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VORWORTE

Vorworte 

Irgendwann im Leben ist jede und jeder mit Krebs 
 konfrontiert: Vier von zehn Menschen erkranken  selber 
daran und viele Menschen kennen jemanden in der 
 Familie oder im Bekanntenkreis, bei dem Krebs diagnos-
tiziert wurde. Jährlich erkranken 38’000 Personen neu 
an Krebs – Tendenz zunehmend, weil die Anzahl älterer 
Menschen steigt. 

Nicht nur die Zahl der Neuerkrankungen nimmt zu, 
sondern auch die Zahl jener Menschen, die dank Fort-
schritten in der Diagnostik und Behandlung eine Krebs-
erkrankung überleben. Heute leben in der Schweiz rund 
300’000 Personen, bei denen eine Krebsdiagnose gestellt 
worden ist. Vor 25 Jahren waren es noch halb so viele. 

Unsere Gesellschaft ist konfrontiert mit der Tatsache, 
dass Krebs sich zu einer chronischen Krankheit entwickelt. 
Das bedeutet: Viel Leid und grosse finanzielle und perso-
nelle Herausforderungen für das Gesundheitswesen. 

Bund und Kantone haben darauf mit der  Nationalen 
Strategie gegen Krebs 2014–2017 reagiert. Darin sind 
die wichtigsten Handlungsfelder in der Prävention, 
 Betreuung und Forschung festgelegt. Der Bundesrat hat 

die Bekämpfung von Krebserkrankungen in den gesund-
heitspolitischen Prioritäten «Gesundheit2020» zu einem 
wichtigen Ziel erklärt. 

Für eine wirksame Prävention und Früherkennung, 
um Fortschritte in der Diagnose zu beurteilen und die 
Gesundheitsversorgung zweckmässig zu organisieren, ist 
eine regelmässige statistische Aufarbeitung von Krebs-
daten unabdingbar. Der nun vorliegende, zweite Krebs-
bericht des Bundesamts für Statistik (BFS) des Nationa-
len Instituts für Krebsepidemiologie und -registrierung 
(NICER) und des Schweizer Kinderkrebsregisters (SKKR) 
ist hierfür ein wichtiges Instrument. Ein weiteres soll mit 
dem neuen Bundesgesetz über die Registrierung von 
Krebserkrankungen hinzukommen, damit die Erfassung 
schweizweit einheitlich und vollständig erfolgt und die 
Daten international vergleichbar sind. 

Noch wissen wir zu wenig über Krebs, etwa  weshalb 
die Krankheit ausbricht, wie sie möglichst früh erkannt 
und eine koordinierte Versorgung von Patientinnen und 
Patienten am besten organisiert werden kann. Es ist 
 deshalb zwingend, die Datengrundlage ständig zu 
 verbessern.

Bern, Januar 2016

Alain Berset
Bundesrat
Vorsteher des Eidgenössischen Departements des Innern
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VORWORTE

Rund 40% der Schweizer Bevölkerung erkranken im 
Laufe ihres Lebens an Krebs und jedes Jahr sterben rund 
17’000 Menschen an den Folgen dieser Krankheit. Vor 
diesem Hintergrund ist ein nationales  Krebsmonitoring 
– und damit verbunden die flächendeckende und 
 umfassende Registrierung der  Krebserkrankungen in 
der Schweiz – von grosser gesundheitspolitischer und 
 gesellschaftlicher Bedeutung. Politisch Verantwortli-
che, Ärzteschaft und Fachorganisationen müssen auf 
diese epidemiologischen Daten zurückgreifen können, 
um  evidenzbasierte Entscheide in der Prävention und der 
Therapie von Krebserkrankungen fällen zu können.

Zurzeit werden in 23 Kantonen systematisch  Daten 
zu Krebs erfasst und registriert sowie in der nationa-
len Koordinationsstelle NICER (National Institute for 
 Cancer Epidemiology and Registration) zur Auswertung 
zusammengeführt. Für 2018 ist ein nationales  Gesetz 
zur Registrierung von Krebserkrankungen  geplant, das 
vom Eidgenössischen Departement des Innern (EDI) 

vorbereitet wurde und eine gesamtschweizerische Krebs-
registrierung ermöglicht. Der Gesetzesentwurf sieht un-
ter anderem vor, die bisherigen epidemiologischen 
 Daten der Krebsregister mit Angaben zum Krankheits- 
und  Behandlungsverlauf zu ergänzen. Damit  können 
in  Zukunft Krebsregisterdaten zur Qualitätssicherung 
in der Onkologie verwendet werden, und es werden 
 zuverlässige Grundlagen geschaffen, um Krebstherapien 
zu  optimieren und die Lebensqualität der Betroffenen zu 
verbessern.

Die Daten der kantonalen Krebsregister, des Bundes-
amtes für Statistik (BFS) und des Schweizer Kinderkrebs-
registers (SKKR) bilden die Grundlage dieses Berichtes. 
NICER dankt an dieser Stelle für die ausgezeichnete Zu-
sammenarbeit. In einem nächsten Schritt wird es darum 
gehen, die Resultate in die «Nationale Strategie gegen 
Krebs 2014–2017» einfliessen zu lassen, an der NICER 
eng mit seinen nationalen Partnern zusammenarbeitet. 
 

 
 

Zürich, Januar 2016

Prof. Dr. med. Giorgio Noseda
Präsident NICER
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VORWORTE

Krebs tritt in jedem Alter auf, vom Neugeborenen bis 
zum höchsten Lebensalter. Die Erkrankung im Kindes-
alter ist zwar nicht häufig, dennoch werden jährlich etwa 
190 neue Fälle bei Kindern in der Schweiz diagnostiziert. 
Auch wenn ein Grossteil dieser Patienten geheilt werden 
kann, sind Krebstodesfälle in dieser Altersgruppe immer 
noch die zweithäufigste Todesursache. 
Krebserkrankungen bei Kindern unterscheiden sich in 
vielerlei Hinsicht von denjenigen bei Erwachsenen, nicht 
nur durch ihre Häufigkeit, sondern vor allem durch ihre 
Art, ihr Verhalten im Körper und ihr Ansprechen auf die 
Therapie. Zudem haben wir es bei Kindern mit einem 
sich entwickelnden und noch wachsenden Organismus 
zu tun, welcher auf bestimmte Therapieformen beson-
ders empfindlich reagiert. Die Krankheit und  Behandlung 
führt oft zu grosser Verzweiflung, Ungewissheit und 
 Belastung und stellt eine enorme Herausforderung dar 
für die Familie und das weitere soziale Umfeld. Eine um-
fassende Betreuung und Unterstützung durch engagierte 
Fachpersonen verschiedener Disziplinen ist  deshalb 
 unerlässlich.

Nur dank schweizweiter Erfassung  epidemiologischer 
Daten wie Alter, Krebsart, Behandlung, Verlauf, Wohnort 
und vielen weiteren wichtigen  Informationen  lassen sich 
genaue Aussagen über Häufigkeit und  Heilungschancen 
spezifischer Krebsarten gewinnen. Mögliche  Ursachen in 
Form äusserer belastender Faktoren, sowie  langfristige 
Folgen der Erkrankung und deren Behandlung noch 
Jahre danach müssen untersucht und analysiert  werden 
können, um das Auftreten und die Heilungserfolge die-
ser Krankheiten langfristig günstig zu  beeinflussen. 
Das Schweizer Kinderkrebsregister (SKKR), ein 
 nationales, bevölkerungsbezogenes Register für Krebs-
erkrankungen bei Kindern in der Schweiz, erfasst alle 
 Neuerkrankungen, dokumentiert die Behandlung und 
beinhaltet Langzeituntersuchungen. Dadurch leistet es 
einen wichtigen Beitrag zur Erfassung der Ursachen von 
Krebserkrankungen, zur Vorbeugung, zur Verbesserung 
der Behandlung und zum Vermeiden von Spätfolgen.

Zürich, Januar 2016

Prof. Dr. Felix Niggli
Präsident der Schweizerischen Pädiatrischen  
Onkologie Gruppe SPOG
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DAS WICHTIGSTE IN KÜRZE

Das Wichtigste in Kürze

Die Zahl der Krebsfälle nimmt zu …

Im Zeitraum von 2008 bis 2012 betrug die Zahl der jähr-
lichen Neuerkrankungen bei Männern rund 21’000 und 
bei Frauen rund 17’500. Damit hat die Zahl der Neu-
erkrankungen, verglichen zur Periode 2003–2007, bei 
beiden Geschlechtern um je 2’000 Fälle zugenommen. 
Für das Jahr 2015 werden rund 42’000 neue Krebsdia-
gnosen  erwartet, 23’000 bei Männern und 19’000 bei 
Frauen.

… weil die Bevölkerung altert

Hauptgrund für die Zunahme der Krebsfälle ist die de-
mografische Entwicklung mit einer starken Zunahme der 
Zahl älterer Menschen. Über alle Krebsarten gesehen 
blieb das Erkrankungsrisiko zwischen 1998 und 2012 
 nahezu unverändert: die Zunahme der standardisierten 
Raten, also der für die demografische Entwicklung korri-
gierten Zahlen, beträgt bei den Frauen lediglich 1%, bei 
den Männern findet sich sogar eine Abnahme von 4%.

Die Hälfte aller neu auftretenden Erkrankungen  
entstehen durch vier Krebsarten

Beim Mann machen Prostata-, Lungen- und Dickdarm-
krebs 53% der jährlichen Neuerkrankungen aus, bei der 
Frau entfallen 51% auf Brust-, Lungen- und Dickdarm-
krebs. Die anderen Krebsarten haben alle je einen An-
teil von weniger als 7% der jährlichen Neuerkrankungen. 
Der vorliegende Bericht präsentiert ausführliche Daten 
zu 22 Krebsarten und neu auch Angaben zu weiteren, 
weniger häufigen Krebsarten. 

Das Risiko, an Krebs zu erkranken, entwickelt sich je 
nach Krebsart unterschiedlich

Im Zeitraum von 1998 bis 2012 hat sich die Neuerkran-
kungsrate beim Hautmelanom und beim Schilddrüsen-
krebs bei beiden Geschlechtern weiter erhöht. Gleiches 
gilt für den Lungenkrebs bei Frauen. Deutlich abgenom-
men haben jedoch die Neuerkrankungsraten bei Kehl-
kopf- und Magenkrebs sowie bei Frauen bei Gebärmut-
terhalskrebs. 

Die Sterblichkeit ist bei den meisten Krebsarten 
 rückläufig

Die altersstandardisierten Sterberaten sind im Zeit-
raum von 1983 bis 2012 um 27% bei den Frauen und 
um 36% bei den Männern zurückgegangen. Seit 1998 
ist die Sterblichkeit vor allem bei Kehlkopf-, Magen-, 
 Gebärmutterhals-, Dickdarm-, Brust- und Prostata-
krebs sowie beim Non-Hodgkin-Lymphom zurückgegan-
gen. Die Sterberate bei Lungenkrebs ist nur bei Männern 
rückläufig, bei Frauen nimmt sie weiterhin stark zu.

Rund 16’000 Personen sterben jährlich an Krebs

Jährlich sterben 9000 Männer und 7000 Frauen an 
Krebs. 30% aller Todesfälle bei Männern und 23% der 
Todesfälle bei Frauen sind in der Schweiz durch Krebs 
bedingt. Bei Männern werden 22% der Krebstodesfälle 
durch Lungenkrebs, 15% durch Prostatakrebs und 10% 
durch Dickdarmkrebs verursacht. Bei Frauen ist Brust-
krebs für 19%, Lungenkrebs für 15% und Dickdarm-
krebs für 10% der Krebstodesfälle verantwortlich. Ins-
gesamt stellt Lungenkrebs mit 3’000 Todesfällen die 
häufigste krebsbedingte Todesursache dar.
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DAS WICHTIGSTE IN KÜRZE

Im europäischen Vergleich weist die Schweiz durch-
schnittliche Erkrankungsraten und tiefe Sterberaten auf

Im europäischen Vergleich liegt die Schweiz bei den 
Neuerkrankungsraten – für alle Tumore zusammen – bei 
den Männern im Mittel; bei den Frauen weist sie tiefe 
Raten auf. Eine Ausnahme stellt dabei das Melanom dar, 
das in der Schweiz sehr häufig ist. Hier sind die Sterbe-
raten jedoch vergleichsweise sehr tief: bei den Männern 
zeigt sich die zweitniedrigste und bei den Frauen die 
niedrigste Sterberate im europäischen Vergleich. 

Bei vielen Krebsarten bestehen gute Überlebenschancen

Die Überlebenschancen werden nicht nur von der Krebs-
art, sondern auch vom Zugang zu medizinischen Abklä-
rungen, Früherkennung und Behandlung sowie deren 
Wirksamkeit beeinflusst. Die Überlebensrate nach fünf 
Jahren ist am höchsten (mehr als 80%) bei Hodenkrebs, 
Melanom (schwarzer Hautkrebs), Schilddrüsen- und Pro-
statakrebs sowie beim Hodgkin-Lymphom und bei Brust-
krebs. Weniger als 20% derjenigen Personen, die an Le-
ber-, Lungen- oder Bauchspeicheldrüsenkrebs, an einem 
Mesotheliom oder an der akuten myeloischen Leukämie 
leiden, überleben die Diagnose hingegen um fünf Jahre. 
Die 5-Jahres-Überlebensraten in der Schweiz gehören 
mit zu den höchsten in Europa.

In der Schweiz leben 317’000 Menschen mit  
der Diagnose Krebs

In der Schweiz leben rund 170’000 Frauen und 147’000 
Männer, bei denen eine Krebserkrankung diagnostiziert 
wurde. 55’000 erkrankten innerhalb der letzten 2 Jahre 
und brauchen intensive medizinische Behandlung und Be-
treuung. Bei 60’000 Personen liegt die Diagnose 2 bis 5 
Jahre zurück. Diese Personen brauchen weiterhin Nachbe-
treuung und Nachkontrollen. Die 200’000 Personen, die 
vor mehr als 5 Jahren erkrankten, gelten zwar in der Regel 
als geheilt, doch viele von ihnen leiden unter funktionellen 
Organschäden und ihr Risiko für Zweittumore ist erhöht. 

Krebserkrankungen bei Kindern sind selten, trotzdem 
aber die zweithäufigste Todesursache im Kindesalter

Jährlich erkranken rund 190 Kinder an Krebs und 28 ster-
ben daran. Am häufigsten sind Leukämien (34%),  Tumore 
des zentralen Nervensystems (21%) und Lymphome 
(11%). Die Heilungschancen haben sich wesentlich 
 verbessert und erreichen mittlerweile 80%. Die Schweiz 
 gehört damit zu den Ländern mit den besten Behand-
lungsergebnissen bei Kindern mit einer Krebserkrankung.

Viele Krebserkrankungen sind auf Verhaltens- und 
 Umweltfaktoren zurückzuführen 

Die Risikofaktoren – wenn sie bekannt sind – stehen 
meist in Zusammenhang mit der Lebensweise, den Kon-
sumgewohnheiten (z.B. Rauchen, vermehrter Alkohol-
konsum und ungesunde Ernährung) sowie Belastungen 
durch Schadstoffe und Strahlungen am Arbeitsplatz und 
aus der Umwelt. Tabakrauch, Luftbelastung mit Fein-
staub und Radon tragen wesentlich zum Lungenkrebsri-
siko bei. Beim Dickdarmkrebs wurde die schädliche Wir-
kung von Alkoholkonsum und dem Verzehr von viel 
rotem oder verarbeitetem Fleisch nachgewiesen. Haut-
melanome werden durch zu starke oder zu lange Son-
neneinwirkung verursacht. 

Prävention ist möglich

Die Prävention vieler Krebsarten besteht primär aus 
der bestmöglichen Vermeidung von Risikofaktoren, 
der wichtigste dabei ist das Rauchen. Der Konsum von 
 frischem Obst und Gemüse oder körperliche Bewegung 
fördern die Gesundheit und lassen Krebs weniger häu-
fig entstehen. Auch einzelne medizinische Massnahmen 
können präventiv wirken. Dazu gehören die Impfung 
gegen Hepatitis B (Risikofaktor von Leberkrebs) und 
gegen das Humane Papillomavirus (HPV; Risikofaktor 
von Gebärmutterhalskrebs).

Die Datengrundlage ist noch unvollständig

Die im vorliegenden Bericht ausgewiesenen Daten zu 
Neuerkrankungen und Prognose bei Erwachsenen basie-
ren auf den Daten von zwölf kantonalen und regiona-
len Krebsregistern, die das Krebsgeschehen aller West-
schweizer Kantone (FR, VD, VS, GE, NE, JU), des Tessins 
und eines Teils der Deutschschweizer Kantone (ZH, LU, 
GL, BS, BL, AR, AI, SG, GR) erfassen. Diese zwölf Re-
gister decken 62% der Schweizer Bevölkerung ab. Mitt-
lerweile wurde die bevölkerungsbezogene Krebsregist-
rierung weiter ausgebaut und mit Eintreten des neuen 
Krebsregistrierungsgesetzes soll die Erfassung flächen-
deckend in allen Schweizer Kantonen erfolgen. Krebser-
krankungen bei Kindern werden gesamtschweizerisch zu 
100% vom Schweizer Kinderkrebsregister dokumentiert. 
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EINLEITUNG

1 Einleitung

Ausgangslage und Zielsetzung: Jedes Jahr werden rund 
38’500 Menschen in der Schweiz mit der Diagnose einer 
Krebserkrankung konfrontiert, und über 16’000 sterben 
jährlich daran. Krebs ist unter den Todesursachen dieje-
nige Krankheit, durch die am meisten Lebensjahre vor 
dem 70. Geburtstag verloren gehen. 

Dieser zweite Schweizerische Krebsbericht stellt ak-
tuelle Zahlen über das Krebsgeschehen in der Schweiz 
vor, mit gesamtschweizerischen Schätzungen zu Erkran-
kungs- und Mortalitätsrisiken sowie regionalen Verglei-
chen.
Datenquellen: Der Bericht basiert auf den Daten der To-
desursachenstatistik, den Daten der ab 1970 in den Kan-
tonen entstandenen Krebsregister und dem seit 1976 be-
stehenden Schweizer Kinderkrebsregister. 

Die Daten der Todesursachenstatistik geben flächen-
deckend Aufschluss über die Sterbefälle der schweize-
rischen Wohnbevölkerung. Die für diesen Bericht ver-
wendeten Krebsregisterdaten decken 62% der Schweizer 
Bevölkerung ab. In der Westschweiz und im Tessin ist die 
Abdeckung seit 2006 vollständig. Damit lässt sich heute 
die Zahl der jährlichen Neuerkrankungen (Inzidenz) für 
die Westschweiz und das Tessin sowie für die Deutsch-
schweiz schätzen und auf die gesamte Schweiz hoch-
rechnen. Krebsregisterdaten und Todesursachenstatis-
tiken ergänzen einander, direkte Rückschlüsse von der 
Todesrate zur Erkrankungsrate sind jedoch nicht möglich. 

Der Bericht ist das Ergebnis der Zusammenarbeit zwi-
schen dem Bundesamt für Statistik (BFS), dem Natio-
nalen Institut für Krebsepidemiologie und -registrierung 
(NICER) und dem Schweizer Kinderkrebsregister (SKKR).
Aufbau des Berichts: Kapitel 2 fasst die wichtigsten In-
halte des separat publizierten Methodenberichts kurz zu-
sammen: es beschreibt die Datenquellen, die Datenqua-
lität, die Erhebungsmethoden sowie die verwendeten 
Indikatoren. Im Kapitel 3 folgt ein allgemeiner Überblick 
über Krebserkrankungen in der Schweiz. Dargestellt wer-
den Daten zur Erkrankungshäufigkeit und zur Sterblich-
keit mitsamt zeitlichen Trends. Ergänzt werden die Daten 
durch Resultate zum Überleben von Krebs und zu den 
Risikofaktoren. 

Im Kapitel 4 werden die 22 wichtigsten Krebsarten 
(Lokalisationen) beschrieben. Jedes Unterkapitel enthält 
jeweils eine kurze Information zu den Kodes der interna-
tionalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10)  sowie 
zu den betroffenen Organen und Geweben der einzel-
nen Krebsarten. Anschliessend werden die jeweiligen 
Häufigkeiten nach Geschlecht dargestellt, die altersab-
hängigen sowie die regionalen Unterschiede dokumen-
tiert und die zeitliche Entwicklung und die Überlebens-
raten beschrieben. Wo möglich, wird auch angegeben, 
wieviele Erkrankte aktuell in der Schweiz leben (Präva-
lenz). Am Ende jedes Unterkapitels  werden die aus der 
wissenschaftlichen Literatur bekannten verhaltens- und 
umweltbezogenen Risikofaktoren aufgezeigt. Der letzte 
Abschnitt in Kapitel 4 gibt einen kurzen Überblick über 
seltene Krebsarten.

Krebs betrifft in erster Linie ältere Menschen und 
ist im Kindesalter relativ selten. Dennoch ist Krebs die 
zweithäufigste Todesursache bei Kindern. Deshalb wird 
im Kapitel 5 die Situation bei Krebserkrankungen in die-
ser Altersgruppe beschrieben. 

Kapitel 6 würdigt die Resultate des Berichts in Hinblick 
auf die Relevanz für die öffentliche Gesundheit und für 
die Patientenversorgung. Das Kapitel endet mit einem 
Ausblick auf die nationale Krebsstrategie und das ge-
plante Bundesgesetz über die Registrierung von Krebser-
krankungen. 
Verweise und Zusatzinformationen: Bibliografische 
 Verweise sind in Form von nummerierten Endnoten am 
Ende jedes Kapitels gemacht, während auf den Text 
 bezogene Erklärungen in Form von mit Buchstaben 
 markierten Fussnoten am jeweiligen Seitenende zu fin-
den sind. Am Ende des Berichts sind eine Bibliografie, ein 
Verzeichnis der Abkürzungen und ein Glossar angefügt.

Die Tabellen mit den vollständigen Daten, auf denen 
der vorliegende Bericht beruht, stehen zur Verfügung 
unter:

BFS – www.krebs.bfs.admin.ch 
NICER – www.nicer.org 
SKKR – www.kinderkrebsregister.ch

http://www.krebs.bfs.admin.ch
http://www.nicer.org/
www.kinderkrebsregister.ch
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2.1 Datenquellen und Datenqualität

Dieser Bericht enthält Daten zum Krebsgeschehen in der 
Schweiz und zur Entwicklung im Zeitraum von 1983 bis 
2012. Die Daten zu den neuen Krebsfällen stammen von 
den regionalen und kantonalen Krebsregistern (siehe 
Karte K1) und werden durch das Nationale Institut für 
Krebsepidemiologie und -registrierung (NICER) zusam-
mengestellt. Die Krebsregister der Westschweiz und im 
Tessin decken in der Periode 2008–2012 100% der Be-
völkerung ab. Für die Register der Deutschschweiz be-
trägt in der Berichtsperiode bis 2012 dieser Wert 45%. 

Der vorliegende Bericht wurde im Laufe des Jahres 
2015 erarbeitet. Zu Beginn des Jahres lagen die Daten 
der Krebsregister bis zum Beobachtungsjahr 2012 vor. 
Die Latenz ergibt sich aus der aufwändigen Registrie-
rung, Plausibilisierung und Kontrolle auf Vollständigkeit. 
Für diese ist u.a. ein Abgleich mit der Todesursachensta-
tistik notwendig. Deren Daten für das Jahr 2012 standen 
erst ab Frühsommer 2014  zur Verfügung. 

Die Krebsfälle bei Kindern werden seit 1976 vom 
Schweizer Kinderkrebsregister (SKKR) vollständig erfasst. 
Für die Mortalitätsdaten der Todesursachenstatistik des 
Bundesamtes für Statistik (BFS) ist die Abdeckung eben-
falls vollständig. Die Bevölkerungsdaten, die zur Berech-
nung verschiedener Kennzahlen (z.B. Neuerkrankungs-
raten und Mortalitätsraten) erforderlich sind, lieferte 
ebenfalls das BFS. Die Informationen über Risikofakto-
ren wurden der wissenschaftlichen Literatur  entnommen. 
Weitere Informationen zu den Datenquellen sowie zur 
Datenqualität sind im separaten Methodenbericht zu 
 finden (Schweizerischer Krebsberichrt 2015. Methoden; 
s. www.krebs.bfs.admin.ch).

2.2 Darstellung der Inhalte

In den Kapiteln werden die Daten  jeweils in der gleichen 
Form und Reihenfolge präsentiert. Die wichtigsten Kenn-
zahlen werden beschrieben und  graphisch dargestellt. 

2 Einführung zu Daten und Methoden

Am Ende jedes Kapitels gibt eine Tabelle weitere Kenn-
zahlen wieder. Die Zahlen für  Männer und Frauen wer-
den getrennt dargestellt, da sich einzelne Krebsarten bei 
Männern und Frauen unterschiedlich  entwickeln können.

Definition im Kasten

In einem Kasten am Anfang jedes Kapitels wird die Krebs-
art kurz erläutert und ihr Kode in der Internationalen 
 statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwand-
ter Gesundheitsprobleme (ICD-10) genannt. Bei Verglei-
chen mit Ergebnissen anderer Quellen sind diese Kodes 
zu beachten. Bei Kinderkrebs wird wegen der unter-
schiedlichen Art der Krebserkrankungen die internatio-
nale Klassifikation für Krebserkrankungen im Kindesalter, 
3. Revision (ICCC-3) verwendet.

Darstellung von Erkrankungshäufigkeit  
und  Sterblichkeit 

Aktueller Stand

Jahresdurchschnitte: Die Bedeutung der verschiedenen 
Krebsarten wird zunächst durch die Anzahl der Männer 
und Frauen veranschaulicht, die daran erkranken und 
die Anzahl derjenigen, die daran sterben. Es handelt sich 
um die durchschnittliche jährliche Zahl von Neuerkran-
kungen (Inzidenz) und Todesfällen (Mortalität) im jüngs-
ten Fünfjahreszeitraum (2008–2012). Zufallsbedingte 
Schwankungen der Anzahl der Erkrankungs- und Todes-
fälle werden dadurch begrenzt. Die Zahl der für das Jahr 
2015 erwarteten Erkrankungs- und Todesfälle wird ge-
schätzt.

Anteil an allen Krebserkrankungen: Die Bedeutung der 
verschiedenen Krebsarten wird durch ihren Anteil an 
 allen Krebserkrankungen veranschaulicht.

Vergleich Männer/Frauen: Um die Erkrankungs- und 
 Todesfallraten von Männern und Frauen vergleichen 
zu können, wird das Verhältnis der standardisierten 
 Raten verwendet. Damit lässt sich zeigen, ob eines der 
 Geschlechter ein höheres Erkrankungsrisiko aufweist. 
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Standardisierte Raten: Für Vergleiche über die Zeit 
oder zwischen zwei verschiedenen Bevölkerungen 
( Geschlechter, Regionen oder Länder) werden üblicher-
weise altersstandardisierte Raten ausgewiesen. Denn die 
Raten der Neuerkrankungen (Inzidenz) und der Todes-
fälle (Mortalität) variieren mit dem Alter. Sie sind von 
der Altersstruktur der Bevölkerung zu einem bestimmten 
Zeitpunkt abhängig. Standardisierte Raten beruhen auf 
der Umrechnung der Raten in der untersuchten Bevölke-
rung auf die Altersstruktur einer Referenzbevölkerung. 

Krebsrisiko: Das Lebenszeitrisiko gibt an, wieviele 
 Menschen im Laufe des Lebens an einer  bestimmten 
Krebsart erkranken oder sterben. Es wird unter der 
 Annahme einer durchschnittlichen Lebenserwartung 
berechnet, das heisst für Männer bis zum 80. und für 
Frauen bis zum 85. Lebensjahr. In der Tabelle wird 
 zudem das Risiko, bis zum 70. Lebensjahr an Krebs zu 
erkranken oder zu  sterben, dargestellt.

Altersspezifische Raten: Altersspezifische Raten  werden 
berechnet, indem die Fallzahlen einer Altersgruppe durch 
die Bevölkerungszahl dieser Altersgruppe dividiert und 
auf 100’000 Personen umgerechnet werden. Diese 
Kennzahl zeigt, welche Altersgruppen am stärksten 
 betroffen sind. Bei den meisten Krebsarten nehmen die 
Raten mit zunehmendem Alter stark zu. Die spezifischen 

Raten nach Alter veranschaulichen, ob ein Krebs eher in 
früheren (z.B. Hodenkrebs) oder späteren Lebensjahren 
(z.B. Prostatakrebs) auftritt. 

Das Medianalter entspricht dem Alter, über bzw.  unter 
dem jeweils die Hälfte der Neuerkrankungen resp. 
Todes fälle infolge einer bestimmten Krebserkrankung zu 
liegen kommen und zeigt auf, ob diese Ursache vorwie-
gend jüngere oder ältere Personen betrifft.

Regionale und internationale Vergleiche

Standardisierte Raten ermöglichen Vergleiche der West-
schweiz und des Tessins mit der Deutschschweiz. Die 
Daten der Westschweiz und des Tessins umfassen die 
Kantone Genf, Waadt, Fribourg, Neuenburg, Jura,  Wallis 
und Tessin. Die Deutschschweiz umfasst die übrigen 
Kantone mit einem Register (Karte K1). 

Standardisierte Raten erlauben auch den Vergleich 
der Schweiz mit anderen Ländern. Als Vergleichs-
gruppe wurden neun europäische Länder ausgewählt, 
die in  Bezug auf Lebensstandard, Lebensstil und Um-
welt mit der Schweiz vergleichbar sind. Bei festgestellten 
Unter schieden kann oft ein Zusammenhang mit einzel-
nen  Risikofaktoren erkannt werden (z.B.  unterschiedlich 
 hoher Tabak- oder Alkoholkonsum). Bei Vergleichen 
auf internationaler Ebene ist zu bedenken, dass auch 
 unterschiedliche Methoden der Datenerhebung die Zah-
len beeinflussen können.
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Zeitliche Entwicklungen 

Entwicklungen über die Zeit werden für die letzten 
30 Jahre, das heisst für die Jahre 1983 bis 2012 analy-
siert. Trends wurden zudem getrennt für die drei Alters-
gruppen der 20- bis 49-Jährigen, der 50- bis 69-Jähri-
gen und der 70-Jährigen und Älteren geprüft. Falls sich 
Trends in einzelnen Altersgruppen vom allgemeinen 
Trend unterscheiden, wird dies im Text erwähnt. 

Darstellung von Überlebensraten und Prävalenz 
 (Anzahl Erkrankte in der Bevölkerung) 

Die beobachtete (oder absolute) Überlebensrate gibt 
die Wahrscheinlichkeit einer an Krebs erkrankten  Person 
wieder, fünf Jahre nach der Diagnose noch zu leben. Die 
relative Überlebensrate berücksichtigt das Risiko, inner-
halb dieser fünf Jahre an einer andern Erkrankung zu 
sterben. Je kleiner der Prozentsatz des Überlebens und 
je geringer die Differenz zwischen der absoluten und 
der relativen Überlebensrate, desto grösser ist die Wahr-
scheinlichkeit, an diesem spezifischen Krebs zu sterben. 
Je nach Geschwindigkeit des Fortschreitens einer Krebs-
art bis zum Tod werden die Überlebensraten unterschied-
lich dargestellt (1-Jahres-, 5-Jahres- oder 10-Jahres-Über-
lebensraten). 

Die Überlebensraten werden für die Zeiträume 1998–
2002 und 2008–2012 präsentiert, um mögliche thera-
peutische Verbesserungen in dieser Zeitspanne aufzeigen 
zu können. 

Der Vergleich der Schweiz mit den ausgewählten 
neun anderen europäischen Ländern bezieht sich aus 
Gründen der Datenverfügbarkeit der internationalen 
Quellen auf die Jahre 2000–2007.

Für zehn Krebsarten wurde zusätzlich die Anzahl der 
in der Schweiz lebenden Kranken, die in der Schweiz seit 
2, 5, 10 oder mehr als 10 Jahren nach der Krebsdiagnose 
leben (Prävalenz), für die Jahre 2000, 2005 und 2010 
berechnet und für das Jahr 2015 geschätzt. Die Präva-
lenz ist abhängig von der Überlebensrate. Die Angaben 
zur Prävalenz sind für die Versorgungsplanung interes-
sant. 

Risikofaktoren

Die Textbeiträge zu den Risikofaktoren beruhen im We-
sentlichen auf drei wissenschaftlichen Arbeiten von aner-
kannten Institutionen, d.h. der International Agency for 
Research on Cancer (IARC), des World Cancer Research 
Fund und des American Institute for Cancer Research 
(AICR). Sie fassen den aktuellen Wissensstand zu den 
 Risikofaktoren bei jeder Krebsart zusammen. 

Weitere in der Tabelle am Ende jedes Lokalisations-
kapitels präsentierte Kennzahlen

Verlorene potenzielle Lebensjahre (VPL)

In der Tabelle wird die Summe der durch Sterbefälle ver-
lorenen potenziellen Lebensjahre vor dem 70. Lebensjahr 
vorgestellt. Eine hohe Zahl von VPL ergibt sich bei ver-
gleichsweise frühem und relativ häufigem Auftreten des 
Krebses. 

Schätzung der erwarteten Krankheits- und Todesfälle 
für 2015

Die Anzahl der Erkrankungs- und Sterbefälle wird für 
das Jahr 2015 geschätzt. Die Schätzung beruht auf den 
prognostizierten Raten und der Schätzung der Bevöl-
kerungsentwicklung bis 2015 nach Fünfjahresklassen, 
 Geschlecht, Nationalität, Jahr und gemäss dem mittle-
ren Szenario der Bevölkerungsentwicklung (BFS, Sektion 
 Demografie und Migration).

Mittlere jährliche Veränderung der Raten (rohe Raten, 
altersstandardisierte Raten), 2003–2012

Die mittlere jährliche Veränderung der rohen und stan-
dardisierten Raten wird unter Zugrundelegung der letz-
ten 10 Jahre berechnet. 

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012

Bei diesem Indikator handelt es sich um das Risiko, 
dass ein neugeborenes Kind bis zum 70. Altersjahr zu 
 einem gewissen Zeitpunkt mit einem bestimmten Krebs 
 diagnostiziert wird. Für dessen Berechnung wurden die 
 aktuellen Neuerkrankungs- und Sterberaten verwendet. 
 Dabei wurde angenommen, dass diese Raten während 
des Lebens eines neugeborenen Kindes konstant bleiben.
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3.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Stand 

Zwischen 2008 und 2012 erkrankten jährlich rund 
20’800 Männer und 17’650 Frauen an einer Krebserkran-
kung (T 3.1). Etwas mehr als die Hälfte der Fälle betref-
fen die Prostata (6200 Fälle), die Brustdrüse (5700), den 
Dickdarm (4200) und die Lunge (4000) (G 3.1). Für das 
Jahr 2015 werden – aufgrund der demographischen Al-
terung – insgesamt 22’600 Neuerkrankungen bei Män-
nern und 19’100 Neuerkrankungen bei Frauen erwartet 
(T 3.1).

Krebserkrankungen können in jedem Alter  auftreten, 
doch das Risiko nimmt mit dem Alter zu. Das Risiko vor 
dem 70. Lebensjahr an Krebs zu erkranken, liegt bei 

Männern bei 25% und bei Frauen bei ca. 21%. Fast jeder 
zweite Mann (47%) und 38% aller Frauen müssen der-
zeit damit rechnen, im Laufe ihres Lebens an Krebs zu 
erkranken. Jeder vierte Mann und jede fünfte Frau stirbt 
an einer Krebserkrankung (T 3.1). 

3 Generelles zu Krebs in der Schweiz

Krebs ist der Oberbegriff für eine grosse Gruppe von Krank-
heiten, die jeden Teil des Körpers betreffen können.  Andere 
gebräuchliche Begriffe sind bösartige Tumore und maligne 
Neoplasmen. Ein bestimmendes Merkmal von Krebs sind 
abnorme Zellen, die über die üblichen Gewebe- oder 
 Organgrenzen hinauswachsen und in angrenzende Gewebe 
 eindringen  (infiltrieren) oder sich auf andere, zum Teil ent-
fernt  liegende Organe ausbreiten können (Metastasierung). 
In diesem Kapitel wird das Geschehen über Krebs insgesamt 
beschrieben, das heisst, alle Krebslokalisationen werden 
 vergleichend dargestellt und zusammenfassend analysiert. 

Männer

Neuerkrankungen und Sterbefälle nach Krebslokalisation, 2008–2012 G 3.1
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Die Beziehung zwischen  Krebserkrankungshäufigkeit 
und Lebensalter unterscheidet sich bei Männern und 
Frauen (G 3.2). Frauen unter 55 Jahren weisen  höhere Er-
krankungsraten auf als Männer unter 55 Jahren. In den 
höheren Altersgruppen kehrt sich dieses Verhältnis um: Bei 
über 65-Jährigen sind die Erkrankungsraten der Männer 
fast doppelt so hoch wie die Erkrankungs raten der Frauen.

Jedes Jahr sterben – im Zeitraum 2008–2012 – 
rund 16’000 Personen an Krebs, etwa 9000  Männer 
und 7250 Frauen. Für 2015 werden insgesamt über 
17’000 krebsbedingte Todesfälle erwartet.

Der Lungenkrebs ist bei den Männern die häufigste 
krebsbedingte Todesursache (G 3.1). Jedes Jahr sterben 
2000 Männer an Lungenkrebs (22% der Krebstoten), 
1300 an Prostatakrebs (15%) und 920 an Dickdarm-
krebs (10%). Bei den Frauen ist Brustkrebs die häufigste 
krebsbedingte Todesursache mit jährlich 1400 Todesfäl-
len (19%), noch vor Lungenkrebs mit 1080 Todesfällen 
(15%) und Dickdarmkrebs mit 745 Todesfällen (10%). 

Männer

Krebs insgesamt nach Alter, 2008–2012 G 3.2
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Männer

Verlorene potenzielle Lebensjahre (VPL) nach Krebslokalisation, 2008–2012 G 3.3

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: BFS – Sterbefälle
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Die Zahl der Sterbefälle sagt jedoch nichts über das 
Todesalter und die «verlorenen potenziellen Lebens-
jahre» (VPL) aus. VPL berechnen sich aus der Differenz 
(in Anzahl Jahren) zwischen dem Todesalter und einer 
theoretischen Lebenserwartung von 70 Jahren. Sie beto-
nen stärker die Erkrankungen, die mit einer hohen Ster-
berate vor allem in jüngeren Altersklassen einhergehen. 
Krebs ist diejenige Krankheit, durch welche die meisten 
Jahre durch Tod vor dem 70. Lebensjahr verloren gehen 
(insgesamt 62’500 verlorene Lebensjahre pro Kalender-
jahr, weit vor Unfällen und anderen äusseren Todesur-
sachen (43’300 VPL) und den Erkrankungen des Kreis-
laufsystems (26’400 VPL).1 Zwar liegen bei den VPL 
auch hier die häufigen Tumore wie Lungen-, Brust- und 
Darmkrebs mit an der Spitze; werden aber ergänzt um 
Tumore, die eher in jüngeren Jahren auftreten und mit 

einer schlechten Prognose einhergehen, wie zum Bei-
spiel Hirntumore. Hirntumore stellen den Tumor mit den 
zweitmeisten VPL bei den Männern und den Tumor mit 
den viertmeisten VPL bei den Frauen dar (G 3.3). 

Regionale und internationale Vergleiche

Im Allgemeinen erkranken Männer und Frauen in der 
Westschweiz und im Tessin signifikant  häufiger an Krebs 
als in der Deutschschweiz (G 3.4). Diese  Unterschiede 
sind insbesondere bei den mit Alkohol und  Tabak 
 assoziierten Tumoren sichtbar. Nebst  unterschiedlichem 
Alkohol- und Tabakkonsum sind aber auch  mögliche Un-
terschiede bei der Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen 
als Ursache für die unterschiedlichen  Erkrankungsraten 
zu diskutieren. So ist bei den unterschiedlichen Neu-
erkrankungsraten bei Brustkrebs (G 4.11.2) das seit 

Männer

Krebs insgesamt im regionalen Vergleich, 2008–2012 G 3.4

Neuerkrankungen* Sterbefälle

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quellen: NICER – Neuerkrankungen; BFS – Sterbefälle

* Neuerkrankungen geschätzt aufgrund der Daten der Krebsregister; ohne nicht-melanotischer Hautkrebs
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Männer

Krebs insgesamt im internationalen Vergleich, 2012 G 3.5

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: Ferlay J. et al. (2013). Cancer incidence and mortality patterns in Europe: Estimates for 40 countries in 2012
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mehreren Jahren bestehende, flächendeckende Mammo-
graphiescreening in der Westschweiz ebenfalls zu be-
rücksichtigen. Bei der Sterblichkeit sind die regionalen 
Unterschiede geringer ausgeprägt.

Im internationalen Vergleich liegt die Schweiz bei den 
Neuerkrankungsraten bei den Männern im europäischen 
Mittelfeld; bei den Frauen weist die Schweiz nach Öster-
reich die niedrigsten Neuerkrankungsraten auf (G 3.5). 
Bei den Sterberaten hat die Schweiz im internationalen 
Vergleich bei den Männern die zweitniedrigste und bei 
den Frauen die niedrigste Rate. 

Zeitliche Entwicklungen

Die altersstandardisierten Sterberaten sind in den letzten 
30 Jahren um 27% bei den Frauen und um 36% bei den 
Männern zurückgegangen. Hingegen weisen die Neu-
erkrankungsraten im gleichen Zeitraum einen leichten 
 Anstieg auf. In der letzten Periode (2008–2012) ist aber 
bei den Neuerkrankungen zumindest bei den Männern 
ein leichter Rückgang gegenüber den Vorjahren sichtbar, 
während bei den Frauen die Neuerkrankungsraten zu 
stagnieren scheinen (G 3.6). 

Die Entwicklung der Inzidenz und Mortalität zwischen 
1998 und 2012 zeigt unterschiedliche Muster für die ver-
schiedenen Lokalisationen. Für beide Geschlechter auf-
fallend ist die deutliche Zunahme der Neuerkrankungs-
rate beim Schilddrüsenkrebs und beim Melanom (G 3.7). 
Während beim Melanom die Zunahme der Neuerkran-
kungen vermutlich eine Zunahme des Erkrankungsrisikos 
als auch eine vermehrte Entdeckung aufgrund erhöhter 
Sensibilisierung widerspiegelt, ist der Anstieg der Neuer-
krankungsfälle beim Schilddrüsenkarzinom eher auf ver-
besserte Untersuchungsmethoden und damit einherge-
hend auf eine frühere Entdeckung zurückzuführen, da 
die Sterberaten im gleichen Zeitraum um 24% (Männer) 
bzw. 37% (Frauen) zurückgegangen sind. 

3.2  Überlebensrate und Anzahl Erkrankte  
in der Bevölkerung

In der Periode 2008–2012 lebten fünf Jahre nach Dia-
gnosestellung einer Krebserkrankung noch etwa 57% 
der erkrankten Männer bzw. 62% der erkrankten Frauen 
(absolute Überlebensrate). Unter Berücksichtigung des 
Sterberisikos durch andere Todesursachen beträgt die 
5-Jahres-Überlebensrate über alle Krebsarten hinweg 
65% für Männer und 68% für Frauen (relative Überle-
bensrate; G 3.8). Das ist gegenüber dem Zeitraum von 
1998 bis 2002 (Männer: 56%; Frauen: 62%) ein  Anstieg 
um 9 bzw. 6 Prozentpunkte. Der Anstieg ist in erster 
 Linie auf eine vermehrte Früherkennung von Tumoren 
(z.B. Brustkrebs) und auf Verbesserungen bei der Thera-
pie (u.a. Einführung der Antikörpertherapie bei bestimm-
ten Tumoren, Hormontherapie bei Brustkrebs) zurück-
zuführen. 

Männer

Krebs insgesamt: Zeitliche Entwicklung G 3.6
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Männer

Entwicklung der Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Krebslokalisation G 3.7

© BFS, Neuchâtel 2016Quellen: NICER – Neuerkrankungen; BFS – Sterbefälle
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Allerdings bestehen Unterschiede zwischen den 
Krebsarten. Krebs der Leber, der Lunge, der Bauchspei-
cheldrüse, akute Leukämien, das Pleuramesotheliom so-
wie Hirntumore und Tumore des zentralen Nervensys-
tems haben eine schlechte Prognose. Für Hodenkrebs, 
Melanome, Schilddrüsenkrebs, das Hodgkin-Lymphom 
und Brustkrebs sind die Prognosen hingegen gut (G 3.9).

Relative 5-Jahres-Überlebensraten, nach Krebslokalisation, 2008–2012 G 3.9

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: NICER
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Im internationalen Vergleich liegt die Schweiz bei 
den Überlebensraten über alle Krebsarten zusammen im 
oberen Mittelfeld (G 3.10).

Die gestiegenen  Überlebenswahrscheinlichkeiten 
führen zu einem Anstieg der Prävalenz. Insbesondere bei 
der Zahl der sogenannten Langzeitüberlebenden (5 und 
mehr Jahre nach Diagnose) findet sich eine deutliche Zu-
nahme. Aktuell (Prognose für 2015) leben in der Schweiz 
etwa 170’000 Frauen und 147’000 Männer, bei denen 
Krebs diagnostiziert wurde (G 3.11).
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3.3 Risikofaktoren und Prävention

Wie entsteht Krebs?

Krebs entsteht in der Regel aus einer einzigen Zelle. Der 
Übergang von einer normalen Zelle in eine Tumorzelle ist 
ein mehrstufiges Verfahren, typischerweise ein Fortschrei-
ten von einer Vorstufe (präkanzeröse Läsion) zu bösar-
tigen Tumoren. Diese Veränderungen sind in der Regel 
das Ergebnis einer Wechselwirkung zwischen genetischen 
Faktoren und externen krebserzeugenden oder krebsför-
dernden Faktoren (sog. Karzinogene) einschliesslich: 

Männer

Krebs insgesamt: Relative 5-Jahres-Überlebensrate im internationalen Vergleich, 2000–2007 G 3.10

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: EUROCARE-5 Database – Survival Analysis 2000–2007
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• physikalischer Karzinogene, wie ultraviolette und 
 ionisierende Strahlung;

• chemischer Karzinogene, wie Asbest, Benzol, Kompo-
nenten von Tabakrauch, Aflatoxine und Arsen;

• biologischer Karzinogene, wie Infektionen von 
 bestimmten Viren, Bakterien oder Parasiten.

Im konkreten Einzelfall kennt man die Ursache  einer 
Krebserkrankung in der Regel aber nicht. Altern ist ein 
weiterer wesentlicher Faktor bei der Entstehung von 
Krebs. Die Neuerkrankungsrate steigt mit dem Alter an, 
da sich mit fortschreitendem Alter die  Expositionen ge-
genüber Karzinogenen ansammeln und gleichzeitig die 
körpereigene Reparaturkapazität abnimmt, so dass der 
Krebsentstehungsprozess schneller fortschreiten kann.
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Nach Schätzungen der Krebsliga Schweiz weisen 
5 bis 10% aller von Krebs betroffenen Patientinnen und 
 Patienten eine angeborene Veränderung in der Erb-
substanz (DNA) auf, die Krebs begünstigt (wie z.B. das 
 Li-Fraumeni-Syndrom oder die familiäre adenomatöse 
Polyposis). Bei weiteren 20% (v.a. Brust-, Eierstock-, Pro-
stata-, Dickdarm- und Enddarmkrebs sowie das  Maligne 
Melanom) werden genetisch bedingte Stoffwechselva-
rianten verantwortlich gemacht.

Was fördert oder verstärkt Krebs?

Tabakkonsum, Alkoholkonsum, reproduktive und hor-
monelle Faktoren wie auch Fettleibigkeit, ungesunde 
 Ernährung und Bewegungsmangel sind auf Bevölke-
rungsebene gesehen die wichtigsten Risikofaktoren für 
Krebs. Aber auch einige chronische Infektionen, wie 
 Hepatitis B (HBV), Hepatitis C (HCV), Helicobacter py-
lori und einige Arten des Humanen Papillomavirus (HPV) 
sowie Arbeitsplatz- und Umweltbelastungen sind für das 
Krebsgeschehen relevant, da sie das Risiko für Lungen-, 
Leber-, Magen- und Gebärmutterhalskrebs erhöhen. 

Wie lässt sich die Krebsbelastung reduzieren?

Man geht davon aus, dass über 30% der Krebsfälle 
durch Veränderung oder Vermeidung der Exposition ge-
genüber Hauptrisikofaktoren verhindert werden könn-
ten.2 Allein Tabakkonsum verursacht etwa 20% der 
weltweiten Todesfälle durch Krebs und etwa 70% der 
weltweiten Todesfälle durch Lungenkrebs. 

3.4 Präventionsstrategien

Um das Krebsrisiko zu mindern, werden von der WHO 
folgende Strategien empfohlen

• Vermeidung der oben genannten Risikofaktoren

• Impfung gegen Humanes Papillomavirus (HPV), 
 Hepatitis-B-Virus (HBV)

• Reduktion der Gefahren am Arbeitsplatz 

• Reduktion der Exposition gegenüber ionisierender und 
nichtionisierender Strahlung 

Früherkennung

Viele Krebsarten haben eine hohe Chance auf Heilung, 
wenn sie früh erkannt und angemessen behandelt wer-
den. Dabei muss zwischen organisiertem Screening und 
frühzeitiger Diagnose nach Auftreten erster Symptome 
unterschieden werden:

Screening

Ein Screening zielt darauf ab, mittels besonderer Unter-
suchungsmethoden Auffälligkeiten bei ansonsten symp-
tomfreien Personen festzustellen, die auf eine  mögliche 
Krebserkrankung oder Krebsvorstufen hinweisen. Bei 
 einer Auffälligkeit müssen die Patientinnen und Patien-
ten umgehend zur weiteren diagnostischen Abklärung 
und Behandlung weiterverwiesen werden. Für ein wir-
kungsvolles Screeningprogramm müssen unter anderem 
folgende Anforderungen erfüllt sein:

• die Krankheit muss für die öffentliche Gesundheit 
von Bedeutung sein, das heisst, das Erkrankungsrisiko 
sollte vergleichsweise hoch sein,

• die Erkrankung muss behandelbar sein und die Prog-
nose muss bei im Krankheitsverlauf früher beginnen-
der Behandlung deutlich besser sein,

• der Test soll die gesuchte Erkrankung mit möglichst 
gros ser Sicherheit nachweisen oder ausschliessen 
 können,

• die Untersuchung soll zeit- und kostengünstig sein,

• die Untersuchung soll den zu Untersuchenden 
 möglichst wenig belasten.

Beispiele für in der Schweiz angewendete Krebs-Scree-
ningmassnahmen sind:

• Mammographiescreening für Brustkrebs (Programme 
in einzelnen Kantonen) 

• Krebsabstrich auf Gebärmutterhalskrebs 

• HPV-Test zur Früherkennung von Gebärmutterhals-
krebs (in Vorbereitung)

• Test auf Blut im Stuhl oder Koloskopie (Programme in 
Vorbereitung) zur Frühentdeckung von Dickdarmkrebs.

Eine frühzeitige Diagnose

Für viele Tumorarten steht bislang kein wirksames Scree-
ningverfahren zur Verfügung. Für solche Tumorarten 
 stehen Bemühungen im Vordergrund, das Bewusstsein 
über frühe Anzeichen und Symptome zu stärken, um sie 
frühzeitig diagnostizieren und behandeln zu können.
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3.5 Krebserkrankungen bei Kindern

Krebserkrankungen bei Kindern sind selten. In der 
Schweiz erkranken jährlich rund 190 Kinder (im Alter von 
0–14 Jahren) an Krebs. Die in den letzten Jahren verbes-
serten Therapien führten zu einem stetigen  Anstieg der 
Behandlungserfolge und die Heilungsrate liegt mittler-
weile bei über 80%.

Im Kindesalter kommen andere Krebsarten vor als bei 
Erwachsenen. Bei Erwachsenen dominieren Lungen-, 
Prostata-, Dickdarm-, und Brustkrebs. Dies sind Krebser-
krankungen, die aus dem Oberflächengewebe der Haut 
oder der Schleimhaut hervorgehen, dem sogenannten 
Epithel. Bei Kindern hingegen sind z. B. Blutkrebs (Leuk-
ämien) und Hirntumore sehr häufig. 

T3.1 Krebs insgesamt: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer Frauen

Neuerkrankungen* Sterbefälle Neuerkrankungen* Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008– 2012 20 846 8 999 17 650 7 249

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 22 567 9 602 19 089 7 604

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008– 2012 541,1 233,6 444,3 182,5

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003– 2012 0,2% – 0,2% 0,7% – 0,1%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 554,7 236,0 459,7 183,1

Standardisierte Rate  (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 
2008– 2012 435,2 176,1 324,3 111

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003– 2012 – 0,9% – 1,7% 0,1% – 1,0%

Mittleres Erkrankungs-  bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008– 2012 68,7 74,6 67,3 75,6

Lebenszeitrisiko, 2008– 2012 47,2% 26,4% 37,6% 18,8%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008– 2012 24,9% 7,5% 20,5% 5,5%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70, 
 Durchschnitt 2008– 2012 – 33 509 – 29 064

Männer Frauen

Anzahl Erkrankte (Prävalenz) am 31.12.2010 122 628 146 069

  davon in den letzten 5 Jahren erkrankt 56 000 51 812

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 56,7% 62,1%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 64,7% 67,9%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016

* Neuerkrankungen ohne nicht-melanotischer Hautkrebs

Die Tumore bei Kindern entstehen aus verschiedens-
ten Gewebearten, z. B. aus embryonalem Gewebe. 
 Deswegen werden Krebserkrankungen bei Kindern nach 
ihrer Gewebeart (Histologie) und nicht nach der Lokali-
sation eingeteilt. Dies ist ein weiterer Unterschied zu den 
Erwachsenen. Kapitel 5 dieses Berichtes ist den Krebs-
erkrankungen bei Kindern gewidmet. Es beschreibt den 
aktuellen Stand der Erkrankungshäufigkeit, Überlebens-
rate, Behandlung, Risikofaktoren und Prävention.
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KREBS DER MUNDHÖHLE UND DES RACHENS

4.1 Krebs der Mundhöhle und des Rachens

4.1.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand

Im Durchschnitt erkrankten zwischen 2008 und 2012 
pro Jahr rund 750 Männer und 320 Frauen an Mund-
höhlen- und Rachenkrebs. Diese Krebslokalisation 
macht 3,6% aller Krebserkrankungen bei Männern und 
1,8% bei Frauen aus. Das Risiko, im Laufe seines Le-
bens Mundhöhlen- und Rachenkrebs zu entwickeln, 
 beträgt 1,7% für die Männer und 0,8% für die Frauen 
(entspricht ungefähr 2 von 100 Männern und 1 von 
100 Frauen; T 4.1.1). Diese Krebsart tritt häufiger bei 
Männern als bei Frauen auf (Verhältnis der Neuerkran-
kungsraten 2.6 zu 1). 

Mundhöhlen- und Rachenkrebs ist durchschnittlich 
für rund 280 Todesfälle bei Männern und rund 100 To-
desfälle bei Frauen pro Jahr verantwortlich. Er macht 
3,2% aller Krebstodesfälle bei Männern und 1,5% bei 
Frauen aus. Das Risiko, an Mundhöhlen- und Rachen-
krebs zu sterben, beträgt für Männer 0,7% und für 
Frauen 0,3% (entspricht ungefähr 2 von 300 Männern 
und 1 von 300 Frauen). 

Mundhöhlen- und Rachenkrebs (C00–C14) betrifft bösar-
tige Neubildungen der Lippe, der Mundhöhle sowie des Ra-
chens. Diese Krebsart schliesst somit auch bösartige Neubil-
dungen des Gaumens, des Mundbodens, des Zahnfleisches, 
der Speicheldrüse, der Mandeln sowie der Zunge mit ein.1

Männer

Mundhöhlen- und Rachenkrebs nach Alter, 2008–2012 G 4.1.1

0

10

20

30

40

50

60

70

0–
4

5–
9

10
–1

4

15
–1

9

20
–2

4

25
–2

9

30
–3

4

35
–3

9

40
–4

4

45
–4

9

50
–5

4

55
–5

9

60
–6

4

65
–6

9

70
–7

4

75
–7

9

80
–8

4

85
+

Neuerkrankungen* Sterbefälle

 Altersspezifische Rate, pro 100’000 Einwohner

© BFS, Neuchâtel 2016Quellen: NICER – Neuerkrankungen; BFS – Sterbefälle

* Neuerkrankungen geschätzt aufgrund der Daten der Krebsregister

Frauen

0

10

20

30

40

50

60

70

0–
4

5–
9

10
–1

4

15
–1

9

20
–2

4

25
–2

9

30
–3

4

35
–3

9

40
–4

4

45
–4

9

50
–5

4

55
–5

9

60
–6

4

65
–6

9

70
–7

4

75
–7

9

80
–8

4

85
+

Neuerkrankungen* Sterbefälle

Männer

Mundhöhlen- und Rachenkrebs im regionalen Vergleich, 2008–2012 G 4.1.2

Neuerkrankungen* Sterbefälle

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quellen: NICER – Neuerkrankungen; BFS – Sterbefälle

* Neuerkrankungen geschätzt aufgrund der Daten der Krebsregister

Neuerkrankungen* Sterbefälle

0 5 10 15 20 25

Deutsch-
schweiz

Westschweiz
und Tessin

Frauen

0 5 10 15 20 25

Deutsch-
schweiz

Westschweiz
und Tessin

Vertrauensintervall 95%



 272016   BFS   SCHWEIZERISCHER KREBSBERICHT 2015

KREBS DER MUNDHÖHLE UND DES RACHENS

Bei Mundhöhlen- und Rachenkrebs nehmen die Er-
krankungsraten bei Männern bis zum 70. Altersjahr 
zu. Bei Frauen nehmen die Erkrankungsraten bis zum 
75. Alters jahr zu. Die Sterberaten steigen bei beiden 
 Geschlechtern mit zunehmendem Alter an, wobei bei   
 70- bis 84-jährigen Frauen eine Stabilisierung feststellbar 
ist (G 4.1.1). 

Das mittlere Erkrankungsalter (Median) beträgt für 
Männer 63 Jahre und für Frauen 65 Jahre. Das mittlere 
Sterbealter (Median) beträgt für Männer 66 Jahre und 
für Frauen 70 Jahre. 

Männer

Mundhöhlen- und Rachenkrebs im internationalen Vergleich, 2012 G 4.1.3

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: Ferlay J. et al. (2013). Cancer incidence and mortality patterns in Europe: Estimates for 40 countries in 2012
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Regionale und internationale Vergleiche

Die Neuerkrankungs- und Sterberaten sind in der West-
schweiz und im Tessin deutlich höher als in der Deutsch-
schweiz (G 4.1.2).

Im internationalen Vergleich sind die Neuerkrankungs-
raten bei den Männern in der Schweiz relativ hoch. 
Von den neun mit der Schweiz verglichenen europäi-
schen Ländern weisen fünf Länder zum Teil deutlich tie-
fere Neuerkrankungsraten als die Schweiz auf. Bei den 
Frauen liegt die Schweiz hingegen im Mittelfeld, wo-
bei vier Länder tiefere Neuerkrankungsraten aufweisen. 
Bei den Sterberaten weist die Schweiz ebenfalls für beide 
Geschlechter vergleichsweise höhere Raten auf (G 4.1.3).
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Zeitliche Entwicklungen

Bei den Männern nehmen die Neuerkrankungsraten zwi-
schen 1988 und 2012 um rund 18% ab. Bei den Frauen 
nehmen die Neuerkrankungsraten zwischen 1983 und 
2002 um 45% zu, danach stabilisieren sie sich (G 4.1.4). 

Während die Sterberaten bei den Frauen zwischen 
1983 und 2012 stabil bleiben, nehmen sie bei den Män-
nern ab.

4.1.2 Überlebensrate 

In der Periode 2008–2012 leben fünf Jahre nach einer 
Krebsdiagnose bei Mundhöhle und Rachen noch etwa 
47% der erkrankten Männer bzw. 57% der  erkrankten 
Frauen (beobachtete Überlebensrate; T 4.1.1). Unter 
 Berücksichtigung des Sterberisikos von anderen Todesur-
sachen beträgt die 5-Jahres-Überlebensrate für Männer 
54% und für Frauen 62% (relative Überlebensrate). Zwi-
schen 1998 und 2002 liegt sie bei 41% für Männer und 
56% für Frauen (G 4.1.5).

Die 10-Jahres-Überlebensraten haben sich zwischen 
1998 und 2012 für Männer von 26% auf 35% ver-
bessert, für Frauen aber lediglich von 42% auf 43% 
(G 4.1.5).

Männer
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Von den neun mit der Schweiz verglichenen europä-
ischen Ländern weisen bei den Männern fünf Länder 
höhere Überlebensraten auf. Bei den Frauen weist die 
Schweiz im Vergleich mit den für diesen Bericht ausge-
wählten Ländern nach den Niederlanden die beste Über-
lebensrate auf (G 4.1.6).

4.1.3 Risikofaktoren 

Rauchen und Alkoholkonsum gelten als die wichtigsten 
Risikofaktoren für diese Krebsart. Je länger man raucht 
und trinkt, desto höher ist das Risiko, an diesem Krebs zu 
erkranken. Die Kombination von Rauchen und Alkohol 
verstärkt dabei das Risiko, an diesem Krebs zu erkranken. 
Des Weiteren gelten Sodbrennen (Refluxkrankheit), das 
Kauen von Tabakblättern, schlechte Mundhygiene, Infek-
tion mit dem Humanen Papillomaviren (HPV), dem Ep-
stein-Barr-Virus (EBV), berufliche Exposition gegenüber 
Formaldehyd und Holzmehl, Exposition gegenüber Strah-
lung, Konsum von Konservenprodukten (Gemüsekonser-
ven) und in Salz eingelegtes Essen, Malariainfektion so-
wie die genetische Veranlagung als Risikofaktoren.1,2,3

Referenzen  

T4.1.1 Mundhöhlen- und Rachenkrebs: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 748 284 326 106
Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 772 320 374 134
Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 3,6% 3,2% 1,8% 1,5%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 19,4 7,4 8,2 2,7
Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 – 0,7% 0,6% 1,3% 3,2%
Rohe Rate 2015 (geschätzt) 19,0 7,9 9,0 3,2

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008– 2012 16,4 6,0 6,2 1,8
Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003– 2012 – 1,7% – 0,7% 0,2% 2,4%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 63,0 66,2 65,4 70,1
Lebenszeitrisiko, 2008–2012 1,7% 0,7% 0,8% 0,3%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 1,2% 0,4% 0,4% 0,1%
Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 1 771 – 510

Männer Frauen

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 46,9% 56,7%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 53,6% 62,2%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016

1 Krebsliga Schweiz (ohne Datum). Mundhöhlenkrebs. www.krebsliga.ch/
de/uber_krebs/krebsarten/mundhohlenkrebs/ aufgerufen am 17.2.2016

2 World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research 
(2007). Food, Nutrition, Physical activity, and the Prevention of Cancer:  
a Global Perspective. AICR, Washington DC

3 Steward B.W., Wild C. P. Hrsg. (2014). World Cancer Report 2014. 
 International Agency for Research on Cancer, Lyon

www.krebsliga.ch/de/uber_krebs/krebsarten/mundhohlenkrebs/
www.krebsliga.ch/de/uber_krebs/krebsarten/mundhohlenkrebs/


SCHWEIZERISCHER KREBSBERICHT 2015   BFS   201630

SPEISERÖHRENKREBS

4.2 Speiseröhrenkrebs

4.2.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand 

Im Durchschnitt erkrankten zwischen 2008 und 2012 
pro Jahr rund 400 Männer und 130 Frauen an Speise-
röhrenkrebs. Diese Krebslokalisation macht 1,9% aller 
Krebserkrankungen bei Männern und 0,7% bei Frauen 
aus. Das Risiko, im Laufe des Lebens Speiseröhrenkrebs 
zu entwickeln, beträgt 1,0% für die Männer und 0,3% 
für die Frauen (entspricht ungefähr 1 von 100 Män-
nern und 1 von 300 Frauen; T 4.2.1). Diese Krebsart tritt 
häufiger bei Männern als bei Frauen auf (Verhältnis der 
Neuerkrankungsraten 3,9 zu 1). 

Zwischen 2008 und 2012 starben durchschnittlich 
rund 320 Männer und 100 Frauen pro Jahr an Speise-
röhrenkrebs. Diese Krebslokalisation macht 3,6%  aller 
Krebstodesfälle bei Männern und 1,4% bei Frauen aus. 
Das Risiko, an Speiseröhrenkrebs zu sterben, beträgt 
für Männer 0,9% und für Frauen 0,3%. Das bedeutet: 
 ungefähr 1 von 100 Männern und 1 von 300 Frauen 
sterben an diesem Krebs.

Speiseröhrenkrebs (C15) entwickelt sich meistens aus den 
Zellen der Schleimhaut. Er entwickelt sich  hauptsächlich 
entweder aus Oberflächenzellen (Plattenepithelkarzinome; 
häufiger im oberen Teil der Speiseröhre) oder aus den 
Drüsen zellen (Adenokarzinome; eher im unteren Bereich 
der Speiseröhre).1

Männer

Speiseröhrenkrebs nach Alter, 2008–2012 G 4.2.1
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Bei Speiseröhrenkrebs nehmen die Erkrankungsraten 
mit zunehmendem Alter zu. Bei Frauen stabilisieren sie 
sich ab dem 80. Altersjahr, bei Männern nehmen sie ab 
dem 80. Altersjahr ab. Die Sterberaten bei Speiseröhren-
krebs nehmen bei beiden Geschlechtern mit zunehmen-
dem Alter zu (G 4.2.1). Das Durchschnittsalter bei der 
Diagnose beträgt für Männer 68 Jahre und für Frauen 
73 Jahre. Das durchschnittliche Sterbealter beträgt für 
Männer 71 Jahre und für Frauen 76 Jahre.

Männer

Speiseröhrenkrebs im internationalen Vergleich, 2012 G 4.2.3

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: Ferlay J. et al. (2013). Cancer incidence and mortality patterns in Europe: Estimates for 40 countries in 2012
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Regionale und internationale Vergleiche

Bei beiden Geschlechtern sind die Neuerkrankungsra-
ten in der Westschweiz und im Tessin höher als in der 
Deutschschweiz. Die Sterberate ist bei  Männern in der 
Westschweiz und im Tessin höher als in der Deutsch-
schweiz. Bei Frauen gibt es bei den Sterberaten keine 
Unterschiede zwischen den gezeigten Regionen 
(G 4.2.2).

Im internationalen Vergleich sind die Neuerkran-
kungsraten in der Schweiz für beide Geschlechter relativ 
hoch. Von den neun mit der Schweiz verglichenen euro-
päischen Ländern weisen sechs Länder tiefere Neuer-
krankungsraten als die Schweiz auf. Die Sterberaten liegen 
im Vergleich zu den ausgewählten europäischen Ländern 



SCHWEIZERISCHER KREBSBERICHT 2015   BFS   201632

SPEISERÖHRENKREBS

jedoch im Mittelfeld. Bei den Männern weisen vier Län-
der tiefere Sterberaten auf. Bei den Frauen weisen fünf 
 Länder tiefere Sterberaten auf (G 4.2.3).

Zeitliche Entwicklungen

Bei beiden Geschlechtern ist zwischen 1983 und 2002 
eine Zunahme der Neuerkrankungsraten feststellbar 
(Männer: 22%, Frauen: 38%). Danach stabilisieren sich 
die Neuerkrankungsraten (G 4.2.4). 

Bei Männern ist eine Abnahme der Sterberaten von 
rund 23% für den Zeitraum von 1983 bis 2012 feststell-
bar. Bei Frauen bleiben die Sterberaten in diesem Zeit-
raum stabil (G 4.2.4). 

4.2.2 Überlebensrate 

In der Periode 2008–2012 leben fünf Jahre nach einer 
Diagnose von Speiseröhrenkrebs noch etwa 20% der 
 erkrankten Männer bzw. 25% der erkrankten Frauen 
(beobachtete Überlebensrate; T 4.2.1). Unter Berück-
sichtigung des Sterberisikos durch andere Todesursachen 
beträgt die 5-Jahres-Überlebensrate für Männer 23% 
und für Frauen 26% (relative Überlebensrate). Zwischen 
1998 und 2002 liegt sie bei 14% für Männer und 21% 
für Frauen (G 4.2.5).

Die 10-Jahres-Überlebensraten haben sich zwischen 
1998 und 2012 für Männer von 7% auf 14% verdop-
pelt und für Frauen von 10% auf 17% verbessert. Die 
Prognose bleibt jedoch nach wie vor sehr ungünstig 
(G 4.2.5).

Männer
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Verglichen mit den ausgewählten neun europäischen 
Ländern weist die Schweiz für die Jahre 2000–2007, 
  zusammen mit Belgien, die höchsten Überlebensraten 
für Patienten mit Speiseröhrenkrebs auf (G 4.2.6).

4.2.3 Risikofaktoren 

Alkohol- und Tabakkonsum sind die wichtigsten Risiko-
faktoren für Speiseröhrenkrebs. Des Weiteren  werden 
Übergewicht, Sodbrennen (Refluxkrankheit), der 
 Konsum von heissen Getränken, viel grilliertem Fleisch 
und eingelegtem Gemüse, das Kauen von Tabakblättern 
 sowie die Exposition gegenüber ionisierender Strahlung 
als Risikofaktoren für Speiseröhrenkrebs diskutiert. 2, 3, 4

T4.2.1 Speiseröhrenkrebs: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 405 328 132 103

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 449 365 150 112

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 1,9% 3,6% 0,7% 1,4%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 10,5 8,5 3,3 2,6

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 0,7% 0,5% 0,7% 0,3%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 11,0 9,0 3,6 2,7

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008– 2012 8,5 6,6 2,2 1,6

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003– 2012 – 0,5% – 0,9% – 0,6% – 0,3%

Mittleres Erkrankungs- bzw, Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 67,7 70,9 72,5 75,5

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 1,0% 0,9% 0,3% 0,3%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 0,5% 0,3% 0,1% 0,1%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 1 419 – 306

Männer Frauen

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 20,4% 25,1%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 22,5% 26,3%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016

Referenzen 
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4.3 Magenkrebs

4.3.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand

Zwischen 2008 und 2012 wurden pro Jahr rund 850 Fälle 
von Magenkrebs diagnostiziert. Dies entspricht 2,5% aller 
Krebserkrankungen bei Männern und 1,8% bei Frauen. 
Das Risiko, im Laufe des Lebens Magenkrebs zu entwi-
ckeln, beträgt 1,4% für die Männer und 0,8% für die 
Frauen (entspricht rund 1 Mann und 1 Frau von 100;  
T 4.3.1). Bei Männern kommt Magenkrebs häufiger vor; 
sie weisen eine doppelt so hohe standardisierte Neuer-
krankungsrate auf als Frauen.

Im gleichen Zeitraum führte Magenkrebs durch-
schnittlich zu über 500 Todesfällen pro Jahr. Das Risiko, 
an Magenkrebs zu sterben, beträgt für Männer 0,9% 
und für Frauen 0,5%. Das bedeutet: ungefähr 1 von 
100 Männern und 1 von 200 Frauen sterben an diesem 
Krebs. Er ist für 3,5% bzw. 2,7% aller Krebstodesfälle 
verantwortlich.

Magenkrebs (C16) entwickelt sich fast immer aus der 
 Magenschleimhaut, die den Magen auskleidet.1
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Das mittlere Erkrankungs- und Sterbealter (Median) 
beträgt bei Männern 71 und 74 Jahre, bei Frauen 73 und 
77 Jahre. In der Periode 2008 – 2012 wurde kein Fall vor 
dem 20. Lebensjahr diagnostiziert (G 4.3.1). Die Neuer-
krankungs- und Sterberaten für Magenkrebs liegen bis 
ins 35. Lebensjahr unter 1 zu 100’000, nehmen aber mit 
zunehmendem Alter zu.

Regionale und internationale Vergleiche

Zwischen der Deutschschweiz einerseits und der West-
schweiz und dem Tessin andererseits bestehen keine Un-
terschiede. 

Männer

Magenkrebs im internationalen Vergleich, 2012 G 4.3.3

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: Ferlay J. et al. (2013). Cancer incidence and mortality patterns in Europe: Estimates for 40 countries in 2012
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Im Vergleich zu den ausgewählten europäischen Län-
dern verzeichnet die Schweiz tiefe magenkrebsbedingte 
Neuerkrankungs- und Sterberaten (G 4.3.3). Bei den 
Männern liegt die Neuerkrankungsrate auf ähnlichem 
Niveau wie in dem am wenigsten betroffenen Land und 
die Sterberate ist die niedrigste der zehn verglichenen 
europäischen Länder. Bei den Frauen weisen drei Länder 
tiefere Neuerkrankungs- und Sterberaten auf.

Zeitliche Entwicklungen

In den letzten 30 Jahren war ein deutlicher Rückgang 
der Neuerkrankungsrate (– 48%) und der Sterberate 
(– 67% bei Frauen und – 66% bei Männern) zu beobach-
ten (G 4.3.4). Allerdings ist die Neuerkrankungsrate in den 
vergangenen zehn Jahren nicht mehr signifikant gesunken.
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4.3.2 Überlebensrate 

In der Periode 2008 – 2012 lebten fünf Jahre nach der 
Diagnose von Magenkrebs noch 25% der erkrankten 
Männer bzw. 34% der erkrankten Frauen (beobach-
tete Überlebensrate; T 4.3.1). Unter Berücksichtigung 
des Sterberisikos durch andere Todesursachen beträgt 
die 5-Jahres-Überlebensrate für Männer 28% und für 
Frauen 36% (relative Überlebensrate). Zwischen 1998 
und 2002 lag sie bei 25% für Männer und 29% für 
Frauen (G 4.3.5). 

Die 10-Jahres-Überlebensraten haben sich zwischen 
1998 und 2012 für Männer von 19% auf 23% und für 
Frauen von 25% auf 32% verbessert, bleiben aber im 
Vergleich zu anderen Krebserkrankungen ungünstig 
(G 4.3.5).

Für die Jahre 2000– 2007 weist die Schweiz unter den 
in Abbildung G 4.3.6 ausgewählten zehn europäischen 
Ländern mit die besten Überlebensraten auf. 

4.3.3 Risikofaktoren

Heute ist bekannt, dass die Infektion mit dem Bakte-
rium Helicobacter pylori einer der Hauptrisikofakto-
ren für Magenkrebs ist.2 Die durch das Bakterium aus-
gelöste Entzündung begünstigt die Entstehung von 
Krebsvorstufen. Ein weiterer Risikofaktor ist der häu-
fige Genuss von stark gesalzenen, gepökelten oder ge-
räucherten Speisen.1 Der deutliche Rückgang an Magen-
krebserkrankungen ist vermutlich neben dem Rückgang 
der Infektion mit Helicobacter pylori auch der Verbrei-
tung von Kühlschränken und damit der verbesserten 
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Nahrungsmittelkonservierung zuzuschreiben.3 Nitro-
samine, die im Magen aus den Nitraten der Lebens-
mittel gebildet werden, sowie Rauchen2 lassen das 
 Magenkrebsrisiko ebenfalls ansteigen.

In der Literatur werden als Risikofaktoren  zudem 
Röntgen- und Gammastrahlen sowie die berufliche 
 Kautschuk2- oder Ethylenoxid1-Exposition genannt. 
Für den Krebs am Mageneingang (Cardia), in der   
Nähe der Speise röhre, gelten ähnliche Risikofaktoren  
wie beim Speiseröhrenkrebs: Rauchen, Refluxkrankheit 
und Fettleibigkeit.

Die meisten Fälle treten sporadisch auf, aber  Personen, 
in deren Familien bereits jemand an Magenkrebs er-
krankt ist, weisen ein höheres Risiko auf. 1% bis 3% der 
Magenkrebserkrankungen sind erblich bedingt. Gene-
tische Veranlagungen (z.B. hereditäres diffuses Magen-
karzinom oder Adenokarzinom des Magens und proxi-
male Polyposis des Magens1) können die Entstehung von 
Magen krebs fördern.

T4.3.1 Magenkrebs: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 531 316 315 193

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 569 328 328 180

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 2,5% 3,5% 1,8% 2,7%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 13,8 8,2 7,9 4,8

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 0,3% – 0,7% – 0,9% – 3,0%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 14,0 8,1 7,9 4,3

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 10,8 6,2 5,1 2,8

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003–2012 – 0,7% – 2,0% – 0,7% – 2,5%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 70,5 73,5 73,4 77,4

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 1,4% 0,9% 0,8% 0,5%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 0,6% 0,3% 0,3% 0,1%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 1 441 – 846

Männer Frauen

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 25,0% 33,7%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 28,1% 36,2%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016
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4.4 Dickdarmkrebs

4.4.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand

Dickdarmkrebs ist bei Männern die dritthäufigste und bei 
Frauen die zweithäufigste Krebsart. Insgesamt erkrank-
ten zwischen 2008 und 2012 jährlich rund 2300 Män-
ner und 1800 Frauen an Dickdarmkrebs. Diese Krebsart 
tritt häufiger bei Männern als bei Frauen auf (Verhältnis 
der Neuerkrankungsraten 1,6 zu 1). Das Risiko, im Laufe 
des Lebens Dickdarmkrebs zu entwickeln, beträgt 6,3% 
für die Männer und 4,7% für die Frauen (entspricht un-
gefähr 6 von 100 Männern und fast 5 von 100 Frauen; 
T 4.4.1).

Bei beiden Geschlechtern ist dieser Krebs die dritthäu-
figste Krebstodesursache mit 900 Todesfällen bei Män-
nern und 700 bei Frauen. Das Risiko, an Dickdarmkrebs 
zu sterben, beträgt für Männer 2,8% und für Frauen 
2,1%. Das bedeutet: ungefähr 3 von 100 Männern und  
2 von 100 Frauen sterben an diesem Krebs. 

Dickdarmkrebs umfasst bösartige Neubildungen des Dick-
darms (Kolon; C18), des Rektosigmoid (Übergang von 
 Kolon zu Rektum; C19) und des Mastdarms (Rektum; C20). 
Die Mehrzahl der Fälle tritt jedoch im Colon Sigmoïdeum 
und im Mastdarm auf. Diese Krebsart entwickelt sich meist 
aus den Zellen der Darmschleimhaut.1

Männer

Dickdarmkrebs nach Alter, 2008–2012 G 4.4.1

0

50

100

150

200

250

300

350

400

0–
4

5–
9

10
–1

4

15
–1

9

20
–2

4

25
–2

9

30
–3

4

35
–3

9

40
–4

4

45
–4

9

50
–5

4

55
–5

9

60
–6

4

65
–6

9

70
–7

4

75
–7

9

80
–8

4

85
+

Neuerkrankungen* Sterbefälle

 Altersspezifische Rate, pro 100’000 Einwohner

© BFS, Neuchâtel 2016Quellen: NICER – Neuerkrankungen; BFS – Sterbefälle

* Neuerkrankungen geschätzt aufgrund der Daten der Krebsregister

Frauen

0

50

100

150

200

250

300

350

400

0–
4

5–
9

10
–1

4

15
–1

9

20
–2

4

25
–2

9

30
–3

4

35
–3

9

40
–4

4

45
–4

9

50
–5

4

55
–5

9

60
–6

4

65
–6

9

70
–7

4

75
–7

9

80
–8

4

85
+

Neuerkrankungen* Sterbefälle

Männer

Dickdarmkrebs im regionalen Vergleich, 2008–2012 G 4.4.2

Neuerkrankungen* Sterbefälle

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quellen: NICER – Neuerkrankungen; BFS – Sterbefälle

* Neuerkrankungen geschätzt aufgrund der Daten der Krebsregister

Neuerkrankungen* Sterbefälle

0 10 20 30 40 50 60

Deutsch-
schweiz

Westschweiz
und Tessin

Frauen

0 10 20 30 40 50 60

Deutsch-
schweiz

Westschweiz
und Tessin

Vertrauensintervall 95%



 392016   BFS   SCHWEIZERISCHER KREBSBERICHT 2015

DICKDARMKREBS

Die Erkrankungsraten steigen mit zunehmendem  Alter 
und stabilisieren sich ab dem 80. Altersjahr. Auch die 
Sterberaten steigen mit zunehmendem Alter (G 4.4.1). 
Das mittlere Erkrankungsalter (Median) beträgt bei Män-
nern 71 Jahre und bei Frauen 73 Jahre. Das mittlere 
 Sterbealter (Median) liegt für Männer bei 76 Jahren und 
für Frauen bei 79 Jahren.

Regionale und internationale Vergleiche

Zwischen der Deutschschweiz einerseits und der West-
schweiz und dem Tessin andererseits bestehen keine 
Unterschiede (G.4.4.2). Im Vergleich mit den neun 
ausgewählten europäischen Ländern ist die Neuerkran-
kungsrate in der Schweiz relativ tief. Bei Männern liegt 
die Schweiz auf dem vierten Platz, bei Frauen auf dem 

Männer

Dickdarmkrebs im internationalen Vergleich, 2012 G 4.4.3

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard
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dritten Platz (G 4.4.3). Sie weist für die Männer die 
zweittiefste und für die Frauen die tiefste Sterblichkeits-
rate auf. 

Zeitliche Entwicklungen

Bei beiden Geschlechtern blieben die Neuerkrankungs-
raten in den letzten 30 Jahren weitgehend stabil, während 
die Sterberaten abnahmen (G 4.4.4). Betrachtet man nur 
die letzten 10 Jahre, ist eine leichte Abnahme der Neu -
er krankungsraten feststellbar, während die  Sterberaten 
nur noch wenig sanken (T 4.4.1). Die Entwicklung ver-
lief im Laufe der letzten 30 Jahre in der  Altersgruppe der 
  20- bis 49-Jährigen unterschiedlich: die Neuerkrankungs-
raten nahmen zu, allerdings auf einem niedrigeren  Niveau 
als in den anderen Altersgruppen. Die Sterberaten blieben 
konstant. 
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4.4.2  Überlebensrate und Anzahl Erkrankte  
in der  Bevölkerung

In der Periode 2008 – 2012 lebten fünf Jahre nach der 
Dickdarmkrebs-Diagnose noch 57% der erkrankten 
Männer bzw. 59% der erkrankten Frauen (beobachtete 
Überlebensrate; T 4.4.1). Unter Berücksichtigung des 
Sterberisikos durch andere Todesursachen beträgt die 
5-Jahres-Überlebensrate bei Dickdarmkrebs bei beiden 
Geschlechtern 65% (relative Überlebensrate; G 4.4.5). 
Zwischen 1998 und 2002 lag sie bei 59% für Männer 
und 60% für Frauen. 

Die 10-Jahres-Überlebensraten haben sich zwischen 
1998 und 2012 von 50% auf 54% (Männer) bzw. von 
53% auf 56% (Frauen) verbessert (G 4.4.5). Die längere 
Überlebenszeit wird auf Verbesserungen bei der Therapie 
und eine Erfassung früherer Stadien durch eine verstärkt 
in Anspruch genommene Diagnostik zurückgeführt. 

Im Vergleich mit den neun ausgewählten europä-
ischen Ländern für die Jahre 2000–2007 weist die 
Schweiz, zusammen mit Belgien, Deutschland und Ös-
terreich – bei den Frauen zusätzlich auch mit Schweden 
und Norwegen – die höchsten Überlebensraten bei Dick-
darmkrebs auf.  Die Unterschiede zwischen den Ländern 
sind sehr gering (G 4.4.6).
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Während im Jahr 2000 in der Schweiz 23’000 Perso-
nen mit einer Dickdarmkrebs-Diagnose lebten, hat diese 
Zahl für 2010 auf 30’300 zugenommen (G 4.4.7). Die 
Zunahme ist in erster Linie auf den starken  Zuwachs der 
älteren Bevölkerung zurückzuführen, ist also  vorwiegend 
ein demografischer Effekt. Für das Jahr 2015  werden 
über 35’000 Personen mit einer Dickdarmkrebs-Erkran-
kung in der Schweiz prognostiziert, davon sind bei 
21’500 Personen bereits fünf und mehr Jahre seit Diag-
nosestellung vergangen, während sich ca. 13’600 Perso-
nen noch in den ersten fünf Jahren nach Diagnose befin-
den (G 4.4.7).

4.4.3 Risikofaktoren 

Hoher Verzehr von rotem und von verarbeitetem Fleisch, 
ein hoher Body Mass Index, ein überproportionaler 
 Anteil Bauchfett, fehlende körperliche Aktivität und eine 
überdurchschnittliche Körpergrösse sind Faktoren, die 
mit dem Risiko von Dickdarmkrebs assoziiert sind.2,3

Nachgewiesene Risikofaktoren für Dickdarmkrebs 
sind der Konsum von alkoholischen Getränken, von 
 Tabakwaren und die Exposition gegenüber Röntgen- 
und Gammastrahlung.2 Zwischen 5% und 10% der 
 kolorektalen Karzinome werden genetischen Faktoren 
zugeschrieben, zum Beispiel der familiären adenomatö-
sen Polyposis (FAP) und dem «hereditären nicht poly-
posen kolorektalen Karzinom» (HNPCC). 20% der Fälle 
treten bei Personen auf, in deren Familie der Darm-
krebs  bereits vorkam. Schliesslich erhöhen entzündliche 
Darmerkrankungen, wie Colitis ulcerosa oder Morbus 
Crohn das  Risiko von Dickdarmkrebs.3 

Männer

Dickdarmkrebs: Anzahl Erkrankte (Prävalenz) G 4.4.7
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T4.4.1 Dickdarmkrebs: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 2 335 924 1 822 745

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 2 504 1 029 1 825 759

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 11,2% 10,3% 10,3% 10,3%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 60,6 24,0 45,9 18,7

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 0,0% 0,5% –    0,9% –  0,6%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 61,6 25,3 44,0 18,3

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008– 2012 47,4 17,9 29,7 10,3

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003– 2012 –  1,2% –    0,9% –  1,1% –  1,4%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 70,9 75,5 73,2 79,4

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 6,3% 2,8% 4,7% 2,1%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 2,4% 0,7% 1,6% 0,4%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 –  2 883 –  2 098

Männer Frauen

Anzahl Erkrankte (Prävalenz) am 31.12.2010 15 952 14 364

 davon in den letzten 5 Jahren erkrankt 7 379 5 810

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 56,7% 59,0%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 64,8% 64,8%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016

http://www.cancer-environnement.fr/212-Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx
http://www.cancer-environnement.fr/212-Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx
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4.5 Leberkrebs

4.5.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand

Mit durchschnittlich 540 Neuerkrankungen pro Jahr bei 
Männern (gegenüber 190 bei Frauen) zwischen 2008 
und 2012 macht Leberkrebs 2,6% (1,1% bei Frauen) 
 aller Krebsneuerkrankungen aus. Das Risiko, im Laufe 
des Lebens Leberkrebs zu entwickeln, beträgt 1,4% für 
die Männer und 0,5% für die Frauen (entspricht nahezu 
3 von 200 Männern und 1 von 200 Frauen; T 4.5.1). Die 
standardisierte Neuerkrankungsrate bei Leberkrebs ist für 
Männer 3,5-mal höher als für Frauen.

Jedes Jahr sterben durchschnittlich 450 Männer an 
Leberkrebs (Periode 2008 – 2012). Damit ist er die fünft-
häufigste krebsbedingte Todesursache und für 5% aller 

Krebstodesfälle verantwortlich. Bei Frauen führt Leber-
krebs jährlich zu durchschnittlich 190 Todesfällen (2,6% 
der Krebstodesfälle). Das Risiko, an Leberkrebs zu ster-
ben, beträgt für Männer 1,2% und für Frauen 0,5%. Das 
bedeutet: ungefähr 1 von 100 Männern und 1 von 200 
Frauen sterben an diesem Krebs.

Dieses Kapitel befasst sich mit den primären  Krebstumoren 
(C22), die mehrheitlich aus Leberzellen (Hepatozyten)1 
 entstehen. Die oft auch durch die Streuung von Krebszellen 
 eines anderen primären Krebses (Metastasen) verursachten 
sekundären Lebertumore werden hier nicht erörtert.

Männer

Leberkrebs nach Alter, 2008–2012 G 4.5.1
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Die Leberkrebsraten steigen bei Männern bis zum 
84. Altersjahr und bei Frauen bis zum 79. Altersjahr an. 
Die Sterberaten nehmen bei beiden Geschlechtern bis 
zum 84. Altersjahr zu (G 4.5.1). Das mittlere Erkran-
kungsalter (Median) beträgt bei Männern 69 Jahre und 
bei Frauen 72 Jahre, das mittlere Sterbealter (Median) 
71 bzw. 76 Jahre.

Regionale und internationale Vergleiche

Bei den Männern bestehen deutliche  regionale Unter-
schiede. Die Westschweiz und das Tessin verzeichnen 
 signifikant höhere leberkrebsbedingte Neuerkrankungs- 
und Sterberaten als die Deutschschweiz. Bei den Frauen 
ist nur die Sterberate in der Westschweiz und im Tessin 
leicht höher als in der Deutschschweiz (G 4.5.2).

Männer

Leberkrebs im internationalen Vergleich, 2012 G 4.5.3

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: Ferlay J. et al. (2013). Cancer incidence and mortality patterns in Europe: Estimates for 40 countries in 2012
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Im Vergleich mit den neun ausgewählten europäischen 
Ländern weist die Schweiz hinter Frankreich und Italien 
die dritthöchste Neuerkrankungsrate und die vierthöchste 
Sterberate auf (G 4.5.3). Bei den Frauen liegt die Schweiz 
im Mittelfeld: auf Platz 5 in Bezug auf die Neuerkrankun-
gen und auf Platz 6 in Bezug auf die Sterblichkeit. 

Zeitliche Entwicklungen

Bei beiden Geschlechtern war in den vergangenen 
30 Jahren eine Zunahme der Neuerkrankungen und der 
Sterblichkeitsrate zu beobachten (G 4.5.4). Bei den Män-
nern betrug die Zunahme der Neuerkrankungs- und 
Sterberaten 18% resp. 17%. Bei Frauen betrug die Zu-
nahme dieser Raten 39% resp. 40%. In den vergange-
nen zehn Jahren haben sich die Neuerkrankungs- und 
Sterberaten allerdings nicht signifikant  verändert.
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4.5.2  Überlebensrate und Anzahl Erkrankte  
in der Bevölkerung

In der Periode 2008 – 2012 leben fünf Jahre nach  einer 
Diagnose von Leberkrebs noch 13% der erkrankten 
Männer bzw. 15% der erkrankten Frauen ( beobachtete 
Überlebensrate; T 4.5.1). Unter Berücksichtigung des 
Sterberisikos durch andere Todesursachen beträgt die 
5-Jahres-Überlebensrate für Männer und für Frauen 
15% (relative Überlebensrate; G 4.5.5). Zwischen 1998 
und 2002 lag sie bei 11%. 

Die 10-Jahres-Überlebensraten haben sich zwischen 
1998 und 2012 für Männer nur wenig verbessert von 
6% auf 9% und sind für Frauen auf dem tiefen Wert 
von 5% konstant (G 4.5.5).

Im Vergleich mit den ausgewählten neun euro-
päischen Ländern für die Jahre 2000 – 2007 liegt die 
Schweiz bei den Männern bei Leberkrebs im Mittel-
feld. Bei den Frauen weist die Schweiz nach Belgien die 
höchste Überlebensrate auf (G 4.5.6).

Männer

Leberkrebs: Relative Überlebensrate nach 1, 5 und 10 Jahren G 4.5.5
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Während im Jahr 2000 in der Schweiz 600 Personen 
lebten, deren Diagnose bis zu 10 Jahren zurücklag, hat 
sich diese Zahl für 2010 verdoppelt (G 4.5.7). Die Zu-
nahme ist in erster Linie auf den starken Zuwachs der 
 älteren Bevölkerung zurückzuführen, es handelt sich also 
vorwiegend um einen demografischen Effekt. Für das 
Jahr 2015 werden 1350 Personen mit einer Diagnose 
Leber krebs in der Schweiz prognostiziert, davon sind bei 
rund 1100 Männern und Frauen seit Diagnosestellung 
nicht mehr als fünf Jahre vergangen, während aufgrund 
der schlechten Prognose nur bei 250 die Diagnose länger 
als fünf Jahre – aber nicht länger als zehn Jahre – zurück-
liegt (G 4.5.7).

4.5.3 Risikofaktoren

Die Hauptrisikofaktoren für den häufigsten Leberkrebs, 
das Leberzellkarzinom, sind chronische Lebererkrankun-
gen. Sie können mit einer chronischen Hepatitis-B- oder 
-C-Infektion in Zusammenhang stehen. Auch toxische 
Belastung durch übermässigen Alkoholkonsum erhöhrt 
das Risiko von Leberkrebs.1 

Leberkrebs kommt bei Männern häufiger vor. Sie sind 
häufiger mit dem Hepatitis-B- oder -C-Virus infiziert und 
konsumieren häufiger Alkohol, aber auch hormonelle 
Einflüsse sind nicht auszuschliessen.1 Bei den Frauen kann 
die Einnahme der Antibabypille mit Östrogen-Progeste-
ron-Kombination das Risiko von Leberkrebs steigern.2 

Männer
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Ein weiterer Risikofaktor ist Rauchen. Auch  Kinder 
von Raucherinnen und Rauchern sind einem  erhöhten 
Erkrankungsrisiko ausgesetzt.2 Ebenfalls als kanzerogen 
gilt der Kontakt mit Thorium-232 und seinen Zerfalls-
produkten (medizinische Exposition) sowie mit Pluto-
nium (berufliche Exposition).2 Weitere Krankheiten wie 
alkoholische oder nichtalkoholische Leberzirrhosen, 
 metabolische Syndrome in Zusammenhang mit Fettlei-
bigkeit, Diabetes oder nicht-alkoholische Fettleber oder 
seltene erbliche Stoffwechselerkrankungen erhöhen das 
Risiko, an Leberkrebs zu erkranken.3,1

Die Exposition gegenüber Aflatoxinen (Pilze) ist  einer 
der Hauptrisikofaktoren für Leberkrebs in den Entwick-
lungsländern. Sie werden meistens über Nahrung auf-
genommen, die mit Schimmelpilz vom Typ  Aspergillus 
verunreinigt ist. Betroffen sind vor allem Regionen, in 
denen Hitze und Feuchtigkeit die Kontamination der 
 gelagerten Getreide und Hülsenfrüchte  begünstigen 
(Subsahara-Afrika, Südostasien, China).3,1 Einige Leber-
parasiten (Clonorchis und Opisthorchis) können Gallen-
gangskarzinome verursachen. Die sich daraus entwickeln-
den Lebertumore sind, ausser in Südostasien, sehr selten.1
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T4.5.1 Leberkrebs: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 541 449 187 187

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 619 533 211 204

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 2,6% 5,0% 1,1% 2,6%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 14,0 11,7 4,7 4,7

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 1,2% 1,9% 1,1% 0,5%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 15,2 13,1 5,1 4,9

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008 –2012 11,3 9,1 3,2 2,8

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003–2012 – 0,1% 0,5% 0,9% 0,3%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 68,8 71,0 72,4 75,9

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 1,4% 1,2% 0,5% 0,5%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 0,6% 0,5% 0,2% 0,1%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 2 034 – 615

Männer Frauen

Anzahl Erkrankte (Prävalenz) am 31.12.2010 * *

 davon in den letzten 5 Jahren erkrankt 778 209

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 13,1% 14,9%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 14,4% 15,5%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle)

* Daten nicht verfügbar

© BFS, Neuchâtel 2016

http://www.cancer-environnement.fr/212-Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx
http://www.cancer-environnement.fr/212-Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx
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4.6 Krebs der Bauchspeicheldrüse

4.6.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand 

Im Durchschnitt erkrankten zwischen 2008 und 2012 
pro Jahr rund 600 Männer und 630 Frauen an Bauch-
speicheldrüsenkrebs. Diese Krebslokalisation macht 
2,8% aller Krebserkrankungen bei Männern und 3,6% 
bei Frauen aus. Das Risiko, im Laufe des Lebens Bauch-
speicheldrüsenkrebs zu entwickeln, beträgt 1,6% für die 
Männer und 1,7% für die Frauen (entspricht beinahe 
2 von jeweils 100 Männern und Frauen; T 4.6.1). Bei Be-
rücksichtigung der Altersverteilung (altersstandardisierte 
Raten) ist das Risiko für Männer höher als für Frauen 
(Verhältnis der Neuerkrankungsraten 1,3 zu 1). 

Zwischen 2008 und 2012 starben durchschnittlich 
rund 540 Männer und rund 570 Frauen pro Jahr an 
Bauchspeicheldrüsenkrebs. Diese Krebslokalisation macht 
6,0% aller Krebstodesfälle bei Männern und 7,9% bei 
Frauen aus. Pankreaskrebs ist damit die vierthäufigste 
Krebstodesursache bei beiden Geschlechtern. Das Risiko, 
an Bauchspeicheldrüsenkrebs zu sterben, beträgt für 
Männer 1,5% und für Frauen 1,6%. Das bedeutet: un-
gefähr 3 von 200 Männern und Frauen sterben an die-
sem Krebs.

Krebs der Bauchspeicheldrüse (Pankreas, C25) entsteht zum 
grössten Teil im Drüsengewebe, das die Verdauungssäfte für 
den Darm produziert.1

Männer

Bauchspeicheldrüsenkrebs nach Alter, 2008–2012 G 4.6.1
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Bei Bauchspeicheldrüsenkrebs nehmen die Erkran-
kungs- und Sterberaten mit zunehmendem Alter zu. Ab 
dem 85. Altersjahr stabilisieren sich die Erkrankungsra-
ten (G 4.6.1). Das mittlere Erkrankungsalter (Median) 
beträgt für Männer 70 Jahre und für Frauen 76 Jahre. 
Das mittlere Sterbealter (Median) beträgt für Männer 
72 Jahre und für Frauen 77 Jahre. 

Regionale und internationale Vergleiche

Zwischen der Deutschschweiz einerseits und der West-
schweiz und dem Tessin andererseits bestehen keine 
 Unterschiede (G 4.6.2).

Gegenüber den neun mit der Schweiz  verglichenen 
europäischen Ländern liegt die Neuerkrankungsrate 
bei Männern auf niedrigem Niveau. Lediglich Belgien 

Männer

Bauchspeicheldrüsenkrebs im internationalen Vergleich, 2012 G 4.6.3

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard
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und Schweden weisen tiefere Neuerkrankungsraten als 
die Schweiz auf. Bei Frauen nimmt die Schweiz  einen 
 mittleren Platz ein. Dabei weisen fünf Länder tiefere 
Neuerkrankungsraten als die Schweiz auf (G 4.6.3).

Im Vergleich zu den ausgewählten europäischen Län-
dern sind in der Schweiz die Sterberaten für die  Männer 
am tiefsten. Bei den Frauen sind die Sterberaten in 
 Italien, Frankreich und Belgien tiefer als in der Schweiz 
(G 4.6.3).

Zeitliche Entwicklungen

Bei Männern und Frauen bleiben die Neuerkrankungs- 
und Sterberaten zwischen 1983 und 2012 weitgehend 
stabil (G 4.6.4).
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4.6.2  Überlebensrate und Anzahl Erkrankte  
in der Bevölkerung 

In der Periode 2008 – 2012 leben fünf Jahre nach ei-
ner Diagnose von Bauchspeicheldrüsenkrebs nur noch 
etwa 7% der erkrankten Männer und Frauen (beobach-
tete Überlebensrate; T 4.6.1). Unter Berücksichtigung 
des Sterberisikos durch andere Todesursachen liegt die 
5-Jahres-Überlebensrate für Männer und Frauen bei 7% 
bis 8% (relative Überlebensrate). Zwischen 1998 und 
2002 lag sie bei 5% (G 4.6.5).

Die 10-Jahres-Überlebensraten von lediglich 4% für 
Männer haben sich zwischen 1998 und 2012 nicht ver-
bessert und sind für Frauen von 3% auf 6% nur wenig 
angestiegen (G 4.6.5). Der Pankreaskrebs gehört damit 
weiterhin zu den Krebsdiagnosen mit den schlechtesten 
Prognosen.

Betrachtet man als Vergleichsgrösse die neun ande-
ren für diesen Bericht ausgewählten europäischen Länder 
im Zeitraum 2000 – 2007, so findet man die Schweiz auf 
dem siebten Platz bei den Männern und dem sechsten 
Platz bei den Frauen (G 4.6.6).

Während im Jahr 2000 in der Schweiz 750  Personen 
mit einer innerhalb der 10 vorhergehenden Jahren ge-
stellten Bauchspeicheldrüsenkrebs-Diagnose lebten, ist 
diese Zahl für 2010 auf 1200 angewachsen, was  einer 
Zunahme von 60% entspricht (G 4.6.7). Diese Zu-
nahme ist in erster Linie auf den starken Zuwachs der 
 älteren Bevölkerung in der Schweiz zurückzuführen, es 
ist also vorwiegend ein demografischer Effekt. Für das 
Jahr 2015 werden fast 1400 Männer und Frauen mit 
oder nach einer Bauchspeicheldrüsenkrebs-Diagnose in 
der Schweiz prognostiziert. Bei rund 1200 von ihnen sind 

Männer
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seit Diagnosestellung nicht mehr als 5 Jahre vergangen, 
während aufgrund der sehr schlechten Prognose nur bei 
rund 200 die Diagnose länger als 5 Jahre – aber nicht 
länger als 10 Jahre – zurückliegt (G 4.6.7).

4.6.3 Risikofaktoren 

Rauchen, Übergewicht, Diabetes sowie Entzündung 
der Bauchspeicheldrüse gelten als Risikofaktoren für 
 Bauchspeicheldrüsenkrebs. Dabei können 20 – 25%  aller 
 Pank reaskrebsfälle auf das Rauchen zurückgeführt 
 werden. Das erhöhte Risiko für Bauchspeicheldrüsen-
krebs bei Männern könnte deshalb auf den vergleichs-
weise  erhöhten Tabakkonsum bei Männern zurückzu-
führen sein. Grössere Körperlänge bei Erwachsenen geht 
ebenfalls mit einem höheren Erkrankungsrisiko einher, al-
lerdings sind die Ursachen dafür unklar. Schliesslich spielt 
bei etwa 10% aller Fälle der  familiäre Hintergrund eine 
gewisse Rolle.1,2

Männer
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T4.6.1 Bauchspeicheldrüsenkrebs: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 593 541 629 574

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 718 637 725 681

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 2,8% 6,0% 3,6% 7,9%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 15,4 14,1 15,8 14,5

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 2,6% 2,0% 2,1% 2,4%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 17,6 15,7 17,4 16,4

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 12,0 10,8 9,5 8,3

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003–2012 1,7% 0,8% 0,8% 1,5%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 70,3 71,8 76,2 77,4

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 1,6% 1,5% 1,7% 1,6%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 0,6% 0,5% 0,4% 0,4%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 2 161 – 1 503

Männer Frauen

Anzahl Erkrankte (Prävalenz) am 31.12.2010 * *

 davon in den letzten 5 Jahren erkrankt 522 512

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 6,7% 7,4%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 7,1% 7,7%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle)

* Daten nicht verfügbar

© BFS, Neuchâtel 2016
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4.7 Kehlkopfkrebs

4.7.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand 

Im Durchschnitt erkrankten zwischen 2008 und 2012 
pro Jahr rund 230 Männer und 40 Frauen an Kehlkopf-
krebs. Diese Krebslokalisation macht 1,1% aller Krebs-
erkrankungen bei Männern und 0,2% bei Frauen aus. 
Das Risiko, im Laufe des Lebens Kehlkopfkrebs zu ent-
wickeln, beträgt 0,6% für die Männer und 0,1% für die 
Frauen (entspricht ungefähr 1 von 200 Männern und 
1 von 1000 Frauen; T 4.7.1). Diese Krebsart tritt bei 
Männern weit häufiger als bei Frauen auf (Verhältnis der 
Neuerkrankungsraten 7 zu 1). 

In der gleichen Periode starben durchschnittlich rund 
80 Männer und 10 Frauen pro Jahr an Kehlkopfkrebs. 
Diese Krebslokalisation macht 0,9% aller Krebstodes-
fälle bei Männern und 0,1% bei Frauen aus. Das Risiko, 
an Kehlkopfkrebs zu sterben, beträgt beträgt für Män-
ner 0,2% und für Frauen 0,1%. Das bedeutet: ungefähr 
1 von 500 Männern und weniger als 1 von 1000 Frauen 
sterben an diesem Krebs. 

Bei Kehlkopfkrebs (Larynxkarzinom, C32) handelt es sich 
vorwiegend um von der Kehlkopfschleimhaut ausgehende 
bösartige Tumore.1

Männer

Kehlkopfkrebs nach Alter, 2008–2012 G 4.7.1
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Beim Kehlkopfkrebs sind die Erkrankungsraten bei 
 älteren Männern höher, wobei bei den 70- bis 74-Jähri-
gen sowie den 80- bis 84-Jährigen Häufigkeitsgipfel er-
kennbar sind. Bei Frauen steigen die Erkrankungsraten 
bis zum 69. Altersjahr an, ab dem 70. Altersjahr stabili-
sieren sie sich.

Bei beiden Geschlechtern können bereits ab der 
 Altersgruppe der 40- bis 44-Jährigen Sterbefälle festge-
stellt werden. Das Sterberisiko nimmt bei Männern mit 
zunehmendem Alter zu. Bei den Frauen zeigen die Al-
tersgruppen zwischen dem 55. und dem 85. Altersjahr – 
bei geringen Fallzahlen – weitgehend stabile Sterbe raten 
(G 4.7.1). 

Das mittlere Erkrankungsalter beträgt für Männer 
66 Jahre und für Frauen 67 Jahre. Das mittlere Sterbe-
alter beträgt für beide Geschlechter 71 Jahre. 

Männer

Kehlkopfkrebs im internationalen Vergleich, 2012 G 4.7.3

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard
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Regionale und internationale Vergleiche

Die Neuerkrankungs- und Sterberaten sind bei Männern 
in der Westschweiz und im Tessin markant höher als 
in der Deutschschweiz. Bei Frauen sind die Neuerkran-
kungsraten in der Westschweiz und im Tessin ebenfalls 
markant höher als in der Deutschschweiz. Jedoch gibt es 
bei den Frauen bei den Sterberaten keine Unterschiede 
zwischen den gezeigten Sprachregionen (G 4.7.2).

Gegenüber den neun mit der Schweiz verglichenen 
europäischen Ländern liegt die Neuerkrankungsrate bei 
Männern auf niedrigem Niveau. Lediglich Schweden 
und Norwegen weisen tiefere Neuerkrankungsraten als 
die Schweiz auf. Bei Frauen weist die Schweiz zusam-
men mit fünf anderen Ländern eine Rate von weniger als 
0,8 pro 100’000 Personenjahre auf. 
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Bei den Sterbefällen nimmt die Schweiz bei Männern 
unter den zehn verglichenen Ländern einen mittleren 
Platz ein. Dabei weisen die Niederlande, Norwegen und 
Schweden tiefere Sterberaten auf. Bei den Frauen weist 
die Schweiz vergleichbare Werte mit Belgien, Frank-
reich, Österreich, Deutschland und Italien auf. Norwe-
gen und Schweden weisen wiederum tiefere Werte als 
die Schweiz auf (G 4.7.3).

Zeitliche Entwicklungen

Zwischen 1983 und 2012 ist eine starke Abnahme der 
Neuerkrankungs- und Sterberaten von 35% resp. 56% 
bei den Männern feststellbar. Bei den Frauen verbleiben 
die Neuerkrankungs- und Sterberaten auf tiefem Niveau 
relativ stabil (G 4.7.4).

4.7.2 Überlebensrate 

In der Periode 2008 – 2012 leben fünf Jahre nach  einer 
Diagnose von Kehlkopfkrebs noch etwa 57% der erkrank-
ten Männer bzw. 61% der erkrankten Frauen (beobach-
tete Überlebensrate; T 4.7.1). Unter Berücksichtigung 
des Sterberisikos durch andere Todesursachen beträgt 
die 5-Jahres-Überlebensrate für Männer 65% und für 
Frauen 67% (relative Überlebensrate). Zwischen 1998 
und 2002 liegt sie bei 59% für Männer und 64% für 
Frauen (G 4.7.5).

Die 10-Jahres-Überlebensraten haben sich zwischen 
1998 und 2012 für Männer von 46% auf 51% verbes-
sert und sind für Frauen auf ähnlichem Niveau (ca. 48%) 
geblieben (G 4.7.5).

Männer
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Beim Kehlkopfkrebs liegt die Überlebensrate im Zeit-
raum 2000 – 2007 in der Schweiz gegenüber den neun 
für diesen Bericht ausgewählten europäischen Ver-
gleichsländern auf dem fünften Platz bei den Männern 
und auf dem dritten Platz bei den Frauen (G 4.7.6).

4.7.3 Risikofaktoren 

Rauchen und Alkoholkonsum gelten als die wichtigs-
ten Risikofaktoren für diese Krebsart. Der vergleichs-
weise höhere Tabak- und Alkoholkonsum bei  Männern 
könnte die höheren Neuerkrankungsraten bei den 
 Männern  erklären. Die Kombination von Rauchen und 
Alkohol verstärken dabei das Risiko. Je länger man zu-
dem raucht, desto höher ist das Risiko, an diesem Krebs 
zu  erkranken.1,2

Des Weiteren gelten Sodbrennen (Refluxkrankheit) 
sowie die berufliche Exposition gegenüber Kohlenwas-
serstoffen, Isopropanol, Schwefelsäure, Dieselabgasen 
und säurehaltigen Dämpfen (Schwefelsäure, Senfgas) als 
Risikofaktoren für Kehlkopfkrebs.1,2 
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(2007). Food, Nutrition, Physical activity, and the Prevention of Cancer:  
a Global Perspective. AICR, Washington DC

2 Steward B.W., Wild C. P. Hrsg. (2014). World Cancer Report 2014. Inter-
national Agency for Research on Cancer, Lyon

T4.7.1 Kehlkopfkrebs: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 229 79 38 10

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 231 83 48 13

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 1,1% 0,9% 0,2% 0,1%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 5,9 2,1 0,9 0,3

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 – 1,8% – 0,3% 3,2% – 0,1%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 5,7 2,0 1,2 0,3

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 4,9 1,6 0,7 0,2

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003–2012 – 2,9% – 1,5% 2,4% – 0,7%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 65,8 70,6 66,9 71,4

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 0,6% 0,2% 0,1% 0,1%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 0,3% 0,1% 0,1% 0,1%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 353 – 39

Männer Frauen

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 56,9% 61,2%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 64,6% 66,8%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016
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4.8 Lungenkrebs

4.8.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand 

Im Durchschnitt erkrankten zwischen 2008 und 2012 
pro Jahr rund 2500 Männer und 1500 Frauen an Lun-
genkrebs. Lungenkrebs macht 11,8% aller Krebserkran-
kungen bei Männern und 8,5% bei Frauen aus. Er ist bei 
Männern die zweithäufigste und bei Frauen die dritt-
häufigste Krebsart. Das Risiko, im Laufe des Lebens 
Lungen krebs zu entwickeln, beträgt 6,5% für die Män-
ner und 3,6% für die Frauen (entspricht beinahe 7 von 
100 Männern und 4 von 100 Frauen; T 4.8.1). Lungen-
krebs tritt häufiger bei Männern als bei Frauen auf 
 (Verhältnis der Neuerkrankungsraten 1,8 zu 1).

Im Zeitraum von 2008 – 2012 starben durchschnittlich 
rund 2000 Männer und 1100 Frauen pro Jahr an Lun-
genkrebs. Dieser Krebs ist bei Männern mit 22,3% al-
ler Krebstodesfälle die häufigste und bei Frauen (mit 
14,9%) die zweithäufigste Krebstodesursache. Das Ri-
siko, an Lungenkrebs zu sterben, beträgt für Männer 
5,5% und für Frauen 2,7%. Das bedeutet: beinahe 6 
von 100 Männern und 3 von 100 Frauen sterben an die-
sem Krebs.

Bei Lungenkrebs handelt es sich um bösartige  Neubildungen 
in den Atemwegen und der Lunge (C33, C34). Es werden 
dabei kleinzellige von nicht-kleinzelligen bösartigen Neu-
bildungen unterschieden. Kleinzellige Neubildungen sind 
sehr aggressiv und breiten sich sehr schnell aus, machen 
 jedoch nur einen geringen Teil aller Lungenkrebsfälle aus.1
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Bei Lungenkrebs nehmen die Erkrankungsraten bei 
Männern bis zum 84. Altersjahr zu, bei Frauen bis zum 
79. Altersjahr. Danach nehmen die Neuerkrankungsra-
ten ab. Die Sterberate nimmt bei beiden Geschlechtern 
bis zum 84. Altersjahr zu. Danach ist eine Abnahme der 
Rate feststellbar (G 4.8.1).

Das mittlere Erkrankungsalter (Median) beträgt für 
Männer 70 Jahre und für Frauen 69 Jahre. Das mittlere 
Sterbealter (Median) beträgt für Männer 72 Jahre und 
für Frauen 70 Jahre. 

Männer

Lungenkrebs im internationalen Vergleich, 2012 G 4.8.3

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: Ferlay J. et al. (2013). Cancer incidence and mortality patterns in Europe: Estimates for 40 countries in 2012
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Regionale und internationale Vergleiche

Die Neuerkrankungs- und Sterberaten sind bei beiden 
Geschlechtern in der Westschweiz und im Tessin höher 
als in der Deutschschweiz (G 4.8.2).

Unter den neun mit der Schweiz verglichenen euro-
päischen Ländern weist bei Männern lediglich Schweden 
tiefere Neudiagnose- und Sterberaten als die Schweiz 
auf. Bei den Frauen sind die Neuerkrankungsraten im 
Vergleich mit den ausgewählten europäischen Ländern 
relativ hoch. Von den neun mit der Schweiz verglichenen 
Ländern weisen sechs Länder tiefere Neuerkrankungsra-
ten als die Schweiz auf. Bei den Frauen liegen die Sterbe-
raten im Vergleich mit den ausgewählten europäischen 
Ländern jedoch im Mittelfeld. Dabei weisen bei den 
Frauen fünf Länder tiefere Sterberaten auf (G 4.8.3).
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Zeitliche Entwicklungen

Bei Männern ist zwischen 1983 und 2012 eine starke 
und stetige Abnahme der Neuerkrankungs- und Ster-
beraten von 36% resp. 44% zu verzeichnen. Bei Frauen 
verdoppeln sich hingegen im selben Zeitraum beide Ra-
ten (G 4.8.4). Diese Entwicklung ist in allen Altersgrup-
pen zu beobachten, ausser bei Frauen zwischen 20 
und 49 Jahren. Bei Frauen dieser Altersgruppe wird der 
höchste Stand in der Periode 2003 – 2007 beobachtet, in 
der letzten Periode 2008 – 2012 ist eine leichte Abnahme 
der Neuerkrankungsraten feststellbar. 

4.8.2  Überlebensrate und Anzahl Erkrankte  
in der Bevölkerung

In der Periode 2008 – 2012 leben fünf Jahre nach der 
 Diagnose von Lungenkrebs noch etwa 14% der erkrank-
ten Männer bzw. 18% der erkrankten Frauen (beobach-
tete Überlebensrate; T 4.8.1). Unter Berücksichtigung 
des Sterberisikos durch andere Todesursachen beträgt 
die 5-Jahres-Überlebensrate bei Lungenkrebs 15% bei 
Männern und 19% bei Frauen (relative Überlebensrate). 
Zwischen 1998 und 2002 liegt sie bei 13% für Männer 
und 16% für Frauen (G 4.8.5). Die 10-Jahres-Überle-
bensraten sind zwischen 1998 und 2012 bei 9% (Män-
ner) bzw. 11% (Frauen) gleich geblieben (G 4.8.5).

Männer

Lungenkrebs: Relative Überlebensrate nach 1, 5 und 10 Jahren G 4.8.5
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Im internationalen Vergleich der Jahre 2000 – 2007 
weist die Schweiz zusammen mit Österreich, Deutsch-
land und Belgien die höchsten Überlebensraten für Pati-
entinnen und Patienten mit Lungenkrebs auf (G 4.8.6).

Während im Jahr 2000 in der Schweiz 6800 Personen 
mit einer Lungenkrebs-Diagnose lebten, ist diese Zahl für 
2010 auf 8900 angewachsen (G 4.8.7). Der Frauenanteil 
hat dabei von 31% auf 41% zugenommen. Für das Jahr 
2015 werden über 10’000 lebende Personen mit  einer 
Lungenkrebs-Diagnose in der Schweiz prognostiziert und 
der Frauenanteil beträgt 45%. Bei 3700 Männern und 
Frauen sind dann bereits 5 und mehr Jahre seit Diagno-
sestellung vergangen, während sich ca. 6200 Männer 
und Frauen noch in den ersten 5 Jahren nach Diagnose 
befinden (G 4.8.7).

4.8.3 Risikofaktoren 

Rauchen und Passivrauchen sind weltweit die primären 
Ursachen von Lungenkrebs. Rauchen ist dabei für 90% 
aller Lungenkrebsfälle in hochentwickelten Ländern ver-
antwortlich. Daneben gelten Radonexposition, berufliche 
Exposition gegenüber polyzyklischen aromatischen Koh-
lenwasserstoffen, Asbest, Kieselsäure, Metalle (Beryllium, 
Arsen, Chrom, Nickel), Luftverschmutzung durch Fein-
staub (<PM10), Auspuffgase von Dieselmotoren sowie 
häusliche Verbrennung von festen Brennstoffen als Ri-
sikofaktoren für Lungenkrebs.¹ Daneben sind die Expo-
sition gegenüber Röntgen- und Gammastrahlung sowie 
die Exposition gegenüber Plutoniumstrahlung ebenfalls 
Risikofaktoren für Lungenkrebs.2

Männer

Lungenkrebs: Anzahl Erkrankte (Prävalenz) G 4.8.7
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1 Steward B.W., Wild C. P. Hrsg. (2014). World Cancer Report 2014. Inter-
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Group (2009). A review of human carcinogens – Part A to F. The Lancet 
Oncology; Volume 10, zitiert nach: www.cancer-environnement.fr/212-
Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx

T4.8.1 Lungenkrebs: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 2 463 2 010 1 509 1 079

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 2 500 2 055 1 762 1 322

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 11,8% 22,3% 8,5% 14,9%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 63,9 52,2 38,0 27,1

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 – 1,1% – 0,9% 2,2% 3,0%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 61,5 50,5 42,4 31,8

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 50,5 40,3 27,4 18,7

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003–2012 – 2,4% – 2,4% 1,3% 1,9%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 69,7 71,5 68,5 70,3

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 6,5% 5,5% 3,6% 2,7%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 2,8% 2,1% 1,8% 1,1%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 7 969 – 5 199

Männer Frauen

Anzahl Erkrankte (Prävalenz) am 31.12.2010 5 274 3 653

 davon in den letzten 5 Jahren erkrankt 3 303 2 341

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 13,6% 18,1%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 15,0% 19,2%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016

http://www.cancer-environnement.fr/212-Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx
http://www.cancer-environnement.fr/212-Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx
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4.9 Pleuramesotheliom

4.9.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand

Zwischen 2008 und 2012 wurden im Jahresdurchschnitt 
bei den Männern 160 Fälle von  Pleuramesotheliom 
diagnos tiziert. Frauen sind mit 25 Fällen jährlich  deutlich 
seltener betroffen. Das Risiko, im Laufe des Lebens ein 
Pleuramesotheliom zu entwickeln, beträgt 0,4% für 
die Männer und 0,1% für die Frauen (entspricht unge-
fähr 4 von 1000 Männern und nur 1 von 1000 Frauen; 
T 4.9.1). Im gleichen Zeitraum führte sie bei den Män-
nern zu rund 110 Todesfällen pro Jahr (15 bei Frauen). 
Das Risiko, an einem Pleuramesotheliom zu sterben, 

 beträgt für Männer 0,3% und für Frauen weniger als 
0,1%. Das bedeutet: ungefähr 3 von 1000 Männern und 
weniger als 1 von 1000 Frauen sterben an diesem Krebs.

Das mittlere Erkrankungsalter (Median) beträgt 
bei Männern 72 und bei Frauen 73 Jahre, das Sterbe-
alter (Median) bei beiden Geschlechtern 74 Jahre. In der 

Die Angaben in diesem Kapitel beziehen sich auf Pleura-
mesotheliome (C45.0) sowie auf Brustfellkrebs (C38.4). 
Das Brustfell überzieht die Lungen. In seltenen hier nicht 
ein geschlossenen Fällen können Mesotheliome auch im 
Bauchfell (Peritoneum), das die Organe der Bauchhöhle 
auskleidet (C45.1), im Herzbeutel (Perikard), der das Herz 
umgibt (C45.2) oder an anderen Orten (C45.7) auftreten. 
Hinzu kommen Mesotheliome ohne Lokalisationsangabe 
(C45.9) (siehe auch Kapitel 4.23).

Männer

Pleuramesotheliom nach Alter, 2008–2012 G 4.9.1
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Periode 2008 – 2012 wurde kein Fall vor dem 40. Lebens-
jahr diagnostiziert (G 4.9.1). Die Erkrankungsrate für 
Männer liegt bis 50 Jahre (55 für Frauen) unter 1 auf 
100’000 und nimmt dann bis zum 79. Lebensjahr zu  
(bis zum 84. Lebensjahr bei den Frauen). Die  Sterberate 
steigt über dem 55. Altersjahr (65. Altersjahr bei den 
Frauen) über den Wert von 1 pro 100’000 Personen an.

Männer

Mesotheliom im internationalen Vergleich, 2011–2012* G 4.9.3

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016
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* Umfasst ICD-10 Kode C45 mit Ausnahme von Schweden, Dänemark (C38.4)
Für die Schweiz wurden die Daten von BFS/NICER, 2008−2012, verwendet (C38.4, C45.0)
Belgien und Schweden: keine vergleichbaren Angaben zur Mortalität. Norwegen, Italien und Frankreich: keine Daten vorliegend

Quellen: Robert Koch-Institut (2015) – Krebs in Deutschland 2011/2012; Daten für die Schweiz: NICER – (Neuerkrankungen); BFS – (Sterbefälle) 
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Regionale und internationale Vergleiche

Die Neuerkrankungs- und die Sterberate an Pleurameso-
theliom und Brustfellkrebs sind bei den Männern in der 
Deutschschweiz höher als in der Westschweiz und im 
Tessin. Bei den Frauen, bei denen diese Mesotheliome 
sehr selten vorkommen, sind keine Unterschied zwischen 
der Deutschschweiz einerseits und der Westschweiz und 
dem Tessin andererseits feststellbar (G 4.9.2). 
Der internationale Vergleich ist durch eine uneinheit-
liche und unvollständige Datenlage nur eingeschränkt 
möglich. Die Neuerkrankungs- und Sterberaten sind bei 
Männern in der Schweiz relativ hoch. Bei den Frauen 
liegt die Schweiz hingegen im Mittelfeld der Länder mit 
vorhandenen Daten (G 4.9.3).



SCHWEIZERISCHER KREBSBERICHT 2015   BFS   201664

PLEURAMESOTHELIOM

Zeitliche Entwicklungen

Zwischen 1983 und 2002 hat die Erkrankungshäufigkeit 
bei den Männern markant zugenommen. Seither scheint 
sie sich zu stabilisieren (G 4.9.4). Bei der Entwicklung der 
Sterblichkeit zeichnet sich keine eindeutige Tendenz ab. 
 Aufgrund der tiefen Fallzahlen bei den Frauen lässt sich 
keine eindeutige Entwicklungstendenz erkennen. 

4.9.2 Überlebensrate

In der Periode 2008–2012 lebten fünf Jahre nach  einer 
Pleuramesotheliom-Diagnose noch 3% der erkrank-
ten Männer bzw. 11% der erkrankten Frauen (beobach-
tete Überlebensrate; T 4.9.1). Unter Berücksichtigung 

des Sterberisikos von anderen Todesursachen beträgt die 
5-Jahres-Überlebensrate für Männer 4% und für Frauen 
13% (relative Überlebensrate). Zwischen 1998 und 
2002 lag sie bei 6% für Männer und 12% für Frauen 
(G 4.9.5). Damit haben diese Formen der Krebserkran-
kungen die schlechteste Prognose aller Krebsarten. 

Die 10-Jahres-Überlebensraten haben sich im ge-
nannten Zeitraum weder für Männer (lediglich 1%) noch 
für Frauen (nominelle Abnahme von 9% auf 4%) ver-
bessert (G 4.9.5). Aufgrund der niedrigen Fallzahlen bei 
Frauen haben Zufallseffekte bei der Schätzung der Über-
lebensraten jedoch grossen Einfluss.

Männer

Pleuramesotheliom: Relative Überlebensrate nach 1, 5 und 10 Jahren G 4.9.5
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auf regionalen Daten, die nicht das ganze Land abdecken
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Im Zeitraum 2000–2007 liegt die Überlebensrate für 
Patientinnen und Patienten mit einer Pleuramesothe-
liom-Diagnose in der Schweiz im europäischen Durch-
schnitt. 4 Länder weisen für Frauen und Männer tiefere 
Überlebensraten als die Schweiz auf. Die entsprechen-
den Daten liegen allerdings nur für beide Geschlechter 
zusammen vor (G 4.9.6).

4.9.3 Risikofaktoren

Hauptrisikofaktor für die Entstehung eines Pleurameso-
theliom ist das Einatmen von Asbeststaub. Es wird je nach 
Quelle für bis zu 90%1 der Fälle verantwortlich gemacht. 
Asbest wurde in den 1950er- bis 1970er-Jahren vor allem 
im Baugewerbe häufig verwendet,  wodurch viele Arbeit-
nehmende damit in Kontakt kamen. Asbest ist seit 1989 
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1 Neumann V. (2013). Malignant Pleural Mesothelioma. Dtsch Arztebl Int; 
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T4.9.1 Pleuramesotheliom: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 158 108 25 15

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 192 139 27 15

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 0,8% 1,2% 0,1% 0,2%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 4,1 2,8 0,6 0,4

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 1,3% 2,2% – 0,2% – 1,3%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 4,7 3,4 0,7 0,4

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 3,1 2,1 0,4 0,2

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003–2012 – 0,4% 0,0% 0,5% – 1,6%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 72,2 73,9 72,6 74,1

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 0,4% 0,3% 0,1% 0,1%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 0,2% 0,1% 0,1% 0,1%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 274 – 60

Männer Frauen

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 3,1% 11,4%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 3,7% 13,2%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016

zwar verboten, kann aber in Gebäuden, die vor dem 
Verbot errichtet wurden, noch immer vorkommen. Vor 
allem bei Renovationsarbeiten (Schleifen, Bohren, Sägen) 
besteht deshalb die Gefahr, damit in Kontakt zu kom-
men. Auch Erionit, ein anderes faseriges Mineral, stellt 
einen Risikofaktor für Mesotheliome dar. Wie Asbest 
führt dieses Material zu Umweltbelastungen in Regionen 
mit grossen Vorkommen (z.B. Türkei für  Erionit und Kor-
sika für Asbest). 

Eine erhöhte Gefährdung für Mesotheliome des Brust-
fells besteht bei Malern. Im Weiteren stehen bestimmte 
künstliche Mineralfasern, ionisierende Strahlung oder che-
mische Stoffe wie Bromate, Nitrosoharnstoffe oder Nitro-
samine unter Verdacht, Mesotheliome zu erzeugen.2 

http://www.cancer-environnement.fr/85-Mesotheliome.ce.aspx
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4.10 Hautmelanom

4.10.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand

Mit einem Durchschnitt von fast 2450 Neuerkrankungen 
pro Jahr zwischen 2008 und 2012 ist das Hautmelanom 
die vierthäufigste Krebsart in der Schweiz. Das Risiko, 
im Laufe des Lebens ein Hautmelanom zu entwickeln, 
beträgt 3,1% für die Männer und 2,6% für die Frauen 
(entspricht rund 3 Männern und 3 Frauen von je 100; 
T 4.10.1). Die standardisierte Neuerkrankungsrate ist bei 
beiden Geschlechtern ähnlich.

Im gleichen Zeitraum haben Hautmelanome bei Män-
nern durchschnittlich zu 180, bei Frauen zu 130 Todes-
fällen pro Jahr geführt. Das Risiko, an einem Hautme-
lanom zu sterben, beträgt für Männer 0,5% und für 

Frauen 0,3%. Das bedeutet: rund 1 von 200 Männern 
und 1 von 300 Frauen sterben an  diesem Krebs. Er ist für 
2% aller Krebstodesfälle verantwortlich.

Das mittlere Erkrankungsalter (Median) beträgt bei 
Männern 67 Jahre und bei Frauen 60 Jahre. Vor dem 
55. Lebensjahr sind Frauen etwas häufiger betroffen als 
Männer, nach dem 60. Lebensjahr ist die Neuerkran-
kungsrate bei Männern hingegen markant  höher als bei 
Frauen (G 4.10.1). Das mittlere Sterbealter (Median) 
liegt bei 72 bzw. 75 Jahren.

Das Hautmelanom (C43) entwickelt sich aus den Melano-
zyten – den Zellen, die das Hautpigment (Melanin) bilden. 
Seltene Formen des Melanoms, die in anderen Organen als 
der Haut auftreten sowie die anderen Hautkrebsarten (wie 
helle Hautkrebsarten, die aus der Oberhaut hervorgehen) 
werden in diesem Kapitel nicht behandelt.1

Männer

Hautmelanom nach Alter, 2008–2012 G 4.10.1
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* Neuerkrankungen geschätzt aufgrund der Daten der Krebsregister
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Regionale und internationale Vergleiche

Bei den Neuerkrankungen bestehen keine  signifikanten 
Unterschiede zwischen der Deutschschweiz  einerseits 
und der Westschweiz und dem Tessin andererseits 
(G 4.10.2). Die melanombedingte Sterblichkeit ist hinge-
gen bei den Frauen in der Deutschschweiz leicht höher 
als in der Westschweiz und im Tessin. Bei den Männern 
ist kein Unterschied festzustellen.

Männer

Hautmelanom im internationalen Vergleich, 2012 G 4.10.3

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: Ferlay J. et al. (2013). Cancer incidence and mortality patterns in Europe: Estimates for 40 countries in 2012
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Unter den verglichenen europäischen Ländern ver-
zeichnet die Schweiz bei den Männern die höchste und 
bei den Frauen nach Dänemark und den Niederlanden 
die dritthöchste Neuerkrankungsrate (G 4.10.3). Mit 
über 25 Fällen pro 100’000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner liegt sie deutlich höher als in den am wenigsten 
betroffenen Ländern, wo sie zwischen 12 und 18 Fällen 
pro 100’000 Einwohnerinnen und Einwohner liegt. In 
Bezug auf die Sterblichkeit bei Männern bzw. bei Frauen 
belegt die Schweiz den 3. Platz bzw. 5. Platz der am 
stärksten betroffenen Länder.
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Zeitliche Entwicklungen 

In den letzten 30 Jahren haben die Neuerkrankungsraten 
sowohl bei den Männern als auch bei den Frauen mar-
kant zugenommen (G 4.10.4). Die Zunahme ist bei allen 
Altersgruppen zu beobachten und hat sich in den letzten 
zehn Jahren bestätigt (T 4.10.1). Die Sterblichkeit blieb 
hingegen stabil. Einzige Ausnahme bildet die Sterblich-
keit der jungen Bevölkerung (20 – 49 Jahre), bei der seit 
1987 ein leichter Rückwärtstrend feststellbar ist.

4.10.2  Überlebensrate und Anzahl Erkrankte  
in der Bevölkerung

In der Periode 2008 – 2012 lebten fünf Jahre nach Dia-
gnosestellung eines Hautmelanoms noch 83% der er-
krankten Männer bzw. 89% der erkrankten Frauen 

(beobachtete Überlebensrate; T 4.10.1). Unter Berück-
sichtigung des Sterberisikos durch andere Todesursachen 
beträgt die 5-Jahres-Überlebensrate bei Hautmelanom 
sogar 90% bei Männern und 94% bei Frauen (relative 
Überlebensrate). Zwischen 1998 und 2002 lag sie bei 
84% für Männer und 90% für Frauen (G 4.10.5). 

Die 10-Jahres-Überlebensraten sind zwischen 1998 
und 2012 für Männer von 79% auf 83% und für Frauen 
von 84% auf 87% angestiegen (G 4.10.5). Das verbes-
serte Überleben steht unter anderem im Zusammenhang 
mit einer höheren Aufmerksamkeit von Patientinnen und 
Patienten und Ärztinnen und Ärzten gegenüber potenzi-
ell bösartigen Hautveränderungen, was vermutlich dazu 
geführt hat, dass Melanome in einem vergleichsweise 
früheren Entwicklungsstadium mit günstiger Behand-
lungsprognose entdeckt wurden. 

Männer

Hautmelanom: Relative Überlebensrate nach 1, 5 und 10 Jahren G 4.10.5
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Hautmelanom: Relative 5-Jahres-Überlebensrate im internationalen Vergleich, 2000–2007 G 4.10.6

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: EUROCARE-5 Database – Survival Analysis 2000–2007 
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Unter den zehn für diesen Bericht  ausgewählten Ver-
gleichsländern weist die Schweiz für die Jahre 2000 – 2007 
bei den Männern die höchste Überlebensrate auf. Bei den 
Frauen liegt die Schweiz auf dem fünften Rang, die Un-
terschiede sind aber sehr gering (G 4.10.6).

Während im Jahr 2000 in der Schweiz 17’000 Perso-
nen lebten, bei denen früher die Diagnose Hautmelanom 
gestellt worden war, ist diese Zahl für 2010 auf 27’000 
angestiegen (G 4.10.7). Für das Jahr 2015 werden über 
35’000 Personen mit einer früheren Diagnose  eines Haut-
melanoms prognostiziert. Bei fast 24’000 Männern und 
Frauen sind dann bereits fünf und mehr Jahre seit der 
Diagnosestellung vergangen, während bei rund 11’000 
noch keine fünf Jahre vergangen sind (G 4.10.7).

4.10.3 Risikofaktoren

Hauptrisikofaktor für die Entstehung eines Melanoms 
sind UV-Strahlen. Sie beschädigen das genetische Ma-
terial (DNS) der Hautzellen, vor allem bei empfindlicher 
Haut (helle Haut, Haut mit Sommersprossen, nicht bräu-
nende Haut). Die Schäden treten hauptsächlich in der 
Kindheit oder Jugend und bei sporadischer und intensi-
ver Sonneneinstrahlung auf.1 Hauptquelle der UV-Strah-
len ist die Sonne, aber auch bei Solariumbesuchen ist 
man UV-Strahlen ausgesetzt. Das Melanomrisiko variiert 
je nach Hautpigmentierung stark.1 Bei hellhäutigen Be-
völkerungsgruppen besteht ein höheres Melanomrisiko 
als bei dunkelhäutigen Bevölkerungsgruppen. 

Personen mit dysplastischen Muttermalen oder be-
reits diagnostiziertem Melanom sind einem höheren 
 Risiko ausgesetzt. Stärker gefährdet sind ausserdem Per-
sonen, bei denen Familienmitglieder an einem Melanom 

Männer

Hautmelanom: Anzahl Erkrankte (Prävalenz) G 4.10.7
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erkrankt sind, sowie Personen mit Immunschwäche wie 
Patientinnen und Patienten, die mit Immunsuppressiva 
behandelt werden oder an Aids erkrankte Personen. Ein 
weiterer Risikofaktor für Melanome ist gemäss IARC2 
der Kontakt mit polychlorierten Biphenylen (PCB).
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T4.10.1 Hautmelanom: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 1 262 181 1 185 131

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 1 628 234 1 450 147

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 6,1% 2,0% 6,7% 1,8%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 32,7 4,7 29,8 3,3

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 3,7% 2,4% 3,0% 1,2%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 40,0 5,8 34,9 3,5

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 26,6 3,6 23,6 2,0

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003–2012 2,5% 0,9% 2,3% – 0,4%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 66,5 72,3 60,6 75,2

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 3,1% 0,5% 2,6% 0,3%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 1,6% 0,2% 1,6% 0,1%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 1 015 – 735

Männer Frauen

Anzahl Erkrankte (Prävalenz) am 31.12.2010 11 389 15 539

 davon in den letzten 5 Jahren erkrankt 4 692 4 940

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 82,9% 89,2%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 89,6% 94,0%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016

http://www.cancer-environnement.fr/212-Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx
http://www.cancer-environnement.fr/212-Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx
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4.11 Brustkrebs

4.11.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand

Mit einem Durchschnitt von mehr als 5700 Neuerkran-
kungen pro Jahr zwischen 2008 und 2012 ist Brustkrebs 
die häufigste Krebsart bei Frauen. Er macht einen  Drittel 
aller Krebsneuerkrankungen bei Frauen aus. Das  Risiko, 
im Laufe des Lebens Brustkrebs zu entwickeln,  beträgt 
12,7% (entspricht rund 13 von 100 Frauen; T 4.11.1). 

Im gleichen Zeitraum führte Brustkrebs durchschnittlich 
zu rund 1400 Todesfällen pro Jahr. Das Risiko, an Brust-
krebs zu sterben, beträgt für Frauen 3,6%. Das bedeutet: 
nahezu 4 von 100 Frauen sterben an diesem Krebs.

Das mittlere Erkrankungsalter (Median) liegt bei 
64 Jahren, das mittlere Sterbealter (Median) bei 73 Jah-
ren. Vor dem 25. Altersjahr tritt diese Krebsart nur sehr 
selten auf (weniger als ein Fall pro 100’000 Frauen), 
 danach nimmt die Erkrankungsrate bis 69 Jahre zu, um 
anschliessend wieder abzunehmen. Die Sterberate für 
Brustkrebs nimmt ab 30 Jahren mit zunehmendem  Alter 
zu.

Regionale und internationale Vergleiche

Brustkrebs wird in der Westschweiz und im Tessin häufi-
ger diagnostiziert als in der Deutschschweiz (G 4.11.2). 
Die Sterberate ist hingegen in der Westschweiz und im 
Tessin geringfügig tiefer. Drei der neun europäischen 
Vergleichsländer (Österreich, Norwegen und Schwe-
den) weisen weniger Neuerkrankungen als die Schweiz 
auf (G 4.11.3). In Bezug auf die Sterblichkeit sind nur in 
 Norwegen und Schweden tiefere Raten zu beobachten. 

Zeitliche Entwicklungen

Zwischen 1983 und 2002 ist die Zahl neuer Brustkrebs-
fälle deutlich angestiegen (G 4.11.4), seither aber re-
lativ stabil geblieben. Demgegenüber ist die Sterblich-
keitsrate seit 1983 kontinuierlich zurückgegangen. Die 
gleichen Tendenzen sind in der Altersgruppe der 50- bis 
69-Jährigen feststellbar. Bei den jüngeren Frauen (20 bis 
49 Jahre) hat die Neuerkrankungsrate nach 2002 wei-
ter zugenommen, dies bei einer rückläufigen Sterberate. 

Brustkrebs (C50) entwickelt sich in den Drüsenzellen der 
Brust. Die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD) 
unterscheidet mehr als 20 Untertypen von Brustkrebs.1 In 
diesem Kapitel ist Brustkrebs von Frauen dargestellt. Brust-
krebs kann auch bei Männern auftreten (siehe Kapitel 4.23).

Brustkrebs nach Alter, 2008–2012 G 4.11.1

 Altersspezifische Rate, pro 100’000 Einwohner

© BFS, Neuchâtel 2016Quellen: NICER – Neuerkrankungen; BFS – Sterbefälle
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Brustkrebs: Relative Überlebensrate 
nach 1, 5 und 10 Jahren G 4.11.5

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: NICER
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Die Angaben für Belgien, Deutschland, Frankreich, Italien und die Schweiz 
beruhen auf regionalen Daten, die nicht das ganze Land abdecken.

Frauen ab 70 Jahren weisen seit 1983 eine kaum verän-
derte Neuerkrankungsrate auf und die Sterblichkeit ist 
trotz einer schwankenden Entwicklung allgemein zurück-
gegangen.

4.11.2  Überlebensrate und Anzahl Erkrankte   
in der Bevölkerung

In der Periode 2008 – 2012 lebten fünf Jahre nach einer 
Brustkrebs-Diagnose noch 78% der erkrankten Frauen 
(beobachtete Überlebensrate; T 4.11.1). Unter Berück-
sichtigung des Risikos, durch andere Todesursachen zu 
sterben, beträgt die 5-Jahres-Überlebensrate 85% (re-
lative Überlebensrate). Zwischen 1998 und 2002 lag 
sie nur wenig tiefer bei 83% (G 4.11.5). Die geringfü-
gige Verlängerung der Überlebenszeit wird auf Verbes-
serungen bei der Therapie und die Früherkennung durch 
die Mammographie zurückgeführt. Wobei diese auch zu 
 einer Überdiagnostik bei der Entdeckung von Krankheits-
fällen führen könnte, die ohne Früherkennung nie ent-
deckt würden. Die 10-Jahres-Überlebensraten sind im 
genannten Zeitraum unverändert bei 69% bis 70% ge-
blieben (G 4.11.5). 

Bezüglich Überlebensraten belegt die Schweiz für den 
Zeitraum 2000 – 2007 gegenüber den für diesen Bericht 
ausgewählten neun europäischen Vergleichsländern den 
fünften Platz (G 4.11.6). Die Unterschiede sind allerdings 
gering.

Brustkrebs: Zeitliche Entwicklung G 4.11.4

 Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quellen: NICER – Neuerkrankungen; BFS – Sterbefälle

* Neuerkrankungen geschätzt aufgrund der Daten der Krebsregister
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Während im Jahr 2000 in der Schweiz 45’900 Frauen 
mit einer Brustkrebs-Diagnose lebten, ist diese Zahl für 
2010 auf 65’000 angestiegen (G 4.11.7). Die starke 
 Zunahme beruht zum Teil auf dem Zuwachs der  älteren 
weiblichen Bevölkerung, ist also auch ein  demografischer 
 Effekt. 

Für das Jahr 2015 werden 76’500 Frauen mit  einer 
Brustkrebs-Diagnose prognostiziert (Prävalenz). Bei 
51’800 Frauen sind dann bereits fünf und mehr Jahre 
seit Diagnosestellung vergangen, während sich ca. 
24’600 noch in den ersten fünf Jahren nach Diagnose 
befinden (G 4.11.7).
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4.11.3 Risikofaktoren

Die nachgewiesenen Risikofaktoren von Brustkrebs 
 stehen einerseits in Zusammenhang mit der Fortpflan-
zung und den weiblichen Geschlechtshormonen: So 
 besteht bei Frauen mit einer frühen ersten  Regelblutung, 
einer späten Menopause, ohne Kinder oder bei Frauen 
mit  einer Mutterschaft nach dem 30. Altersjahr ein 
 höheres Risiko an Brustkrebs zu erkranken. Diese Tatsa-
che ist wahrscheinlich durch die Anzahl der Menstruati-
onszyklen1 und den höheren Östrogenspiegel bedingt.2 
Die Einnahme der Antibabypille sowie Hormonbehand-
lungen der Menopause (hauptsächlich Behandlungen 
mit Östrogen-Progesteron-Kombinationen3) steigern das 
Brustkrebsrisiko ebenfalls.1 Stark übergewichtige Frauen 
sind gefährdeter, jedoch erst nach der Menopause, was 
auf die Umwandlung der Androgene in Östrogene im 
Fettgewebe zurückzuführen ist. Der Zusammenhang 
zwischen Übergewicht und Brustkrebsrisiko ist jedoch 
komplex, denn vor der Menopause schützt starkes Über-
gewicht vor Brustkrebs, wahrscheinlich weil es den Ei-
sprung unterdrückt.1 Grossgewachsene Frauen sind vor 
und vermutlich auch nach der Menopause einem erhöh-
ten Brustkrebsrisiko ausgesetzt. Im Weiteren besteht bei 
Frauen, die mit einem hohen Geburtsgewicht zur Welt 
kamen, ein höheres Risiko, an Brustkrebs vor der Meno-
pause zu erkranken. 

Alkoholkonsum,  kalorienreiche Nahrung sowie man-
gelnde Bewegung stellen ebenfalls  Risikofaktoren für 
eine Brustkrebserkrankung dar.1 Der  Kontakt mit Rönt-
gen- und Gammastrahlen und die Einnahme von 
Diethylstilbestrol (das zwischen 1940 und 1970 wäh-
rend der Schwangerschaft zur Vorbeugung von Fehlge-
burten verschrieben wurde1) fördern die Entstehung von 
Brustkrebs. Rauchen könnte das Brustkrebsrisiko eben-
falls steigern.3

Ein erhöhtes Risiko besteht bei einer hohen Brust-
dichte, atypischen Läsionen bei früheren Biopsien sowie 
Brustkrebs in der Familie. Ein kleiner Anteil von Brust-
krebsfällen ist zudem auf Veränderungen bei Genen, 
die an der Zell reparatur beteiligt sind (z.B. BRCA1- und 
BRCA2-Gene) zurückzuführen.1

Brustkrebs: Anzahl Erkrankte (Prävalenz) G 4.11.7
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T4.11.1 Brustkrebs: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 5 732 1 397

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 6 209 1 403

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 32,5% 19,3%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 144,3 35,2

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 1,0% – 0,5%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 149,5 33,8

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 111,6 22,6

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003–2012 0,3% – 1,7%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 63,7 72,9

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 12,7% 3,6%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 7,7% 1,3%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 7 178

Frauen

Anzahl Erkrankte (Prävalenz) am 31.12.2010 65 072

 davon in den letzten 5 Jahren erkrankt 23 464

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 77,7%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 85,1%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016

http://www.cancer-environnement.fr/212-Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx
http://www.cancer-environnement.fr/212-Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx
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4.12 Gebärmutterkrebs

4.12.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand

Gebärmutterhalskrebs
Im Durchschnitt erkrankten zwischen 2008 und 2012 
pro Jahr rund 250 Frauen an Gebärmutterhalskrebs. 
Diese Krebslokalisation macht 1,4% aller Krebserkran-
kungen bei Frauen aus. Das Risiko, im Laufe des Lebens 
Gebärmutterhalskrebs zu entwickeln, beträgt 0,5% (ent-
spricht rund 1 von 200 Frauen; T 4.12.1).

In der gleichen Periode starben durchschnittlich rund 
80 Frauen pro Jahr an Gebärmutterhalskrebs. Diese Krebs-
erkrankung macht rund 1,1% aller Krebstodesfälle bei 
Frauen aus. Das Risiko, an Gebärmutterhalskrebs zu ster-
ben,  beträgt 0,2%. Das bedeutet: 1 von 500 Frauen stirbt 
an diesem Krebs.

Die Neuerkrankungsrate nimmt zwischen dem 
20. und 44. Altersjahr zu. Danach bleibt sie bis zum 
85. Altersjahr stabil, bevor sie wieder zunimmt. 

Die Sterberate nimmt zwischen dem 25. und 49. Al-
tersjahr zu. Danach bleibt sie stabil, bevor sie ab dem 
60. Altersjahr wieder zunimmt (G 4.12.1). Das mittlere 
Erkrankungsalter (Median) beträgt 52 Jahre. Das mittlere 
Sterbealter (Median) beträgt 70 Jahre. 

Die Gebärmutter besteht aus dem Gebärmutterhals und 
dem Gebärmutterkörper. Aufgrund unterschiedlicher Risiko-
faktoren und Verbreitung wird beim Gebärmutterkrebs 
 zwischen Gebärmutterhalskrebs (C53) und Gebärmutter-
körperkrebs (C54-C55) differenziert.1

Gebärmutterhals

Gebärmutterkrebs nach Alter, 2008–2012 G 4.12.1

0

10

20

30

40

50

60

70

80

0
–4 5
–9

10
–1

4

15
–1

9

20
–2

4

25
–2

9

30
–3

4

35
–3

9

40
–4

4

45
–4

9

50
–5

4

55
–5

9

6
0

–6
4

65
–6

9

70
–7

4

75
–7

9

8
0

–8
4

85
+

Neuerkrankungen* Sterbefälle

 Altersspezifische Rate, pro 100’000 Einwohner
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Gebärmutterhals

Gebärmutterkrebs im regionalen Vergleich, 2008–2012 G 4.12.2
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Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quellen: NICER – Neuerkrankungen; BFS – Sterbefälle

* Neuerkrankungen geschätzt aufgrund der Daten der Krebsregister
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Gebärmutterkörperkrebs
Im Durchschnitt erkrankten zwischen 2008 und 2012 
pro Jahr rund 900 Frauen an Gebärmutterkörperkrebs. 
Diese Krebslokalisation macht 5,1% aller Krebserkran-
kungen bei Frauen aus und ist nach Brustkrebs, Dick-
darmkrebs, Lungenkrebs und dem Hautmelanom die 
fünftwichtigste Krebserkrankung bei Frauen. Das Ri-
siko, im Laufe seines Lebens Gebärmutterkörperkrebs 
zu entwickeln, beträgt 2,2% (entspricht rund 2 von 
100 Frauen; T 4.12.1).

In derselben Periode starben durchschnittlich rund 
200 Frauen pro Jahr an Gebärmutterkörperkrebs. Diese 
Krebserkrankung macht rund 2,9% aller Krebstodesfälle 
bei Frauen aus. Das Risiko, an Gebärmutterkörperkrebs 
zu sterben, beträgt 0,6%. Das bedeutet: ungefähr 1 von 
200 Frauen stirbt an diesem Krebs.

Gebärmutterhals

Gebärmutterkrebs im internationalen Vergleich, 2012 G 4.12.3

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: Ferlay J. et al. (2013). Cancer incidence and mortality patterns in Europe: Estimates for 40 countries in 2012
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Die Neuerkrankungsrate steigt bis zum 74. Altersjahr 
an. Danach nimmt sie wieder ab. Die Sterberate steigt 
dagegen mit zunehmendem Alter an (G 4.12.1).

Das mittlere Erkrankungsalter (Median) beträgt 
70 Jahre. Das mittlere Sterbealter (Median) beträgt 
77 Jahre.

Regionale und internationale Vergleiche

Gebärmutterhalskrebs
Die Neuerkrankungs- und Sterberaten sind in der 
Deutschschweiz markant höher als in der Westschweiz 
und im Tessin (G 4.12.2).

Im Vergleich zu den neun ausgewählten europäischen 
Ländern verzeichnet die Schweiz die niedrigsten Neuer-
krankungs- und Sterberaten (G 4.12.3).
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Gebärmutterkörperkrebs  
Bei den Neuerkrankungs- und Sterberaten gibt es keine 
Unterschiede zwischen den Sprachregionen (G 4.12.2).

Im internationalen Vergleich nimmt die Schweiz bezüg-
lich der Neuerkrankungsraten eine mittlere  Position ein. 
Von den neun mit der Schweiz verglichenen euro päischen 
Ländern verzeichnen vier Länder tiefere Neuerkrankungs-
raten. Jedoch weist die Schweiz die vierthöchste Sterbe-
rate der zehn verglichenen Länder auf (G 4.12.3).

Zeitliche Entwicklungen

Gebärmutterhalskrebs
Zwischen 1983 und 2007 ist eine Abnahme der Neu-
erkrankungs- und Sterberaten feststellbar. Danach 
 stabilisieren sich diese Raten. Die Neuerkrankungsraten 
 nehmen zwischen 1983 und 2007 um rund 51% ab und 
die Sterberaten um rund 44% (G 4.12.4). 

Gebärmutterkörperkrebs
Zwischen 1983 und 2012 ist eine Abnahme der Neu-
erkrankungsraten von rund 22% feststellbar. Aller-
dings bleiben die Neuerkrankungsraten zwischen 1988 
und 2007 stabil. Zwischen 1983 und 2012 nehmen die 
Sterbe raten stark ab (70%) (G 4.12.4). 

4.12.2  Überlebensrate und Anzahl Erkrankte  
in der Bevölkerung

In der Periode 2008–2012 leben fünf Jahre nach einer 
Diagnose von Gebärmutterhalskrebs noch 67% der er-
krankten Frauen bzw. 71% bei Gebärmutterkörperkrebs 
(beobachtete Überlebensraten; T 4.12.1). Unter Berück-
sichtigung des Sterberisikos durch andere  Todesursachen 
beträgt die 5-Jahres-Überlebensrate 70% (relative Über-
lebensrate) bei Gebärmutterhalskrebs und 77% bei 

Gebärmutterhals

Gebärmutterkrebs: Relative Überlebensrate nach 1, 5 und 10 Jahren G 4.12.5
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Gebärmutterkörperkrebs. In der Periode 1998–2002 lie-
gen diese Werte nur geringfügig tiefer, bei 63% bzw. 
74% (G 4.12.5).

Die 10-Jahres-Überlebensraten sind zwischen 1998 
und 2012 bei Gebärmutterhalskrebs von 53% auf 60% 
gestiegen, und bei Gebärmutterkörperkrebs von 66% 
auf 70% (G 4.12.5). Die Verlängerung der Überlebens-
zeit beim Gebärmutterhalskrebs wird auf Verbesserun-
gen bei der Therapie und die Erfassung früherer Stadien. 

Bei Patientinnen mit Gebärmutterhalskrebs und Ge-
bärmutterkörperkrebs liegt die Überlebensrate in der 
Schweiz im Zeitraum von 2000 bis 2007 im europäi-
schen Mittelfeld. Verglichen mit den neun  ausgewählten 
europäischen Ländern weisen Norwegen, Schweden, 
 Italien und Deutschland die höchsten Überlebensraten 
auf (G 4.12.6).

Während im Jahr 2000 in der Schweiz 11’100 Frauen 
mit Gebärmutterkörperkrebs-Diagnose lebten, ist diese 
Zahl für 2010 auf 11’400 geringfügig angestiegen 
(G 4.12.7). Für das Jahr 2015 werden 11’900 Frauen 
mit dieser Diagnose prognostiziert. Bei 8700 Frauen sind 
dann bereits fünf und mehr Jahre seit Diagnosestellung 
vergangen, während sich ca. 3200 noch in den ersten 
fünf Jahren nach Diagnose befinden. Analoge Berech-
nungen für Gebärmutterhalskrebs standen bei der Publi-
kation dieses Berichts (Redaktionsschluss 2015) nicht zur 
Verfügung (G 4.12.7).

Gebärmutterkrebs: 
Anzahl Erkrankte (Prävalenz) G 4.12.7
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4.12.3 Risikofaktoren 

Gebärmutterhalskrebs
Als wichtiger Risikofaktor für Gebärmutterhalskrebs gilt 
die Infektion mit  Humanen Papillomaviren (HPV), die 
beim Geschlechtsverkehr übertragen werden. Von den 
verschiedenen Arten von HPV-Viren sind die HPV-Typen 
16 und 18 für drei Viertel aller Gebärmutterhalskrebsfälle 
verantwortlich.2 Weitere Risikofaktoren sind das Rauchen, 
die Einnahme oraler Kontrazeptiva und die Infektion mit 
dem Humanen Immundefizienz-Virus (HI-Virus).3,4 

Gebärmutterkörperkrebs
Als wichtiger Risikofaktor für Gebärmutterkörperkrebs 
gilt ein hoher Anteil an Sexualhormonen (Östrogene, 
Androgene). Entsprechend stellt auch die Einnahme von 
Östrogenen als Ersatzhormone während der Menopause 
einen Risikofaktor für diese Krebsart dar. Eine hohe Öst-
rogenbelastung erklärt auch die anderen  Risikofaktoren 
für Gebärmutterkörperkrebs: frühe erste Menstruation, 
höheres Alter bei der Menopause, Kinderlosigkeit so-
wie Übergewicht. Dabei ist Übergewicht für 40%  aller 
Krebsfälle verantwortlich.2 Das Polyzystische Ovar-Syn-
drom (PCOS), eine Stoffwechselstörung bei Frauen, die 
eine Funktionsstörung der Eierstöcke zur Folge hat, stellt 
ebenfalls einen Risikofaktor für Gebärmutterkörper-
krebs dar. Auch die Einnahme von Tamoxifen als Thera-
pie  gegen Brustkrebs gilt als Risikofaktor für Gebärmut-
terkörperkrebs.2,4 
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T4.12.1 Gebärmutterkrebs: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Gebärmutterhals Gebärmutterkörper

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 254 81 908 207

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 258 82 929 215

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 1,4% 1,1% 5,1% 2,9%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 6,4 2,0 22,9 5,2

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 – 0,5% – 1,4% – 0,6% – 0,5%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 6,2 2,0 22,4 5,2

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 5,3 1,4 16,6 3,0

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003–2012 – 0,4% – 2,3% – 1,4% – 1,0%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 51,9 69,6 68,1 76,9

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 0,5% 0,2% 2,2% 0,6%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 0,4% 0,1% 1,1% 0,1%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 640 – 572

Gebärmutterhals Gebärmutterkörper

Anzahl Erkrankte (Prävalenz) am 31.12.2010 – 11 433

 davon in den letzten 5 Jahren erkrankt – 3 316

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 67,4% 71,1%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 69,8% 77,4%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016

www.krebsliga.ch/de/uber_krebs/krebsarten/gebarmutterkrebs/
www.krebsliga.ch/de/uber_krebs/krebsarten/gebarmutterkrebs/
http://www.cancer-environnement.fr/212-Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx
http://www.cancer-environnement.fr/212-Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx
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4.13 Eierstockkrebs

4.13.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand

Zwischen 2008 und 2012 erkrankten jährlich durch-
schnittlich 580 Frauen an Eierstockkrebs und 430 Frauen 
starben daran. Diese Krebsart macht 3,3% der Krebs-
neuerkrankungen, aber 6% der Krebstodesfälle aus. 
 Eierstockkrebs ist die achthäufigste Krebsart bei Frauen 
und die fünfthäufigste Krebstodesursache. Das Risiko, im 
Laufe des Lebens Eierstockkrebs zu entwickeln, beträgt 
1,4% (entspricht fast 3 von 200 Frauen; T 4.13.1). Das 
Risiko einer Frau, an Eierstockkrebs zu sterben, beträgt 
1,1%. Das bedeutet: ungefähr 1 von 100 Frauen sterben 
an diesem Krebs.

Die Neuerkrankungsraten und Sterberaten für Eier-
stockkrebs steigen mit zunehmendem Alter bis zum 
84. Lebensjahr kontinuierlich an (G 4.13.1). Das mittlere 
Erkrankungsalter (Median) beträgt 67 Jahre, das mittlere 
Sterbealter (Median) 73 Jahre. 

Regionale und internationale Vergleiche

Zwischen der Deutschschweiz einerseits und der West-
schweiz und dem Tessin andererseits bestehen bei 
 Eierstockkrebs weder in Bezug auf die Neuerkrankungs-
rate noch in Bezug auf die Sterberate signifikante Unter-
schiede (G 4.13.2). 

Drei der neun mit der Schweiz verglichenen europäi-
schen Länder (Dänemark, Norwegen und Italien)  weisen 
überdurchschnittlich hohe Neuerkrankungsraten auf. 
 Dahinter liegt die Schweiz mit der vierthöchsten Neu-
erkrankungsrate. Die Schweiz weisst die sechsthöchste 
Sterberate auf (G 4.13.3).

Zeitliche Entwicklungen

Die Neuerkrankungs- und die Sterberate von Frauen mit 
Eierstockkrebs haben in den letzten 30 Jahren um 26% 
resp. 33% abgenommen (G 4.13.4). Zwischen 2003 und 
2012 zeigte sich aber nur bei der Sterblichkeit ein signifi-
kanter Rückgang. 

Eierstockkrebs (C56) kann sich aus drei Gewebearten ent-
wickeln: aus den Zellen der Gewebeschicht, die den Eier-
stock umgibt, aus den hormonproduzierenden Zellen und 
aus den Zellen, aus denen die Eizellen entstehen.1

Eierstockkrebs nach Alter, 2008–2012 G 4.13.1

 Altersspezifische Rate, pro 100’000 Einwohner

© BFS, Neuchâtel 2016Quellen: NICER – Neuerkrankungen; BFS – Sterbefälle

* Neuerkrankungen geschätzt aufgrund der Daten der Krebsregister
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4.13.2  Überlebensrate und Anzahl Erkrankte  
in der Bevölkerung

In der Periode 2008 – 2012 lebten fünf Jahre nach  einer 
Eierstockkrebs-Diagnose noch 37% der Erkrankten 
 (beobachtete Überlebensrate, T 4.13.1). Unter Berück-
sichtigung des Sterberisikos durch andere Todesursachen 
beträgt die 5-Jahres-Überlebensrate 40% (relative Über-
lebensrate). Zwischen 1998 und 2002 lag sie bei 34% 
(G 4.13.5). Die 10-Jahres-Überlebensraten sind zwischen 
1998 und 2012 von 22% auf 26% gestiegen (G 4.13.5). 

Bei Patientinnen mit Eierstockkrebs liegt die Über-
lebensrate in der Schweiz in den Jahren 2000 – 2007 
im unteren Mittelfeld. Unter den 10 verglichenen 
 europäischen Ländern weisen Schweden, Belgien und 
Österreich die höchsten Überlebensraten auf (G 4.13.6). 
Es handelt sich um den gynäkologischen Tumor mit der 
schlechtesten Prognose.1

Während im Jahr 2000 in der Schweiz 4000 Frauen 
mit einer Eierstockkrebs-Diagnose lebten, ist diese 
Zahl für 2010 nur geringfügig auf 4400 angewachsen 
(G 4.13.7). Für das Jahr 2015 werden 4700 Frauen pro-
gnostiziert. Bei 3100 Frauen sind dann bereits fünf und 
mehr Jahre seit Diagnosestellung vergangen, während 
bei ca. 1600 Frauen weniger als fünf Jahre seit der Diag-
nose vergangen sind (G 4.13.7).

Eierstockkrebs: Zeitliche Entwicklung G 4.13.4

 Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quellen: NICER – Neuerkrankungen; BFS – Sterbefälle

* Neuerkrankungen geschätzt aufgrund der Daten der Krebsregister
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4.13.3 Risikofaktoren 

Wie beim Brustkrebs stehen die Risikofaktoren mit frühe-
ren Schwangerschaften und den weiblichen Geschlechts-
hormonen im Zusammenhang. Die reduzierte Anzahl 
Eisprünge (späte erste Periode, frühe Wechseljahre, 
Schwangerschaften) scheint eine schützende Wirkung 
zu haben. Eierstockkrebs kommt bei kinderlosen Frauen 
häufiger vor. Jüngste Studien zeigen, dass eher die Un-
fruchtbarkeit das Eierstockkrebsrisiko erhöht, als die Be-
handlungen der Unfruchtbarkeit. Endometriose wird mit 
bestimmten Arten von Eierstockkrebs in Zusammenhang 
gebracht. Auch die Hormonbehandlung der Menopause 
steigert das Erkrankungsrisiko, während die Einnahme 
der Antibabypille das Risiko reduziert.2

Referenzen

1 World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research 
(2014). Continuous Update Project Report. Food, Nutrition, Physical 
 activity, and the Prevention of Ovarian Cancer.

2 Steward B.W., Wild C. P. Hrsg. (2014). World Cancer Report 2014. Inter-
national Agency for Research on Cancer, Lyon

3 WHO International Agency for Research on Cancer Monograph Working 
Group (2009). A review of human carcinogens – Part A to F. The Lancet 
Oncology; Volume 10, zitiert nach: www.cancer-environnement.fr/212-
Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx

4 Krebsliga Schweiz (2011). Eierstockkrebs Ovarialtumoren, Bern  
https://assets.krebsliga.ch/downloads/1073.pdf

T4.13.1 Eierstockkrebs: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 584 425

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 578 401

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 3,3% 5,9%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 14,7 10,7

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 – 1,1% – 1,7%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 13,9 9,7

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 10,8 6,8

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003–2012 – 1,5% – 2,7%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 67,2 73,4

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 1,4% 1,1%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 0,7% 0,4%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 1 721

Frauen

Anzahl Erkrankte (Prävalenz) am 31.12.2010 4 359

 davon in den letzten 5 Jahren erkrankt 1 620

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 37,4%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 39,5%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016

Als weitere Risikofaktoren gelten Rauchen3 sowie 
Reizstoffe wie Talk oder Asbest.2 Eine überdurchschnitt-
liche Körpergrösse im Erwachsenenalter und ein hoher 
Body Mass Index fördern die Entstehung von Eierstock-
krebs.1

Frauen, in deren Familie Eierstock- und Brustkrebs 
aufgetreten ist, Trägerinnen von Mutationen in den 
BRCA1- und BRCA2-Genen sowie Frauen, die an einem 
erblichen nicht-polypösen Darmkrebs (HNPCC) leiden, 
sind ebenfalls stärker gefährdet.2,4

http://www.cancer-environnement.fr/212-Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx
http://www.cancer-environnement.fr/212-Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx
https://assets.krebsliga.ch/downloads/1073.pdf
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4.14 Prostatakrebs

4.14.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand 

Im Durchschnitt erkrankten zwischen 2008 und 2012 
pro Jahr rund 6200 Männer an Prostatakrebs. Prostata-
krebs ist bei Männern die häufigste Krebserkrankung. 
Das Risiko, im Laufe des Lebens Prostatakrebs zu entwi-
ckeln, beträgt 16,4% (entspricht rund 16 von 100 Män-
nern; T 4.14.1).

Zwischen 2008 und 2012 starben durchschnittlich rund 
1300 Männer pro Jahr an Prostatakrebs. Dieser Krebs ist 
bei Männern die zweithäufigste Krebstodesursache. Das 
Risiko, an Prostatakrebs zu sterben, beträgt 4,9%. Das 
bedeutet: beinahe 5 von 100 Männern sterben an diesem 
Krebs.

Prostatakrebs betrifft in erster Linie ältere  Männer. 
Bei Männern unter 55 Jahren treten nur sehr wenige 
Fälle auf. Danach nehmen die Erkrankungsraten bis 
zum 74. Altersjahr zu. In noch höherem Alter gehen die 
 Neuerkrankungsraten wieder zurück. Die Sterberaten 
nehmen ab dem 70. Altersjahr stark zu (G 4.14.1).

Das mittlere Erkrankungsalter (Median) beträgt 
69 Jahre. Das mittlere Sterbealter (Median) beträgt 
82 Jahre. 

Regionale und internationale Vergleiche

Zwischen der Deutschschweiz einerseits und der West-
schweiz und dem Tessin andererseits bestehen bei den 
Neuerkrankungsraten keine signifikanten Unterschiede. 
Die Sterberaten sind jedoch in der Deutschschweiz leicht 
höher als in der Westschweiz und im Tessin (G 4.14.2).

Im Vergleich mit den ausgewählten europäischen 
Ländern sind die Neuerkrankungsraten relativ hoch. 
Von den neun mit der Schweiz verglichenen europäi-
schen Ländern weisen sechs Länder tiefere Neuerkran-
kungsraten auf. In Bezug auf die Sterberaten nimmt die 
Schweiz einen mittleren Platz ein. Österreich, Deutsch-
land, Frankreich und Italien weisen tiefere Sterberaten 
auf (G 4.14.3).

Prostatakrebs (C61) ist in den meisten Fällen ein Tumor, der 
aus dem Drüsengewebe der Vorsteherdrüse (Prostata) her-
vorgeht. In seltenen Fällen handelt es sich bei Prostatakrebs 
um Tumore, die aus anderen Geweben, wie dem Bindege-
webe, entstehen.1

Prostatakrebs nach Alter, 2008–2012 G 4.14.1
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Zeitliche Entwicklungen

Zwischen 1983 und 2007 nehmen die Neuerkrankungs-
raten markant um 73% zu. Diese Zunahme steht ver-
mutlich im Zusammenhang mit der Einführung des pro-
stataspezifischen Antigen-Serumtests (PSA-Tests). 
Danach nehmen die Neuerkrankungsraten wieder ab. 
Die Sterbe raten nehmen zwischen 1983 und 2012 stark 
ab (37%; G 4.14.4). Bei den über 70-jährigen Männern 
nehmen die Neuerkrankungsraten bereits ab 1998 ab. 

4.14.2  Überlebensrate und Anzahl Erkrankte  
in der Bevölkerung

In der Periode 2008 – 2012 leben fünf Jahre nach  einer 
Prostatakrebs-Diagnose noch 78% der erkrankten Män-
ner (beobachtete Überlebensrate, T 4.14.1). Unter Be-
rücksichtigung des Sterberisikos durch andere Todesur-
sachen beträgt die 5-Jahres-Überlebensrate 88% 
(relative Überlebensrate). Zwischen 1998 und 2002 lag 
sie mit 86% nur wenig tiefer (G 4.14.5).

Die 10-Jahres-Überlebensraten sind zwischen 1998 
und 2012 von 73% auf 78% angestiegen (G 4.14.5). 
Die leichte Verbesserung der Überlebensaussichten wird 
auf Fortschritte bei der Therapie und eine frühzeitigere 
Entdeckung zurückgeführt. Vorsorgeuntersuchungen 
können jedoch auch zu einer Überdiagnose von indolen-
ten Fällen und zur Überbehandlungen führen. Schweizer 
 Experten haben gegen eine Verbreitung von Vorsorge-
untersuchungen, die mehr Nebenwirkungen statt Nut-
zen verursachen, Stellung genommen.2 Vorsorgeunter-
suchungen werden seither weniger durchgeführt und die 
Neuerkrankungsraten haben seit 2007 nicht mehr zuge-
nommen.

Prostatakrebs: Zeitliche Entwicklung G 4.14.4
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Die Überlebensrate in der Schweiz liegt beim Prosta-
takrebs im oberen europäischen Mittelfeld. Im  Vergleich 
mit den ausgewählten neun europäischen Ländern 
 belegt die Schweiz in der Periode 2000 – 2007 den sieb-
ten Platz (G 4.14.6). Während im Jahr 2000 in der 
Schweiz 26’000 Männer mit einer Prostatakrebs-Dia-
gnose  lebten, hat sich diese Zahl für 2010 mit 50’500 
fast  verdoppelt (G 4.14.7). Die starke Zunahme beruht 
zum Teil auf dem Zuwachs der älteren Bevölkerung, ist 
also auch ein  demografischer Effekt. Für das Jahr 2015 
werden über 60’000 Männer mit oder nach einer Pro-
statakrebs-Diagnose in der Schweiz prognostiziert. Bei 
knapp 33’000 Männern sind dann bereits fünf und mehr 
Jahre seit Diagnosestellung vergangen, während bei gut 
27’000 noch keine fünf Jahre vergangen sind (G 4.14.7).

4.14.3 Risikofaktoren 

Der wichtigste Risikofaktor ist, nebst dem Alter, die 
 Erkrankungen an Prostatakrebs in der Verwandtschaft. 
Bei Männern, in deren Verwandtschaft Prostatakrebs 
aufgetreten ist, ist das Risiko zwei bis dreimal so hoch 
wie bei Männern ohne familiäre Geschichte.1 Daneben 
ist kalziumreiche Ernährung ein Risikofaktor für Prostata-
krebs.3

Referenzen

1 Steward B.W., Wild C. P. Hrsg. (2014). World Cancer Report 2014. Inter-
national Agency for Research on Cancer, Lyon

2 Swiss Medical Board: Stellenwert des PSA-Testes bei der Früherkennung 
des Prostatakarzinoms. Zürich 2011. 
www.samw.ch/dms/de/Publikationen/Empfehlungen/d_PSA_Test.pdf

3 World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research 
(2007). Food, Nutrition, Physical activity, and the Prevention of Cancer:  
a Global Perspective. AICR, Washington DC

T4.14.1 Prostatakrebs: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer

Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 6 236 1 331

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 6 622 1 392

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 29,9% 14,8%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 161,9 34,5

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 – 0,2% – 0,7%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 162,8 34,2

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 128,8 23,8

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003–2012 – 1,3% – 2,4%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 69,2 82,1

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 16,4% 4,9%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 7,8% 0,4%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 964

Männer

Anzahl Erkrankte (Prävalenz) am 31.12.2010 50 505

 davon in den letzten 5 Jahren erkrankt 25 234

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 77,5%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 88,1%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016
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Hodenkrebs betrifft in erster Linie jüngere  Männer. 
Die Erkrankungsraten erreichen ihren Höhepunkt in 
der Altersgruppe der 30- bis 34-Jährigen und nehmen 
 danach wieder ab. 

Die Sterberaten sind für alle Altersgruppen sehr 
tief. Die Altersverteilung zeigt kein eindeutiges Muster 
(G 4.15.1).

Das mittlere Erkrankungsalter (Median) beträgt 
38 Jahre. Das mittlere Sterbealter (Median) beträgt 
48 Jahre. 

Regionale und internationale Vergleiche

Bei den Neuerkrankungs- und Sterberaten gibt es zwi-
schen der Deutschschweiz einerseits und der West-
schweiz und dem Tessin andererseits keine statistisch sig-
nifikanten Unterschiede (G 4.15.2).

Im Vergleich mit den ausgewählten europäischen 
 Ländern sind die Neuerkrankungs- und Sterberaten in 
der Schweiz relativ hoch. Von den neun mit der Schweiz 
verglichenen europäischen Ländern weisen sieben Län-
der tiefere Neuerkrankungsraten als die Schweiz auf. 
Zusammen mit Norwegen und Dänemark weist die 
Schweiz nach Österreich die zweithöchste Sterberate 
auf (G 4.15.3).

4.15 Hodenkrebs

4.15.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand 

Im Durchschnitt erkrankten zwischen 2008 und 2012 
pro Jahr rund 400 Männer an Hodenkrebs. Diese Krebs-
lokalisation macht 2,0% aller Krebserkrankungen bei 
Männern aus. Das Risiko, im Laufe des Lebens Hoden-
krebs zu entwickeln, beträgt 0,7% (entspricht rund 2 
von 300 Männern; T 4.15.1).

In derselben Periode starben durchschnittlich rund 
zehn Männer pro Jahr an Hodenkrebs. Diese Krebser-
krankung macht 0,1% aller Krebstodesfälle bei Männern 
aus. Das Risiko, an dieser Krebskrankheit zu sterben, ist 
sehr gering.

Hodenkrebs (C62) ist in den meisten Fällen ein Tumor, der 
sich aus den Keimzellen bildet und bei den meisten Patien-
ten nur in einem der beiden Hoden auftritt.1,2

Hodenkrebs nach Alter, 2008–2012 G 4.15.1
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Zeitliche Entwicklungen

Zwischen 1983 und 2007 sind eine leichte Zunahme 
der Neuerkrankungsraten (+22%) sowie eine starke Ab-
nahme der Sterberaten (–63%) zu verzeichnen. Danach 
ist eine Stabilisierung der Neuerkrankungs- und Sterbe-
raten feststellbar (G 4.15.4). 

4.15.2 Überlebensrate 

In der Periode 2008 – 2012 leben fünf Jahre nach einer 
Hodenkrebs-Diagnose noch 96% der erkrankten Män-
ner (beobachtete Überlebensrate; T 4.15.1). Unter Be-
rücksichtigung des Sterberisikos durch andere Todesur-
sachen beträgt die 5-Jahres-Überlebensrate sogar 99% 
(relative Überlebensrate). Zwischen 1998 und 2002 war 
sie mit 97% fast gleich hoch (G 4.15.5). Das heisst, nur 
wenige Männer starben an Hodenkrebs. 

Die 10-Jahres-Überlebensraten sind zwischen 1998 
und 2012 von 82% auf 87% angestiegen (G 4.15.5). Im 
Vergleich mit den neun ausgewählten anderen europäi-
schen Ländern war die 5-Jahres-Überlebensrate im Zeit-
raum 2000 – 2007 in der Schweiz mit 83% die geringste 
(G 4.15.6). Die Überlebensrate ist aber für die Schweiz 
aufgrund der kleinen Zahl von Beobachtungen im höhe-
ren Alterssegment nicht aussagekräftig (G 4.15.6).

4.15.3 Risikofaktoren 

Etablierte Risikofaktoren für Hodenkrebs stellen Hoden-
hochstand sowie familiäre Faktoren dar. Personen mit 
Hodenhochstand haben ein 4-fach erhöhtes Risiko, an 
diesem Krebs zu erkranken. Geschwister und Nach-
kommen von Patienten mit Hodenkrebs haben dabei 
ein 3 bis 10-fach erhöhtes Risiko, an dieser Krebsart zu 
 erkranken. Beim Syndrom der kompletten Androgenre-
sistenz, die ein vollständig weibliches Aussehen und kör-
perliche Eigenschaften zur Folge hat, ist das Krebsrisiko 
ebenfalls erhöht. Des Weiteren ist das Krebsrisiko bei 
Männern mit Fehlentwicklungen der  Hoden erhöht.¹
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T4.15.1 Hodenkrebs: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer

Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 414 11

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 435 11

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 2,0% 0,1%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 10,7 0,3

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 – 0,1% – 3,2%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 10,7 0,3

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 10,3 0,3

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003–2012 0,1% – 3,8%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 37,7 48,3

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 0,7% 0,1%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 0,7% 0,1%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 239

Männer

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 96,0%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 98,6%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016

www.krebsliga.ch/de/uber_krebs/krebsarten/hodenkrebs/
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4.16 Nierenkrebs

4.16.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand

Zwischen 2008 und 2012 erkrankten jährlich im Durch-
schnitt rund 620 Männer an Nierenkrebs, was 3,0% 
 aller Krebsneuerkrankungen entspricht. Im gleichen 
Zeitraum wurde jährlich bei 290 Frauen Nierenkrebs 
 festgestellt (1,6% aller Krebsneuerkrankungen). Damit 
ist die  standardisierte Neuerkrankungsrate für Männer 
rund 2,5-mal höher als für Frauen. Das Risiko, im Laufe 
des Lebens Nierenkrebs zu entwickeln, beträgt 1,5% für 
die Männer und 0,7% für die Frauen (entspricht rund 15 
von 1000 Männern und 7 von 1000 Frauen; T 4.16.1).

Nierenkrebs war in derselben Periode im Jahres-
durchschnitt für 190 Todesfälle bei den Männern und 
110 Todes fälle bei den Frauen verantwortlich. Dies ent-
spricht 2,1% bzw. 1,5% aller Krebstodesfälle. Das Risiko, 
an Nierenkrebs zu sterben, beträgt für Männer 0,6% 
und für Frauen 0,3%. Das bedeutet: 6 von 1000 Män-
nern und 3 von 1000 Frauen sterben an diesem Krebs. 

Das mittlere Erkrankungs- und Sterbealter ( Median) 
beträgt bei Männern 67 und 74 Jahre, bei Frauen  
72 und 79 Jahre. Die Erkrankungsraten steigen bis zum 
79. Alters jahr mit zunehmendem Alter an (G 4.16.1). 
Das Nephroblastom (Wilms-Tumor), eine Unterart von

Nierenkrebs (C64) umfasst verschiedene Tumorarten. Mehr-
heitlich entstehen sie aus den Funktionszellen der Niere.1 

Männer

Nierenkrebs nach Alter, 2008–2012 G 4.16.1

0

10

20

30

40

50

60

70

80

0
–4 5
–9

10
–1

4

15
–1

9

20
–2

4

25
–2

9

30
–3

4

35
–3

9

40
–4

4

45
–4

9

50
–5

4

55
–5

9

6
0

–6
4

65
–6

9

70
–7

4

75
–7

9

8
0

–8
4

85
+

Neuerkrankungen* Sterbefälle

 Altersspezifische Rate, pro 100’000 Einwohner

© BFS, Neuchâtel 2016Quellen: NICER – Neuerkrankungen; BFS – Sterbefälle

* Neuerkrankungen geschätzt aufgrund der Daten der Krebsregister

Frauen

0

10

20

30

40

50

60

70

80

0
–4 5
–9

10
–1

4

15
–1

9

20
–2

4

25
–2

9

30
–3

4

35
–3

9

40
–4

4

45
–4

9

50
–5

4

55
–5

9

6
0

–6
4

65
–6

9

70
–7

4

75
–7

9

8
0

–8
4

85
+

Neuerkrankungen* Sterbefälle

Männer

Nierenkrebs im regionalen Vergleich, 2008–2012 G 4.16.2

Neuerkrankungen* Sterbefälle

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quellen: NICER – Neuerkrankungen; BFS – Sterbefälle

* Neuerkrankungen geschätzt aufgrund der Daten der Krebsregister

Neuerkrankungen* Sterbefälle

0 5 10 15 20

Deutsch-
schweiz

Westschweiz
und Tessin

Frauen

0 5 10 15 20

Deutsch-
schweiz

Westschweiz
und Tessin

Vertrauensintervall 95%



SCHWEIZERISCHER KREBSBERICHT 2015   BFS   201690

NIERENKREBS

Nierenkrebs, kann schon im frühen Alter diagnostiziert 
werden (vgl. Kapitel Kinder). Zwischen 2008 und 2012 
wurde bei Personen unter 25 Jahren kein nierenkrebs-
bedingter Todesfall gemeldet. Danach steigt die Sterbe-
rate mit zunehmendem Alter an.

Regionale und internationale Vergleiche

Männer erkranken in der Westschweiz und im Tessin 
häufiger an Nierenkrebs als in der Deutschschweiz  
(G 4.16.2). Bei den Frauen ist dies nicht der Fall. Hin-
sichtlich Sterblichkeit besteht kein Unterschied zwischen 
der Deutschschweiz einerseits und der Westschweiz und 
dem Tessin andererseits.

Männer

Nierenkrebs im internationalen Vergleich, 2012 G 4.16.3

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: Ferlay J. et al. (2013). Cancer incidence and mortality patterns in Europe: Estimates for 40 countries in 2012
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Unter den zehn in diesem Bericht verglichenen eu-
ropäischen Ländern verzeichnet die Schweiz die zweit-
niedrigste Neuerkrankungsrate bei den Männern und 
die niedrigste bei den Frauen. Die Sterberate ist bei den 
Männern mit den am wenigsten betroffenen Ländern 
Schweden und Österreich vergleichbar, bei den Frauen 
liegt die Schweiz an vierter Stelle.

Zeitliche Entwicklungen

Die Neuerkrankungsrate hat sich in den vergangenen 
30 Jahren nicht wesentlich verändert (G 4.3.4). Die Ster-
berate ist hingegen zurückgegangen. 
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4.16.2 Überlebensrate 

In der Periode 2008–2012 lebten fünf Jahre nach Nie-
renkrebs-Diagnose noch 57% der erkrankten Männer 
bzw. 65% der erkrankten Frauen (beobachtete Überle-
bensrate; T 4.16.1). Unter Berücksichtigung des Sterbe-
risikos von anderen Todesursachen beträgt die 5-Jah-
res-Überlebensrate bei Nierenkrebs 65% bei Männern 
und 70% bei Frauen (relative Überlebensrate). Zwischen 
1998 und 2002 lag sie bei 62% für Männer und 60% 
für Frauen (G 4.16.5). 

Die 10-Jahres-Überlebensraten sind zwischen 1998 
und 2012 für Männer von 48% auf 52% angestiegen 
und für Frauen von 50% auf 53% (G 4.16.5). Die Über-
lebensrate in den Jahren 2007–2012 liegt in der Schweiz 
beim Nierenkrebs im europäischen Mittelfeld. Unter den 

10 verglichenen europäischen Ländern findet man die 
Schweiz auf dem fünften Platz bei den Männern und 
dem sechsten Platz bei den Frauen (G 4.16.6).

4.16.3 Risikofaktoren

Rauchen erhöht das Nierenkrebsrisiko. Weitere Risiko-
faktoren für Nierenkrebs sind Übergewicht, insbesondere 
Fettleibigkeit.1

Bestimmte Erkrankungen, wie zum Beispiel Bluthoch-
druck oder die damit verbundenen Behandlungen, wer-
den ebenfalls mit einem höheren Nierenkrebsrisiko in 
Verbindung gebracht. Eine erhöhte Gefährdung besteht 
auch bei einer erworbenen zystischen Nierenerkrankung. 
Sie kann besonders bei Patientinnen und Patienten ent-
stehen, die sich aufgrund einer chronischen terminalen 

Männer
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Niereninsuffizienz (Nierenversagen) einer Blutdialyse un-
terziehen. Phenacetin, das in bestimmten, 1992 in der 
Schweiz vom Markt genommenen2 Schmerzmitteln ent-
halten war, begünstigt Nierenkrebs ebenfalls.

Obwohl Nierenkrebs nicht als Berufskrankheit gilt, 
ist davon auszugehen, dass der beruflich bedingte Kon-
takt mit Trichlorethylen Nierentumore verursachen kann. 
Der Kontakt mit Mineralölerzeugnissen, Asbest, Blei oder 
Kadmium erhöht das Risiko, an Nierenkrebs zu erkran-
ken.1 Ferner stellen Röntgen- und Gammastrahlen einen 
Risikofaktor dar.3 Mehrere Studien weisen auf mögliche 
Zusammenhänge zwischen Nierenkrebs und Arsen oder 
stark zuckerhaltiger Ernährung (Lebensmittel und Ge-
tränke) hin.4

T4.16.1 Nierenkrebs: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 616 193 291 109

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 761 205 329 108

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 3,0% 2,1% 1,6% 1,5%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 16,0 5,0 7,3 2,7

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 2,8% – 0,6% 1,3% – 2,0%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 18,7 5,1 7,9 2,6

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008– 2012 12,9 3,8 5,0 1,5

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003– 2012 1,6% – 2,2% 0,6% – 4,1%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 67,3 74,0 71,8 78,8

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 1,5% 0,6% 0,7% 0,3%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 0,8% 0,2% 0,3% 0,1%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 753 – 219

Männer Frauen

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 57,3% 64,7%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 64,8% 69,7%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016
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Bei 2% bis 4% der Nierenkrebsfälle ist dieser Krebs 
bereits in der Familie aufgetreten. Ausserdem werden 
mehrere seltene genetische Erkrankungen (von-Hippel-
Lindau-Syndrom; Birt-Hogg-Dubé-Syndrom; familiäre 
Form der Leiomyomatose; familiäres oder erbliches pa-
pilläres Nierenzellkarzinom) mit einem erhöhten Nieren-
krebsrisiko assoziiert.1

http://www.cancer-environnement.fr/212-Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx
http://www.cancer-environnement.fr/212-Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx
www.cancer-environnement.fr/212-Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx 
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4.17 Harnblasenkrebs

4.17.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand

Mit durchschnittlich 850 Neuerkrankungen pro Jahr bei 
den Männern und 280 bei den Frauen (Periode 2008–
2012) macht Harnblasenkrebs 4,1% bzw. 1,6% aller 
Krebsneuerkrankungen aus. Bei Männern kommt Harn-
blasenkrebs viel häufiger vor; sie weisen eine viermal so 
hohe standardisierte Neuerkrankungsrate auf als Frauen. 
Das Risiko, im Laufe des Lebens Blasenkrebs zu entwi-
ckeln, beträgt 2,5% für die Männer und 0,7% für die 
Frauen (entspricht 25 von 1000 Männern und 7 von 
1000 Frauen; T 4.17.1). 

Harnblasenkrebs führt bei Männern zu durchschnitt-
lich 370, bei Frauen zu 150 Todesfällen pro Jahr (4,1% 
bzw. 2,1% aller Krebstodesfälle). Das Risiko, an Harn-
blasenkrebs zu sterben, beträgt für Männer 1,2% und 
für Frauen0,4%. Das bedeutet: 3 von 250 Männern und 
1 von 250 Frauen sterben an diesem Krebs. 

Es gibt fünf Hauptarten von invasivem oder  oberflächlichem 
Harnblasenkrebs. Alle entstehen in den Zellen,  welche die 
Harnwege (Epithel der ableitenden Harnwege)  auskleiden.1 
In diesem Kapitel werden nur die invasiven  Karzinome 
(C67) ohne die nicht-invasiven Papillome (gutartige Tumore 
aus dem Epithel der ableitenden Harnwege) und ohne die 
 In-situ-Tumoren der Blase beschrieben.

Männer
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Harnblasenkrebs ist bei Männern bis zum 40. Alters-
jahr und bei Frauen bis zum 45. Altersjahr selten. Die Er-
krankungs- und Sterberaten steigen aber mit zuneh-
mendem Alter, allerdings bei den Frauen weniger stark 
(G 4.17.1). Das mittlere Erkrankungs- und Sterbealter 
(Median) beträgt bei Männern 74 und 80 Jahre, bei 
Frauen 76 und 81 Jahre. 

Regionale und internationale Vergleiche

In der Westschweiz und im Tessin sind die Neuerkran-
kungs- und die Sterberaten von Harnblasenkrebs bei 
Männern deutlich höher als in der Deutschschweiz 
(G 4.17.2). Bei den Frauen bestehen keine wesentlichen 
regionalen Unterschiede.

Männer

Harnblasenkrebs im internationalen Vergleich, 2012 G 4.17.3

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: Ferlay J. et al. (2013). Cancer incidence and mortality patterns in Europe: Estimates for 40 countries in 2012
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In den zehn verglichenen europäischen Ländern va-
riiert die Neuerkrankungsrate von Harnblasenkrebs bei 
Männern um das Doppelte und bei Frauen um das Drei-
fache. Da nicht für alle Länder Angaben zur Kodierung 
der Papillome und ihrer Dignität vorliegen, lassen sich 
die Angaben nur bedingt miteinander vergleichen.1 Un-
ter diesem Vorbehalt ist die Neuerkrankungsrate in der 
Schweiz bei den Männern am sechsthöchsten, bei den 
Frauen am vierthöchsten (G 4.17.3). Bei der Sterberate 
ist die Bandbreite in den vergleichbaren Ländern weniger 
gross. Deutschland und Österreich verzeichnen bei den 
Männern eine tiefere Sterberate als die Schweiz, bei den 
Frauen haben vier Länder tiefere Sterberaten.
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Zeitliche Entwicklungen

Bei beiden Geschlechtern sind die Neuerkrankungs- und 
die Sterberaten von Harnblasenkrebs seit 1983 zurück-
gegangen (G 4.17.4). Bei Männern ist eine Abnahme der 
Neuerkrankungs- und Sterberate von 30% resp. 36% 
feststellbar. Bei Frauen betrug die Abnahme dieser Raten 
25% resp. 32%. Seit 2003 haben sich die Zahlen kaum 
verändert. 

4.17.2  Überlebensrate und Anzahl Erkrankte  
in der Bevölkerung

In der Periode 2008–2012 lebten fünf Jahre nach einer 
Harnblasenkrebs-Diagnose noch 52% der erkrankten 
Männer bzw. 45% der erkrankten Frauen (beobachtete 
Überlebensrate; T 4.17.1). Unter Berücksichtigung des 
Sterberisikos durch andere Todesursachen beträgt die 
5-Jahres-Überlebensrate bei Harnblasenkrebs 59% bei 

Männern und 49% bei Frauen (relative Überlebensrate). 
Zwischen 1998 und 2002 lag sie bei 55% für Männer 
und 48% für Frauen (G 4.17.5). 

Die 10-Jahres-Überlebensraten sind zwischen 1998 
und 2012 für Männer von 42% auf 45%  angestiegen 
und für Frauen von 39% auf 36% leicht gesunken 
(G 4.17.5). Aufgrund der bei Frauen niedrigen Fallzah-
len haben Zufallseffekte bei der Schätzung der Überle-
bensraten jedoch grossen Einfluss. Der Harnblasenkrebs 
gehört zu den wenigen Krebserkrankungen mit höheren 
Überlebensraten bei Männern als bei Frauen. 

Bei Patientinnen und Patienten mit Harnblasenkrebs 
liegt die Überlebensrate im Zeitraum 2000–2007 in der 
Schweiz im europäischen Mittelfeld. Im Vergleich mit 
den neun ausgewählten europäischen Ländern findet 
sich die Schweiz auf dem sechsten Platz bei den Män-
nern und dem fünften Platz bei den Frauen (G 4.17.6).

Männer

Harnblasenkrebs: Relative Überlebensrate nach 1, 5 und 10 Jahren G 4.17.5
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Während im Jahr 2000 in der Schweiz 6900 Per-
sonen mit einer Harnblasenkrebsdiagnose lebten, ist 
diese Zahl für 2010 auf 6700 leicht zurückgegangen 
(G 4.17.7). Für das Jahr 2015 werden für die Schweiz 
etwa 7000 Personen, die mit einer Harnblasenkrebs-
diagnose leben, prognostiziert (G 4.17.7). Der Frauen-
anteil beträgt lediglich 23%. Bei knapp 4000 Männern 
und Frauen sind dann bereits fünf und mehr Jahre seit 
Dia gnosestellung vergangen, während sich 3000 noch 
in den ersten fünf Jahren nach Diagnose befinden.

4.17.3 Risikofaktoren 

Rauchen ist der wichtigste Risikofaktor für Harnblasen-
krebs.1 Zigaretten enthalten neben andern Schadstoffen 
aromatische Amine. Diese werden zudem zu den beruf-
lichen Risikofaktoren gezählt. Es wurde nachgewiesen, 
dass der berufliche Umgang mit aromatischen Aminen – 
eine chemische Stoffklasse, welche bei der Produktion in 
der chemischen Industrie verwendet wird2 – Harnblasen-
krebs erzeugen kann. Obwohl eine Identifikation sämt-
licher beteiligter Produkte schwierig ist, weiss man, dass 
vor allem Metallbearbeitungsöle für ein erhöhtes Ri-
siko verantwortlich sind (z.B. in der Metall- und Maschi-
nenindustrie).1 Harnblasenkrebs gilt als Berufskrebs, v.a. 
in der Farbstoffproduktion, der Kautschukindustrie, bei 
den Malern und in der Aluminiumproduktion.3 Die in der 
Gerberei verwendeten Lösungsmittel erhöhen ebenfalls 
das Risiko von Blasenkrebs.1

Auch die bei der Chlorierung von Wasser  anfallenden 
Nebenprodukte (Desinfektion) steigern das Risiko, an 
Harnblasenkrebs zu erkranken, ebenso wie die Verun-
reinigung von Trinkwasser mit Arsen, was vor allem in 
gewissen Regionen Südostasiens von Bedeutung ist.

Gefährdet sind zudem Personen mit chronischen In-
fektionen der Blase. Solche Entzündungen können durch 
die langfristige Verwendung eines Katheters oder durch 
eine parasitäre Krankheit (Bilharziose) verursacht wer-
den. Im letzteren Fall sind jedoch vor allem endemische 
Regionen betroffen.1

Die IARC zählt zudem Röntgen- und Gammastrahlen 
zu den Risikofaktoren für Harnblasenkrebs.3

Bestimmte erbliche genetische Veränderungen stei-
gern das Risiko, insbesondere zusammen mit Rauchen.4

Männer

Harnblasenkrebs: Anzahl Erkrankte (Prävalenz) G 4.17.7
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T4.17.1 Harnblasenkrebs: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 853 368 277 149

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 942 429 291 149

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 4,1% 4,1% 1,6% 2,1%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 22,1 9,5 7,0 3,8

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 0,2% 1,8% – 0,1% – 1,0%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 23,1 10,6 7,0 3,6

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008– 2012 16,8 6,8 4,1 1,9

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003– 2012 – 1,2% 0,1% – 0,4% – 1,5%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 73,9 79,6 76,3 81,2

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 2,5% 1,2% 0,7% 0,4%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 0,7% 0,2% 0,2% 0,1%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 673 – 296

Männer Frauen

Anzahl Erkrankte (Prävalenz) am 31.12.2010 5 074 1 597

  davon in den letzten 5 Jahren erkrankt 2 421 655

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 51,7% 45,0%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 58,5% 49,0%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016
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4.18 Krebs des Gehirns und Zentralnervensystems

4.18.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand

Zwischen 2008 und 2012 erkrankten im Durchschnitt 
600 Personen pro Jahr an einem bösartigen Hirntumor 
und 490 Personen starben daran (T 4.18.1). Dies ent-
spricht 1,5% aller Krebsneuerkrankungen und 3% al-
ler Krebstodesursachen. Die standardisierte Neuerkran-
kungsrate ist bei Männern 1,5-mal höher als bei Frauen. 
Das Risiko, im Laufe des Lebens diese Krebserkran-
kung zu entwickeln, beträgt 0,8% für die Männer und 
0,6% für die Frauen (entspricht 8 von 1000 Männern 

und 6 von 1000 Frauen; T 4.18.1). Das Risiko an dieser 
Krebserkrankung zu sterben, beträgt für Männer 0,7% 
und für Frauen 0,5%. Das bedeutet: 1 von 150 Männern 
und 1 von 200 Frauen sterben an diesem Krebs.

Dieses Kapitel behandelt die verschiedenen  bösartigen 
Hirntumore und die Tumore des zentralen Nervensystems 
(C70–72). Sie entstehen überwiegend im Gehirn und sel-
tener im Rückenmark.1 Sie werden hier unter dem  Begriff 
Hirntumor zusammengefasst.2 Bei Erwachsenen sind 
 Gliome die häufigsten bösartigen Hirntumore. Sie treten 
auch bei Kindern auf; in diesem Fall entwickeln sie sich aus 
 embryonalen Zellen (vgl. Kapitel Kinder). Im Gehirn treten 
häufig Ableger von anderen Tumoren (Metastasen) auf. Sie 
werden an dieser Stelle aber nicht behandelt.3

Männer

Krebs des Gehirns und Zentralnervensystems nach Alter, 2008–2012 G 4.18.1
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Hirntumoren können bei jungen Menschen  auftreten. 
Bereits im Kindesalter kommt es zu Erkrankungs- und 
Todesfällen. Danach nehmen die Neuerkrankungs- 
und Sterberaten bis zum 79. bzw. 84. Altersjahr zu 
(G 4.18.1). Rund die Hälfte der Neuerkrankungen und 
der Todesfälle infolge eines Hirntumors treten bei Män-
nern vor dem 61. bzw. 65. Altersjahr und bei Frauen vor 
dem 64. bzw. 68. Altersjahr ein.

Regionale und internationale Vergleiche

Zwischen der Deutschschweiz einerseits und der West-
schweiz und dem Tessin andererseits bestehen weder in 
Bezug auf die Neuerkrankungsrate noch in Bezug auf 
die Sterberate Unterschiede (G 4.18.2). Die ausgewähl-
ten neun europäischen Länder zeigen beinahe ähnliche 

Männer

Krebs des Gehirns und Zentralnervensystems im internationalen Vergleich, 2012 G 4.18.3

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: Ferlay J. et al. (2013). Cancer incidence and mortality patterns in Europe: Estimates for 40 countries in 2012
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Neuerkrankungsraten; nur in Norwegen und Schwe-
den sowie bei den Männern in Dänemark sind deut-
lich höhere Werte zu finden (G 4.8.3). Bei den Männern 
weist Österreich die tiefste Neuerkrankungsrate auf, die 
Schweiz folgt auf dem zweiten Platz. Bei den Frauen lie-
gen die Schweiz, Deutschland und Österreich alle auf 
dem vierten Platz. Weniger gross sind die Unterschiede 
bei der Sterblichkeit, doch auch hier sind die Raten in 
Dänemark, Norwegen und Schweden am höchsten. Die 
Schweiz folgt nach den Niederlanden bei Männern und 
Frauen auf dem fünften Platz.
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Zeitliche Entwicklungen 

Bei beiden Geschlechtern sind sowohl die Neuerkran-
kungsrate als auch die Sterberate in den vergangenen 
30 Jahren weitgehend stabil geblieben (G 4.18.4).

4.18.2 Überlebensrate 

In der Periode 2008–2012 lebten fünf Jahre nach einer 
Krebsdiagnose des Zentralnervensystems noch 22% der 
erkrankten Männer und Frauen (beobachtete Überle-
bensrate; T 4.18.1). Unter Berücksichtigung des Sterbe-
risikos durch andere Todesursachen beträgt die 5-Jahres-
Überlebensrate 22% bei Männern und 23% bei Frauen 
(relative Überlebensrate G 4.18.5). Zwischen 1998 und 
2002 war sie bei Männern unverändert und bei Frauen 
nur unwesentlich geringer (20%). Die 10-Jahres-Überle-
bensraten sind zwischen 1998 und 2012 für Männer und 
Frauen bei etwa 15% konstant geblieben (G 4.18.5). 

Für die Beobachtung von Unterschieden bei Über-
lebensraten nach bösartigen Hirntumoren fehlen ver-
gleichbare europäische Daten. Publikationen für euro-
päische Grossregionen (Nord-, Zentral-, Ost-, und 
Südeuropa) zeigen jedoch, dass bei der Behandlung 
von bösartigen Hirntumoren keine Fortschritte gemacht 
 wurden, die zur Verlängerung der Überlebenszeit ge-
führt haben.4 

4.18.3 Risikofaktoren

Ausser einem sehr kleinen Teil der Hirntumore  (weniger 
als 1%), der sich in Verbindung mit bestimmten erbli-
chen Tumorerkrankungen entwickelt, sind therapeuti-
sche Bestrahlungen der einzige eindeutig nachgewiesene 
Risikofaktor von Hirntumoren. So sind beispielsweise 
Kinder, die aufgrund einer akuten myeloischen Leukämie 
mit Strahlentherapie behandelt werden, einem erhöhten 
Risiko für einen späteren Hirntumor ausgesetzt. 

Bisher wurden keine Umwelteinflüsse oder Verhal-
tensweisen als Risikofaktoren für die Entstehung von 
Hirntumoren nachgewiesen. Kein Zusammenhang wurde 
zwischen der Exposition gegenüber  elektromagnetischen 
Feldern und Hirntumoren gefunden. Das trifft  bisher 
trotz zahlreicher internationaler Studien auch für die 
Nutzung von Mobiltelefonen zu. Da Mobiltelefone noch 
nicht sehr lange massenhaft genutzt werden, liegen aber 
noch keine Daten über mögliche Langzeitwirkungen vor.2

Männer
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T4.18.1 Krebs des Gehirns und Zentralnervensystems: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 343 277 259 212

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 384 306 300 248

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 1,6% 3,1% 1,5% 2,9%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 8,9 7,2 6,5 5,3

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 1,2% 0,9% 1,7% 2,0%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 9,4 7,5 7,2 6,0

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008– 2012 7,8 6,0 5,2 4,0

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003– 2012 0,5% – 0,1% 0,6% 0,6%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 60,6 64,6 63,9 67,5

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 0,8% 0,7% 0,6% 0,5%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 0,5% 0,4% 0,3% 0,3%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 2 890 – 1 908

Männer Frauen

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 21,8% 22,5%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 22,2% 23,0%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016
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4.19  Schilddrüsenkrebs

4.19.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand

Zwischen 2008 und 2012 wurden im Jahresdurchschnitt 
bei Männern 160 und bei Frauen 490 neue Fälle von 
Schilddrüsenkrebs diagnostiziert (T 4.19.1). Die stan-
dardisierte Neuerkrankungsrate dieser Krebsart ist bei 
Frauen dreimal höher als bei Männern. Das Risiko, im 
Laufe des Lebens Schilddrüsenkrebs zu entwickeln, be-
trägt 0,4% für die Männer und 1,0% für die Frauen 
(entspricht 1 von 250 Männern und 1 von 100 Frauen; 
T 4.19.1). Schilddrüsenkrebs macht weniger als 1% der 
Krebsneuerkrankungen bei Männern und weniger als 
3% bei Frauen aus.

Zwischen 2008 und 2012 führte Schilddrüsen-
krebs bei Männern zu 20 und bei Frauen zu 40 Todes-
fällen pro Jahr. Das Risiko, an Schilddüsenkrebs zu ster-
ben, beträgt für Männer und Frauen 0,1%. Das bedeutet: 
1 Mann und 1 Frau von 1000 sterben an diesem Krebs. 
Schilddrüsenkrebs macht weniger als 0,5% aller Krebs-
todesfälle aus.

Bei den Männern nehmen die Erkrankungsraten mit 
zunehmendem Alter langsam zu (G 4.19.1), wobei das 
mittlere Erkrankungsalter bei 56 Jahren liegt. Bei den 
Frauen steigt die Neuerkrankungsrate bis ins Alter von 

Schilddrüsenkrebs (C73) umfasst verschiedene Krebsarten. 
Die meisten entwickeln sich aus Zellen, die Schilddrüsen-
hormone produzieren.1 

Männer
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54 Jahren markant an, stabilisiert sich anschliessend und 
nimmt ab 75 Jahren wieder ab. Das mittlere Erkrankungs-
alter (Median) beträgt bei Frauen 50 Jahre. Männer ver-
zeichnen bis ins Alter von 60 Jahren und Frauen bis ins Al-
ter von 65 Jahren eine Sterblichkeit von weniger als einem 
Fall pro 100’000 Einwohnerinnen und Einwohner. Das 
mittlere Sterbealter (Median) liegt bei 75 bzw. 82 Jahren.

Regionale und internationale Vergleiche

Frauen erkranken in der Westschweiz und im Tes-
sin deutlich häufiger an Schilddrüsenkrebs als in der 
Deutschschweiz (G 4.19.2). Eine solche Differenz ist bei 
den Männern nicht feststellbar. Auch bei der Sterblich-
keit treten bei beiden Geschlechtern keine regionalen 
Unterschiede auf.

Männer

Schilddrüsenkrebs im internationalen Vergleich, 2012 G 4.19.3

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard
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Bezüglich Neuerkrankungsrate bestehen in den zehn 
verglichenen europäischen Ländern grosse Unterschiede. 
So hat die Schweiz eine rund doppelt so hohe Neuer-
krankungsrate wie das Land mit der tiefsten Rate, liegt 
aber trotzdem im Mittelfeld (G 4.19.3). Die Sterblich-
keitsraten sind insgesamt überall ähnlich tief, allerdings 
verzeichnet die Schweiz bei den Frauen die höchste Rate 
unter den verglichenen Ländern.

Zeitliche Entwicklungen 

Bei den Frauen ist eine deutliche Zunahme von Schild-
drüsenkrebs zu beobachten: Die standardisierte Neuer-
krankungsrate hat sich seit 1983 verdoppelt (G 4.19.4). 
Auch bei den Männern kommt der Krebs seit 2003 häu-
figer vor als in den 20 Jahren davor. Eine ähnliche Ent-
wicklung ist in vielen europäischen Ländern und in Nord-
amerika zu beobachten. 
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Der Anstieg von Schilddrüsenkrebs wird in erster Linie 
auf eine häufigere bzw. bessere Diagnostik (Ultraschall), 
aber auch auf neue molekularbiologische Untersu-
chungsmethoden zur differenzialdiagnostischen Unter-
scheidung von gut- und bösartigen Schilddrüsentumo-
ren zurückgeführt. Da gutartige Schilddrüsenkrankheiten 
häufiger bei Frauen auftreten, werden diese häufiger un-
tersucht, deshalb ist die zufällige Entdeckung von Krebs 
bei ihnen auch häufiger. Ein Zusammenhang zwischen 
Hormon- und Reproduktionsfaktoren und Schilddrüsen-
krebs konnte nicht eindeutig nachgewiesen werden.1 Seit 
1983 ist die Sterblichkeitsrate bei Männern und Frauen 
zurückgegangen. 

4.19.2 Überlebensrate 

In der Periode 2008–2012 lebten fünf Jahre nach einer 
Krebsdiagnose in der Schilddrüse noch 81% der erkrank-
ten Männer und 88% der Frauen (beobachtete Überle-
bensrate; T 4.19.1). Unter Berücksichtigung des durch 
andere Ursachen bedingten Sterberisikos beträgt die 
5-Jahres-Überlebensrate 87% bei Männern und 91% 
bei Frauen (relative Überlebensrate). Zwischen 1998 
und 2002 lag sie bei ca. 85% für Männer und Frauen 
(G 4.19.5). 

Die 10-Jahres-Überlebensraten sind zwischen 
1998 und 2012 für Männer oder Frauen von ca. 79% 
auf 85% (Männer), bzw. 88% (Frauen) angestiegen 
(G 4.19.5). Verbesserte Untersuchungsmethoden (z.B. 
Ultraschall) sowie (dem Einsatz) neuer molekularbiolo-
gischer Untersuchungsmethoden zur besseren Differen-
tialdiagnostik haben in den vergangenen Jahren zum 

Männer

Schilddrüsenkrebs: Relative Überlebensrate nach 1, 5 und 10 Jahren G 4.19.5
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Feststellen von Schilddrüsenkrebs in frühen Stadien ge-
führt, was insgesamt zu besseren Überlebensraten der 
Patientinnen und Patienten beigetragen hat. Zudem wird 
die Überdiagnostik als Ursache des Anstiegs der Überle-
bensdauer diskutiert.

Bei Patientinnen und Patienten mit Schilddrüsen-
krebs liegt die Überlebensrate in der Schweiz im Zeit-
raum 2000–2007 im europäischen Mittelfeld. Unter den 
zehn verglichenen europäischen Ländern findet man die 
Schweiz auf dem vierten Platz bei den Männern und 
dem sechsten Platz bei den Frauen (G 4.19.6).

4.19.3 Risikofaktoren

Zu den nachgewiesenen Risikofaktoren für Schilddrü-
senkrebs gehören ionisierende Strahlung (Röntgen- 
oder Gammastrahlen) sowie radioaktives Jod,2 vor al-
lem bei einer Strahlenexposition im Kindesalter. So 
wurde beispielsweise in Weissrussland nach dem Un-
fall von Tschernobyl im April 1986 ein Anstieg von 

Schilddrüsenkrebs bei Kindern festgestellt. Für den Fall 
eines Kernkraft-Störfalls mit Austritt von Radioaktivi-
tät werden im Umkreis der Kernkraftwerke Jodtabletten 
an die Bevölkerung verteilt. Sie sättigen die Schilddrüse 
mit Jod und verhindern so die Aufnahme von radioakti-
vem Jod.

Auch nach einer Radiotherapiebehandlung im Kindes-
alter ist das Risiko erhöht, an dieser Krebsart zu erkranken.

Fälle von Schilddrüsenkrebs in der Familie und eine 
genetische Veranlagung stellen ebenfalls ein Risiko dar. 
Gefährdeter sind zudem Personen, die einen Schild-
drüsenknoten bzw. ein Adenom oder einen Kropf haben 
oder unter Akromegalie (Überproduktion des Wachs-
tumshormons) leiden.1

Ausserdem kann sowohl eine zu jodarme als auch eine 
zu jodreiche Ernährung die Entstehung von Schilddrü-
senkrebs fördern.1 Mit einem leicht  höheren Risiko von 
Schilddrüsenkrebs assoziiert sind im Weiteren eine über-
durchschnittliche Körpergrösse und ein hoher Body Mass 
Index (BMI),1 was wahrscheinlich mit einem erhöhten 
Jodbedarf zu erklären ist.3

T4.19.1 Schilddrüsenkrebs: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 160 23 493 38

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 208 23 628 39

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 0,8% 0,3% 2,8% 0,5%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 4,2 0,6 12,4 1,0

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 3,8% – 1,6% 5,5% – 1,5%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 5,1 0,6 15,1 0,9

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008– 2012 3,6 0,4 11,0 0,5

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003– 2012 2,8% – 3,1% 5,5% – 3,4%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 55,9 75,1 50,3 82,2

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 0,4% 0,1% 1,0% 0,1%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 0,2% 0,1% 0,8% 0,1%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 63 – 68

Männer Frauen

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 81,3% 88,1%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 86,5% 91,4%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016
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4.20  Hodgkin-Lymphom

4.20.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand 

Im Durchschnitt erkrankten zwischen 2008 und 2012 
pro Jahr rund 150 Männer und beinahe 100 Frauen an 
einem Hodgkin-Lymphom. Diese Krebslokalisation macht 
0,7% aller Krebserkrankungen bei Männern und 0,5% 
bei Frauen aus. Das Risiko, im Laufe des Lebens ein Ho-
dgkin-Lymphom zu entwickeln, beträgt 0,3% für die 
Männer und 0,2% für die Frauen (entspricht rund 1 von 
300 Männern und rund 1 von 400 Frauen; T 4.20.1). Sie 
tritt häufiger bei Männern als bei Frauen auf (Verhältnis 
der Neuerkrankungsraten 1,5 zu 1). 

Die Sterberate bei einem Hodgkin-Lymphom ist tief. 
Zwischen 2008 und 2012 starben durchschnittlich rund 
20 Männer und rund 14 Frauen pro Jahr am Hodg-
kin-Lymphom. Diese Krebslokalisation macht 0,2% al-
ler Krebstodesfälle bei Männern und Frauen aus. Das Ri-
siko, an einem Hodgkin-Lymphom zu sterben, beträgt 
für Männer und Frauen weniger als 0,1%. Das bedeu-
tet: ungefähr 1 Mann und 1 Frau von je 1000 sterben an 
diesem Krebs. 

Das Hodgkin-Lymphom (C81) gehört mit dem Non-Hodgkin-
Lymphom zu denjenigen Krebsarten, die von den  weissen 
Blutkörperchen ausgehen. Im Unterschied zu den Non- 
Hodgkin-Lymphomen, die fast überall im Körper  auftreten 
 können, sind die Hodgkin-Lymphome zumeist auf die 
Lymphknoten beschränkt.1 
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Hodgkin-Lymphom im regionalen Vergleich, 2008–2012 G 4.20.2
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Bei beiden Geschlechtern ist bei den Erkrankungsraten 
ein Häufigkeitsgipfel bei den 20–24-Jährigen festzustel-
len. Bei Männern über 65 Jahren findet sich ein zweiter 
Häufigkeitsgipfel, bei den Frauen nehmen die Erkran-
kungsraten in höherem Alter nochmals leicht zu.

Im Gegensatz zu den Neuerkrankungsraten stei-
gen die Sterberaten bei beiden Geschlechtern mit zu-
nehmendem Alter an. Dabei sind bei den Männern die 
höchsten Werte in der Altersgruppe der 80- bis 84-Jäh-
rigen zu verzeichnen. Bei den Frauen nehmen die Werte 
bis zum 74. Altersjahr zu, bleiben danach aber konstant 
(G 4.20.1). Das mittlere Erkrankungsalter (Median) be-
trägt für Männer 40 Jahre und für Frauen 34 Jahre. Das 
mittlere Sterbealter (Median) beträgt für Männer 69 Jahre 
und für Frauen 71 Jahre.

Männer

Hodgkin-Lymphom im internationalen Vergleich, 2012 G 4.20.3

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: Ferlay J. et al. (2013). Cancer incidence and mortality patterns in Europe: Estimates for 40 countries in 2012
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Regionale und internationale Vergleiche

Zwischen der Deutschschweiz einerseits und der West-
schweiz und dem Tessin andererseits bestehen keine Sta-
tistisch signifikanten Unterschiede (G 4.20.2).  

Im Vergleich zu den neun ausgewählten europäischen 
Ländern sind die Neuerkrankungsraten bei den Männern 
in der Schweiz neben denjenigen von Belgien am höchs-
ten. Zudem verzeichnet die Schweiz die zweithöchsten 
Neuerkrankungsraten bei den Frauen (G 4.20.2). Von 
den verglichenen Ländern weisen Deutschland, Norwe-
gen und Schweden bei den Männern tiefere Sterberaten 
als die Schweiz auf. Bei den Frauen sind die Sterberaten 
tiefer in Norwegen und Österreich (G 4.20.3).
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Zeitliche Entwicklungen

Bei Männern und Frauen bleiben die Neuerkrankungs-
raten zwischen 1983 und 2012 weitgehend stabil. 
 Hingegen ist bei beiden Geschlechtern eine sehr starke 
Abnahme der Sterberaten feststellbar (G 4.20.4). 

4.20.2  Überlebensrate

In der Periode 2008 bis 2012 leben fünf Jahre nach Dia-
gnose eines Hodgkin-Lymphoms noch 85% der erkrank-
ten Männer bzw. 87% der erkrankten Frauen (beobach-
tete Überlebensrate; T 4.20.1). Unter Berücksichtigung 
des Sterberisikos durch andere Todesursachen beträgt 
die 5-Jahres-Überlebensrate beim Hodgkin-Lymphom 
87% bei Männern und 89% bei Frauen (relative Überle-
bensrate). Zwischen 1998 und 2002 liegt sie bei 82% – 
83% für Männer und Frauen (G 4.20.5).

Die 10-Jahres-Überlebensraten sind zwischen 1998 
und 2012 für Männer von 80% auf 83% leicht angestie-
gen und für Frauen von 74% auf 85% (G 4.20.5).

Unter den zehn europäischen Vergleichsländern fin-
det man im Zeitraum 2000–2007 die Schweiz auf dem 
fünften Platz bei den Männern, jedoch auf dem neunten 
Platz bei den Frauen (G 4.20.6).

Männer

Hodgkin-Lymphom: Relative Überlebensrate nach 1, 5 und 10 Jahren G 4.20.5
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4.20.3 Risikofaktoren 

Eine Infektion mit dem Epstein-Barr-Virus (EBV), ver-
antwortlich für das Pfeiffersche Drüsenfieber, ist ein 
 Risikofaktor für das Hodgkin-Lymphom. Dem EBV-Virus 
können ungefähr 40% der Neuerkrankungsfälle in den 
hochindustrialisierten westlichen Staaten zugeschrieben 
werden.2 Ausserdem erhöht sich durch eine Infektion 
mit dem Humanen Immundefizienz-Virus (HI-Virus) das 
 Risiko einer Erkrankung an dieser Krebsart.3 

T4.20.1 Hodgkin-Lymphom: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 149 18 96 14

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 174 23 103 13

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 0,7% 0,2% 0,5% 0,2%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 3,9 0,5 2,4 0,4

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 1,6% 2,4% 0,1% – 1,4%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 4,3 0,6 2,5 0,3

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008– 2012 3,7 0,4 2,4 0,3

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003– 2012 1,1% 0,5% 0,2% – 1,6%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 40,4 68,6 33,9 70,8

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 0,3% 0,1% 0,2% 0,1%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 0,3% 0,1% 0,2% 0,1%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 178 – 144

Männer Frauen

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 84,5% 86,6%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 87,1% 88,7%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016

Referenzen 

1 Krebsliga Schweiz (2013). Hodgkin- und Non-Hodgkin-Lymphome, Bern 
https://assets.krebsliga.ch/downloads/1080_1.pdf

2 Steward B.W., Wild C. P. Hrsg. (2014). World Cancer Report 2014. Inter-
national Agency for Research on Cancer, Lyon

3 WHO International Agency for Research on Cancer Monograph Working 
Group (2009). A review of human carcinogens – Part A to F. The Lancet 
Oncology; Volume 10, zitiert nach: www.cancer-environnement.fr/212-
Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx

https://assets.krebsliga.ch/downloads/1080_1.pdf
http://www.cancer-environnement.fr/212-Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx
http://www.cancer-environnement.fr/212-Monographies-du-CIRC--syntheses.ce.aspx


SCHWEIZERISCHER KREBSBERICHT 2015   BFS   2016110

NON-HODGKIN-LyMPHOM

4.21  Non-Hodgkin-Lymphom

4.21.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand 

Im Durchschnitt erkrankten zwischen 2008 und 2012 
pro Jahr rund 780 Männer und 670 Frauen an einem 
Non-Hodgkin-Lymphom. Diese Krebslokalisation macht 
3,7% aller Krebserkrankungen bei Männern und 3,8% 
bei Frauen aus. Das Risiko, im Laufe des Lebens ein 
Non-Hodgkin-Lymphom zu entwickeln, beträgt 2,0% 
für die Männer und 1,7% für die Frauen (entspricht 1 
von 50 Männern und 1 von 60 Frauen; T 4.21.1). Diese 
Krebsart tritt häufiger bei Männern als bei Frauen auf 
(Verhältnis der Neuerkrankungsraten 1,4 zu 1). 

Zwischen 2008 und 2012 starben durchschnittlich 
rund 260 Männer und 240 Frauen pro Jahr am Non- 
Hodgkin-Lymphom. Diese Krebslokalisation macht 2,9% 
aller Krebstodesfälle bei Männern und 3,3% bei Frauen 
aus. Das Risiko, an einem Non-Hodgkin-Lymphom 
zu sterben, beträgt für Männer 0,8% und für Frauen 
0,7%. Das bedeutet: 1 von 125 Männern und 1 von 
140 Frauen sterben an diesem Krebs. 

Das Non-Hodgkin-Lymphom (C82–C86, C96) geht wie das 
Hodgkin-Lymphom von den weissen Blutkörperchen aus. Im 
Unterschied zu den Hodgkin-Lymphomen, die zumeist auf 
die Lymphknoten beschränkt sind, können Non-Hodgkin-
Lymphome fast überall im Körper auftreten.1

Männer

Non-Hodgkin-Lymphom nach Alter, 2008–2012 G 4.21.1
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Bei Männern steigen die Erkrankungsraten mit zuneh-
mendem Alter an. Bei Frauen nehmen die Erkrankungsra-
ten bis zum 79. Altersjahr zu, danach  nehmen sie  wieder 
ab (G 4.21.1). Bei beiden Geschlechtern  nehmen die Ster-
beraten mit zunehmendem Alter zu. Das mittlere 
 Erkrankungsalter (Median) beträgt für Männer 68 Jahre 
und für Frauen 71 Jahre. Das mittlere  Sterbealter  (Median) 
beträgt für Männer 76 Jahre und für Frauen 80 Jahre.

Regionale und internationale Vergleiche

Die Neuerkrankungsraten sind für Männer in der West-
schweiz und im Tessin höher als in der Deutschschweiz. 
Bezüglich der Neuerkrankungsraten bei den Frauen und 
der Sterberaten  beider Geschlechter gibt es keine Unter-
schiede zwischen diesen Regionen (G 4.21.2).

Männer

Non-Hodgkin-Lymphom im internationalen Vergleich, 2012 G 4.21.3

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: Ferlay J. et al. (2013). Cancer incidence and mortality patterns in Europe: Estimates for 40 countries in 2012
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Unter den 10 verglichenen europäischen Ländern 
weist die Schweiz  die zweithöchsten Neuerkrankungs-
raten bei Frauen auf. Bei Männern nimmt sie hingegen 
eine mittlere Position ein. Von den verglichenen euro-
päischen Ländern weisen vier Länder für Männer tie-
fere Neuerkrankungsraten auf. Bei den Sterberaten der 
Männer weist die Schweiz zusammen mit Schweden die 
tiefsten Werte auf. Bei Frauen nimmt sie, zusammen mit 
Norwegen und Italien, eine mittlere Position ein, vier 
Länder weisen tiefere Sterberaten auf (G 4.21.3).



SCHWEIZERISCHER KREBSBERICHT 2015   BFS   2016112

NON-HODGKIN-LyMPHOM

Zeitliche Entwicklungen

Bei Männern und Frauen bleiben die Neuerkrankungsra-
ten zwischen 1998 und 2012 stabil, aber die Sterberaten 
nehmen deutlich ab (Männer um 23%, Frauen um 32%; 
(G 4.21.4). 

4.21.2 Überlebensrate 

In der Periode 2008 bis 2012 leben fünf Jahre nach Di-
agnose von Non-Hodgkin-Lymphom noch 60% der er-
krankten Männer bzw. 71% der erkrankten Frauen 
(beobachtete Überlebensrate; T 4.21.1). Unter Berück-
sichtigung des Sterberisikos durch andere Todesursachen 
beträgt die 5-Jahres-Überlebensrate beim Non-Hodgkin-
Lymphom 68% bei Männern und 77% bei Frauen (rela-
tive Überlebensrate). Zwischen 1998 und 2002 liegt sie 
bei 54% für Männer und 61% für Frauen (G 4.21.5).

Die 10-Jahres-Überlebensraten sind zwischen 1998 
und 2012 deutlich angestiegen, für Männer von 41% 
auf 53% und für Frauen von 47% auf 63% (G 4.21.5).

Im internationalen Vergleich für den Zeitraum von 
2000 bis 2007 weist die Schweiz zusammen mit Frank-
reich und Belgien die höchsten Überlebensraten für Pa-
tientinnen und Patienten mit Non-Hodgkin-Lymphomen 
auf. Unter den zehn für diesen Bericht ausgewählten 
 europäischen Ländern verzeichnet die Schweiz bei den 
Frauen gar die höchste Überlebensrate (G 4.21.6).

Männer

Non-Hodgkin-Lymphom: Relative Überlebensrate nach 1, 5 und 10 Jahren G 4.21.5
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4.21.3 Risikofaktoren 

Infektionen mit dem Epstein-Barr-Virus (EBV), dem 
 Hepatitis-C-Virus oder dem Humanen T-Zell- Leukämie-
Virus gelten als Risikofaktor für das Non-Hodgkin-Lym-
phom. Ungefähr 8% dieser Krebsfälle können dem 
 Hepatitis-C-Virus zugeschrieben werden. Arzneistoffe 
aus der Gruppe der Immunsuppressiva gelten ebenfalls 
als Risikofaktoren für diese Krebsart.2,3 Ausserdem erhöht 
sich durch eine Infektion mit dem Humanen Immundefi-
zienz-Virus (HI-Virus) das Risiko.4 Schliesslich wird auch 
Übergewicht als Risikofaktor für diese Krebskrankheit 
angegeben.2

T4.21.1 Non-Hodgkin-Lymphome: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008–2012 781 263 673 236

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 876 274 694 234

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008–2012 3,7% 2,9% 3,8% 3,3%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008–2012 20,3 6,8 16,9 5,9

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003–2012 0,6% – 1,3% – 0,7% – 1,4%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 21,5 6,7 16,7 5,6

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008– 2012 16,4 5,1 11,7 3,1

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003– 2012 – 0,4% – 3,0% – 1,5% – 3,0%

Mittleres Erkrankungs- bzw. Sterbealter, Durchschnitt 2008–2012 68,2 76,4 70,9 80,1

Lebenszeitrisiko, 2008–2012 2,0% 0,8% 1,7% 0,7%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008–2012 0,9% 0,2% 0,7% 0,1%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008–2012 – 1 021 – 560

Männer Frauen

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 60,3% 71,2%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 68,1% 76,6%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016
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4.22  Leukämien

4.22.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand 

Zwischen 2008 und 2012 wurde pro Jahr durchschnitt-
lich bei rund 900 Personen – über 500 Männer und 
 etwas unter 400 Frauen – Leukämie diagnostiziert. Dies 
entspricht etwas weniger als 2,5% aller Krebsneuerkran-
kungen. Leukämien kommen bei Männern häufiger als 
bei Frauen vor: Das Risiko, im Laufe des Lebens eine 
Leukämie zu entwickeln, beträgt 1,4% für die Männer 
und 1,0% für die Frauen (entspricht weniger als 3 von 
200 Männern und 1 von 100 Frauen; T 4.22.1). Im glei-
chen Zeitraum führten Leukämien zu durchschnittlich 
550 Todesfällen, 300 bei Männern und 250 bei Frauen. 

Dies entspricht nahezu 3,5% aller Krebstodesfälle. Das 
Risiko, an einer Leukämie zu sterben, beträgt für Män-
ner 0,9% und für Frauen 0,7%. Das bedeutet: rund 1 
von 100 Männern und 1 von 140 Frauen sterben an die-
sem Krebs. 

Leukämien (C91–C95) entstehen, wenn noch nicht ausge-
reifte Vorstufen von weissen Blutzellen (Vorläuferzellen), die 
im Knochenmark gebildet werden, sich unkontrolliert zu tei-
len beginnen. Sie gelangen entweder in einem  unreifen, nicht 
funktionstüchtigen Stadium oder in  übermässigen Mengen 
ins Blut. Die Einteilung in lymphatische Leukämien (LL C91) 
und myeloische Leukämien (ML C92–C94) richtet sich nach 
dem Typ der Vorläuferzellen. Je nach Verlauf der Erkrankung 
wird zwischen akuter Leukämie (ALL und AML) und chroni-
scher Leukämie (CLL und CML) unterschieden.1 Die Angaben 
in diesem Kapitel beziehen sich auf Leukämie bei Erwachse-
nen. Leukämie bei Kindern ist in Kapitel 5 dargestellt.
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Lymphatische Leukämien (LL) sind für rund 1% der 
krebsbedingten Erkrankungen und Todesfälle verantwort-
lich. Bei myeloischen Leukämien (ML) liegen diese Werte 
bei 1% bzw. 2%. Das mittlere Erkrankungsalter  (Median) 
beträgt bei LL 67 Jahre für Männer und 71 Jahre für 
Frauen, das mittlere Sterbealter (Median) 78 Jahre für 
Männer und 83 Jahre für Frauen.

ML werden in einem ähnlichen mittleren Erkrankungs-
alter wie LL diagnostiziert: mit 69 Jahren bei Männern und 
68 Jahren bei Frauen, das Sterbealter liegt hingegen bei 
der ML bei Männern (73 Jahre) und bei Frauen (76 Jahre) 
tiefer. 

Die Neuerkrankungs- und die Sterberate der LL und ML 
steigen mit zunehmenden Alter an, die ersten Fälle treten 
aber schon im Kindesalter auf. Besonders bei LL zeigt sich 
eine Häufung im Kindesalter (G 4.22.1 und Kapitel 5).

Männer

Lymphatische Leukämie im regionalen Vergleich, 2008–2012 G 4.22.2a
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Regionale und internationale Vergleiche

Ausser für lymphatische Leukämien, die bei Frauen in 
der Westschweiz und im Tessin etwas häufiger auftreten 
als in der Deutschschweiz, besteht kein Unterschied zwi-
schen den Sprachregionen (G 4.22.2).

Unter den zehn ausgewählten europäischen  Ländern 
weist die Schweiz bei den Männern die dritthöchste Neu-
erkrankungsrate, aber die vierttiefste Sterberate auf 
(G 4.22.3). Bei den Frauen unterscheiden sich die Neu-
erkrankungsraten zwar weniger stark, aber die Schweiz 
weist die höchste Rate, hingegen bei der Sterblichkeit die 
tiefste Rate auf.
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Männer

Lymphatische und Myeloische Leukämie im internationalen Vergleich, 2012 G 4.22.3

Rate pro 100’000 Einwohner, Europastandard

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: Ferlay J. et al. (2013). Cancer incidence and mortality patterns in Europe: Estimates for 40 countries in 2012
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Zeitliche Entwicklungen

Bei der Entwicklung der Leukämiefälle seit 1983 ist keine 
konstante Tendenz auszumachen. Bis zum Zeitraum von 
1993 bis 1997 nahm die Anzahl Neuerkrankungen ab. 
Anschliessend stieg sie bis zur Periode 2003–2007, bevor 
sie in den letzten Jahren erneut zurückging. Diese Ent-
wicklungen beziehen sich eher auf die LL (G 4.22.4a). 
Bei den ML blieb die Anzahl Neuerkrankungen im Zeit-
verlauf stabil (G 4.22.4b). Die Sterberate hat sich seit 
1983 sowohl bei den LL als auch bei den ML verringert. 

4.22.2 Überlebensrate

In der Periode von 2008 bis 2012 lebten fünf Jahre 
nach einer Leukämie-Diagnose noch 55% der erkrank-
ten Männer bzw. 53% der erkrankten Frauen (beobach-
tete Überlebensrate; T 4.22.1). Unter Berücksichtigung 
des Sterberisikos durch andere Todesursachen beträgt 
bei Leukämie die 5-Jahres-Überlebensrate 61% bei Män-
nern und 57% bei Frauen (relative Überlebensrate). Zwi-
schen 1998 und 2002 lag sie bei 54% für Männer und 
Frauen (G 4.22.5). 

Die 10-Jahres-Überlebensraten sind zwischen 1998 
und 2012 für Männer von 40% auf 42% leicht angestie-
gen und für Frauen von 43% auf 44% (G 4.22.5). Die 
Gruppe der Leukämieerkrankungen ist heterogen und 
umfasst chronisch sowie akut verlaufende Formen, wo-
bei erstere deutlich bessere Überlebensraten ausweisen. 
Leukämieformen im Kindesalter haben mittlerweile eine 
sehr gute Prognose, während sie bei Erwachsenen und 
akuten Formen weiterhin nicht günstig ist.

Männer

Lymphatische und Myeloische Leukämie: Relative Überlebensrate nach 1, 5 und 10 Jahren G 4.22.5
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Im Vergleich mit den neun andern ausgewählten 
euro päischen Ländern weist die Schweiz für die Jahre 
2000–2007 mit die höchsten Überlebensraten für Pati-
entinnen und Patienten mit chronischen Leukämien auf 
(G 4.22.6b und d).

Bei akuten lymphatischen Leukämien bei Männern 
weist die Schweiz im internationalen Vergleich die ge-
ringste Überlebensrate auf, für Frauen gibt es dazu kei-
nen Daten (G 4.22.6a). Bei akuten myeolischen Leuk-
ämien liegt die Schweiz im internationalen Vergleich im 
Mittelfeld (G 4.22.6c).

4.22.3 Risikofaktoren

Zu den nachgewiesenen Risikofaktoren von Leukämie 
gehören zahlreiche chemische Produkte wie zum Beispiel 
Formaldehyd, Ethylenoxid und 1,3-Butadien. Der beruf-
liche Kontakt mit Substanzen in Malerbetrieben und in 
der Kautschukproduktion wird mit einem erhöhten Leuk-
ämierisiko in Verbindung gebracht.2

Ein weiterer Risikofaktor für Leukämie sind bestimmte 
Medikamente zur Behandlung anderer Krebsarten. Dazu 
gehören Alkylantien wie Busulfan, Chlorambucil, Cyclo-
phosphamid, Chemotherapien mit einer Chlormethin-
Vincristin-Procarbazin-Prednison-Kombination und To-
poisomerase-II-Inhibitoren wie Etoposid.3

Ionisierende Strahlung fördert die Entstehung von 
Leukämie. Diese können in einem medizinischen Kontext 
erfolgen (Thorium-232 und seine Abbauprodukte, Phos-
phor-32, Röntgen- oder Gammastrahlen,2 Scanner3), 
aber auch umweltbedingt sein (Radon3). Eine Exposition 
ist zudem bei einem Kernkraft-Störfall (Spaltprodukte 
wie Strontium-90) oder infolge einer Atombombenex-
plosion (Röntgen- und Gammastrahlung) möglich.
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Männer

Chronische lymphatische Leukämie*: Relative 5-Jahres Überlebensrate 
im internationalen Vergleich, 2000–2007 G 4.22.6b

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: EUROCARE-5 Database – Survival Analysis 2000–2007 
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Akute lymphatische Leukämie*: Relative 5-Jahres Überlebensrate 
im internationalen Vergleich, 2000–2007 G 4.22.6a
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Weitere anerkannte Risikofaktoren für Leukämie sind 
Rauchen,4 Pestizide3 und das HTLV-1-Virus (in Japan 
 endemisch).3 Übergewichtige sind stärker gefährdet.3 
Epidemiologische Beobachtungsstudien zeigen einen Zu-
sammenhang zwischen der Exposition gegenüber tiefen 
elektromagnetische Frequenzen und Leukämie bei Kin-
dern, die Kausalität ist dabei nicht bewiesen.3 

Die Exposition der Mutter gegenüber zahlreichen der 
genannten Risikofaktoren (Farbe, Röntgen- und Gam-
mastrahlung, Pestizide) stellt für das Kind im Mutterleib 
eine Gefahr dar und erhöht sein Leukämierisiko. Auch 
genetische Faktoren spielen eine Rolle: Bei 5% bis 10% 
der CLL-Fälle besteht eine familiäre Veranlagung.3 
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Männer

Akute myeloische Leukämie*: Relative 5-Jahres Überlebensrate 
im internationalen Vergleich, 2000–2007 G 4.22.6c

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: EUROCARE-5 Database – Survival Analysis 2000–2007 
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Chronische myeloische Leukämie*: Relative 5-Jahres Überlebensrate 
im internationalen Vergleich, 2000–2007 G 4.22.6d
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T4.22.1 Leukämien: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Männer Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle* pro Jahr, Durchschnitt 2008– 2012 515 300 389 253

 davon Lymphatische Leukämie 278 103 185 87

 davon Myeloische Leukämie 226 160 195 129

Anzahl Fälle 2015 (geschätzt) 504 324 381 274

Anteil an allen Krebsfällen, Durchschnitt 2008– 2012 2,5% 3,3% 2,2% 3,5%

 davon Lymphatische Leukämie 1,3% 1,1% 1,0% 1,2%

 davon Myeloische Leukämie 1,1% 1,8% 1,1% 1,8%

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008– 2012 13,4 7,8 9,8 6,4

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 2003– 2012 – 2,1% – 0,1% – 1,8% 0,5%

Rohe Rate 2015 (geschätzt) 12,4 8,0 9,2 6,6

Standardisierte Rate  (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008– 2012 11,2 5,9 7,2 3,6

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 2003– 2012 – 2,9% – 1,5% – 1,6% – 1,1%

Mittleres Erkrankungs–  bzw, Sterbealter, Durchschnitt 2008– 2012 68,1 75,5 70,3 78,8

 davon Lymphatische Leukämie 67,4 78,4 71,4 82,7

 davon Myeloische Leukämie 68,7 73,0 68,1 75,6

Lebenszeitrisiko, 2008– 2012 1,4% 0,9% 1,0% 0,7%

Kumulatives Risiko vor Alter 70, 2008– 2012 0,6% 0,2% 0,4% 0,1%

 davon Lymphatische Leukämie 0,4% 0,1% 0,2% <0,1%

 davon Myeloische Leukämie 0,2% 0,1% 0,2% 0,1%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008– 2012 – 1 523 – 944

 davon Lymphatische Leukämie – 503 – 273

 davon Myeloische Leukämie – 878 – 524

Männer Frauen

5-Jahres-Überlebensrate, beobachtet, am 31.12.2012 54,5% 52,5%

5-Jahres-Überlebensrate, relativ, am 31.12.2012 61,4% 56,6%

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle)

* Inkl. nicht näher bezeichneter Leukämien

© BFS, Neuchâtel 2016
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4.23 Sonstige und unbestimmte Krebsarten

4.23.1 Sonstige Krebsarten

Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Das Vorkommen und die Häufigkeit dieser Krebsarten 
sind in Abbildung G 23.1 und Tabelle T 4.23.1 darge-
stellt. Sie werden in 26 Diagnosegruppen zusammenge-
fasst, zudem ist die Zahl von nicht genauer bestimmten 
oder bestimmbaren Krebserkrankungen dargestellt. 

Zwischen 2008 und 2012 erkrankten jährlich rund 
1250 Männer und 1230 Frauen an einer seltenen Krebs-
art (ausgenommen weisser Hautkrebs). Diese machen 
6,0% aller Krebserkrankungen bei Männern und 7,0% 
bei Frauen aus.

Zwischen 2008 und 2012 starben durchschnittlich 
rund 633 Männer und 641 Frauen pro Jahr an einer die-
ser seltenen Krebsarten (ausgenommen weisser Haut-
krebs). Dies entspricht 7,0% aller Krebstodesfälle bei 
Männern und 8,8% bei Frauen.

Weisser Hautkrebs nimmt eine Sonderrolle ein. Es 
handelt sich vor allem um Basaliome und Spinaliome. 
Sie werden leicht entdeckt, können gut entfernt werden 
und dringen in der Regel nicht in benachbartes Gewebe 
ein. Sie treten relativ häufig auf: beinahe 4000 Erkran-
kungsfälle bei Männern und über 3500 Erkrankungs-
fälle bei Frauen wurden im Durchschnitt zwischen 2008 
und 2012 registriert, obwohl nur einzelne Krebsregister 
die Fälle erfassen. Als Todesursache gehören sie zu den 
seltenen Krebsarten. 37 Patientinnen und 56 Patienten 
sterben durchschnittlich in einem Jahr daran.

Die häufigsten der seltenen Krebsarten sind Plasmozy-
tome und bösartige Plasmazellen-Neubildungen (C90) so-
wie Krebs der Gallenblase und der Gallenwege (C23–C24) 
– bei beiden Geschlechtern. Bei Männern ist zusätzlich 
Krebs peripherer Nerven und sonstigen Bindegewebes 
(C47, C49), bei Frauen der Krebs der Vulva (C51) auch 
relativ häufig. 

Todesursache werden ebenfalls am häufigsten Plas-
mozytome und bösartige Plasmazellen-Neubildungen 
und Krebs der Gallenblase und der Gallenwege beobach-
tet. Bei Männern ist zudem Krebs der Harnwege (C65, 
C66, C68), bei Frauen der Krebs anderer Verdauungsor-
gane (C26) eine relativ häufige dieser sonstigen Krebsto-
desursachen.

Bei bestimmten schlecht definierten Krebsarten (nicht 
lokalisierter Krebs der Verdauungsorgane, nicht lokali-
sierter Krebs endokriner Drüsen und unbestimmtes Me-
sotheliom) werden mehr Todesfälle als Erkrankungen 
ausgewiesen, was logisch nicht möglich ist. Dies liegt 

daran, dass einzelne Fälle in der Todesursachenstatistik 
erscheinen, ohne dass sie vorher in einem Krebsregister 
erfasst worden waren. Die in den Krebsregistern erfass-
ten Daten werden normalerweise mit den Daten der To-
desursachenstatistik abgeglichen.

Das mittlere Erkrankungs- und Sterbealter  (Median) 
liegt bei Krebs des Knochens und Knorpels, Krebs der 
Nebennieren und anderer endokriner Drüsen sowie bei 
den sehr seltenen Krebsarten des Auges, des Thymus 
und der Plazenta eher tief. In höherem Alter, verglichen 
mit allen Krebserkrankungen insgesamt, tritt bei Män-
nern und Frauen der weisse Hautkrebs auf, sowie bei 
Frauen die bösartigen immunproliferativen Krankhei-
ten, das Plasmozytom, die Krebse der äusseren Genital-
organe, und die nicht näher lokalisierter Krebse aus dem 
Verdauungstrakt. 

4.23.2 Unbestimmte Krebsarten

Nicht immer lässt sich eine Krebserkrankung einer be-
stimmten Lokalisation zuordnen. Manchmal finden sich 
Metastasen, aber der Ursprungstumor kann nicht gefun-
den werden. Manche Patientinnen und Patienten gehen 
bei Beschwerden nicht oder viel zu spät zum Arzt, sodass 
in einem fortgeschrittenen Stadium nur noch eine Pallia-
tivbehandlung möglich ist oder der Tod sehr schnell ein-
tritt und keine vertieften Abklärungen mehr gemacht 
werden können. Einzelne Krebsfälle werden zudem erst 
beim Tod entdeckt und eine nachträgliche genaue Dia-
gnosestellung und Erfassung durch das Krebsregister ist 
nicht mehr möglich.

Zwischen 2008 und 2012 wurden jährlich 278 Krebser-
krankungen bei Männern und 297 bei Frauen registriert, 
bei denen der Ursprung des Krebses oder der  Metastasen 
nicht festgestellt werden konnte oder dem zuständigen 
Krebsregister nicht gemeldet wurde. Dies sind 1,3% der 
Fälle bei Männern und 1,7% der Fälle bei Frauen. 

Die vorangegangenen 22 Kapitel behandeln die häufigsten 
Krebsarten. Daneben gibt es noch eine grosse Zahl weiterer, 
im Einzelnen seltenen Krebserkrankungen, die sich über ver-
schiedene Organe verteilen und hier kurz dargestellt werden 
(C17, C21, C23, C24, C26, C30, C31, C37, C38, C39, C40, 
C41, C44, C46, C47, C48, C49, C51, C52, C57, C58, C60, 
C63, C65, C66, C68, C69, C74, C75, C88, C90; zur Erklä-
rung der Kodes siehe die Abbildung). Das Kapitel behandelt 
im Weiteren auch diejenigen Fälle, bei denen die zugrunde-
liegende Krebsart nicht festgestellt werden konnte oder nicht 
registriert wurde (C76–C80, C97). 
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Männer

Sonstige und unbestimmte Krebsarten: Neuerkrankungen und Sterbefälle, 2008–2012 G 4.23
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0 50 100 150 200 250 300

Plasmozytom u.a. Krebs der Plasmazellen (C90)

Periphere Nerven und sonstiges Bindegewebe (C47, C49)

Gallenblase und Gallenwege (C23–C24)

Dünndarm (C17)

Harnwege (Nierenbecken und Harnröhre; C65, C66, C68)

Darmausgang (C21)

Penis (C60)

Knochen und Knorpel (C40–C41)

Nasenhöhle, Nasennebenhöhle, Mittelohr (C30–C31)

Brustkrebs beim Mann (C50)

Kaposi-Sarkom (C46)

Auge (C69)

Bösartige immunproliferative Krankheiten (C88)

Retroperitoneum und Peritoneum (C48)

Andere und n.n.b. Verdauungsorgane (C26)

Herz, Mediastinum und Pleura (C38)

Thymus (C37)

Sonstige männliche Genitalorgane (C63)

Nebennierenkrebs (C74)

Mesotheliom, ohne Pleura (C45.1–C45.9)

Sonstige endokrine Drüsen (C75)

Sonstiges Atmungssystem, intrathorakale Organe (C39)

Hautkrebs, ohne Melanom (C44)

Unbestimmt (C76–80)

Mehrere Lokalisationen (C97)

Neuerkrankungen Todesfälle

* Neuerkrankungen geschätzt aufgrund der Daten der Krebsregister

0 50 100 150 200 250 300

Plasmozytom u.a. Krebs der Plasmazellen (C90)
Gallenblase und Gallenwege (C23–C24)

Vulva (C51)
Darmausgangs (C21)

Periphere Nerven und sonstiges Bindegewebe (C47, C49)
Dünndarms (C17)

Retroperitoneum und Peritoneum (C48)

sonstige weibl. Genitalorgane (C57)
Harnwege (Nierenbecken und Harnröhre; C65, C66, C68)

Knochens und Knorpels (C40–C41)

Vagina (C52)
Auge (C69)

Anderer und n.n.b. Verdauungsorgane (C26)

Nasenhöhle, Nebenhöhlen und Mittelohr (C30–C31)
Bösartige immunproliferative Krankheiten (C88)

Herz, Mediastinum und Pleura (C38)

Nebennierenkrebs (C74)
Thymus (C37)

Mesotheliom, ohne Pleura (C45.1–C45.9)
Kaposi-Sarkom (C46)

Sonstige endokrine Drüsen (C75)
Plazenta (C58)

Atmungssystem und intrathoracale Organe, sonstiges (C39)
Hautkrebs, ohne Melanom (C44)

Unbestimmt (C76–80)
Mehrere Lokalisationen (C97)

Neuerkrankungen Todesfälle

Frauen

Durchschnittliche Anzahl pro Jahr



 1232016   BFS   SCHWEIZERISCHER KREBSBERICHT 2015

SONSTIGE UND UNBESTIMMTE KREBSARTEN

Rund 235 Männer und 270 Frauen starben jährlich an 
einem unbekannten Primärtumor. Dies sind 2,6% bzw. 
3,7% aller Krebstodesfälle bei Männern bzw. bei Frauen. 
Darin enthalten sind bis und mit 2009 die Fälle von 
mehreren Krebserkrankungen (jährlich etwa 270 Fälle 
zwischen 2004 und 2009). Diese wurden in der Todes-
ursachenstatistik unter dem Kode C97 registriert, so dass 
sie nicht einer Lokalisation zugeordnet werden können.

Das mittlere Erkrankungsalter bei Krebs oder Meta-
stasen unbekannten Ursprungs liegt bei Männern um 
7 Jahre  und bei Frauen um 13 Jahre über dem Durch-
schnittsalter bezogen auf alle Krebsfälle. Auch das mitt-
lere Sterbealter ist bei unbekannter Krebslokalisation 

 höher als bei Krebs insgesamt. Diese Unterschiede sind 
teilweise darauf zurückzuführen, dass bei  Erkrankungen 
in hohem Alter oder bei Personen mit einer weiteren 
schwerwiegenden Krankheit, z.B. Demenz, auf genauere 
Abklärungen verzichtet wird, da in solchen Fällen eine 
kurative Behandlung nicht sinnvoll ist.

T4.23.1 Sonstige und unbestimmte Krebsarten: Häufigkeit und durchschnittliches Alter, 2008–2012

Männer Frauen

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Fälle* Alter Fälle* Alter Fälle* Alter Fälle* Alter

Krebs des Dünndarms (C17) 99 68,5 30 74,6 75 69,0 21 74,0

Krebs des Darmausgangs (C21) 60 62,8 12 74,3 128 66,3 25 74,5
Krebs der Gallenblase und der Gallenwege (C23– C24) 141 72,9 68 75,9 159 75,9 105 78,3
Krebs anderer Verdauungsorgane, nnb** (C26) 25 72,9 53 76,5 25 81,9 55 82,1
Krebs der Nasenhöhle, Nasennebenhölen und des Mittelohrs  
(C30– C31) 49 66,0 15 70,0 23 70,0 8 73,8
Thymuskrebs (C37) 14 54,8 4 67,5 11 64,7 5 69,2
Krebs von Herz, Mediastinum (Mittelfellraum) und Pleura  
(Brustfell) (C38) 21 64,8 9 71,5 14 67,4 6 73,5
Krebs sonstiger Organe des Brustraumes und nnb (C39) 1 81,4 3 69,2 < 1 62,5 1 68,8
Krebs des Knochens und des Knorpels (C40– C41) 51 48,8 23 65,8 34 47,8 17 72,1
Sonstiger Hautkrebs (C44) *** 73,7 56 82,3 *** 74,6 37 86,1
Sonstige Mesotheliome (exkl, Pleuramesotheliom) (C45,1– C45,9) 10 72,2 38 76,5 7 70,2 10 82,7
Kaposi-Sarkom (C46) 31 55,2 1 86,3 6 61,2 < 1 87,5
Krebs peripherer Nerven und sonstigen Bindegewebes (C47, C49) 155 66,0 59 70,8 102 64,1 47 68,6
Krebs von Peritoneum (Bauchfell) und Retroperitoneum  
(Raum hinter dem Bauchfell)  (C48) 26 68,3 9 72,5 69 68,6 33 74,8
Brustkrebs beim Mann (C50) 43 71,7 7 73,8 **** **** **** ****
Krebs der äusseren primären Geschlechtsorgane der Frau  
(Vulva, C51) 132 74,2 34 83,2
Scheidenkrebs (Vaginalkarzinom, C52) 32 74,7 13 83,0
Krebs der sonstigen weibl. Genitalorgane, nnb (C57) 61 69,5 34 76,0
Plazentakrebs (C58) 2 31,6 <1 37,5
Krebs des Penis (C60) 54 71,0 14 75,5
Krebs sonstiger männlicher Genitalorgane, nnb (C63) 14 72,3 4 70,0
Krebs der Harnwege (Nierenbecken, Harnröhre und nnb) (C65, 
C66, C68) 85 73,3 60 78,5 54 77,4 36 79,0
Krebs des Auges und der Augenanhangsgebilde (C69) 29 61,6 12 69,0 28 67,8 12 74,8
Nebennierenkrebs (C74) 11 41,2 7 58,0 13 48,7 7 66,5
Krebs sonstiger endokriner Drüsen (C75) 4 30,9 23 68,8 4 37,1 18 68,4
Bösartige immunproliferative Krankheiten (C88) 27 71,1 17 83,8 23 73,2 11 83,1
Plasmozytom u,a, Krebs der Plasmazellen (C90) 297 69,9 165 76,1 232 73,1 143 78,1
Krebs oder Metastasen unbekannten Ursprungs (C76– C80) 278 75,7 235 76,9 297 80,7 270 82,4

Krebs mehrerer Lokalisationen (C97) 76 76,3 40 74,9

Quellen: NICER (Neuerkrankungen); BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016

* Durchschnittliche Anzahl Fälle pro Jahr  ** nnb: nicht näher bezeichnet  *** Gemeldet wurden 4000 Neuerkrankungsfälle bei Männern und 3600 Fälle bei Frauen
**** siehe Kapitel 4.11
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5.1 Erkrankungshäufigkeit und Sterblichkeit

Aktueller Stand 

Krebserkrankungen bei Kindern sind selten. Nur etwa 
0,5% aller Tumore treten vor dem 15. Lebensjahr auf. 
Während der Jahre 2008–2012 erkrankten in der Schweiz 
jedes Jahr rund 190 Kinder an Krebs (16 neue Diagnosen 
pro 100’000 Kinder pro Jahr; T 5.1). Im Laufe der ers-
ten 14 Lebensjahre sind rund 260 von 100’000 Knaben 
und 220 von 100’000 Mädchen betroffen. Praktisch alle 
Tumorarten treten bei Knaben häufiger auf als bei Mäd-
chen, jedoch sind die Geschlechtsunterschiede hinsichtlich 
der Krebserkrankungen weniger ausgeprägt als später im 
Leben (G 5.1). Krebserkrankungen treten bei Säuglingen 
und ein- bis vier-jährigen Kindern häufiger auf als bei Kin-
dern im Schulalter. Bei Jugendlichen nimmt die Inzidenz 
langsam wieder zu, um im Erwachsenenalter weiter anzu-
steigen (G 5.1). 

Dank grossen Therapiefortschritten können heute vier 
von fünf Krebserkrankungen bei Kindern geheilt wer-
den. Die Heilungsrate ist damit höher als bei Erwachse-
nen. Bei Kindern ist Krebs trotzdem die häufigste krank-
heitsbedingte Todesursache. Im Zeitraum 2008–2012 
verstarben jedes Jahr durchschnittlich 28 Kinder (2,2 pro 
100’000) an Krebs. Die Sterblichkeit bei Kindern ist über 
alle Altersgruppen relativ konstant (G 5.1).

Tumorgruppen bei Kindern

Die Abbildung G 5.2 zeigt die Erkrankungs- und Sterbe-
raten für die 12 wichtigsten Tumorgruppen, die bei Kin-
dern vorkommen. Am häufigsten sind Leukämien (34% 
aller Krebserkrankungen), gefolgt von Tumoren des zen-
tralen Nervensystems (vor allem Hirntumore, 21%) und 
Lymphomen (11%). Etwas weniger häufig sind Weich-
teilsarkome (8%), die aus entartetem Weichteilgewebe 
(Fettgewebe, Muskelgewebe, Sehnen, Binde gewebe) 
entstehen, sowie Knochentumore (4%). Andere Krebs-
arten entstehen aus embryonalem Gewebe. Dazu ge-
hören periphere Nervenzelltumore (7%) aus  primitivem 
Nervengewebe, Nierentumore (5%) aus Nierengewebe, 

5 Krebserkrankungen bei Kindern

Krebserkrankungen bei Kindern (Alter 0–14 Jahre)  werden 
nach der internationalen Klassifikation der Tumore im 
 Kindesalter (ICCC–3) in 12 Gruppen eingeteilt: Leukämien, 
Lymphome, Tumore des zentralen Nervensystems, periphere 
Nervenzelltumore, Retinoblastome, Nierentumore, Lebertu-
more, Knochentumore, Weichteilsarkome, Keimzelltumore, 
andere bösartige Tumore der Epithelien und andere unspe-
zifische bösartige Tumore.1 Wegen den kleinen Fallzahlen 
werden in diesem Kapitel längere Beobachtungsperioden 
angegeben als dies im restlichen Bericht der Fall ist. Langer-
hans-Zell-Histiozytosen, die im Schweizer Kinderkrebs register 
erfasst sind, werden hier nicht besprochen, da sie  offiziell 
nach ICCC–3 nicht zu den bösartigen Tumoren gehören.

Knaben

Krebs bei Kindern nach Alter, 1993–2012 G 5.1
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Knaben

Krebs bei Kindern nach Tumorgruppen, 1993–2012 G 5.2

© BFS, Neuchâtel 2016Quellen: SKKR – Neuerkrankungen; BFS – Sterbefälle
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 Lebertumore (1%) aus Gewebe der Leber, Retinoblas-
tome (2%) aus Zellen der Netzhaut sowie Keimzelltu-
more (4%). Letztere können in den Gonaden oder auch 
an anderen Orten entstehen, zum Beispiel im Gehirn. 
Weiter gibt es auch bei Kindern Melanome und andere 
seltene Tumore (zusammen 3%).

Bei den tumorbedingten Todesfällen im Kindesalter 
dominieren Leukämien, Tumore des zentralen Nerven-
systems, periphere Nervenzelltumore und Weichteilsar-
kome (G 5.2).

Die relative Erkrankungshäufigkeit ändert sich deutlich 
im Laufe der Kindheit: bei Säuglingen dominieren em-
bryonale Tumore, bei Vorschulkindern Leukämien, und 
im Schulalter werden Lymphome und Knochentumore 
 häufiger (G 5.3). Hirntumore treten in jedem Alter recht 
häufig auf.

Zeitliche Entwicklungen

Die in Abbildung G 5.4 gezeigte leichte Zunahme der 
Neuerkrankungen in den Jahren 1983–1993 beruht 
wahrscheinlich auf der bis 1992 zunehmenden Vollstän-
digkeit des Kinderkrebsregisters. Seit 1993 ist die Erkran-
kungsrate bei Knaben und Mädchen relativ konstant 
(G 5.4; T 5.1).

Die Sterblichkeit wurde im gesamten Zeitraum mit 
hoher Vollständigkeit erfasst. Sie ist stetig gesunken, 
von 3,6 pro 100’000 pro Jahr (1983–1987) auf 2,2 pro 
100’000 pro Jahr (2008–2012). Dies spiegelt die Ver-
besserungen in der Therapie wieder. Schwankungen von 
 Periode zu Periode können bei den relativ kleinen Fall-
zahlen zufallsbedingt sein. 

Internationale Vergleiche

Im internationalen Vergleich ist die Inzidenzrate für 
Krebserkrankungen bei Kindern in der Schweiz (16 pro 
100’000) ähnlich wie in den Nachbarländern Deutschland 
(17 pro 100’000) und Frankreich (16 pro 100’000).2,3

5.2  Überlebensrate und Anzahl Erkrankte  
in der Bevölkerung

Überlebensrate 

Möglichst alle erkrankten Kinder werden in internatio-
nale Therapieoptimierungsstudien eingeschlossen. Da-
bei wird die jeweils bestbewährte Behandlung mit einer 
leicht veränderten Therapie verglichen, und die Er-
gebnisse werden regelmässig ausgewertet. Dank einer 
Reihe solcher Studien konnte die Krebstherapie bei Kin-
dern über die letzten Jahrzehnte schrittweise verbessert 
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werden. Während in den 1950er Jahren nur rund 20% 
der erkrankten Kinder überlebten, können heutzutage 
über 80% geheilt werden. Die 5-Jahres Überlebensrate 
von Kindern, die zwischen 2003 und 2012 erkrankten 
betrug etwa 85% (G 5.5). Die besten Heilungsraten be-
stehen bei Lymphomen, Retinoblastomen, Nierentumo-
ren und Keimzelltumoren (5-Jahres-Überlebensrate über 
90%), schlechter sind die Heilungschancen für Tumore 
des  zentralen Nervensystems, fortgeschrittene periphe-
ren Nervenzelltumore und Knochentumore (G 5.5). 

Internationale Vergleiche 

Im internationalen Vergleich gehört die Schweiz zu-
sammen mit Österreich, Norwegen und Dänemark zu 
den Ländern mit den besten Behandlungsergebnissen 
(G 5.6).4 

Zeitliche Entwicklung

Verglichen mit den Erkrankungszeiträumen 1983–1992 
und 1993–2002 konnten die Heilungschancen für Kin-
der, die zwischen 2003 und 2012 erkrankten, weiterhin 
markant verbessert werden (G 5.7). Besonders deutlich 
ist dies für die 5- und 10-Jahres-Überlebensrate. Es ver-
bleiben allerdings deutliche Unterschiede zwischen den 
verschiedenen Diagnosegruppen. 

Anzahl Erkrankte in der Bevölkerung, Spätfolgen  
und Lebensqualität

Insgesamt lebten 2010 in der Schweiz mindestens 
4070 Personen, die seit 1976 im Kindesalter an Krebs 
 erkrankten und heute noch am Leben sind (G 5.8). Bei 
rund 1590 wurde die Diagnose vor weniger als 10 Jah-
ren gestellt; bei rund 2480 sind bereits mehr als 10 Jahre 
seit der Diagnose vergangen. Man muss aber davon aus-
gehen, dass die Anzahl Menschen, die im Kindesalter 
an Krebs erkrankten und nicht daran verstarben, noch 
deutlich höher ist, da das Kinderkrebsregister in den ers-
ten Jahren nicht vollständig war und auch einige der vor 
1976 Erkrankten geheilt werden konnten. 

Wegen der hohen Heilungsrate, dem jungen Alter 
bei der Erkrankung und wegen den möglichen Spätfol-
gen ist für krebskranke Kinder die Beobachtung der spä-
teren Gesundheit und Lebensqualität sehr wichtig. In der 
Schweiz wurden deshalb alle ehemaligen Patienten, die 
als Kind an Krebs erkrankt sind, in der «Swiss Childhood 
Cancer Survivor Study» mittels eines Fragebogens nach-
untersucht.5 Dabei fand sich eine gute körperliche und 
psychische Gesundheit bei den meisten jungen Erwach-
senen, die als Kind eine Krebserkrankung hatten.6 Trotz-
dem bleibt die Sterblichkeit nach Krebs im Kindesalter er-
höht und viele Überlebende entwickeln später im Leben 
Gesundheitsprobleme.7 Zum Beispiel haben sie ein höhe-
res Risiko an einem zweiten Tumor zu erkranken. Auch 
andere Gesundheitsprobleme wie hormonelle  Probleme, 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Atemwegserkrankungen 
und Osteoporose treten als Folge der aggressiven Krebs-
therapie gehäuft auf. 

Krebs bei Kindern: Tumorgruppen nach Altersklasse, 2008–2012 G 5.3

Tumorgruppen

© BFS, Neuchâtel 2016Quelle: SKKR
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5.3 Behandlung

Die meisten in der Schweiz an Krebs erkrankten  Kinder 
werden in einer der neun spezialisierten Kliniken für 
 Pädiatrische Onkologie behandelt. Diese Abteilungen 
für Pädiatrische Onkologie der Kinderkliniken in Aarau, 
Basel, Bern, Genf, Lausanne, Luzern, St. Gallen, Zürich 
und im Tessin (bis 2008 Locarno, seither Bellinzona) sind 
 innerhalb der Schweizerischen Pädiatrischen Onkolo-
giegruppe zusammengefasst (SPOG; www.spog.ch). Um 
eine Behandlung auf höchstem Niveau zu  gewährleisten, 
arbeiten diese Abteilungen eng zusammen. Wenn  immer 
möglich werden die Kinder in internationale Behand-
lungsstudien eingeschlossen. Deren Ergebnisse tragen 
zur steten Verbesserung der Behandlung bei. Nebst  einer 
verbesserten Wirksamkeit steht auch die Verminderung 
von Nebenwirkungen im Vordergrund. Soweit die Kin-
derkrebspatientinnen und -patienten oder die  Eltern kein 
Veto einlegen, werden Angaben zu Tumor, Behand-
lung und Krankheitsverlauf der behandelten Kinder im 
Schweizer Kinderkrebsregister ( www.kinderkrebsregis-
ter.ch) dokumentiert. Dies gewährleistet eine Qualitäts-
kontrolle und schnelles Feedback der Ergebnisse an die 
 behandelnden Kliniken und trägt so zur ständigen Opti-
mierung der Behandlung bei.

Knaben

Krebs bei Kindern: Zeitliche Entwicklung G 5.4
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Krebs bei Kindern: 5-Jahresüberlebensrate 
nach Tumorgruppen, 2003–2012 G 5.5
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5.4 Risikofaktoren und Prävention

Krebserkrankungen haben eine multifaktorielle Ätiolo-
gie, das heisst, es müssen verschiedene Ursachen zu-
sammenwirken, sowohl Umwelteinflüsse und genetische 
Veranlagung, damit Krebs entstehen kann. Viele Risi-
kofaktoren für Krebserkrankungen bei Säuglingen und 
Kleinkindern wirken während der Schwangerschaft und 
frühesten Kindheit, einige sind wohl sogar vor der Zeu-
gung zu suchen.

Ionisierende Strahlen und andere Umwelteinflüsse

Ionisierende Strahlung fördert in höheren Dosen die 
Krebsentstehung. So traten in früheren Jahren Krebser-
krankungen bei Kindern auf, deren Mütter zur Schwan-
gerschaftsvorsorge regelmässig mit Röntgenbildern 

untersucht wurden. Klar dokumentiert ist auch der An-
stieg von Schilddrüsenkarzinomen bei Kindern in Weiss-
russland nach dem Unfall in Tschernobyl im April 1986. 

Umwelteinflüsse spielen auch bei der Krebsentste-
hung bei Kindern eine Rolle. Breitangelegte Studien un-
tersuchen in der Schweiz die Rolle von Umweltfakto-
ren auf die Krebsentstehung. Dabei wird der Wohnort 
der krebskranken Kinder von der Geburt bis zur Diag-
nose verglichen mit dem Wohnort von gesunden Kin-
dern in der Schweiz. In diesem Zusammenhang fand sich 
ein leicht erhöhtes Krebsrisiko bei Kindern, die erhöh-
ten Dosen natürlicher Radioaktivität ausgesetzt sind (Ge-
steins- oder Höhenstrahlung).8 Kein Effekt zeigte sich 
in der Schweiz für Radongas, Wohnorte in der Nähe 
von Kernkraftwerken und elektromagnetische Strah-
lung aus Radio- und Fernsehsendern oder Mobiltelefone 
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in Zusammenhang mit Leukämie sowie Tumore des Ge-
hirns und des Zentralnervensystems.9–12 Andere aktu-
elle  Studien in der Schweiz und im Ausland untersuchen 
den Effekt von Luftverschmutzung, Pestiziden, berufli-
chen Expositionen der Eltern und Infektionskrankheiten 
im Kindesalter. Die Erforschung von krebsverursachen-
den Umwelteinflüssen ist nicht einfach, da Krebserkran-
kungen bei Kindern selten sind und oft zwischen Schä-
digung und Ausbruch der Erkrankung eine relativ lange 
Latenzzeit liegt.

Andere Risikofaktoren

Gewisse Viren, insbesondere HIV, Hepatitis B, Epstein-
Barr-Virus (EBV) und Humanes Herpes Virus-8 (HHV-8) 
tragen zur internationalen Variation der Krebsinzidenz 
bei Kindern bei, besonders für Lymphome, Nasopha-
rynxkarzinome, Leberkarzinome und Kaposi-Sarkome. 

Eine Reihe von familiären und genetischen Syndro-
men geht mit einer erhöhten Krebshäufigkeit einher. 
Diese beinhalten familiäre neoplastische Syndrome wie 
familiäres Retinoblastom, familiärer Wilms-Tumor,  
Li- Fraumeni-Syndrom, Neurofibromatose oder multi-
ple endokrine Neoplasie. Ein erhöhtes Krebsrisiko haben 
aber auch Kinder mit angeborener Immunschwäche oder 
Knochenmarkserkrankungen, und solche mit geneti-
schen Erkrankungen oder Chromosomenanomalien. Kin-
der mit Down-Syndrom (Trisomie 21) haben ein erhöh-
tes Risiko für akute Leukämien, hingegen ein geringeres 
Risiko für solide Tumore. Familienmitglieder von krebs-
kranken Kindern (Geschwister und Nachkommen) haben 
nur dann ein erhöhtes Krebsrisiko, wenn sie an einem 
der erwähnten familiären Syndrome oder an genetischen 
Erkrankungen leiden.

Zunehmendes Alter der Mutter bei Geburt ist mit 
 einem leichten Anstieg des Krebsrisikos bei den  Kindern 
verbunden, insbesondere für ALL (Akute l ymphatische 
Leukämie). Bezüglich des Alters des Vaters sind die 
 Daten weniger konsistent. Zu weiteren Ursachen von 
Krebserkrankungen bei Kindern ist bis jetzt wenig be-
kannt.

Vorbeugung und Früherkennung

Es gibt wenig gesichertes Wissen zu vermeidbaren Risi-
kofaktoren. Einige Tumore im Säuglings- und Kleinkin-
dalter (z.B. Retinoblastome) können bei den normalen 
kinderärztlichen Routineuntersuchungen entdeckt wer-
den. Ausser bei Familien mit vererbbaren Syndromen 
sind spezielle Screening-Untersuchungen dagegen nicht 
sinnvoll. Ein «Labor-Screening» (Konzentration gewis-
ser Substanzen im Urin) für Neuroblastome (gehören in 
die Gruppe periphere Nervenzelltumore) hat sich nicht 
bewährt. Es wurden dadurch Tumore entdeckt, die sich 
auch ohne Behandlung von selbst wieder zurückgebildet 
hätten. Einige Kinder wurden nach einer solchen Scree-
ninguntersuchung deshalb unnötig behandelt, während 
sich insgesamt die Überlebenschancen durch das Scree-
ning nicht verbesserten. Die Forschung schreitet aber 
auch in diesem Bereich stetig voran.
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T5.1 Krebs bei Kindern: Die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen

Knaben Mädchen

Neuerkrankungen Sterbefälle Neuerkrankungen Sterbefälle

Anzahl Fälle pro Jahr, Durchschnitt 2008– 2012 105 17 81 11

Rohe Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008– 2012 17,1 2,7 14,5 1,8

Mittlere jährliche Veränderung der rohen Rate, 1993– 2012 0,1% – 1,2% 0,4% – 2,4%

Standardisierte Rate (pro 100’000 Einwohner und Jahr), 2008– 2012 17,4 2,7 14,7 1,7

Mittlere jährliche Veränderung der standardisierten Rate, 1993– 2012 0,1% – 1,6% 0,7% – 3,0%

Kumulatives Risiko vor Alter 15 0,02% <0,01% 0,01% <0,01%

Verlorene potenzielle Lebensjahre pro Jahr vor Alter 70,  
Durchschnitt 2008– 2012 – 1 196 – 794

Knaben Mädchen

Anzahl Erkrankte (Prävalenz), am 31.12.2010* 2 247 1 829

 davon in den letzten 5 Jahren erkrankt 436 368

Beobachtete 5-Jahres-Überlebensrate, am 31.12.2012 85,0% 85,4%

Quellen: SKKR; BFS (Sterbefälle) © BFS, Neuchâtel 2016

* Die Prävalenz umfasst alle seit 1976 in ihrer Kindheit an Krebs erkrankten Personen, die Ende 2010 noch leben.
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Der Schweizerische Krebsbericht liefert sowohl Fachleu-
ten als auch der Öffentlichkeit – zum zweiten Mal nach 
2011 – aktuelle Zahlen und Informationen zum Krebsge-
schehen. Er macht einmal mehr deutlich, dass Krebs für 
die öffentliche Gesundheit ein ernstzunehmendes Prob-
lem darstellt, das aufgrund der demografischen Alterung 
weiter zunehmen wird. Für das Jahr 2015 werden rund 
42’000 neue Krebsdiagnosen erwartet, 23’000 bei Män-
nern und 19’000 bei Frauen.

Die Sterblichkeit ist bei den meisten Krebsarten rück-
läufig. Insgesamt hat die altersstandardisierte Sterblich-
keit von 1983 bis 2012 um 30% abgenommen (um 27% 
bei den Frauen und um 36% bei den Männern). Vor 
 allem bei Kehlkopf-, Magen-, Gebärmutterhals-, Dick-
darm-, Brust- und Prostatakrebs sowie beim Non-Hodg-
kin-Lymphom ist die Sterblichkeit zurückgegangen. Beim 
Lungenkrebs ist die Sterberate nur bei Männern rückläu-
fig, bei Frauen nimmt sie weiterhin stark zu.

Demgegenüber haben die standardisierten Erkran-
kungsraten nur geringfügig abgenommen. Bei den ein-
zelnen Krebsarten sind allerdings unterschiedliche Ent-
wicklungen zu beobachten. Hautmelanome (schwarzer 
Hautkrebs), Schilddrüsen- und Lungenkrebs (bei Frauen) 
haben weiter zugenommen. Die Neuerkrankungsraten 
bei Kehlkopf-, Magen- und Gebärmutterhalskrebs sind 
andererseits rückläufig.

Die 5-Jahres-Überlebensraten liegen bei mehr als 
80% bei Melanom, Hoden-, Schilddrüsen-, Brust- und 
Prostatakrebs sowie beim Hodgkin-Lymphom und bei 
Krebs bei Kindern. Die Verbesserung der Überlebensra-
ten im Laufe der Jahre sind zum grossen Teil die Folge 
von neuen Therapien und der verbesserten Diagnose 
von Krebs. 

Durch diese Entwicklungen richtet sich der Blick der 
Krebsforschung vermehrt auf Langzeitverläufe. Man 
schätzt die Anzahl der Personen in der Schweiz, die an 
Krebs erkrankt waren und heute noch leben, auf rund 
300’000. Bei 60’000 Personen liegt die Diagnose 2 bis 
5 Jahre zurück und sie brauchen weiterhin Nachbetreu-
ung und Nachkontrollen. Die 200’000 Personen, die vor 
mehr als 5 Jahren erkrankten, gelten zwar in der Regel 

6 Schlussfolgerungen und Ausblick

als geheilt, viele von ihnen weisen jedoch Organschäden 
auf und ihr Risiko für Zweittumore ist erhöht. Dies gilt es 
zu beobachten, denn es hat Konsequenzen für die wei-
tere Versorgung der Betroffenen.1,2

Daten zu Krebs helfen mit, dessen Ursachen besser 
zu verstehen, präventive Massnahmen gezielt zu pla-
nen, Früherkennungsmassnahmen zu evaluieren und 
die Wirksamkeit von Behandlungsstrategien zu überprü-
fen. Ärzteschaft, Fachorganisationen, Forschende und 
 Politikerinnen und Politiker können auf diese epidemio-
logischen Daten zurückgreifen, um die Gesundheitsver-
sorgung zu planen und um evidenzbasierte Entscheide 
zu fällen. Für die Umsetzung der von Bund und Kan-
tonen verabschiedeten «Strategie gegen Krebs 2014–
2017»3 und für eine zukunftsweisende Patientenversor-
gung sind diese Daten unentbehrlich.

Um die Krebsregistrierung – eine wichtige Mass-
nahme der nationalen Krebsstrategie – auf eine solide 
Grundlage zu stellen, ist ihre rechtliche Verankerung not-
wendig. Die Ziele des geplanten Bundesgesetzes über 
die Registrierung von Krebserkrankungen (KRG) sind die 
vollständige Erfassung aller Neuerkrankungen bei Krebs, 
die Erhebung der Daten in Form standardisierter und 
schweizweit einheitlicher Datensätze unter einheitlichen 
organisatorischen Rahmenbedingungen, der Schutz der 
Persönlichkeitsrechte von Patientinnen und Patienten so-
wie der sichere Umgang mit den Daten und deren ange-
messene Veröffentlichung.4 Aus organisatorischer Sicht 
soll die zukünftige Regelung auf den bestehenden kan-
tonalen und nationalen Strukturen aufbauen. Das KRG 
ergänzt in sinnvoller Weise das Bundesgesetz über die 
Forschung am Menschen (HFG).

Mit der geplanten gesetzlichen Verankerung wird die 
Krebsregistrierung in der Schweiz modernisiert. Der Ge-
setzesentwurf sieht vor, die epidemiologischen Angaben 
der Krebsregister mit Angaben zum Krankheits- und Be-
handlungsverlauf zu ergänzen und die Daten auch zur 
Qualitätssicherung in der Onkologie zu verwenden. Da-
mit werden zuverlässige Grundlagen geschaffen, um 
die Krebstherapien zu evaluieren und zu optimieren und 
die Lebensqualität der Betroffenen zu verbessern. In 
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Analogie dazu werden es die erweiterten Krebsdaten er-
lauben, Präventionsprogramme wirksamer zu gestalten 
(z.B. Früherkennungs- oder Impfprogramme). Schliess-
lich dienen die Krebsregisterdaten auch dazu, die For-
schung zu unterstützen.

Durch die Verbindung und gemeinsame Bearbeitung 
von epidemiologischen, klinischen und qualitätsbezoge-
nen Daten werden sich in Zukunft neue interdisziplinäre 
Modelle der Zusammenarbeit ergeben, die die Krebsbe-
kämpfung in der Schweiz weiter verbessern werden.
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Adenokarzinom Bösartiger Tumor, der von Drüsengewebe ausgeht.

Adenom Gutartiger Tumor, der von Drüsengewebe ausgeht.

Altersstandardisierte Rate (ASR) Ein zusammenfassendes Mass für die Häufigkeit einer Krankheit unter der 
 Annahme einer standardisierten Altersstruktur. Die Standardisierung ist nötig, um 
Bevölkerungen mit unterschiedlicher Altersstruktur direkt miteinander vergleichen 
zu können. Die ASR ist ein gewichtetes Mittel von altersspezifischen Raten.
Als Standardbevölkerung wird hier die alte europäische Altersstruktur der WHO 
von 1976 verwendet.

Ätiologie (Lehre von der) Gesamtheit der Faktoren, die bei der Entstehung einer Krankheit 
eine Rolle spielen.

Basaliom Form von weissem Hautkrebs, der langsam wächst und keine Metastasen bildet

BRCA1 und BRCA2 Gene Menschliche Gene, welche zur Klasse der Tumorsuppressorgene (unterdrücken 
Teilung von genomisch geschädigten Zellen) gehören. Im Falle einer Mutation 
weisen die Trägerinnen ein höheres Risiko für Brust- und Eierstockkrebs auf.

Dysplastisch/Dysplasie Miss- oder Fehlbildung eines Organs, Körperteils oder Gewebes.

Fall-Kontrollstudien In Fall-Kontrollstudien werden Personen mit einer bestimmten Erkrankung mit 
Personen ohne diese Erkrankung verglichen. Bei beiden Gruppen wird analysiert, 
ob in der Vergangenheit eine Exposition gegenüber potenziellen Risikofaktoren 
vorlag.

Gammastrahlung Ionisierende Strahlung, die durch eine sehr hohe Eindringungstiefe charakterisiert 
ist (Eindringungstiefe in den Körper von 1m).

Helicobacter pylori Bakterium, welches zur chronischen Entzündung der Magenschleimhaut führt.

Hepatitis Entzündung der Leber, z.B. durch Infektion mit Hepatitis-Viren.

Hepatozyten Zellen des Lebergewebes.

hereditäres nichtpolypöses 
 kolorektales Karzinom 
(HNPCC)

Auch Lynch-Syndrom genannt, genetische Tumorerkrankung des Kolons.

Histologie (Lehre vom) Aufbau des Körpergewebes.

Immunsuppressiva Arzneistoffe, welche die Immunabwehr unterdrücken.

In situ In der Anfangsphase auf den Ort der Entstehung begrenzter Krebs, der das angren-
zende Gewebe (noch) nicht durchdringt.

Internationale Klassifikation  
der Krankheiten (ICD)

Von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) regelmässig revidiertes und publi-
ziertes medizinisches Klassifikationssystem.

7 Glossar
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Internationale Klassifikation der 
Krankheiten für die Onkologie 
(ICD-O-3)

Erweiterung der ICD um spezifische Merkmale von Krebserkrankungen 
 (Topografie, Histologie) erfassen zu können. Zur Zeit 3. Revision in Kraft.

Internationale  Klassifikation 
der Tumoren im Kindesalter 
 International Classification  
of Childhood Cancer (ICCC)

Klassifikation für Krebs bei Kindern, Einteilung beruht in erster Linie auf der 
 Morphologie, sodann auf der Lokalisation.

Invasiv Das angrenzende Gewebe durchdringend.

Inzidenz Häufigkeit von neuen Fällen einer Krankheit in einer definierten Bevölkerung und 
während einer definierten Zeit (Neuerkrankungsrate). Krebsinzidenz wird häufig 
als jährliche Rate pro 100’000 Einwohner angegeben.

Kaposi-Sarkom Krebs, der im Zusammenhang mit Aids und dem Humanen Herpesvirus Typ 8 
(HHV-8) steht.

Kanzerogen, karzinogen Krebserregend, krebsfördernd.

Karzinom Bösartiger Tumor, der sich aus Epithelgewebe (äussere oder innere Hülle von 
 Organen) entwickelt.

Keimzelltumor Tumore, die von den Eizellen/Spermien ausgehen.

Kohortenstudien In einer Kohortenstudie werden gegenüber Risikofaktoren unterschiedlich expo-
nierte Personen über einen bestimmten Zeitraum beobachtet. Diese unterschied-
lich exponierten Personen werden dann in Hinblick auf die zu evaluierende Krank-
heit miteinander verglichen.

Kolon Längster Teil des Dickdarms zwischen Blinddarm und Rektum.

Kolorektal Das Kolon und Rektum betreffend.

Koloskopie Untersuchung des Darmes durch Betrachtung mittels einer optischen Sonde 
 (Endoskop).

Krebsabstrich Abstrich vom Gebärmutterhals zur Früherkennung von Gebärmutterhalskrebs 
 (Papanicolaou-Test).

Krebslokalisation Ort oder Organ, in dem der Krebs auftritt, auch als Krebsart bezeichnet.

Krebsvorstufen Auftreten von Zellen, deren Mechanismen der Zellerneuerung beschädigt sind, 
was die Entstehung von Krebs wahrscheinlicher macht.

Langerhans-Zell-Histiozytosen Gutartige, knötchenförmige Gewebeneubildungen aus Hautzellen (Langerhans-
Zellen).

Lymphozyten Besondere Form von weissen Blutkörperchen, die für die Abwehr von 
 Infektionserregern und körperfremden Stoffen wichtig sind.

Median Mittlerer Wert einer Gruppe von Werten, die Hälfte der Werte sind tiefer, 
die  andere Hälfte höher.

Metastase Krebsgewebe in einem anderen Organ als der ursprüngliche Krebsherd, entstanden 
infolge von Streuung von Krebszellen des Herds über Blut- oder Lymphgefässe.

Mortalität (Sterblichkeit) Häufigkeit von Todesfällen bezogen auf eine definierte Bevölkerung und einen 
festgelegten Zeitraum. Krebsmortalität wird häufig als jährliche Rate pro 
100’000 Einwohner dargestellt.

Myeloisch Vom Knochenmark ausgehend.
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Okkultes Blut Bezeichnung von Blut im Stuhl, das von Auge nicht sichtbar ist und mit einem Test 
(z.B. Hämoccult®-Test) nachgewiesen werden kann.

Palliativ Auf die Linderung einer Krankheit ausgerichtet (und nicht auf Heilung).

Papillom Gutartiger Tumor, der von den Schleimhäuten ausgeht.

Plasmozytom Synonym für Multiples Myleom.

Plattenepithelkarzinom Karzinom, das aus den obersten Schichten der Haut oder der Schleimhaut  entsteht.

Pleura Brustfell.

Präkanzerös Gewebeveränderung, die Vorstufe eines bösartigen Tumors ist.

Prävalenz Häufigkeit der Fälle einer bestimmten Krankheit in einer bestimmten  Bevölkerung 
und zu einem bestimmten Zeitpunkt. Kann als Zahl oder als Anteil dargestellt 
 werden. 

Prävention Massnahme zur Verhinderung des Auftretens einer Krankheit oder anderer uner-
wünscher Ereignisse. 

Prednison Synthetisch hergestelltes Hormon, das bei Überreaktion des körpereigenen Im-
munsystems eingesetzt wird oder dann eingesetzt wird, wenn das Immunsystem 
unterdrückt werden soll (z.B. nach Organtransplantationen).

Primärtumor Bezeichnet das Organ, in dem ein Neoplasma zuerst aufgetreten ist.

Rektum Auch Mastdarm genannt, verbindet den im Becken gelegenen Teil des Dickdarms 
mit dem After.

Rektosigmoid Übergang von Rektum zum Sigmoid.

Sarkom Krebs, der sich aus Bindegewebe, Muskulatur oder Knochen entwickelt.

Screening/Früherkennungs-
untersuchung

Methode, um eine Krankheit zu erkennen, bevor sie Beschwerden ausgelöst hat.

Sigmoidoskopie Untersuchung des im Becken gelegenen Teils des Kolons mittels eines Endoskops.

Spinaliom Form von weissem Hautkrebs.

Tumor Gut- oder bösartige Neubildung von Gewebe. Dabei ist bösartiger Tumor 
 gleichbezeichnend mit Krebs.

Thymus Organ, in dem sich weisse Blutkörperchen differenzieren oder vermehren.

Über-Diagnostik Bezeichnung von Screening- oder Untersuchungsmassnahmen, die zur Entde-
ckung einer asymptomatischen Krankheit führen, welche sich spontan im rest- 
lichen Verlauf des Lebens nicht gezeigt hätte und somit für die betroffene Person 
folgenlos geblieben wäre. 

Überlebensrate, beobachtete Anteil der Erkrankten, welche eine definierte Zeitspanne nach Diagnosestellung 
überleben. 

Überlebensrate, relative Überlebensrate unter der Berücksichtigung des Sterberisikos von anderen Todes-
ursachen.

Verlorene potenzielle  
Lebensjahre (VPL)

Indikator für vorzeitige Sterblichkeit, berechnet aus der Summe der Differenzen 
zwischen dem Alter des Todes und einer theoretisch definierten Altersgrenze, 
im vorliegenden Bericht dem 70. Altersjahr, bezogen auf die Bevölkerung.

Zytologie Mikroskopische Untersuchung des Aufbaus einer Zelle.

Quellen: BFS, IARC, Krebsliga Schweiz (KLS; www.krebsliga.ch), Gutzwiller F, Paccaud F (2009). Sozial- und Präventivmedizin – Public Health. 3. vollständig 
überarbeitete Auflage. Bern: Huber

http://www.krebsliga.ch
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9 Abkürzungen

AICR American Institute for Cancer Research

ALL Akute lymphatische Leukämie

AML Akute myeloische Leukämie

BFS Bundesamt für Statistik

BMI Body Mass Index

BRCA1/BRCA2 Menschliche Gene der Klasse der Tumorsuppressorgane (BRCA für: Breast Cancer)

CLL Chronische lymphatische Leukämie

CML Chronische myeloische Leukämie

DNA/DNS Träger der Erbinformation (DNA für: Desoxyribonucleic acid; DNS für: Desoxyribonukleinsäure)

FAP Familiäre adenomatöse Polyposis

EDI Eidgenössisches Departement des Innern

EBV Epstein-Barr-Virus

EUROCARE  European Cancer Registry based study on survival and care of cancer patients 
(EUROCARE für: EUROpean CAncer REgistry)

HBV Hepatitis B (HBV für: Hepatitis B virus)

HCV Hepatitis C (HCV für: Hepatitis C virus)

HFG Bundesgesetz über die Forschung am Menschen (HFG für: Humanforschungsgesetz) 

HHV-8 Humanes Herpesvirus Typ 8

HI-Virus/HIV Humanes Immundefizienz-Virus

HNPCC  Hereditäres nicht polypöses kolorektales Karzinom 
(HNPCC für: Hereditary nonpolyposis colorectal cancer)

HPV Humanes Papillomavirus

HTLV-1 Humanes T-Zell-Leukämie-Virus Typ 1

IARC International Agency for Research on Cancer

ICCC-3  Internationale Klassifikation der Tumoren im Kindesalter, 3. Ausgabe  
(ICCC für: International Classification of Childhood Cancer)

ICD-10  Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 
10. Revision

KRG  Bundesgesetzes über die Registrierung von Krebserkrankungen (geplant)  
(KRG für: Krebsregistrierungsgesetz)

LL Lymphatische Leukämien

ML Myeloische Leukämien

NICER Nationales Institut für Krebsepidemiologie und -registrierung

PCB Polychlorierte Biphenyle

PCOS Polyzystisches Ovar-Syndrom (PCOS für: Polycystic Ovary Syndrome)
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PM10  Feinstaub mit aerodynamischen Durchmesser von 10 Mikrometern  
(PM für: Particulate Matter)

PSA Prostataspezifisches Antigen

SKKR Schweizer Kinderkrebsregister

SPOG Schweizerischen Pädiatrischen Onkologiegruppe 

UV-Strahlung Ultraviolette Strahlung

VPL Verlorene potenzielle Lebensjahre

WHO  Weltgesundheitsorganisation (WHO für: World Health Organization)
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Jedes Jahr werden in der Schweiz 38’000 neue Krebs-
erkrankungen diagnostiziert; 16’000 Menschen sterben 
jährlich an Krebs. Dieser zweite schweizerische Krebs-
bericht präsentiert die aktuelle Situation von Krebs in 
der Schweiz sowie die Entwicklung der letzten 30 Jahre. 
Nach einem allgemeinen Überblick über Krebs  werden 
die wichtigsten Krebsarten bei Erwachsenen und bei 
 Kindern thematisiert.

Die Erkrankungs- und die Sterblichkeitsrate, die Anzahl 
Betroffene, die Entwicklung der letzten Jahre bezüglich Er-
krankungs-, Sterblichkeits- und Überlebens raten und geo-
grafische Unterschiede werden dargestellt. Die Zahlen 
werden ergänzt durch die Erläuterung von  Risikofaktoren, 
die in der wissenschaftlichen Literatur als gesichert gelten. 

Die bei der Erarbeitung dieses Berichts verwendeten 
Methoden werden in einem separaten Band detailliert 
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