuliertes Uberleben (in Prozent), im Zeitvergleich
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Berlicksichtigt man das generelle Sterbe-
risiko in einer altersentsprechenden
Gruppe der Gesamtbevolkerung (erwar-
tete Uberlebenswahrscheinlichkeit 92%),
betragt die relative Uberlebenswahr-
scheinlichkeit flr diese Krebspatienten
95% (relative Uberlebenswahrscheinlich-
keit). Das bedeutet, diese Patienten ha-
ben einen Uberlebensnachteil von 5% im
Vergleich zur Gesamtbevolkerung.

Bosartige Tumoren der Lunge, der
Speiserdhre, der Leber und der Bauch-
speicheldriise haben hingegen eine
schlechte bzw. sehr schlechte Progno-
se. Die beobachteten Uberlebenswahr-
scheinlichkeiten fir drei Jahre nach der
Diagnose betragen 28%, 26%, 22% und
14% bzw. bereinigt um das allgemeine
Sterberisiko 30%, 27%, 24% und 16%.
Zwischen den Diagnoseperioden 2009-
2013 und 2014-2018 kam es bei keiner
einzigen Tumorlokalisation zu einer sig-
nifikanten Verschlechterung der Uber-
lebenswahrscheinlichkeit.  Signifikante
Verbesserungen der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit zeigten sich bei folgenden
Tumorlokalisationen: Prostata, Niere,
Kopf & Hals, Magen, Leber, Lunge und
Bauchspeicheldrise.

Die nur fur ein Drittel der Tumorerkran-
kungen (7 von 23) vorhandene Ver-
besserung des Uberlebens nach drei
Jahren ist — trotz aller Innovationen in
der onkologischen Behandlung - fir

Expertlnnen nicht unerwartet. Zunéchst

ist festzuhalten, dass die Grafik alle Pa-

tientlnnen einer Erkrankung erfasst, un-
abhéngig davon, ob eine heilbare oder
nicht heilbare Tumorerkrankung vorlag.

Eine Verlangerung des Uberlebens kann

durch Folgendes erzielt werden:

1. Héhere Heilungschancen bzw.
Verlangerung des Lebens durch
Diagnosestellung in einem friheren
Erkrankungsstadium

2. Hohere Heilungschancen bzw.
Verlangerung des Lebens durch
verbesserte Behandlung in
heilbarer Situationen

3. Verldngerung des Lebens durch
verbesserte palliative Therapie in
nicht heilbarer Situation

Bei Nieren-, Lungen- und Lebertumoren
(sog. hepatozelluldare Karzinome) sind
die Verbesserungen im untersuchten
Zeitraum vor allem durch wirksamere
Medikamente in der palliativen Phase
und nicht durch eine bessere Heilungs-
chance zu erklaren. Die Einflhrung der
palliativen Therapie mit Checkpoint-
Inhibitoren und zielgerichteten Subs-
tanzen ist vermutlich ausschlaggebend
fir die beobachteten Verbesserungen,
auch wenn noch nicht ausreichend
Daten vorhanden sind,
um das beweisen zu
kénnen. Auch fur Prosta-
ta-, Magen- und Bauch-
speicheldriisenkrebs st
anzunehmen, dass eher
eine verbesserte medika-
mentdse Therapie in einer
nicht heilbaren Erkrankungssituation
den Ausschlag fiir das langere Uberle-
ben gegeben hat als eine Verbesserung
der operativen Technik oder eine besse-
re Friherkennung.

Wissenswertes zur Interpretation
von Wahrscheinlichkeitswerten

Bei der Interpretation von Wahrschein-
lichkeitswerten zum Uberleben nach ei-
ner Krebsdiagnose muss bedacht wer-
den, dass es sich um errechnete Werte
basierend auf einer groBen Gruppe von
Patientlnnen handelt, welche mit einer
gewissen Unsicherheit (Konfidenzin-
tervall) behaftet sind. Fir eine einzel-
ne Person kénnen diese
Werte lediglich eine grobe
Orientierung  hinsichtlich
ihrer voraussichtlichen
Uberlebensdauer bieten.
Alter, allgemeine Fitness
bzw. andere vorhande-
ne Erkrankungen (Ko-
morbiditaten) sowie die
Ausbreitung des Tumors
bei Diagnosestellung und
bestimmte spezifische Tumormerkmale
haben einen groBen Einfluss auf die in-
dividuelle Prognose.

Abgesehen von der Anwendbarkeit der
Ergebnisse flir einzelne Personen ist
auch bei der Interpretation auf Bevolke-
rungsebene groBe Vorsicht geboten, da
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Bosartige Tumoren der Lunge,
der Speiserohre, der Leber
und der Bauchspeicheldrise
haben eine schlechte bzw.
sehr schlechte Prognose.

Fur eine einzelne Person kdnnen
Wahrscheinlichkeitswerte ledig-
lich eine grobe Orientierung hin-
sichtlich ihrer voraussichtlichen
Uberlebensdauer bieten.

Auch bei der Interpretation von
Uberlebenswahrscheinlichkeiten
auf Bevolkerungsebene ist groBe
Vorsicht geboten.
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Die wichtigsten Einflussfaktoren,
welche zu einem sogenannten
Bias, d.h. einer Verzerrung, fih-
ren kénnen, sind die Vorlaufzeit
der Diagnosestellung (lead time
bias), die Uberdiagnose (length

time bias) und Verdanderungen in
der Genauigkeit der Diagnose-

stellung (stage migration).

die Uberlebenszeit von einigen patien-
ten- und behandlungsunabhéngigen
Faktoren beeinflusst wird. Die wichtigs-
ten Einflussfaktoren, welche zu einem
sogenannten Bias, d.h. einer Verzer-
rung, flhren kénnen, sind die Vorlaufzeit
der Diagnosestellung (lead time bias),
die Uberdiagnose (length
time bias) und Verande-
rungen in der Genauig-
keit der Diagnosestellung
(stage migration). Diese
Einflussfaktoren  wirken
sich direkt auf die Wahr-
scheinlichkeitswerte aus
und kénnen im Allgemei-
nen mit den Daten eines
nationalen Krebsregisters
nicht kontrolliert werden.
Um den Einfluss abschéatzen zu kénnen,
brduchte es z.B. aufwendige randomi-
sierte, prospektive kontrollierte Studien.

Die Verfalschung der berechneten
Uberlebenswahrscheinlichkeiten
durch die Vorlaufzeit (lead time bias)
ist insbesondere im Zusammenhang
mit der Friherkennung von Krebser-
krankungen relevant. Durch den frihe-
ren Diagnosezeitpunkt verglichen mit
einer Diagnosestellung nach klinischen
Symptomen wird zwar die Uberlebens-
zeit langer, ob die Patientlnnen jedoch
tatsachlich insgesamt l&nger oder nur
langer mit der Diagnose leben, kann mit
der MaBzahl alleine nicht beantwortet
werden.

Facciorusso et al. beschreiben die The-
matik sehr anschaulich in ihrer Anmer-
kung zu einem Paper von Govindarajan
et al. zur Outcome-Analyse von Patien-
tinnen mit Darmkrebs in Abhé&ngigkeit
von der Diagnosestellung (mit, nach
bzw. ohne Kolonoskopie).

Ein Hinweis fUr eine echte Verlangerung
der Lebenszeit und einen tatsachlich
spateren Tod wére ein héheres durch-
schnittliches Sterbealter. Am Beispiel
vom Prostatakrebs konnte das bereits
anhand Osterreichischer Daten gezeigt
werden: ,Ziel eines Prostatakarzinom-

Screenings ist die Verldngerung der
Uberlebensdauer. Allein durch das Vor-
Ziehen des Diagnosezeitpunktes verlédn-
gert sich in der Regel die Uberlebens-
dauer — selbst wenn der Patient am
selben Tag oder sogar friher verstirbt
als ohne Screening. Betrachtet man das
durchschnittliche Alter bei Diaghose-
stellung im Vergleich zum durchschnitt-
lichen Alter zum Todeszeitounkt, sieht
man nicht nur eine Verldngerung des
Uberlebens, sondern auch eine deut-
liche Verschiebung des Todeszeitpunk-
tes. Wéahrend 1983 das durchschnitt-
liche Alter bei Diagnosestellung bei 75
Jahren und das durchschnittliche Alter
zum Todeszeitpunkt bei 77 Jahren lag,
waren es im Jahr 2011 im Schnitt 70
Jahre bei Diagnose und 82 Jahre bei
Tod (altersstandardisiert auf die Bevdl-
kerung 1983).“ (Hackl M, Karim-Kos H.
Krebs:Hilfe, 2015:4)

Ebenfalls im Zusammenhang mit dem
Screening besteht die Mdglichkeit der
Verfilschung der berechneten Uber-
lebenswahrscheinlichkeiten  durch
Uberdiagnose (length time bias).
Durch Screening werden unter Umstén-
den vermehrt bosartige Tumoren diag-
nostiziert, die langsamer voranschreiten
oder im Extremfall nie Symptome ver-
ursacht hatten. Krebserkrankungen mit
aggressivem Verlauf werden dagegen
eher in den Intervallen zwischen den
Untersuchungen aufgrund ihrer Symp-
tome und somit unabhangig von Scree-
ning entdeckt.

,Eine Uberdiagnose bedeutet, dass die
Diagnose korrekt gestellt wird, aber die
festgestellte Erkrankung lebenslang kei-
ne Symptome machen wird.” (Concin H:
Der Standard, 2019; www.derstandard.at/
story/2000098372775/bluttest-zur-
brustkrebsdiagnose-von-soll-noch-
heuer-auf-den-markt; 22.09.2022)

Veranderungen in der Genauigkeit
der Diagnosestellung kénnen zur so-
genannten stage migration flhren und
ebenfalls die berechneten Uberlebens-



wahrscheinlichkeiten verfalschen. Inwie-
weit dieses Thema aktuell noch Gewicht
hat, ist schwer abzuschétzen. Feinstein
et al. erklaren das Prinzip in ihrer Arbeit
aus 1985 beim Vergleich zweier Kohor-
ten — eine Gruppe Lungenkrebspatien-
tinnen wurde 1977 erstdiagnostiziert,
die Vergleichsgruppe zwischen 1953
und 1964. Beschéftigt man sich mit Da-
ten zu Uberlebenswahrscheinlichkeiten
von Krebspatientinnen, ist es jedenfalls
essenziell, das Grundprinzip der stage
migration wie auch der beiden anderen
zuvor erwahnten Moglichkeiten eines
Bias zu verstehen.

Werden durch verbesserte Diagnose-
methoden Metastasen erkannt, die fri-
her nicht erkannt worden wéren, wird
dieser Inzidenzfall der Gruppe ,metas-
tasiert bei Diagnose“ zugeordnet, wah-
rend er friher in der Gruppe ,,nicht me-
tastasiert bei Diagnose“ war. Dadurch
,rutscht” die erkrankte Person von einer
Gruppe mit besserer Prognose in eine
Gruppe mit schlechterer Prognose. In
der Gruppe mit der besseren Progno-
se féllt eine Person weg, die tenden-
ziell eine schlechtere Prognose als der
Durchschnitt hat, und in der Gruppe mit
der schlechteren Prognose kommt eine
Person dazu, die tendenziell eine bes-
sere Prognose als der Durchschnitt hat.
Obwohl sich auf individueller Ebene die
Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht ver-

andert hat, wird durch die verbesserte
Diagnostik die berechnete Uberlebens-
wahrscheinlichkeit in beiden Gruppen
hoher.

Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass die Daten des Nationalen Krebsre-
gisters Verbesserungen der Behandlung
einzelner Krebserkrankungen aufzeigen
kénnen. Da im Register nur die Behand-
lungsintention und keine exakten The-
rapiedaten erfasst werden, sind keine
Aussagen Uber den Grund der Veran-
derungen im Zeitverlauf mdglich. Effek-
te wie stage migration oder lead/length
time bias missen bei der Betrachtung
berlcksichtigt werden, spielen aber bei
der Betrachtung von kurzen, hinterei-
nander liegenden und kurzen Intervallen
(2014-2018 und 2019-2022) vermutlich
nur eine geringe Rolle.

Monika Hackl, Karin Eglau,
Armin Gerger, Ansgar Weltermann
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Europaischer Kodex gegen Krebs

Wahrend die Wissenschaft zwischen
Primarpravention  (Vermeidung von
Krankheiten bzw. Erkennen von Risiko-
faktoren), Sekundarpravention (Frih-
erkennung von symptomlosen Krank-
heiten z.B. durch ,Screenings“) und
Tertidrpravention (Milderung von Krank-
heitsfolgen, Rezidivvermeidung, Reha-
bilitation) unterscheidet, werden diese
MaBnahmen und Empfehlungen im all-
gemeinen Sprachgebrauch ,Vorsorge“
genannt.

Die Wichtigkeit eines gesunden Le-
bensstils und der Inanspruchnahme von
Krebs-Friherkennungsuntersuchun-
gen ist ausreichend dokumentiert und
der Mehrzahl der Bevoélkerung bekannt
(Krebshilfe; Spectra 2005-2015). Trotz-
dem stellt es sich immer noch als He-
rausforderung dar, die Bevdlkerung zu
motivieren, diese MaBnahmen eines
gesunden Lebensstils auch umzuset-
zen und Krebs-Friherkennungsunter-
suchungen wahrzunehmen. Die Einfih-

Kostenlose Vorsorgebroschiiren der Osterreichischen Krebshilfe

Die Osterreichische Krebshilfe gibt in enger Zusammenarbeit mit den wissenschaftlichen
Fachgesellschaften zahlreiche Vorsorgebroschiiren heraus, die auch von Medizinerlnnen,
medizinischen Abteilungen und Gesundheitsbehdrden jederzeit kostenlos unter

service@krebshilfe.net bestellt werden konnen.

Nichtrauchen

Erndhrung gegen Krebs
Bewegung gegen Krebs
Sonne ohne Reue
HPV-Impfung gegen Krebs
Darmkrebsvorsorge
Krebsvorsorge fiir Frauen Q‘

Krebsvorsorge flr Mdnner

HPV-IMPFUNG GEGEN KREBS
FA— *

o 3
DARMKREBSVORSORGE

L
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Empfehlungen, deren Einhaltung krebsbedingte
Todesfalle in Europa um fast 50% verringern kann:

Rauchen Sie nicht. Verzichten Sie auf jeglichen Tabakkonsum.

Sorgen Sie fir ein rauchfreies Zuhause. Unterstiitzen Sie rauchfreie
Arbeitsplatze.

Legen Sie Wert auf ein gesundes Kdrpergewicht.

Sorgen Sie fur regelméaBige Bewegung im Alltag. Verbringen Sie weniger
Zeit im Sitzen.

Erndhren Sie sich gesund: Essen Sie haufig Vollkornprodukte, Hulsen-
frichte, Obst und Gemuse. Schranken Sie Ihre Erndhrung mit kalorien-
reichen Nahrungsmitteln ein (hoher Fett- oder Zuckergehalt) und vermei-
den Sie zuckerhaltige Getranke. Vermeiden Sie industriell verarbeitetes
Fleisch; essen Sie weniger rotes Fleisch und salzreiche Lebensmittel.

Reduzieren Sie lhren Alkoholkonsum. Der véllige Verzicht auf Alkohol ist
noch besser fur die Verringerung Ihres Krebsrisikos.

Vermeiden Sie zu viel Sonnenstrahlung, insbesondere bei Kindern. Ach-
ten Sie auf ausreichenden Sonnenschutz. Gehen Sie nicht ins Solarium.

Schitzen Sie sich am Arbeitsplatz vor krebserregenden Stoffen, indem
Sie die Sicherheitsvorschriften befolgen.

Finden Sie heraus, ob Sie in Ihrem Zuhause einer erhéhten Strahlenbe-
lastung durch natirlich vorkommendes Radon ausgesetzt sind. Falls ja,
ergreifen Sie MaBnahmen zur Senkung dieser hohen Radonwerte.

FUr Frauen: Stillen senkt das Krebsrisiko bei Mittern. Falls mdglich, stil-
len Sie Ihr Kind. Hormonersatztherapien erhéhen das Risiko fir bestimm-
te Krebserkrankungen. Nehmen Sie Hormonersatztherapien moglichst
wenig in Anspruch.

11.

Sorgen Sie dafir, dass lhre Kinder an Impfprogrammen teilnehmen
gegen: Hepatitis B (Neugeborene), Humanes Papillomavirus (HPV) (Mad-
chen).

12.

P4 0,@© o]

Nehmen Sie an bestehenden Krebsfriiherkennungs- und Screening-
programmen teil: Darmkrebs (Manner und Frauen), Brustkrebs (Frauen),
Gebarmutterhalskrebs (Frauen).
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rung von Screeningprogrammen ist ein
wichtiger Schritt, um die Inanspruch-
nahme nachhaltig zu verbessern.
Rauchen ist immer noch weltweit die
haufigste vermeidbare Ursache fir
(Krebs-)Erkrankungen. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) geht davon
aus, dass jedes Jahr rund 6 Millionen
Todesfélle auf Tabakkonsum zurtick-
gehen und in diesem Jahrhundert eine
Milliarde Menschen an den Folgen des
Tabakkonsums sterben wird.

Eine zunehmend besorgniserregende
Entwicklung kommt jedoch dem Uber-
gewicht und der mangelnden regel-
maBigen Bewegung zu: Wahrend welt-
weit die Anzahl der Raucherlnnen und
die Zahl der durch Rauchen bedingten
Krebserkrankungen sinken, kénnte die
Fettleibigkeit bald den ersten Platz als
Hauptursache fir Krebs einnehmen.

Europaischer Kodex zur
Krebsbekampfung

Um die Bevolkerung verstérkt Gber die
Wichtigkeit der KrebsvorsorgemaBnah-
men zu informieren, wurde 1987 auf

Initiative der Europaischen Kommission
der Européaische Kodex zur Krebsbe-
kdmpfung (1. Auflage) ins Leben geru-
fen. Die 4. Auflage wurde in den Jahren
2012 und 2013 von Krebsspezialistin-
nen, Wissenschafterlnnen und anderen
Expertlnnen aus der gesamten Euro-
paischen Union im Rahmen eines von
der International Agency for Research
on Cancer (IARC) der World Health Or-
ganization (WHO) koordinierten Pro-
jekts mit finanzieller Unterstitzung aus
dem EU-Gesundheitsprogramm aus-
gearbeitet.” Diese Auflage umfasst 12
Empfehlungen (siehe Seite. 27), die die
meisten Menschen ohne besondere
Fachkenntnisse oder Beratung umset-
zen koénnen. Je 