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1 EINLEITUNG

Die Deponie lhlenberg zahlt mit einer Gesamtflache von ca. 165 ha zu den grofiten Anlagen
ihrer Art in Europa [1]. Die Deponie ist seit 1979 in Betrieb. Seit langerer Zeit besteht der
Verdacht, dass unter den Beschaftigten der Deponie und der umliegenden Bevdlkerung eine
erhohte Rate an Krebserkrankungen vorliegen kdnnte. Bis Dezember 2004 wurden durch die
Deponieleitung 16 an Krebs erkrankte Beschaftigte bei der zustandigen Berufs-
genossenschaft Tiefbau angezeigt. Nach Angaben der 6értlichen Burgerinitiative sollen bis
Ende 2007 insgesamt 22 ehemalige und gegenwartige Mitarbeiter der Deponie an Krebs
erkrankt sein.

Vor diesem Hintergrund wurde das Institut fir Community Medicine der Medizinischen
Fakultat der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald unter der Leitung von Prof. Dr. med.
Wolfgang Hoffmann, MPH und der Studienkoordination von Herrn Dr. rer. med. Stefan Weil}
im Oktober 2005 beauftragt eine ,Epidemiologische Vorstudie zur Abklarung mdglicher
ursachlicher Zusammenhange zwischen dem Auftreten von Tumorerkrankungen und dem
Betrieb der Deponie Ihlenberg” durchzufihren. Die Studie wurde im Januar 2006 planmafig
begonnen und im Juli 2008 abgeschlossen. Die Studie war modular konzipiert. Zu jedem
Modul wurde dem Auftraggeber der Studie jeweils ein Abschluf3bericht vorgelegt.

Die Ergebnisse der ,Epidemiologischen Vorstudie zur Deponie lhlenberg® wurden im Juli
2008 Vertretern des Ministeriums fir Wirtschaft, Arbeit und Tourismus Mecklenburg-
Vorpommern sowie des Ministeriums fur Soziales und Gesundheit Mecklenburg-
Vorpommern, Vertretern der Deponieleitung sowie der GAA als Auftraggeber der Studie
sowie der Offentlichkeit vorgestellt. Fir die Bevélkerung wurde keine konsistente statistisch
signifikante Erhéhung der Krebsinzidenz- und/oder Mortalitdt im Nahbereich der Deponie
festgestellt. Hingegen wurde fur den uberwiegenden Teil der betrachteten Krebs-
lokalisationen in der Beschaftigtenkohorte sowohl fir die Inzidenz (Krebs Gesamt
altersadjustierte SIR 1,8 95%KI[1,04;2,77]) als auch fur die Mortalitdt (Krebs Gesamt
altersadjustierte SMR 1,7 95%KI [0,92;2,95]) mehr Falle beobachtet als statistisch erwartet
wurden. Die vorliegenden Ergebnisse sprechen fur ein moderat erhohtes Krebsrisiko der
Deponiebeschaftigten.

Auf der Grundlage der vorliegenden Ergebnisse wurde ein umfassendes MalRnahmenpaket
empfohlen. Dieses beinhaltet die Fortflihrung eines prospektiven Monitorings der
Krebsinzidenz- und -mortalitdt, Subgruppenanalysen nach Arbeitsbereichen, die
Durchfluihrung einer arbeitsplatzbezogenen toxikologischen Studie sowie die Initiation eines
betrieblichen Gesundheitsmanagements.

Das Institut fir Community Medicine wurde im November 2008 erneut von der Gesellschaft
fur Abfallwirtschaft und Altlasten Mecklenburg-Vorpommern (GAA) beauftragt, Subgruppen-
analysen nach Arbeitsbereichen durchzufiihren sowie das prospektive Monitoring der Krebs-
inzidenz und Krebsmortalitdt um zwei Kalenderjahre fortzusetzen. Im November 2008 wurde
planmaRig mit der Fortfihrung der epidemiologischen Studie zur Deponie Ihlenberg
begonnen.
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Ziel der Studienfortfihrung ist die Analyse der Krebserkrankungsraten der gegenwartigen
und ehemaligen Beschaftigten der Deponie lhlenberg gegeniber einer geeigneten
Vergleichspopulation.

Die Fortfiihrung der epidemiologischen Studie zur Deponie lhlenberg ist in zwei Studienteile
unterteilt. Im ersten Studienteil werden die Krebsneuerkrankungsraten (Inzidenz) sowie die
Krebssterberaten (Mortalitat) der Beschaftigten in Subgruppenanalysen nach Arbeits-
bereichen der Deponie untersucht. Im zweiten Studienteil wird das bereits in der
vorangegangenen Vorstudie durchgeflihrte Analysen zur Krebsinzidenz und —mortalitat
(Berichtsmodul 2 [2]) im Rahmen eines prospektiven Monitorings um zwei weitere
Kalenderjahre (2005-2006) fortgesetzt. Dieses Monitoring wird analog der Vorgehensweise
in der vorangegangenen Studie erfolgen.

Im Folgenden werden die Ergebnisse des zweiten Studienmoduls gemaf der im Werkvertrag
festgeschriebenen Fragestellungen dargestellt.

1.1 Geschichte und Betriebszeit der Deponie lhlenberg

Nach dem Vertragsabschlu® zwischen Ost-Berlin und dem Hanseatischen Baustoffkontor
Bad Schwartau wird im Jahr 1978 mit der Verbringung und der Beseitigung des ersten
Bauschutts auf das heutige Gelande der Deponie begonnen.

Im Jahr 1980 wird die Deponie ein Betriebsteil der Stadtwirtschaft Grevesmuhlen und geht
schlieBlich 1983 aus dem volkseigenen Betrieb (VEB) Stadt- und Gemeindewirtschaft
Grevesmuhlen in den VEB Deponie Schonberg hervor. Aufgrund der Verordnung zur
Umwandlung von volkseigenen Betrieben in Kapitalgesellschaften erfolgt 1990 die
Umwandlung des VEB Deponie Schoénberg in die lhlenberger Abfallentsorgungsgesellschaft
mbH.

Die Gesellschaft fur Abfallwirtschaft und Altlasten Mecklenburg-Vorpommern mbH erwirbt
1992 die Gesellschafteranteile der IAG von der Treuhandanstalt. 1993 verpachtet die IAG
den Standort an die Deponie-Management GmbH (DMG). 1996 ubernimmt nach Auflésung
des Pachtvertrages mit der DMG wiederum die IAG die Funktion des Betreibers der
Deponie. Die DMG ist weiterhin mit der Flhrung des Betriebes beauftragt. Mit der
Verschmelzung der DMG mit der IAG ist seit 2002 die landeseigene IAG Eigentimer und
Betreiberin des Deponiestandortes (gekurzt nach [3]).
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2 PROBLEMSTELLUNG DES ZWEITEN STUDIENTEILS
2.1 Ergebnisse des vorherigen Studie

Ziel der vorangegangenen Studie war die Analyse der Krebsneuerkrankungsraten und der
Krebssterberate bei den ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten der Deponie
Ihlenberg sowie bei der Bevoélkerung im Nahbereich der Deponie gegenlber einer
geeigneten Vergleichspopulation.

Die im Januar 2006 begonnene Epidemiologische Vorstudie zur Deponie lhlenberg war in
insgesamt drei Studienmodule unterteilt. Im ersten Studienmodul wurden durch die Sichtung
und retrospektive Analyse bereits vorhandener und aktueller Daten (Gutachten, Fach-
literatur, Internetquellen, etc.) potentielle Belastungspfade sowie mdgliche arbeits-
platzbezogene und umgebungsbezogene Risikofaktoren des Deponiepersonals sowie der im
Nahbereich der Deponie wohnenden Bevdlkerung zusammengestellt und bewertet. Im
Ergebnis wurde ein detaillierter Uberblick Uber kanzerogene Substanzen in Luft,
Trinkwasser, Nahrung und am Arbeitsplatz, eine Ubersicht Uber die internationale
Fachliteratur zu gesundheitlichen Beeinflussungen durch Deponien und deren zusammen-
fassende Interpretation gegeben. Im Ergebnis des ersten Studienmoduls wurde festgestellt,
dass Emissionen von Kanzerogenen weder auf der Deponie selbst, noch im Nahbereich der
Deponie sicher ausgeschlossen werden kdnnen [4].

Unter Berlcksichtigung der Ergebnisse der Literaturanalyse wurde die Krebsinzidenz und -
mortalitdt von in der Bevdlkerung im Nahbereich der Deponie untersucht [5]. Aufgrund
fehlender individueller Expositionsdaten wurde hierzu ein 0Okologisches Studiendesign
gewahlt. Daflir wurden um die Deponie in je 5km Abstand vier konzentrische
Beobachtungszonen gebildet. Fiir diese Zonen stellten die zustindigen Amter und
Institutionen Daten zur Bevdlkerungsfortschreibung, Todesursachen und Neuerkrankungs-
fallen von malignen Erkrankungen zur Verfligung. Dort waren teilweise Sonderauswertungen
erforderlich. Fir die Gesamtgruppe aller Krebserkrankungen (Hauptanalyse) sowie ausge-
wahlte Subgruppen, fir die in der internationalen Literatur eine Erhéhung der Krebsinzidenz
und/oder —mortalitat beschrieben wurden (Leber, Pankreas, Verdauungsorgane, Lunge und
Bronchien, Harnblase sowie Leukdmien und Lymphome), sowie fir weitere Lokalisationen
des ICD-10 (siehe Tabelle 2 und Anhang in [5]) fur die keine wissenschaftliche Evidenz in
Bezug auf Deponien oder Deponiegasemissionen vorlag, wurden die erwarteten Fallzahlen,
die SIR bzw. die SMR und deren 95%-Vertrauensbereiche, stratifiziert nach Geschlecht,
Zeitraum, Krebslokalisation und Vergleichspopulation berechnet.

Weder fir die Hauptanalyse (Krebs Gesamt) noch flir die ausgewahlten Lokalisationen
(Leukamien und Lymphome, Verdauungsorgane, Leber, Pankreas, Lunge und Bronchien
sowie Harnblase) wurde eine konsistente statistisch signifikante Erhdhung der Krebsinzidenz
und/oder —mortalitdt im Nahbereich um die Deponie festgestellt. Die vorliegenden
Ergebnisse des dritten Studienmoduls sind Uber den Untersuchungszeitraum weitgehend
stabil. Separate Analysen fur beide Geschlechter, verschiedene Zeitrdume, Bundeslander
und Abstandsregionen ergaben keine Hinweise auf systematische Trends.
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Gegenstand des abschlieRenden Studienmoduls war die Analyse der Krebsneu-
erkrankungsrate und der Krebssterberate bei den gegenwartigen und ehemaligen
Beschéaftigten der Deponie lhlenberg gegenlber einer geeigneten Vergleichspopulation
(Landkreis Nordwestmecklenburg sowie die Bundeslander Mecklenburg-Vorpommern und
Saarland) [2]. Grundlage hierfur bildete zunachst die Analyse der Grundgesamtheit aller
jemals auf der Deponie beschéaftigten Personen, welche aus der Personaldokumentation der
Deponie extrahiert wurden. Da aus der Personaldokumentation keine ausreichenden
Angaben zum Vitalstatus eines jeden Beschaftigten ermittelt werden konnten, wurde die
Erhebung des aktuellen Vitalstatus Uber eine erweiterte Melderegisterauskunft des fur den
Wohnort der angefragten Person zustandigen Einwohnermeldeamtes angestrebt. Die
Antworten aus den Vitalstatusanfragen werden in der epidemiologischen Vorstudie fur die
Bestimmung der Mortalitdts- sowie der Inzidenzrate der Beschéaftigten bendtigt. In
Abstimmung mit dem Landesdatenschutzbeauftragten vom Mecklenburg-Vorpommern
wurde anschlieBend fir jede der im Zeitraum 1981-2006 verstorbene Person die
Todesursache laut Todesbescheinigung bei den zustandigen Gesundheitsamtern ermittelt.

Die Bestimmung der Inzidenzratio der Deponiebeschaftigten wurde zunachst auf der
Grundlage der freiwilligen Meldung von betroffenen erkrankten Beschaftigten im Institut fur
Community Medicine angestrebt. Hierdurch konnte jedoch nicht die erforderliche
Vollstandigkeit und Qualitat der Meldungen sichergestellt werden. Daher wurde ein Abgleich
der Beschaftigtenkohorte mit den im Gemeinsamen Krebsregister der Lander Berlin,
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und
Thiringen (GKR) dokumentierten inzidenten Erkrankungen angestrebt. Im Ergebnis dieses
Abgleichs wurden bei den gegenwartigen und ehemaligen Beschaftigten 20 Neuerkrank-
ungsfalle ermittelt und auf dieser Basis anschlieRend die Inzidenzratios flir verschiedene
Krebslokalisationen bestimmit.

Fir den Uberwiegenden Teil der betrachteten Krebslokalisationen wurden in der
Beschaftigtenkohorte sowohl fiir die Inzidenz (Krebs Gesamt SIR 1,8 95%KI[1,04;2,77]) als
auch fir die Mortalitat (Krebs Gesamt SMR 1,7 95%KI [0,92;2,95]) mehr Falle beobachtet als
statistisch erwartet wurden. Die vorliegenden Ergebnisse sprachen fir ein moderat erhéhtes
Krebsrisiko der Deponiebeschaftigten

Die Ergebnisse der Epidemiologischen Vorstudie zur Deponie Ihlenberg wurden im Juli 2008
Vertretern des Ministeriums fur Wirtschaft, Arbeit und Tourismus Mecklenburg-Vorpommern
sowie des Ministeriums flr Soziales und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern, Vertretern
der Deponieleitung sowie der GAA als Auftraggeber der Studie vorgestellt. Anschlieend
wurden die Ergebnisse in einer Pressekonferenz in Schwerin der Offentlichkeit prasentiert.
Auf der Grundlage der vorliegenden Ergebnisse wurde ein zwischen allen Beteiligten ein
umfassendes MalRnahmenpaket vereinbart. Dieses beinhaltet die Fortfiihrung eines
prospektiven Monitorings der Krebsinzidenz und -mortalitdt, Subgruppenanalysen nach
Arbeitsbereichen, die Durchfliihrung einer arbeitsplatzbezogenen toxikologischen Studie
sowie die Initiation eines betrieblichen Gesundheitsmanagements. Diese MalRhahmen
werden derzeit umgesetzt.
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2.2 Fragestellung des vorliegenden Studienteils

Auftrag des zweiten Studienteils ist die Analyse der Krebsneuerkrankungsrate sowie der
Krebsmortalitdtsrate in Form eines prosepektiven Monitorings der Beschaftigtenkohorte der
Deponie lhlenberg um zwei weitere Kalenderjahre (2005-2006). Ziel ist der Vergleich der
Neuerkrankungs- und Sterbefdlle der ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten der
Deponie gegenltber der Allgemeinbevolkerung in den Regionen Landkreis Nordwest-
mecklenburg und den Bundeslandern Mecklenburg-Vorpommern und Saarland. Grundlage
fir diese epidemiologische Auswertung ist die Bewertung der erwarteten Fallzahlen
gegenlber den beobachteten Fallzahlen. Notwendige GréRen flr die Beantwortung der
zentralen Fragestellung sind die Analyse der Grundgesamtheit der jemals auf der Deponie
beschéaftigten Personen sowie eine vollstandige Dokumentation der Neuerkrankungs- und
Strebefalle bei den ehemaligen und gegenwartigen Deponiebeschéftigten.

3 MATERIAL UND METHODEN
3.1 Design des vorliegenden Studienmoduls

Gegenstand des vorliegenden Studienberichts zur Fortfihrung der Epidemiologischen Studie
zur Deponie Ihlenberg ist die Analyse Krebsinzidenz und/oder -mortalitét bei den ehemaligen
und gegenwartigen Beschaftigten der Deponie |hlenberg in Form eines prospektiven
Monitorings um die zwei weiteren Kalenderjahre 2005 und 2006. Die fur die Studien-
zielsetzung notwendigen epidemiologischen Daten (Grundgesamtheit, inzidente Krebs-
erkrankungen) der ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten wurden prospektiv erfasst.
Es wurden alle Beschaftigten einbezogen die mindestens drei Monate auf der Deponie
gearbeitet haben.

Da in der Studie keinerlei individuelle Expositionsdaten erhoben wurden, dirfen die in den
vorliegenden Analysen dargestellten Ergebnisse nicht im Sinne eines unmittelbaren
kausalen Zusammenhanges zwischen Emissionen der Deponie und einer moglichen
Erhéhung oder Verringerung der Krebsmortalitat und/oder -inzidenz interpretiert werden.

3.2 Beobachtungszeitraum

Eine potentielle Exposition der Studienkohorte gegenuber mdglichen Emissionen kanzero-
gener Substanzen der Deponie Ihlenberg beginnt mit der Inbetriebnahme der Deponie. Die
Deponie wurde im Jahre 1978 mit der ersten Verbringung von Bauschutt im Betrieb
genommen. Bis 1983 war die Deponie in den Volkseigenen Betrieb (VEB) Stadt- und
Gemeindewirtschaft Grevesmiuhlen eingegliedert und wurde erst mit der Griindung des VEB
Deponie Schénberg eigenstandig.

Der Beginn des Beobachtungszeitraums wurde im Folgenden auf das Grindungsjahr des
VEB Deponie Schénberg im Jahre 1983 festgelegt. Dies resultiert einerseits aus der
erworbenen Selbststandigkeit und Selbstverwaltung der Deponie sowie andererseits aus der
fur die Studie relevanten vorliegenden Personaldokumentation eines jeden Beschaftigten der
Deponie ab dem Jahr 1983.
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Der Beobachtungszeitraum endet mit dem 31.12.2008. Bis zu diesem Stichtag wurden alle
studienrelevanten Daten aus den unterschiedlichen Quellen extrahiert. Fir diesen Zeitraum
standen ebenso die notwendigen Bevdlkerungsfortschreibungen und  Todesursachen-
statistiken in den Referenzpopulationen (Nordwestmecklenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Saarland) in vollem Umfang zur Verfugung.

Die Neuerkrankungsfalle konnten aufgrund einer Nachbearbeitungszeit der epidemiolo-
gischen Krebsregister von mindestens zwei Jahren fur die Referenzbevidlkerung Nordwest-
mecklenburg und Mecklenburg-Vorpommern sowie fiir das Saarland nur bis einschlief3lich
2006 erhalten werden. Aus diesem Grund wurde der Hauptanalysezeitraum fur die Krebs-
inzidenz im vorliegenden Studienmodul auf den Zeitraum von 1983 bis einschlieRlich 2006
beschrankt. Um dennoch Aussagen Uber den gesamten Beobachtungszeitraum 1983-2008
treffen zu kdénnen, wurden die Neuerkrankungsfalle in den Referenzgebieten fir die Jahre
2007 und 2008 auf der Basis des Jahres 2006 hochgerechnet (siehe Abschnitt 3.4.1.3).

Aufgrund der sehr kleinen Fallzahlen in den Einzeljahren der Beschaftigtenkohorte sowie der
primaren Vergleichspopulation wurden die vorliegenden Analysen nur fiir die aggregierten
Beobachtungszeitraume durchgefihrt.

3.3 Referenzpopulationen

Far die Berechnung der erwarteten Fallzahlen bei den ehemaligen und gegenwartigen
Beschaftigten der Deponie lhlenberg werden Angaben zu den Krebsneuerkrankungen sowie
zu der Krebsmortalitat in einer Referenzpopulation bendtigt (siehe Abschnitt 3.11.3). Fir eine
wissenschaftliche Interpretation der vorliegenden Inzidenzdaten ist eine Vollzahligkeit der
Neuerkrankungsraten in den Krebsregistern von zumindest 90% erforderlich. Die Vollzahlig-
keit der Erfassung kann dabei fiir jede Krebslokalisation unterschiedlich sein und unterliegt
zudem zeitlichen und regionalen Schwankungen. Daher wurden fur die vorliegende Analyse
verschiedene Referenzpopulationen gewahlt. Die primare Referenzpopulation ist der
Landkreis Nordwestmecklenburg. Das Krebsregister Saarland gilt seit vielen Jahren als
eines der vollzahligsten Register in Deutschland und wird haufig zu Vergleichszwecken
herangezogen [6]. Allerdings gilt es zu beachten, dass sich das Saarland strukturell von
Mecklenburg-Vorpommern unterscheidet. Daher wurden zusatzlich zu den Daten des
Krebsregisters Saarland die Gebiete Nordwestmecklenburg und Mecklenburg-Vorpommern
als regionale Referenzen herangezogen.

3.4 Daten und Datenbereitstellung

Fir die Analysen des vorliegenden Studienteils wurde zu einem groRen Teil auf den bereits
in der vorausgegangenen Studie verwendeten Datenpool (insbesondere fur das Studien-
modul 2) zurlickgegriffen. Dieser vorhandene Datenpool wurde in der gegenwartigen
Untersuchung mit den Daten der Einzelkalenderjahre 2007 und 2008 erganzt. Lediglich die
Krebsneuerkrankungsfalle der ehemaligen und gegenwartigen Beschéaftigten sowie die
Krebsneuerkrankungsfalle der Vergleichspopulationen, welche beide in Form von Sonder-
auswertungen durch die Epidemiologischen Krebsregister zur Verfigung gestellt werden,
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wurden erneut auch fur bereits zurlckliegende Kalenderjahre angefragt. Dies ist erforderlich,
da der Datenbestand in den Registern der fortlaufenden Aktualisierung unterliegt.

3.4.1 Daten der Referenzpopulationen
3.4.1.1 Bevdlkerungsfortschreibung

Die Statistiken zur Bevdlkerungsfortschreibung wurden von den Statistischen Landesamtern
zu Verfigung gestellt. FUr jedes Einzeljahr des Beobachtungszeitraumes (1983-2008) wurde
jeweils eine Aufldsung nach Geschlecht und Altersgruppen (mindestens in 5-Jahresgruppen)
angestrebt. Weiterhin sollte fur Mecklenburg-Vorpommern und Nordwestmecklenburg eine
Auflésung nach Gemeinden erfolgen, die in Deutschland die kleinste raumliche Verwaltungs-
einheit darstellen, fur die amtliche Bevolkerungszahlen vorliegen.

Die Statistiken der Bevolkerung von Mecklenburg-Vorpommern werden vom Statistischen
Amt Mecklenburg-Vorpommern aufbereitet und verwaltet. Die hdchste Auflésung des
Untersuchungsgebietes bilden die Gemeinden. Hiervon sind in der Regel jeweils mehrere zu
einem Amt zusammengefasst. Zusatzlich existieren amtsfreie Staddte und Gemeinden. Bei
Bezug auf die Ebene der Gemeinden wird fir alle Analysen eine ausreichende
geographische Auflésung erreicht. Mecklenburg-Vorpommern ist nicht in Regierungsbezirke
unterteilt.

Die Bevolkerungsstatistiken konnte mit dem Jahr 1983 beginnend zur Verfugung gestellt
werden. Die jlungste, aktuell vorliegende Bevdlkerungsstatistik stammt aus dem Jahr 2008.
Im Regelfall werden von den Amtern 1 1/2 - 2 Jahre fir die Aufbereitung der Daten benétigt.
Fiur den vorliegenden Studienteil wurden die Bevolkerungsstatistiken eines jeden Kalender-
einzeljahres (1983-2008) mit dem zum 31.12. des Jahres gultigen Gebietsstand, differenziert
nach Geschlecht und 5-Jahres-Altersgruppen (héchste Kategorie 85+) angefordert und durch
das Statistische Amt Mecklenburg-Vorpommern in der gewinschten Form bereitgestellt.
Aufgrund der Auflosung der Bevolkerungsdaten auf Gemeindeebene, ist eine Aggregation
entsprechender Gemeinden zum Landkreis (hier Nordwestmecklenburg) und zum
Bundesland (Mecklenburg-Vorpommern) moglich.

Die Statistiken der Bevoélkerung des Saarlandes werden vom Statistischen Amt Saarland
aufbereitet und verwaltet. Fur das Studienmodul wurden die Bevdlkerungsstatistiken eines
jeden Einzeljahres (1983-2008) mit dem Stichtag 31.12., differenziert nach Geschlecht und
5-Jahres-Altersgruppe mit der héchsten Kategorie 85+ bereitgestellt.

3.4.1.2 Todesursachenstatistik

Die Todesursachenstatistiken der Bevdlkerung von Mecklenburg-Vorpommern werden vom
Statistischen Amt Mecklenburg-Vorpommern aufbereitet und verwaltet. Die hdchste
Auflésung des Gebietes bilden auch hier die Gemeinden. Bei Bezug auf die Ebene der
Gemeinden wird wiederum fiir alle Analysen eine ausreichende geographische Auflésung
erreicht.
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Die Todesursachenstatistik konnte beginnend mit dem Jahr 1983 zur Verfigung gestellt
werden. Die aktuellste Todesursachenstatistik stammt aus dem Jahr 2008, da auch hier vom
Amt im Regelfall 1 1/2 - 2 Jahre fir die Aufbereitung der Daten bendtigt werden. Fir den
Zeitraum 1983 bis einschlieRlich 1997 lagen die Todesursachen der Bevolkerung in der ICD-
Kodierung der Revision 9 vor [7]. Seit 1998 sind die Statistiken mit der aktuell gultigen ICD-
Kodierung der Revision 10 verschlisselt [8].

Far den vorliegenden Studienteil wurden die Todesursachenstatistiken eines jeden Kalender-
einzeljahres (1983-2008) mit dem zum 31.12. des Jahres glltigen Gebietsstand sowie nach
Geschlecht, 5-Jahres-Altersgruppen mit der héchsten Kategorie 85+ sowie der vierstelligen
ICD-Codierung in der geltenden Revision angefordert. Alle Daten wurden in der
gewilnschten Form bereitgestellt. Aufgrund der Auflésung der statistischen Daten auf
Gemeindeebene, ist wiederum eine Aggregation entsprechender Gemeinden zum Landkreis
(hier Nordwestmecklenburg) und zum Bundesland (Mecklenburg-Vorpommern) moglich.

Die Todesursachenstatistiken des Bundeslandes Saarland konnten flr die studienrelevanten
Diagnosekategorien auf Bundeslandebene, differenziert nach Geschlecht und 5-Jahres-
Altersgruppe aus der Onlinedatenbank der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
abgefragt werden [9].

3.4.1.3 Neuerkrankungsfalle

Die Vollzahligkeit der Erfassung von inzidenten Erkrankungen ist ein Indikator fur die
epidemiologische Qualitat eines Krebsregisters. Ziel jedes epidemiologischen Registers ist
eine moglichst vollstandige Erfassung der Neuerkrankungen im jeweiligen Zustandigkeits-
bereich. Dabei gibt das Mal® der Vollstdndigkeit des Registers an, welcher Anteil der
erwarteten Anzahl an Neuerkrankungen tatsachlich registriert werden konnten. Ab einer
Vollzahligkeit von mindestens 90%, gilt ein Krebsregister als aussagekraftig. Es sollte
allerdings beachtet werden, dass sich Angaben zu der Vollzahligkeit im Allgemeinen auf den
gesamten Erfassungsraum des Registers beziehen und somit eventuell existierende
regionale und/oder zeitliche Unterschiede in der Erfassung nicht herauskristallisierbar sind.

Das Gemeinsame Krebsregister der Lander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thiringen (GKR) erfasst die Daten zu
allen Krebsneuerkrankungen der Bevdlkerung in den Neuen Bundeslandern sowie in Berlin
[10]. Gesetzliche Grundlage des GKR ist der Staatsvertrag zwischen den am Gemeinsamen
Krebsregister beteiligten Bundeslandern [11] in Verbindung mit dem Gesetz Uuber
Krebsregister (Krebsregistergesetz - KRG) [12]. In den Landesgesetzen bzw. Krebsregister-
ausflhrungsgesetzen wurden von den am GKR beteiligten Landern die Zustimmung zum
Staatsvertrag sowie die Meldemodalitaten geregelt. Auf dieser Basis haben die Lander
Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und die Freistaaten
Sachsen und Thiringen die Meldepflicht flr Krebserkrankungen gesetzlich festgelegt [10].

Nach dem Krebsregisterausfihrungsgesetz Mecklenburg-Vorpommern (KrebsRAG M-V vom
29.05.1998) sind JArzte und Zahnarzte, die in Mecklenburg-Vorpommern bei einem
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Patienten mit Hauptwohnung in Mecklenburg-Vorpommern eine Krebserkrankung feststellen®
verpflichtet, die im Krebsregistergesetz und im Staatsvertrag genannten Angaben ,an die
Vertrauensstelle des Gemeinsamen Krebsregisters oder durch ein Klinikregister oder eine
Nachsorgeleitstelle Ubermitteln zu lassen und dabei ihren Namen und ihre Anschrift
anzugeben® [13].

Im Zuge einer Sonderauswertung durch die Registerstelle des Gemeinsamen Krebsregisters
wurden fur den vorliegenden Studienteil die Neuerkrankungen auf Gemeindeebene des
Landkreises Nordwestmecklenburg sowie aggregiert flir das Bundesland Mecklenburg-
Vorpommern angefordert. Krebsneuerkrankungen werden fortlaufend Uber das regionale
Tumorzentrum durch einen onkologisch tatigen Arzt oder die eine meldende Einrichtung an
das epidemiologische Krebsregister gemeldet. Die Diagnose dieser gegenwartig gemeldeten
Tumoren kann in Einzelfallen bereits vor mehr als 5 Jahren erfolgt sein. Daher sind die, in
der vorangegangen Studie verwendeten Krebsneuerkrankungsfalle nicht im vollen Umfang
fur den vorliegenden Studienteil zu nutzen. In Ricksprache mit dem GKR wurde daher der
Zeitraum ermittelt, in dem eine fur die Studie relevante Anzahl von Tumormeldungen
nachdokumentiert wurde. Die Neuerkrankungen wurden danach flir die Kalendereinzeljahre
1999-2006 angefordert. Die Neuerkrankungen wurden differenziert nach Geschlecht und 5-
Jahres-Altersgruppen mit der hochsten Kategorie 85+ sowie nach den fir diesen Studienteil
festgelegten Diagnosekategorien (Tabelle 2 in [5]) in der ICD Revision 10 zur Verfigung
gestellt. Die Grundlage fiur die Festlegung der Diagnosegruppenkategorien bildet zur
Vergleichbarkeit der Daten die Einteilung des zweiten Studienmoduls der vorangegangenen
Studie [4].

Im Regelfall bendtigen die Krebsregister wenigstens zwei Jahre fir die Aufbereitung der
Daten. Daher lagen fir die Jahre 2007 und 2008 keine Daten zu den inzidenten
Erkrankungen in der Bevdlkerung von Mecklenburg-Vorpommern und Nordwestmecklenburg
vor. Auf der Grundlage der vorliegenden altersspezifischen Inzidenzen des Jahres 2006
wurden die Neuerkrankungsfalle der Jahre 2007 und 2008 unter Berticksichtigung der
jeweils fiir diese Jahre vorliegenden Bevolkerungsfortschreibung hochgerechnet. Die Hoch-
rechnung geht dabei von der Annahme aus, dass die alterspezifischen Inzidenzen im Jahre
2007 und 2008 dieselben sind, wie im Jahre 2006.

Die inzidenten Erkrankungen der Bevoélkerung des Saarlandes konnten fur die studien-
relevanten Diagnosekategorien auf Bundeslandebene, differenziert nach Geschlecht und 5-
Jahres-Altersgruppe aus der Onlinedatenbank des Saarlandischen Krebsregisters fir den
Zeitraum 1983-2005 abgefragt werden. Die Neuerkrankungen fur die Jahre 2007 und 2008
wurden ebenfalls auf Grundlage der alterspezifischen Inzidenzen von 2006 und der
Bevdlkerungsfortschreibung von 2007 und 2008 hochgerechnet. In der Hochrechung wird
wiederum angenommen, dass die altersspezifischen Inzidenzen im Jahr 2007 und 2008
dieselben sind, wie im Jahre 2006.
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3.5 Erfassung der Grundgesamtheit der Beschaftigten

Die Etablierung der Grundgesamtheit der ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten der
Deponie Ihlenberg bildet eine wesentliche Grundlage fiir die Beantwortung der zentralen
Frage nach einer moéglichen Erhdhung der Krebsinzidenz und/oder —mortalitdt bei den
Deponiebeschéftigten. Die Grundgesamtheit umfasst alle jemals auf der Deponie ange-
stellten Personen die mindestens drei Monate dort gearbeitet haben, deren Geschlecht,
Beschaftigungsbeginn und —ende, deren Tatigkeitsbereiche und den aktuellen Vitalstatus.
Da fiir den Uberwiegenden Teil der Beschaftigten keine aktuellen Angaben zum Vitalstatus
vorlagen, mussten diese gesondert angefragt werden. Daher wurden unter Wahrung der
Datenschutzbestimmungen ebenfalls personenbezogene Daten, wie Name, Vorname,
Geburtsdatum, letzte bekannte Adresse erfasst (s.u.).

Die Erhebung der Personaldaten ehemaliger und gegenwartiger beschaftigter Mitarbeiter
basiert auf einer Vereinbarung des Instituts fir Community Medicine mit dem Betreiber der
Ihlenberger Abfallentsorgungsgesellschaft mbH (IAG) sowie deren Tochterunternehmen der
RABA Ihlenberg GmbH. Mit der IAG und der RABA wurde die Unterstitzung bei der
Erhebung der Personaldaten durch einen Mitarbeiter des Instituts fir Community Medicine
vereinbart. Die Leitung der IAG und der RABA hat die Personalakten ehemaliger und
gegenwartig beschaftigter Personen wie vereinbart und im erforderlichen Umfang
bereitgestellt.

Im Rahmen der vorangegangenen Studie standen dem Institut fuir Community Medicine
bereits die Basisdaten (Grundgesamtheit) der bis zum 31.12.2006 beschaftigten ehemaligen
und gegenwartigen Personen zur Verfugung. Daher wurde in Zusammenarbeit mit der
zustandigen Personalsachbearbeiterin im ersten Quartal 2009 die Daten der seit dem
01.01.2007 ehemaligen und gegenwartigen Deponiebeschaftigten systematisch nach
erfasst. Die Basisdaten aller zum Zeitpunkt der Recherche aktuell beschaftigten Personen
wurden aus den Personalakten extrahiert. Personen die ausschlief3lich im Zeitraum vom
01.01.2007 bis 31.12.2008 auf der Deponieanlage beschéaftigt waren, wurden Uber das
Archiv der Deponie nachrecherchiert. Die neuerhobenen Basisdaten wurden mit denen in
der vorangegangenen Studie erhobenen Daten (Beschaftigte bis einschlieRlich 31.12.2006)
verknipft und entsprechende Anpassungen, wie zum Beispiel Vertragsverlangerungen,
bericksichtigt. Fur den Zeitraum 01.01.2007 bis zum 31.12.2008 wurden insgesamt 196
ehemalige und gegenwartige Beschaftigte in einer Datenbank systematisch vor Ort erfasst.
Die Grundgesamtheit der jemals auf der Anlage beschaftigten Personen umfasst bis zum
31.12.2008 insgesamt 548 Personen (406 Manner und 142 Frauen).

Die Zielvariablen fiir die Grundgesamtheit der ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten
sind das Geschlecht, das Alter, der Vitalstatus, der Beschaftigungszeitraum, der/die Arbeits-
bereich(e) eines jeden Beschaftigten lGber den gesamten Zeitraum der Anstellung. Zusatzlich
wurden ebenfalls personenbezogene Daten der Beschaftigten, wie der Name, Vorname,
Geburtsdatum, letzte bekannte Adresse (StralRe, Hausnummer, Ort und Postleitzahl) erfasst.
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Zur Wahrung des Datenschutzes wurde jedem ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten
der Deponie automatisch bei der Eingabe der studienrelevanten Daten ein laufender
Studienkode zugewiesen (Pseudonymisierung). Es wurde sichergestellt, dass die
vollstandige Version der Datenbank mit der Grundgesamtheit der Beschaftigten vor Ort bei
der IAG verblieb. Zur weiteren Verarbeitung der Daten am Institut fur Community Medicine
wurden somit bereits am Erhebungsort aus der Arbeitsdatenbank die personen-
identifizierenden Daten (Name, Vorname, Anschrift) unwiderruflich entfernt. Dem Institut fur
Community Medicine lag nunmehr nur eine pseudonymisierte Liste der ehemaligen und
gegenwartigen Beschaftigten vor. Eine Re-ldentifikation der Beschaftigten ist ausschlieflich
vor Ort bei der IAG mdglich.

3.6 Erfassung des Vitalstatus

Der Vitalstatus ist fir die Ermittlung der Personenjahre eines jeden Beschaftigten
(Grundgesamtheit) eine essentielle epidemiologische GroéRe. Die Ermittlung des aktuellen
Vitalstatus einer jeden Person erfolgt in Form einer erweiterten Melderegisterauskunft beim
zustandigen Einwohnermeldeamt (Zustandigkeit nach aktuellem Wohnort) in deren Rahmen
das Amt prift, ob die angefragte Person im Zustandigkeitsbereich des Amtes wohnhaft ist.

In Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg und Schleswig-Holstein sind die Melderegister
auf Basis der Amter als Verwaltungsgemeinschaften organisiert. Ein Amt besteht aus in der
Regel mehreren Gemeinden und hat eine gemeinsame Verwaltung. In Niedersachsen
werden aus mehrere Gemeinden so genannte Samtgemeinden gebildet. In den Ubrigen
Bundeslandern hingegen existiert diese Form der Verwaltungsebene nicht. Hier besitzt jede
Gemeinde ein eigenes Einwohnermeldeamt.

Zur Ermittlung des aktuellen Vitalstatus eines jeden Beschaftigten werden von den
zustandigen Einwohnermeldedmtern personenbezogene Angaben zur Person, d.h. Name,
Vorname, letzte bekannte Adresse (Stral’e, Hausnummer, Wohnort und Postleitzahl), das
Geschlecht und das Geburtsdatum bendtigt.

Die Ermittlung des Vitalstatus erfolgte analog der Vorgehensweise in der vorangegangenen
epidemiologischen Studie. Fur jeden ehemaligen Beschéaftigten wurde eine erneute
Ermittlung des Vitalstatus angestrebt, da in den vergangenen zwei Jahren einige der
ehemaligen Beschaftigten verzogen oder verstorben sein kénnten. Dem Institut fir
Community Medicine standen aus der neu erfassten Grundgesamtheit der gegenwartigen
und ehemaligen Beschaftigten wiederum ausschlieRlich pseudonymisierte Daten zur
Verfigung. Die firr die Registerauskunft benétigten personenbezogenen Daten lagen vor Ort
bei der Deponie Ihlenberg. Somit konnte die Ermittlung der Vitalstatus wiederum nicht vom
Institut fir Community Medicine aus erfolgen. Eine Anfrage durch die Leitung der Deponie
Ihlenberg war ebenfalls nicht mdglich, da die Deponie als friherer Arbeitgeber keine Daten
Uber den Verbleib der ehemaligen Beschéftigten erhalten darf.

Daher wurde fir die Durchfihrung der Vitalstatusanfragen die bereits in der voran-
gegangenen Studie etablierte Aulenstelle des Instituts flir Community Medicine bei der
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Ihlenberger Abfallentsorgungsgesellschaft mbH (sog. Projektbiro) reaktiviert. Aus diesem
Projektbliro wurden erneut die Anfragen an die Einwohnermeldeamter gestellt. Die
personenbezogenen Daten der ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten der Deponie
Ihlenberg wurden bei der Erfassung der Grundgesamtheit der Beschaftigten bereits
dokumentiert. Die Adressdaten eines jeden Beschaftigten stammen aus den im Archiv der
Deponie verbliebenen Personalakten. Fehlten die Adressdaten véllig oder lagen nur
unvollstandig vor, wurden die fehlenden Angaben in Kooperation mit der Personal-
sachbearbeiterin der Deponie Ihlenberg anhand anderer Quellen erganzt.

Da dem Institut fir Community Medicine mit den pseudonymisierten Daten der ehemaligen
Beschaftigten der letzte bekannte Wohnort und die Postleitzahl zur Verfligung standen,
konnten die fur die erweiterte Melderegisterauskunft zustdndigen Einwohnermeldeamter
bereits im Vorfeld ermittelt werden. Im Projektbiro wurden die vor Ort vorliegenden
personenbezogenen Daten mit den vorbereiteten Schreiben und Formularen verknupft und
anschliefend gedruckt. Die logistischen Voraussetzungen (Drucker, Papier, Umschlage,
Frankierung, etc.) stellte das Institut flir Community Medicine. Der Versand der erweiterten
Melderegisterauskunft erfolgte durch die IAG. Jeder Melderegisteranfrage lag ein
adressierter und ausreichend frankierter Riuckumschlag bei der mit dem Aufdruck (-
personlich-,) gekennzeichnet war.

Die Sachbearbeiter der Einwohnermeldedmter sendeten die bereits adressierten und
frankierten Antwortkuverts mit den ausgefillten Formularblattern an Herrn Prof. Hoffmann
(personlich) im Projektbliro des Instituts fir Community Medicine bei der IAG. Die
Antwortschreiben wurden anschlieRend durch einen bevollmachtigten Studienmitarbeiter des
Instituts fir Community Medicine im Projektblro bei der IAG in eine Datenbank eingepflegt.
Bei diesem Schritt wurden die Daten wiederum pseudonymisiert. Nur die pseudonymisierten
Daten gelangten anschlieRend in das Institut fir Community Medicine, wo sie die Grundlage
der Auswertung zur Hauptfragestellung bildeten. Mit diesem Verfahren konnte sichergestellt
werden, dass dem Institut fir Community Medicine zu keinem Zeitpunkt personenbezogenen
Daten vorlagen und gleichzeitig die Mitarbeiter der Deponie keine Informationen (iber den
weiteren Verbleib ihrer ehemaligen Beschaftigten erhielt.

Basis fur die Anfrage des Vitalstatus bei den zustandigen Einwohnermeldedmtern bildeten
zunachst alle in der Grundgesamtheit der Beschaftigten ermittelten 548 Personen (Abschnitt
3.5). Da Praktikanten und Schuler nur sehr unregelmaRig und nur kurze Zeitrdume auf der
Deponie beschaftigt waren, wurden diese (N=19) bereits im Vorfeld aus der Beschaftigten-
grundgesamtheit ausgeschlossen. Fir drei Personen wurden die Vitalstatusanfragen nicht
durchgefiihrt, da trotz intensiver Archivrecherche nicht genigend personenbezogene
Angaben vorlagen, um diese durchzufuhren. Die 33 bereits verstorbenen ehemaligen
Beschaftigten wurden selbstverstandlich aus der Ermittlung des Vitalstatus ausgeschlossen.
Fiar weitere 178 Personen wurde ebenfalls keine Anfrage durchgefuhrt, da diese sich zum
Zeitpunkt der Anfrage (Stichtag 31.12.2008) in einem aktuellen Beschaftigungsverhaltnis
befanden und damit der Vitalstatus bekannt war (Tabelle 1). Somit standen fur die
Vitalstatusanfrage 334 Personen zur Verfiigung.
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Die erweiterte Melderegisterauskunft wurde anhand des Namens, des Vornamens, der
letzten bekannten Wohnanschrift, des Geschlechts und des Geburtsdatums erbeten
(Formular siehe Anhang Seite 69). Es wurde erfragt, ob die Person a) gegenwartig mit der
bekannten Adresse gemeldet ist, b) verzogen ist oder ¢) zwischenzeitlich verstorben ist.

Daten ehemaliger Beschaftigter

\ 4

Anfrage beim Einwohnermeldeamt < g‘r‘:")";,"gfs's’n’*”frage”
Antwortmoglichkeiten Vitalstatus

5 a) gegenwartig mit der bekannten > lebend
Adresse gemeldet

-
innerhalb des | unbekannt

> b)| verzogen > _ | | (erneute Anfrage |
) J Amtsbereiches? ' mit neuer Adresse) |

1

verstorben

& c)| verstorben

\4

Abbildung 1.: Struktur der Riickantworten und des daraus resultierenden Vitalstatus der
Anfragen bei den Einwohnermeldeamtern.

Im Fall a) wurde fUr eine Person der Vitalstatus ,lebend” zuriickgemeldet. Fir diese Person
war die Anfrage an diesem Punkt beendet. Im Fall b) wurde von den Einwohnermeldeamtern
die neue Adresse auf dem Formular erganzt. Anhand des Wohnortes wurde erneut das nun
zustandige Einwohnermeldeamt ermittelt. Das Einwohnermeldeamt blieb dasselbe, wenn die
Person innerhalb des Ortes oder innerhalb des Amtsbereiches verzogen war. In diesem Fall
wurde fir diese Person der Vitalstatus lebend ermittelt und die Recherche wiederum
beendet. Bei Fortzigen in einen anderen Amtsbereich wurde die Melderegisterauskunft
erneut an das nun zustandige Einwohnermeldeamt gerichtet. Eine Melderegisterauskunft
wurde fur jede einzelne Person hdchstens drei Mal gestellt. Danach wurde die Person als
lebend angenommen (konservative Annahme im Sinne der Studienfragestellung). Im Fall c)
wurde der Vitalstatus ,verstorben® ermittelt. Neben der letzten bekannten Adresse wurde der
Sterbeort, die Sterbebuchnummer, das Standesamt, das Sterbedatum der Person erfragt.
Die Recherche wurde mit dem Status verstorben beendet.

In drei Anfragezyklen wurden deutschlandweit flir 344 Personen insgesamt 74 verschiedene
Einwohnermeldeamter, zum Teil mehrmals', angeschrieben. Aufgrund der notwendigen
Nachverfolgung der ehemaligen Beschaftigten (Abbildung 1 b)) wurden insgesamt 373
Vitalstatusanfragen an die verschiedenen Einwohnermeldeamter gerichtet.

1 60 Amter einmal, 12 Amter zweimal, 2 Amter dreimal
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Tabelle 1.: Anzahl der Personen fiir das Follow-up (oben) und Ergebnisse der Vitalstatus-
anfrage (unten). Ergebnisse nach drei Befragungszyklen (Stand 16.07.2009).

Status Méanner Frauen Gesamt

in Grundgesamtheit erfasste Personen 406 142 548

davon lebend (zum Anfragezeitpunkt aktuell beschaftigt) 149 29 178
davon verstorben (vorherige Vitalstatusermittlung) 26 7 33
davon nicht ermittelbar (vorherige Vitalstatusermittlung) 2 0 2
davon lost to follow-up (vorherige Vitalstatusermittlung) 0 1 1

erneute Ermittlung des Vitalstatus 229 105 334

Ergebnisse der Vitalstatusanfrage 229 105 334

Lebend 228 103 331
Verstorben 0 0 0
Lost to Follow-up (unbekannt verzogen) 1 2 3

Nach drei Anfragezyklen wurden fur 331 der 334 (99,1%) angefragten Personen der
Vitalstatus lebend ermittelt. Bis zum 31.12.2008 war keine der angefragten Personen
verstorben. Drei Personen (0,9%) waren zwischenzeitlich unbekannt verzogen (Lost to
Follow-up).

Somit konnte fur 99,1 % der ehemaligen Beschaftigten der Deponie lhlenberg eine
vollstandige Erfassung des Vitalstatus durchgefiihrt werden. Die Héhe der Erfassungsquote
stellt ein aulRerordentlich erfreuliches Ergebnis dar. Im Allgemeinen werden mindestens 95%
Erfassungsquote angestrebt [14].

3.7 Mortalitats-Follow-up der ehemaligen Beschaftigen

Fir Durchfiihrung des Mortalitats-Follow-Up der ehemaligen Beschaftigten der Deponie wird
die genaue Todesursache bendtigt. Die Todesursache, die unmittelbar zum Tode fuhrte, Ur-
sachen die dieser vorangegangenen sind und schlief3lich andere wesentlichen Krankheiten
der verstorbenen Person werden durch den Arzt bei Ausstellung der Todesbescheinigung
(Leichenschauschein) eingetragen. Die Todesbescheinigung wird anschlieRend an das
Kreisgesundheitsamt des Sterbeortes der Person gesandt. Kopien der Todesbeschei-
nigungen erhalten ebenfalls das zustandige Krebsregister sowie das Statistische Amt des
betreffenden Bundeslandes. Verwaltet werden die Todesbescheinigungen zuletzt von dem
Gesundheitsamt des Landkreises, in dem die Person zum Zeitpunkt des Todes wohnhaft
war. Im Regelfall sind der Landkreis des Sterbeortes und des letzten Wohnortes identisch.
Ist die Person jedoch nicht im Landkreis des Wohnortes verstorben, wird die
Todesbescheinigung an das Gesundheitsamt des Wohnortes tbermittelt. Vor dem Jahr 2000
wurden ausschlie3lich Originale der Todesbescheinigungen Ubersandt. Seit 2000 verbleiben
aus Sicherheitsgriinden die Originale der Todesbescheinigungen am Sterbeort. Es werden
nunmehr nur noch Kopien der Todesbescheinigungen Ubermittelt.
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Die Vitalstatusanfrage im Rahmen des vorliegenden prospektiven Monitorings der Krebs-
mortalitat bei den ehemaligen Beschaftigten der Deponie ergab, dass seit der vorange-
gangenen Vitalstatusanfrage (Jahresanfang 2007) keiner der ehemaligen Beschaftigten
zwischenzeitlich verstorben war. Somit sind im Beobachtungszeitraum vom 01.01.1983 bis
zum 31.12.2008 insgesamt 33 der ehemaligen Deponiebeschaftigten verstorben. Flur 32 der
33 verstorbenen ehemaligen Beschaftigten der Deponie wurde eine Todesursache laut
Todesbescheinigung bereits im Rahmen der vorangegangenen Studie ermittelt. Fur eine
Person war die Ermittlung der Todesursache trotz der zusatzlichen Recherche Uber die
Statistischen Amter sowie das Gemeinsame Krebsregister der Neuen L&ander und Berlin
nicht moglich.

In den Todesursachenstatistiken der Statistischen Amter in Deutschland wird prinzipiell das
Grundleiden, definiert als die Krankheit oder Verletzung, die den Ablauf der direkt zum Tode
fihrenden Krankheitszustande ausloste, kodiert. Zur Herstellung einer Strukturgleichheit
zwischen der Kodierung der Todesursachen bei den Beschaftigten mit dem amtlichen
Routineverfahren (Grundlage der zum Vergleich herangezogenen Mortalitat der Vergleichs-
population) wurden die dem Institut fir Community Medicine vorliegenden Kopien der
Originaltodesbescheinigungen zur Kodierung des Grundleidens an das Statistische Amt
Mecklenburg-Vorpommern Ubergeben. Die Ergebnisse der Kodierung sind in Tabelle 2
dargestellt. Fir 11 der 33 verstorbenen Personen wurde durch das Statistische Amt
Mecklenburg-Vorpommern eine maligne Krebserkrankung als Grundleiden kodiert.

Tabelle 2.: Todesursache Krebs (Grundleiden) der verstorbenen ehemaligen Beschiftigten
der Deponie. Quellen: zustadndige Gesundheitsdmter des Sterbeortes der Person

Sterbe- Grundleiden
Ifd. Nr. Geschlecht alter ICD-10 Lokalisation
1 mannlich 30-39 C25.0 Bosartige Neubildung des Pankreas
2 mannlich 40-49 Co1 Bésartige Neubildung des Zungengrundes
3 mannlich C25.0 Bosartige Neubildung des Pankreaskopf
4 mannlich 50-59 C61 Bésartige Neubildung der Prostata
5 mannlich C83.8 Sonstige Typen des diffusen Non-Hodgkin-Lymphoms
- : Bosartige Neubildung des Osophagus, nicht nher
6 mannlich C15.9 bezeichnet
7 mannlich C15.9 Eg::iztlr?r?ei\leublldung des Osophagus, nicht naher
60-69
8 mannlich C22.1 Intrahepatisches Gallengangskarzinom
- . Bosartige Neubildung des Bronchus oder Lunge, nicht
9 mannlich C34.9 naher bezeichnet
10 weiblich 80-89 C34.9 Bosartige Neubildung des Bronchus oder Lunge, nicht

naher bezeichnet

11 mannlich 90-99 C78.7 Sekundére bésartige Neubildung der Leber




FORTFUHRUNG DES PROSPEKTIVEN MONITORINGS (15.10.2009) 23

3.8 Erfassung der inzidenten Erkrankungen bei den Beschaftigten

Bereits in der vorangegangenen epidemiologischen Studie zur Deponie Ihlenberg wurden die
inzidenten Krebserkrankungen der ehemaligen und gegenwartigen Deponiebeschaftigten
Uber den Abgleich der Beschaftigtenkohorte mit den Daten des Gemeinsamen Krebsregister
der Neuen Lander und Berlin ermittelt [2]. Durch diesen Kohortenabgleich mit den Daten des
GKR hat das Institut fir Community Medicine die Krebsneuerkrankungen der ehemaligen
und gegenwartigen Beschaftigten, beschrankt auf den Einzugsbereich des GKR, vollstandig
und valdiert erhalten.

Die Meldung einer Krebsneuerkrankung erfolgt in Deutschland ausschliel3lich an das fir den
Wohnort der betreffenden Person zustandige Krebsregister. Aufgrund der rdumlichen Nahe
des Bundeslandes Schleswig-Holstein hatte ein relevanter Anteil der ehemaligen und
gegenwartigen Beschaftigten ihren Hauptwohnsitz in Schleswig-Holstein. In diesen Fallen
wlrde die Meldung einer Krebsneuerkrankung an das epidemiologische Krebsregister
Schleswig-Holstein erfolgen. In der vorausgegangenen epidemiologischen Studie wurden die
inzidenten Neuerkrankungen der Beschaftigtenkohorte ausschliellich beim GKR angefragt.
Fir das prospektive Monitoring wurde zusatzlich ein Abgleich der Beschaftigtenkohorte mit
den Daten des epidemiologischen Krebsregisters S-H durchgefihrt.

3.8.1 Abgleich der Kohorte mit den Daten des Gemeinsamen Krebsregisters (GKR)

Der fir die vorliegende Studie notwendige erneute Abgleich der Beschaftigtenkohorte mit
den Daten des Gemeinsamen Krebsregisters wurde auf der Grundlage des voran-
gegangenen Kohortenabgleichs durchgefihrt. Zwischen dem Institut fir Community
Medicine und der Leitung des Gemeinsamen Krebsregisters wurde in einem ersten Schritt
erneut die Umsetzung der Datenschutzbestimmungen abgestimmt. Hierflir wurde durch das
Institut fur Community Medicine ein Studienkonzept Ubersandt und ein umfassendes
Datenschutzkonzept erstellt und dem GKR zur Prifung Ubersandt. Das Datenschutzkonzept
sieht vor, dass die Datenhaltende Stelle, d.h. dem Projektbiiro des Instituts fir Community
Medicine vor Ort bei der Deponie Ihlenberg, die flr den Abgleich bendtigten
personenidentifizierenden Daten der ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten an die
Vertrauensstelle der GKR Ubersendet (Abbildung 2 (1)). Dies sind Name, Vorname, letzte
bekannte Adresse, Geburtsdatum, ggf. Sterbedatum, Geschlecht und der fortlaufende
Studiencode (Schlissel 1). Des Weiteren Ubersendet die AuRenstelle des Instituts flr
Community Medicine in Selmsdorf der Treuhandstelle die bei der AuRenstelle vor Ort
vorliegenden pseudonymisierten Daten (Schllssel 1) zu den Beschaftigten (Abbildung 2 (3)).

Die Funktion der Treuhandstelle Gbernimmt die Transferstelle fiir Daten- und Biomaterialien-
management der Ernst-Moritz-Arndt-Universitdt Greifswald. Die Transferstelle ist eine
eigenstandige Einrichtung der Medizinischen Fakultat der Universitat Greifswald. Ihr obliegt
als Aufgabenfeld die treuhanderische Verwahrung von personenbezogenen Daten. Die
Treuhandstelle gewahrleistet, dass nach erfolgtem Abschluss des Abgleichs durch das GKR
und der anschlieBenden Ubersendung der Daten, die Identitat der durch die datenhaltende
Stelle angefragten Personen nicht wieder festgestellt werden kann.
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Die Transferstelle verknipft diese von der AuRRenstelle des Instituts fir Community Medicine
im Vorfeld erhaltenen pseudonymisierten Beschaftigtendaten mit den vom GKR (bermit-
telten Daten (Abbildung 2 (2)) Uber die bei der Pseudonymisierung vergebene laufende
Nummer (Schlissel 1).

Im Anschluss an die erfolgte Zusammenfihrung der Datensatze erhalt jeder Dateneintrag
von der Treuhandstelle einen neuen Schlissel (Schlussel 2) Zur Weitergabe der Daten an
die auswertende Stelle werden anschlieRend alle personenidentifizierenden Daten sowie der
Schlissel 1 aus dem Datensatz entfernt. Ein Umstieg von Schlissel 1 auf Schllssel 2 kann
ausschlieflich durch den bei der Transferstelle verbleibenden Umsteigerschlissel
vorgenommen werden.

Die datenauswertende Stelle, d.h. das Institut fir Community Medicine, erhadlt von der
Treuhandstelle ausschlief3lich die mit dem Schlissel 2 pseudonymisierten Daten zur
Weiterverarbeitung. Dem Institut fir Community Medicine liegen somit ausschlieRlich Daten
der inzidenten Erkrankungen bei den Beschaftigten vor, die eine Re-ldentifikation vollstandig
ausschlielen (Abbildung 2 (4)). Anhand der vorliegenden Daten wurden anschlieiend die
inzidenten Erkrankungen bei den ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten der Deponie
berechnet (Abbildung 2 (5)).

Datenhaltende Stelle

(| AuBenstelle des Instituts fir N
Community Medicine in Selmsdorf

(1) Ubersendung der fiir den Abgleich
(3) Ubersendung bendtigten personenbezogenen Daten
(Schlissel 1)

pseudonymisierter
Daten zu den
Beschaftigten
(Schlissel 1)

Gemeinsames Krebsregister Berlin

)

(2) Ubersendung der Ergebnisdaten

aus dem Abgleich des GKR

Treuhandstelle (Schlussel 1)

! §

Medizinische Fakultat der Universitat 4/

Greifswald \
(4) Ubersendung der verkniipften
und mit Schllssel 2 kodierten Daten
an das Institut fir Community
Medicine

Datenauswertende Stelle 4/

(5) Berechnung der
inzidenten Erkrankungen der
Beschaftigtenkohorte

Institut fir Community Medicine der
Universitat Greifswald

Abbildung 2.: Schematische Darstellung der Dateniibermittlung im Rahmen des Abgleichs der
inzidenten Erkrankungen der Beschiftigtenkohorte mit den Daten des GKR.
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Das Verfahren des Datenabgleichs der Beschaftigtenkohorte mit den Daten des GKR stellte
somit sicher, dass

1. die Deponie lhlenberg als gegenwartiger und ehemaliger Arbeitgeber der beim GKR
angefragten Personen keine Kenntnis Uber Krebserkrankungen ihrer einzelnen
Beschaftigten erhalt.

2. infolge einer erneuten Pseudonymisierung der Ergebnisdaten des GKR durch die
Transferstelle dem zu den in der AulRenstelle des Instituts fir Community Medicine
vorliegenden personenbezogenen Daten zugangsberechtigten Mitarbeiter, keine Re-
Identifikationen der Person(en) mdglich ist.

3. dem Institut flir Community Medicine als auswertende Stelle keine
personenbezogenen oder —identifizierenden Daten bekannt werden und es die
Identitat der Person(en) nicht wiederherstellen kann.

3.8.2 Abgleich der Kohorte mit den Daten des Krebsregisters Schleswig-Holstein

Zusatzlich zu dem Abgleich der Beschaftigtenkohorten mit den Daten des GKR wurde der
Abgleich mit den Daten des epidemiologischen Krebsregisters Schleswig-Holstein
durchgefiihrt. Da mit dem Krebsregister Schleswig-Holstein von Seiten des Instituts fir
Community Medicine bislang noch kein Abgleich erfolgte, wurden im Vorfeld die rechtlichen
Bedingungen und der Datenschutzbedingungen geklart.

Ein Abgleich mit dem Krebsregister Schleswig-Holstein ist erst nach voriger Genehmigung
des Ministeriums flir Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren des Landes
Schleswig-Holstein moglich. Diese Genehmigung setzt wiederum einen schriftlichen Antrag
mit der Begrindung des Vorhabens sowie das positive Votum einer Ethikkommission, ein
positives Votum des Unabhangigen Landeszentrums fir Datenschutz Schleswig-Holstein
(ULD) sowie ein weiteres positives Votum einer Institution im Sinne des § 22 Landesdaten-
schutzgesetz Schleswig-Holstein voraus. Dieses Votum wurde durch die Hochschulabteilung
des Ministeriums fur Bildung, Wissenschaft und Kultur Mecklenburg-Vorpommern in der
Funktion als oberste Aufsichtsbehdrde der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald Uber

den angestrebten Kohortenabgleich mit dem Krebsregister erteilt.

Auf der Grundlage aller fur die Studiendurchfihrung erteilten Genehmigungen wurde der
Antrag Uber den Abgleich der Beschaftigtenkohorte mit den Daten des Krebsregisters
Schleswig-Holstein durch das Ministerium fir Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und

Senioren des Landes Schleswig-Holstein genehmigt.

Das Datenschutz- und Datenflusskonzept des Instituts fir Community Medicine fur den
angestrebten Abgleich der Beschaftigtenkohorte mit den Daten des Krebsregister Schleswig-
Holstein stellt die datenschutzrechtlichen Bestimmungen des Gesetzes Uber das
Krebsregister des Landes Schleswig-Holstein (§11 LKRG) [1] sowie der Landesverordnung
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Uber den Kohortenabgleich mit Daten des Krebsregisters Schleswig-Holstein [2] sicher . Es
wurden fir die Durchfihrung des Abgleichs drei autonome Einrichtungen (Studienstelle,
datenhaltende und datenempfangende Stelle) benannt (Abbildung 2).

a) Studienstelle

Studienstelle ist das Institut fur Community Medicine. Der Studienstelle liegen die
Grunddaten (PLZ, Wohnort, Geschlecht, Geburtsdatum, Beschaftigungsbeginn /-ende,
Arbeitsbereich(e), Tatigkeit(en)) zu jeden ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten in
pseudonymisierter Form (Zuordnungsnummer — Schlissel 1) vor.

Die Studienstelle Ubersendet der Aul3enstelle des Instituts fir Community Medicine bei der
Deponie Ihlenberg (datenhaltende Stelle) die Beschaftigtendatensatze bestehend aus den
epidemiologischen  Grunddaten (Geschlecht, Geburtsjahr und PLZ) sowie der
Zuordnungsnummer (Schlissel 1) und einer Identifikationsnummer (Schlissel 2) mit der
Bitte die Datensatze um die Variablen Name, Vorname, sonstige Namen, Geburtsname,
vollstindige bekannte Adresse und vollstandiges Geburtsdatum zu erganzen (siehe
Abbildung 1(a)). Die Zuordnungsnummer (Schlissel 1) dient der Kommunikation zwischen
der Studienstelle und der Aulenstelle (Projektbiro). Die Identifizierungsnummer
(Schlissel 2) wird flr die spatere Verknlpfung der empfangenen Daten mit den
Studiendaten benétigt (siehe Abbildung 1(e)).

b) Datenhaltende Stelle

Datenhaltende Stelle ist die Au3enstelle (Projektbiiro) des Instituts fir Community Medicine
bei der Deponie lhlenberg in Selmsdorf (siehe Abschnitt 2.3.). Ausschlie3lich bei der
Aulenstelle liegen die vollstandigen personenidentifizierenden Daten der Beschéftigten-
kohorte vor.

Die Aufenstelle des Instituts fir Community Medicine in Selmsdorf erganzt die von der
Studienstelle Ubersendeten Datensatze und bildet erweiterte Datensatze bestehend aus
Name, Vorname, sonstige Namen, Geburtsname, vollstiandige bekannte Adresse,
vollstandiges Geburtsdatum, Geschlecht, Geburtsjahr, PLZ, Identifizierungsnummer und
Zuordnungsnummer. Die AuRenstelle Ubermittelt die erweiterten Datensatze anschlief3end in
zweifacher Ausfertigung an die Vertrauensstelle des Krebsregisters Schleswig-Holstein.

c) Vertrauensstelle des Krebsregisters Schleswig-Holstein

Die Vertrauensstelle des Krebsregisters Schleswig-Holstein (bersendet eine Ausfertigung
der erweiterten Datensatze an das Unabhangige Landeszentrum fir Datenschutz Schleswig-
Holstein. Des Weiteren bildet die Vertrauensstelle anhand der erweiterten Datensatze die
Kontrollnummern und Namenscodes, sucht nach Treffern im Krebsregister und bildet
anschlielRend Kohortenmitgliederdatensatze bestehend aus Kontrollnummer,
Patientennummer  und  Identifizierungsnummer  (Schlissel 2). Diese  Kohorten-
mitgliederdatensatze werden anschlieRend an die Registerstelle des Krebsregisters
Schleswig-Holstein Ubersandt (siehe Abbildung 1 (c)).
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d) Registerstelle des Krebsregisters Schleswig-Holstein

Die Registerstelle des Krebsregisters Schleswig-Holstein fligt den Kohortenmitglieder-
datensatzen die ermittelten epidemiologischen Krebsdaten an und I6scht anschlieRend die
Patienten- und die Kontrollnummer. Die neu gebildeten Datensatze, bestehtend aus der
Identifizierungsnummer (Schlussel 2) und den epidemiologischen Krebsdaten werden
anschlieltend an die datenempfangende Stelle tGbermittelt (siehe Abbildung 1(d)).

e) Datenempfangende Stelle

Datenempfangende Stelle ist das Institut fir Community Medicine, Abteilung Versorgungs-
epidemiologie und Community Health der Ernst-Moritz-Arndt-Universitdt Greifswald. Die
datenempfangenden Stelle erhalt die von der Registerstelle mit der Identifizierungsnummer
(Schlussel 2) pseudonymisierten Daten zur Weiterverarbeitung. Dem Institut fur Community
Medicine liegen somit ausschliellich Daten der inzidenten Erkrankungen bei den
Beschaftigten vor, die eine Re-ldentifikation ausschlieBen. Anhand der nun vorliegenden
Daten kann die zentrale Studienfrage nach einer moglichen Erhéhung der Krebsinzidenz bei
den Beschaftigten der Deponie untersucht werden (siehe Abbildung 1(e)).

Durch das vorliegende Studienkonzept zur Fortfilhrung der Epidemiologischen Studie zur
Deponie lhlenberg werden die im Landeskrebsregistergesetz (LKRG) [12] und die in der
Landesverordnung Uber den Kohortenabgleich mit Daten des Krebsregisters Schleswig-
Holstein [15] geforderten datenschutzrechtlichen Bedingungen eingehalten.

Es wird sichergestellt, dass

1. die Deponie |hlenberg als gegenwartiger und ehemaliger Arbeitgeber der beim
Krebsregister Schleswig-Holstein angefragten Personen keine Kenntnis Uber
Krebserkrankungen zu den einzelnen Beschaftigten erhalt.

2. infolge einer erneuten Pseudonymisierung der Ergebnisdaten des Krebsregister
Schleswig-Holstein zu denen in der AuRenstelle des Instituts fir Community Medicine
vorliegenden personenbezogenen Daten keine Re-ldentifikationen der Person(en)
maoglich ist.

3. dem Institut fir Community Medicine als datenempfangende Stelle keine
personenbezogenen oder —identifizierenden Daten bekannt werden und es die
Identitat der Person(en) nicht wiederherstellen kann.
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Studienstelle

Instituts fir Community Medicine an
der EMAU Greifswald

A 4

Datenhaltende Stelle

AuRenstelle des Instituts fur
Community Medicine in Selmsdorf

v
(@

Ubersendung epidemiologische Grunddaten an die
Aulenstelle in Selmsdorf:

- Geschlecht

- Geburtsjahr

-PLZ

sowie der

- Zuordnungsnummer (Schlissel 1)
- Identifizierungsnummer (Schllssel 2)

v

A 4

Vertrauensstelle des
Krebsregisters Schleswig-Holstein

(b)
Erganzung der Daten aus (a) um
- Name, Geburtsname, sonst. Namen, Vorname
- Wohnort
- vollstandiges Geburtsdatum
und Ubersendung der erweiterten Datensétze an die
Vertrauensstelle des Krebsregisters Schleswig-
Holstein in zweifacher Ausfertigung

Unabhéngiges Landeszentrum fiir
Datenschutz in Schleswig-Holstein

A

A 4

Registerstelle des
Krebsregisters Schleswig-Holstein

(c)
1) Ubersendung einer Ausfertigung der Datensétze
aus (b) an das ULD

2) i) Bildung von Kontrollnummer und Namescode
ii) Suche nach Treffern im Register
iii) Bildung der Kohortenmitglieddatensatze
bestehend aus:
- Kontrollnummer
- Patientennummer und
- ldentifizierungsnummer

3) Ubersendung der Kohortenmitglieddatensétze an
die Registerstelle

A 4

Datenempfangende Stelle

Institut fir Community Medicine der
Universitat Greifswald

(d)

1) Anfugen der epidemiologischen Krebsdaten an
die Kohortenmitglieddatenséatze und I6schen der
Patienten- und Kontrollnummer

2) Ubersendung der neu gebildeten Datensatze
(Identifizierungsnummer (Schlussel 2) und epi-
demiologische Krebsdaten) an die empfangene
Stelle

(e)
1) Verkniipfung der Daten aus (d) mit Studiendaten

2) Berechnung der inzidenten Erkrankungen der
Beschaftigtenkohorte

Abbildung 3. Schematische Darstellung des Datenflusses im Rahmen des Kohortenabgleichs
der Beschaftigten der Deponie lhlenberg mit den Daten des Krebsregisters Schleswig-Holstein.
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3.8.3 Ergebnisse des Kohortenabgleichs mit den Daten der Krebsregister

Das Projektblro des Instituts flir Community Medicine Ubermittelte erfolgter Genehmigung
durch die Aufsichtsbehérden der epidemiologischen Krebsregister die personenbezogenen
Daten von insgesamt 546 ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten der Deponie an die
Vertrauensstellen des GKR sowie des Krebsregisters Schleswig-Holstein?.

Insgesamt wurden durch die beiden epidemiologischen Krebsregister 22 Krebsneu-
erkrankungsfalle bei den gegenwartigen und ehemaligen Beschéaftigten der Deponie ermittelt
werden (Tabelle 3). Zwei der gemeldeten Erkrankungsfalle beider Frauen wurden bereits vor
dem Beschaftigungsbeginn auf der Deponie registriert. Beide Personen sind daher von den
folgenden Inzidenzbetrachtungen auszuschlieBen. Ein durch die Treuhandstelle (siehe
Abschnitt 3.8.3), infolge des Abgleichs der pseudonymisierten Daten des GKR mit den
pseudonymisierten Krebstodesfallen ermittelte weitere Fall in der vorangegangenen Studie
[2] wurde durch den Abgleich der Beschéaftigtenkohorte mit den Daten des Krebsregisters
Schleswig-Holstein bestatigt.

Des Weiteren wurden die anonymisierten Listen des GKR und mit der Liste der
Berufskrankheitenverdachtsanzeigen des Ministeriums flr Soziales und Gesundheit
Mecklenburg-Vorpommern anhand der Variablen Geschlecht, Geburtsjahr, Diagnosejahr und
Krebsdiagnose abgeglichen. Dieser Abgleich ergab einen Fall, der auf der Liste der
Berufskrankheitenverdachtsanzeigen jedoch nicht in der Liste des GKR dokumentiert war.
Dieser Fall wurde ebenfalls in die nachfolgenden Betrachtungen einbezogen.

Dem Institut fir Community Medicine liegen somit Daten zu insgesamt 23 inzidenten
Krebserkrankungen bei ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten der Deponie vor.
Insgesamt 21 der 23 gemeldeten Falle werden in die nachfolgenden Betrachtungen
einbezogen (siehe Abschnitt 3.10).

2 Ubermittelt wurden die personenbezogenen Daten aus der Grundgesamtheit der Beschaftigten ohne
die beiden nicht ermittelbaren Personen (siehe Tabelle 1 auf Seite 21).
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Tabelle 3.: Inzidente Krebserkrankungen bei den ehemaligen und gegenwartigen
Beschaftigten der Deponie. Quellen: Gemeinsames Krebsregister der Lander Berlin,
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen
und Thiringen und Epidemiologisches Krebsregister Schleswig-Holstein (Ifd.Nr. 1-22),
Berufskrankheitenverdachtsanzeige (Ifd. Nr.23).

Schliissel Geschlecht Dlailgnose- Alter bei ICD-10 Lokalisation I?lagnose-
2 zeitraum Erkrankung sicherung
e 1975- . L . .
1 weiblich 1979 30-39 D06.9 | Carcinoma in situ der Cervix uteri h
2 weiblich iggg- 20-29 D06.0 | Carcinoma in situ der Cervix uteri h
a1 1985- Bosartige Neubildung des
3 méinnlich 1989 40-49 COl. Zungengrundes h
4 ménnlich 1990 30-39 C83.3 | Diffuses Non-Hodgkin-Lymphom h
. . 1994 Bosartige Neubildung der Bronchien
5 ménnlich 60-69 C34.9 | ind der Lunge z
6 mannlich 30-39 C62.9 | Bosartige Neubildung des Hodens h
7* weiblich 40-49 C07. |Boésartige Neubildung der Parotis h
8 ménnlich 1995 C83.8 | Diffuses Non-Hodgkin-Lymphom h
1999
9 maénnlich 50-59 C25.0 |Boésartige Neubildung des Pankreas h
10 ménnlich Co6l. Bosartige Neubildung der Prostata t
11 mannlich 60-69 C15.4 | Bosartige Neubildung des Osophagus h
12 ménnlich 20-29 (C83.3 | Diffuses Non-Hodgkin-Lymphom h
13 ménnlich 30-39 C62.9 | Bosartige Neubildung des Hodens h
. . Bosartige Neubildung der Niere,
14 mannlich 40-49 Co4. ausgenommen Nierenbecken h
15 ménnlich 50-59 C62.9 | Bosartige Neubildung des Hodens h
" . 2000- Bosartige Neubildung der Leber und der
16 mannlich 2004 C22.1 intrahepatischen Gallengénge h
. . Bosartige Neubildung der Bronchien
17 méinnlich 60-69 C34.1 | dder Lunge h
18 mannlich C15.5 | Bosartige Neubildung des Osophagus h
19 maéannlich 70-79 C61. |Boésartige Neubildung der Prostata h
a1 Bosartige Neubildung ohne Angabe der
20 méinnlich 90-99 C80. || xalisation b
21 maéannlich 30-39 C25.0 |Boésartige Neubildung des Pankreas t
22 weiblich ;ggg- 60-69 C50.4 | Bosartige Neubildung der Brustdriise h
1 Bosartige Neubildung der Bronchien
23 | weiblich 80-89 | €349 e ted t
Abkurzungen:

b = klinische Untersuchungsverfahren, explorative Untersuchungen (nicht mikroskopisch gesichert)
h = histologisch vom Primartumor zu Lebzeiten oder bei Autopsie (mikroskopisch gesichert)

t = Information zum Tumor nur vom Totenschein, keine Autopsie (Death Certificate Only - DCO)

z = zytologisch oder hamatologisch zu Lebzeiten (mikroskopisch gesichert)

* nicht im GKR oder Krebsregister SH registrierte Erkrankungsfalle
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3.9 Zusammenfassung der Diagnosegruppen

Eine Betrachtung einzelner Diagnosegruppen wirde aufgrund der geringen Fallzahlen
innerhalb jeder dieser Gruppen keine statistisch interpretierbaren Ergebnisse liefern. Daher
wurden im Folgenden die vorliegenden Todesursachen sowie die inzidenten Krebs-
erkrankungen in verschiedene Diagnosekategorien eingeteilt.

Die Auswahl der fiir die malignen Krebserkrankungen in Tabelle 4 aufgeflihrten Diagnose-
gruppen erfolgte analog der bereits in der vorangegangenen Studie [2,5] durchgeflihrten
Kategorisierung. Die haufigsten in umweltepidemiologischen Umgebungsstudien beobach-
teten Krebserkrankungen, fur die in der internationalen Fachliteratur eine signifikante
Erhéhung der Inzidenz und/oder Mortalitat in der Bevolkerung um Deponie gefunden werden
konnte, wurden in die nachfolgenden Analysen eingeschlossen. Dies betrifft die Krebs-
lokalisationen Leber, Pankreas, Gastrointestinaltrakt, Lunge und Bronchien sowie die
maligne Lymphome (siehe [4] Abschnitt 3.2).

Tabelle 4.: Kodierung und Klassifizierung der betrachteten malignen Erkrankungen.

maligne Erkrankung(en) Revision 9ICD-C°deRevision 10
Krebs gesamt ohne Haut 140-208 0. 173 | CO00-C97 o. C44
Lymphome und Leukamien 200-208 C81-C96
Verdauungsorgane 150-159 C15-C26
Leber 155 C22
Pankreas 157 C25
Luftréhre, Bronchien und Lunge 162 C33-C34

3.10 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Fortfuhrung der epidemiologischen Studie zur Deponie lhlenberg wurden alle
ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten der Deponie lhlenberg eingeschlossen, wenn
diese mindestens drei Monate auf der Deponie gearbeitet haben. Daher wurden Schuler und
Praktikanten ausgeschlossen, da diese nur unregelmaRig und/oder sehr kurz auf der Anlage
beschéftigt waren. Es wurden ebenfalls Personen ausgeschlossen fiir die studienrelevante
Daten nur ungeniigend oder gar nicht ermittelt werden kénnten (z.B. ausschlieRlich der
Name in der Personalakte verzeichnet). Die Anzahl der eingeschlossenen ehemaligen und
gegenwartigen Beschaftigten wird im Ergebnissteil des vorliegenden Berichtes ausflhrlich
erortert (siehe Abschnitt 4 auf Seite 35).

3.11 Epidemiologische Mafizahlen

Im vorliegenden Studienmodul werden verschiedene epidemiologische Malzahlen ver-
wendet. Es wurden jeweils die absolute Zahl der Neuerkrankungen sowie der Todesfalle, die
rohe Inzidenz/Mortalitat (Formel (3.1)) und die direkt altersstandardisierte Inzidenz (Formel
(3.2)) berechnet. Zusatzlich wurden die erwarteten Fallzahlen (Formel (3.3)) den bei den
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Beschaftigten der Deponie lhlenberg beobachteten Fallzahlen in Form der standardisierten
Inzidenz-/Mortalitats-Ratios gegentberstellt (Formel (3.4)). Im Folgenden werden diese
Male kurz beschrieben und deren Anwendung skizziert.

3.11.1 Rohe Inzidenz/Mortalitat

Bei der Berechnung der rohen Rate werden die Neuerkrankungsfalle (bzw. Todesfalle) in der
Regel auf 100.000 Personen der Bevolkerung bezogen.

N
[=— (3.1)
Bev
1 = rohe Inzidenz
N = Neuerkrankungen im Beobachtungsgebiet
Bev = Bevdlkerung im Beobachtungsgebiet

Statt der rohe Inzidenz (/R) kann die rohe Mortalitdt (MR ) leicht durch Einsetzen der
Todesfalle des Beobachtungsgebiets in die Formel (3.1) berechnet werden.

3.11.2 Direkt altersstandardisierte Inzidenz/Mortalitat

Sollen inzidente Erkrankungen oder Mortalitdtsdaten in unterschiedlichen Populationen z.B.
in geographisch getrennten Regionen miteinander verglichen werden, wird die
standardisierte Rate benutzt. Im Gegensatz zur rohen Inzidenz/Mortalitdt werden die zum
Teil unterschiedlichen Altersstrukturen in den Regionen in der altersstandardisierten Rate
bereinigt (,adjustiert). Eine Altersstandardisierung Ubertragt dazu die rohen Raten aus
beiden Regionen auf eine standardisierte Bevolkerung mit einer fest vorgegebenen Alters-
struktur. In der deutschsprachigen Literatur hat sich die Verwendung der Standardbevol-
kerung der letzten Volkszahlung in der BRD 1987 etabliert. Dieser Standard wurde ebenfalls
im vorliegenden Bericht angewandt. Im internationalen Kontext empfiehlt sich hingegen die
Nutzung der europaischen oder Weltbevolkerung (Tabelle 23 im Anhang).

Ts =ZB]Z; =2, (3.2)
I, = altersstandardisierte Inzidenz
N, = Neuerkrankungen in der Altersgruppe i
Bev, = Bevolkerung in der Altersgruppe i
w, = Gewicht (Standardbevélkerung) der Altersgruppe i
I,, = altersspezifische Inzidenz der Altersgruppe i

Auch hier kann aquivalent zur rohen Rate die altersstandardisierte Mortalitatsrate ( AMR )
durch Einsetzen der Mortalitatsdaten in (3.2) berechnet werden.
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3.11.3 Erwartete Fallzahl

Unter der Annahme, dass in den Beobachtungsgebieten die gleiche Erkrankungshaufigkeit
bzw. die gleiche Sterbehaufigkeit vorliegt, wie in der Referenzpopulation (Nordwestmecklen-
burg, Mecklenburg-Vorpommern und Saarland) werden die erwarteten Falle berechnet.

ErW:ZBevi-I'AR[ (3.3)

Erw = erwartete Fallzahl des Beobachtungsgebietes
1 'A& = altersspezifische Inzidenz der Altersgruppe i der Referenzpopulation
Bev, = Bevdlkerung (Personenjahre) der Altersgruppe i

Unterscheidet sich die die Verteilung der weiblichen und mannlichen Personen innerhalb der
untersuchten Beschaftigtenkohorte stark von der Verteilung innerhalb der Vergleichs-
population, ist zusatzlich zur Adjustierung nach dem Alter, eine Adjustierung nach dem
Geschlecht durchzufuhren. Methodische wird, getrennt nach dem Geschlecht, der Anteil
innerhalb der Beschéaftigtenkohorte mit der alterspezifischen Inzidenz der Referenz-
population multipliziert und beide Produkte anschlieRend zu der alters- und geschlechts-
adjustierten Inzidenz der Referenzpopulation aufaddiert.

‘fom _ 1'f 'm
IAR,- _IARI- - f; +1AR, tm;

m, = Gewicht (Standardbevélkerung) der mannlichen Kohorte der Altersgruppe i

f = Gewicht (Standardbevélkerung) der weiblichen Kohorte der Altersgruppe i

1;1”}, = altersspezifische Inzidenz der Altersgruppe i der mannlichen Referenzpopulation
IA; = altersspezifische Inzidenz der Altersgruppe i der weiblichen Referenzpopulation
1;{151_"1 = altersspezifische Inzidenz der Altersgruppe i der nach Geschlecht adjustierten

Referenzpopulation

Aquivalent lassen sich natiirlich auch die erwarteten Sterbefélle durch Einsetzen der
Sterbefalle der Referenzbevdlkerung in Formel (3.3) berechnen.

3.11.4 Standardisierte Inzidenzratio

Die standardisierte Inzidenzratio (SIR) ergibt sich als Quotient aus beobachteten und
erwarteten Fallen.

Beo
SIR = 4
Frw (3.4)
SIR = standardisierte Inzidenzrate
Erw = erwartete Fallzahl des Beobachtungsgebietes
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Beo = beobachtete Fallzahl des Beobachtungsgebietes

Werden statistisch hinreichend groe Gruppen miteinander verglichen bedeutet eine SIR
(SMR ) groéRer eins eine erhohte, kleiner als eins hingegen eine erniedrigte Krebsinzidenz im
Beobachtungsgebiet. Zusatzlich zur SIR (SMR ) wurden die 95%-Konfidenzintervalle mit der
Methode nach Fisher berechnet [16,17]. Das 95%-Konfidenzintervall entspricht hier dem
Vertrauensbereich in dem der ermittelte Wert mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% ent-
halten ist.

3.11.5 Personenzeiten

Die Berechnung der Personenzeiten (Personenjahre (PY)) ist eine StandardbezugsgréfRe in
epidemiologischen Kohortenstudien. Als Personenjahre ist fir jedes Individuum der Zeitraum
in Jahren von Anstellung auf der Deponie (hier nach dem 01.01.1983)) oder dem Begin der
Beobachtung (Studienbeginn (hier 01.01.1983) bis zu einem definierten Endpunkt zur
Grundgesamt beitragt, definiert. Der Endpunkt fur die Berechnung der Personenjahre ist in
der Regel das Studienende (hier 31.12.2006 bzw. 31.12.2008). Weitere Endpunkte werden
erreicht, wenn eine Person vor dem Studienende verstirbt (Mortalitdts- und Inzidenz-
betrachtungen) sowie wenn vor Studienende bei einer Person eine Krebserkrankung
diagnostiziert wird (Inzidenzbetrachtungen). In einigen Fallen kdnnen Personen innerhalb der
Vitalstatusermittlung nicht weiter verfolgt werden (lost to follow-up siehe Tabelle 1 auf Seite
21). Der Endpunkt wird in diesem Fall mit dem letzten verfugbaren Meldedatum beim
Einwohnermeldeamt definiert. Im Allgemeinen werden die Personenjahre nach Alter und
Geschlecht stratifiziert. In den Tabelle 27 und Tabelle 28 (Mortalitatsbetrachtungen) sowie in
Tabelle 30 und Tabelle 31 (Inzidenzbetrachtungen) des Anhangs sind die Personenjahre
jeweils nach Geschlecht und 5-Jahres-Altersgruppen dargestellt.
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4 ERGEBNISSE

Durch die Etablierung der Beschéaftigtengrundgesamtheit wurden insgesamt 548 Personen
ermittelt, die im Zeitraum von 1983 bis 2008 jemals auf der heutigen Deponie lhlenberg oder
in assoziierten Betrieben (VEB Stadt- und Gemeindewirtschaft Grevesmihlen) in einem
Beschaftigungsverhaltnis standen.

In Tabelle 5 sind die Anzahlen der ausgeschlossenen Personen nach Geschlecht und
Ausschlussgrund sowie die in die Grundgesamtheit des prospektiven Monitorings
eingeschlossenen Personen nach Geschlecht flir den Beobachtungszeitraum 1983-2008
dargestellt. Sollten fur eine Person mehrere Grinde fir einen Studienausschluss vorliegen,
wurde jeweils nur das erste angegeben.

Tabelle 5.: Ubersicht der in die Analyse ein- und ausgeschlossenen Personen sowie der Aus-
schlussgriinde.

Manner Frauen Gesamt

Gesamt erfasste Personen 406 142 548

Ausschlusskriterium

Beschaftigungsverhalinis weniger als 3 Monate 19 15 34
Beschaftigung aulerhalb des Deponiegelandes’ 0 3 3
Personendaten nicht oder ungenligend ermittelbar 2 0 2
in die Analyse eingeschlossen 385 124 509

*) z.B. Sachbearbeiter/in des Vorstandes am Standort in Schwerin

Insgesamt wurden somit 509 (davon 385 Manner und 124 Frauen) ehemalige und gegen-
wartige Beschaftigte in das prospektive Monitoring zur Krebsinzidenz und —mortailtat
einbezogen.

In Tabelle 6 sind die Anzahlen der in die Mortalitatsbetrachtungen der epidemiologischen
Studie eingeschlossenen Sterbefélle nach Geschlecht fur den Beobachtungszeitraum 1983-
2008 dargestellt. Eine Person wurde aus der Analyse ausgeschlossen, da diese weniger als
3 Monate bei der Deponie beschaftigt war.

Insgesamt wurden somit 32 (davon 26 Manner und 6 Frauen) Sterbefélle in die Mortalitats-
analysen der epidemiologischen Studie zur Deponie lhlenberg einbezogen. Fur insgesamt
11 der 32 eingeschlossenen Personen wurde durch das Statistische Amt Mecklenburg-
Vorpommern eine maligne Krebserkrankung als Todesursache verschlisselt.
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Tabelle 6.: Ubersicht der in die Mortalititsbetrachtungen eingeschlossenen Sterbefille nach

Geschlecht.
Méanner Frauen Gesamt
Gesamt erfasste Personen 26 7 33
Ausschlusskriterium
Beschaftigungsverhaltnis weniger als 3 Monate 0 1 1
in die Mortalitatsanalysen eingeschlossen 26 6 32
davon maligne Erkrankungen’ 10 1 1

" nach erfolgter Validierung durch das Statistische Amt Mecklenburg-Vorpommern

In Tabelle 7 sind die Anzahlen der in die Inzidenzbetrachtungen der epidemiologischen
Studie eingeschlossenen Neuerkrankungsfalle nach Geschlecht fir den Beobachtungs-
zeitraum 1983-2008 dargestellt. Alle Personen erfiillten die vorab festgelegten Einschluss-
kriterien. Zwei Falle bei den Frauen mussten dennoch ausgeschlossen werden, da in beiden
Fallen das Diagnosedatum der Krebserkrankung vor dem Datum der ersten Anstellung auf
der Deponie lag.

Tabelle 7.: Ubersicht der in die Inzidenzbetrachtungen ein- und ausgeschlossenen
Neuerkrankungsféille sowie der Ausschlussgriinde. Dargestellt sind jeweils nach
Geschlecht die Gesamtzahl der auf der Neuerkrankungsfalle, die Anzahl der
ausgeschlossenen Neuerkrankungsfalle mit der Angabe des Ausschlussrundes sowie
die in die Inzidenzbetrachtungen eingeschlossenen Neuerkrankungsfalle.

Ménner Frauen Gesamt
Gesamt erfasste Personen 18 5 23
Ausschlusskriterium
Diagnosestellung liegt vor dem Beginn des
e e 0 2 2
Beschaftigungsverhaltnisses
in die Analysen der Inzidenz eingeschlossen 18 3 21

Insgesamt wurden somit 21 (davon 18 Manner und 3 Frauen) Neuerkrankungsfalle an
malignen Erkrankungen in die Inzidenzanalysen epidemiologischen Studie zur Deponie
Ihlenberg einbezogen.
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4.1 Deskriptive Statistik

Im nachfolgenden deskriptiven Teil des prospektiven Monitorings der Krebsinzidenz und —
mortaliat wird ein Uberblick (ber einige wesentliche GréRen zur Beschaftigtenkohorte
gegeben. Es werden zusammenfassend die Altersverteilung nach Beobachtungsjahren und
Altersgruppe, die geschlechtsspezifische Verteilung nach Beobachtungsjahren, die Anzahl
auf der Deponie beschaftigter Personen nach Geschlecht und Beobachtungsjahr sowie die
relative Anzahl der Personen nach Beschaftigungsdauer dargestellt. Die Ergebnisse des
deskriptiven Teils beziehen sich ausschlieRlich auf die in die epidemiologische Studie zur
Deponie |hlenberg eingeschlossenen 509 ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten
(siehe Tabelle 5).

Bei der Beschreibung des Relativen Anteils der Beschaftigten nach Beschaftigungsdauer
wurde zusatzlich der relative Anteil der Personen angegeben, die weniger als 3 Monate auf
der Deponie beschaftigt waren. Diese Personen wurden jedoch von den weiteren Betrach-
tungen ausgeschlossen.

4.1.1 Altersverteilung

Im Grindungsjahr des VEB Deponie Schénberg 1983 ist die Altersverteilung der Beschaf-
tigten der Deponie innerhalb der Altersgruppen relativ homogen. Nach der politischen
Wende nehmen die Anteile in den Altersgruppen zwischen 20 und 34 Jahren im zeitlichen
Verlauf immer weiter ab. Gleichzeitig sind deutliche Zuwachse in den Altersgruppen
zwischen 40 und 55 Jahren zu beobachten (siehe Abbildung 4 und Tabelle 24 im Anhang).
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Abbildung 4.: Altersverteilung der ménnlichen Beschaftigten nach Altersgruppe und Betriebs-
jahr der Anlage im Zeitraum 1983-2008.

4.1.2 Geschlechtsverteilung

Aufgrund des Tatigkeitsspektrums im Deponiebetrieb sind auf der Deponie lhlenberg mehr
Manner als Frauen beschaftigt (siehe Tabelle 8). Die durchschnittliche jahrliche Ratio der
Manner gegenuber den Frauen im Zeitraum 1983-2008 betragt 3,8:1 (Minimum 2003: 2,8:1;
Maximum 2007: 6,1:1).
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Tabelle 8.: Prozentuale Anteile der mannlichen und weiblichen Beschiftigten pro Betriebjahr
der Anlage im Untersuchungszeitraum.

1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995
Méanner | 81,9 | 80,5 80,1 822 793 | 778 | 785 799| 796 815 798| 77,5 755
Frauen | 18,1 19,5 19,9 17,8 20,7 | 22,2 21,5 20,1| 20,4 18,5 20,2 | 22,5 24,5

1996 | 1997 | 1998 | 1999 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Méanner | 74,7 | 76,1 77,4 757 741 | 756 | 753 74,0/| 752 753 81,0 859 855
Frauen @ 253 23,9| 226 | 24,3 | 259 | 24,4 24,7 26,0 248 | 24,7 190 14,1 145

4.1.3 Anzahl der Personen pro Betriebsjahr

Die Anzahl der auf der Deponie lhlenberg beschaftigten Personen unterlag erwartungs-
gemal grolRen Schwankungen (siehe Abbildung 2). Seit der Griindung des Volkseigenen
Betriebes Deponie Schdnberg 1983 bis zur politschen Wende 1989/1990 hat die Anzahl der
Beschaftigten pro Jahr kontinuierlich zugenommen. Nach der Wende ist diese bis
einschliel3lich 1998 relativ konstant geblieben. Ab 1999 ist wiederum ein leichter Rickgang
der jahrlichen Beschaftigtenanzahlen zu verzeichnen. Seit 2005 steigt die Beschaftigtenzahl
wieder an. Dies ist auf die Neueinstellungen in der Restabfallbehandlungsanlage Ihlenberg
GmbH zurtckzufiuhren, welche in diesem Jahr am Standort etabliert wurde. Durchschnitt
waren im Zeitraum 1983-2008 pro Jahr 132 Manner und 36 Frauen auf der Anlage
beschaftigt.
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Abbildung 5.: Absolute Anzahl der Beschaftigten nach Geschlecht und Beobachtungsjahr.
4.1.4 Relativer Anteil der Beschaftigten nach Beschaftigungsdauer

Ein hoher Anteil der Deponiebeschéaftigten (Manner: 52,7%; Frauen 57,5%) waren im
Zeitraum vom 01.01.1983 bis 31.12.2008 zwischen einem und neun Jahren auf der Deponie
angestellt. Die Gruppe der Beschaftigten, die zwischen einem und vier Jahren tatig waren
bilden den gréfiten Anteil. Sehr deutlich ist dies bei den Frauen. Rund 41,0% aller Frauen
waren bis zum 31.12.2008 mehr als ein und weniger als finf Jahre bei der Deponie
angestellt. Rund 16,6% der Manner und 21,6% der Frauen waren weniger als ein Jahr fur die
Deponie tatig. Mehr als 10 Jahre sind 30,7% der Manner und 20,9% der Frauen fir die
Deponie tatig gewesen oder waren es bis zum Stichtag am 31.12.2008.
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Abbildung 6.: Dauer der Anstellung der Deponiebeschaftigen nach Geschlecht im Zeitraum
1983-2008. Personen die weniger als 3 Monate auf der Anlage beschaftigt waren (gekennzeichnet mit
#) wurden aus der Studienkohorte ausgeschlossen.

4.1.5 Durchschnittlicher Zeitraum von Beginn der Beschéaftigung bis Diagnosestellung

In der nachfolgenden Tabelle sind, getrennt nach Geschlecht, fur die Lokalisationen Krebs
Gesamt ohne Haut, Solide Tumoren ohne Haut sowie die Leukdmien und Lymphome die
durchschnittliche Zeit vom Beginn der Beschaftigung auf der Deponie bis zur Diagnose-
stellung einer malignen Erkrankung angegeben. Zusatzlich sind der Median sowie der
kleinste dokumentierte Zeitraum (Min) und der langste dokumentierte Zeitraum (Max) aus-
gehend vom Beschaftigungsbeginn bis zur Diagnosestellung angegeben. Es handelt sich um
eine rein deskriptive Betrachtung auf der Basis der im Untersuchungszeitraum aufgetretenen
Krebsfalle. Da die Ursache der Krebserkrankungen in jedem Fall nicht bekannt ist, durfen die
nachfolgenden orientierenden Angaben keinesfalls im Sinne von Latenzzeiten (Zeitraum
zwischen Initiation und Manifestation der Krebserkrankung) betrachtet werden.

Tabelle 9.: Durchschnittlicher Zeitraum (in Jahren) vom Beginn der Beschaftigung bis zur
Diagnosestellung. Darstellung nach Geschlecht und Krebslokalisation. Zusatzlich zum
Mittelwert sind der Median, sowie das Maximum und das Minimum angegeben.

Lokalisation Geschlecht N MW Median Min Max

Manner 18 13,33 14,91 3,37 25,00
Frauen 3 1540 14,92 6,06 25,24
Gesamt 21 13,63 14,92 3,37 25,24

Manner 15 14,45 17,25 3,37 25,00

Krebs Gesamt ohne Haut
(ICD-10 C00-C97 o. C44)

ﬁg’g’_ﬁ g 00,080 0. Ca " Frauen 3 1540 14,92 6,06 2524

' Gesamt 18 14,61 16,79 3,34 25,24
Leukadmien und Lymphome “g?;ﬁ:r: 3 7,74 5,34 4,39 13,48
(ICD-10 C&1-C96) Gesamt 3 7,74 5,34 4,39 13,48

Abkirzungen: N Anzahl der beobachteten Falle, MW Mittelwert, Min Minimum, Max Maximum



FORTFUHRUNG DES PROSPEKTIVEN MONITORINGS (15.10.2009) 40

4.2 Mortalitat: Ergebnisse der SMR-Analyse

Bis zum 31.12.2008 waren insgesamt 33 der hier untersuchten Beschaftigten der Deponie
Ihlenberg verstorben. Fir 32 der 33 (97%) Personen wurde bereits in der vorangegangenen
Studie die genaue Todesursache laut Todesbescheinigung ermittelt (siehe Abschnitt 3.7).
Das Statistische Amt Mecklenburg-Vorpommern hatte bei insgesamt 11 der 33 (33%)
vorliegenden Todesbescheinigungen gemaf den geltenden Kodierungsregeln eine maligne
Krebserkrankung verschlisselt. Zur Wahrung der Vergleichbarkeit der Beschaftigtenkohorte
mit den Referenzpopulationen werden in den nachfolgenden Analysen ausschlief3lich diese
11 Falle bertcksichtigt.

Im Folgenden werden die Ergebnisse flir die Krebsmortalitat der Beschaftigtenkohorte fir die
Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10 C00-C97 o. C44) sowie fur die Lokalisationen
Leukadmien und Lymphome (ICD-10 C81-C96), Verdauungsorgane (ICD-10 C15-C26), Leber
und intrahepatische Gallengange (ICD-10 C22), Pankreas (ICD-10 C25) und Luftréhre,
Bronchien und Lunge (ICD-10 C33-C34) fir die in der internationalen Fachliteratur eine
signifikante Erhéhung der Krebsmortalitat beschrieben wurde (siehe Tabelle 4) dargestellt.

In nachfolgenden Ergebnisdarstellungen (Tabelle 10 bis Tabelle 15) sind die beobachteten
Sterbefalle innerhalb der Beschéftigtenkohorte (Falle), die Grundgesamt der Beschaftigten-
kohorte (PY = person years) sowie die statistischen Erwartungswerte (Erw), sowie die alters-
und geschlechtsadjustierte Standardisierte Mortalitatsratio (SMR) mit den entsprechenden
95%-Konfidenzintervallen jeweils getrennt nach Geschlecht (Manner, Frauen und Gesamt)
und Referenzpopulation (Nordwestmecklenburg, Mecklenburg-Vorpommern und Saarland)
fur den Zeitraum von 1983 bis einschlief3lich 2006 dargestellt.

Tabelle 10.: Mortalitéit der Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10 C00-C97 o. C44) der
Beschaftigtenkohorte fiir den Zeitraum 1983-2008 nach Geschlecht.

Beobachtungs-  Referenz- o . piocnt Fille” PY?  Erw? SMRY 95%-9 95%+

zeitraum population
Manner 10 5485,72 9,4 1,1 0,51 1,95
NWM Frauen 1 1807,06 1,3 0,7 0,02 4,16
Gesamt 11 7292,78 10,8 1,0 0,51 1,83
Manner 10 5485,72 9,4 1,1 0,51 1,95
1983 - 2008 MV Frauen 1 1807,06 1,4 0,7 0,02 4,05
Gesamt 11 7292,78 10,8 1,0 0,51 1,82
Manner 10 5485,72 9,3 1,1 0,51 1,97
Saarland Frauen 1 1807,06 1,5 0,7 0,02 3,84
Gesamt 11 7292,78 10,8 1,0 0,51 1,82

Y Anzahl der beobachteten Fallzahlen.
2 Anzahl der Personenjahre im Arbeitsbereich.

Anzahl der erwarteten Falle unter der Annahme, dass im jeweiligen Arbeitsbereich die gleiche Erkrankungshaufigkeit vorliegt
wie im Landkreis Nordwestmecklenburg.

Alters- und geschlechtsadjustierte Standardisierte Mortalitatsratio (SMR).

95%-Konfidenzintervall: gibt den Bereich an, in dem der ermittelte Wert mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% enthalten ist.

3)

4)

5)
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Tabelle 11.: Mortalitidt der Lokalisation Lymphome und Leukamien (ICD-10 C81-C96) der
Beschaftigtenkohorte fiir den Zeitraum 1983-2008 nach Geschlecht.

Beobachtungs- Referenz-

zeitraum population Geschlecht Falle PY Erw SMR 95%- 95%+
Manner 1 5485,72 0,7 1,5 0,04 8,19

NWM Frauen . 1807,06 0,1 . . .

Gesamt 1 7292,78 0,7 1,3 0,03 747

Manner 1 5485,72 0,7 1,5 0,04 8,54

1983 - 2008 MV Frauen . 1807,06 0,1 . . .
Gesamt 1 7292,78 0,8 1,3 0,03 7,38

Manner 1 5485,72 0,6 1,6 0,04 9,01

Saarland Frauen . 1807,06 0,1 . . .

Gesamt 1 7292,78 0,7 1,4 0,04 7,75

Tabelle 12.: Mortalitét der Lokalisation Verdauungsorgane (ICD-10 C15-C26) der Beschiftigten-
kohorte fiir den Zeitraum 1983-2008 nach Geschlecht.

Beobachtungs-  Referenz-

Zzeitraum population Geschlecht Falle PY Erw SMR 95%- 95%+
Manner 5 548572 2,7 1,8 060 4,29

NWM Frauen . 1807,06 0,3 . . .

Gesamt 5 7292,78 3,1 16 053 3,81

Manner 5 548572 2,9 1,7 055 3,96

1983 - 2008 MV Frauen . 1807,06 0,4 . . .
Gesamt 5 7292,78 3,3 1,5 049 3,50

Manner 5 548572 2,6 1,9 062 445

Saarland Frauen . 1807,06 0,3 . . .

Gesamt 5 7292,78 3,0 1,7 0,55 3,93

Tabelle 13.: Mortalitdt der Lokalisation Leber und intrahepat. Gallengénge (ICD-10 C22) der
Beschaftigtenkohorte fiir den Zeitraum 1983-2008 nach Geschlecht.

Beobachtungs- Referenz-

zeitraum population Geschlecht Falle PY Erw SMR 95%- 95%+
Manner 1 5485,72 0,2 44 0,11 24,46
NWM Frauen . 1807,06 0,0 . . .
Gesamt 1 7292,78 0,2 40 0,10 22,32
Manner 1 5485,72 0,3 3,7 0,09 20,60
1983 - 2008 MV Frauen . 1807,06 0,0 . . .
Gesamt 1 7292,78 0,3 34 0,09 18,75
Manner 1 5485,72 0,2 40 0,170 22,49
Saarland Frauen . 1807,06 0,0

Gesamt 1 7292,78 0,3 3,7 0,09 20,67
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Tabelle 14.: Mortalitdt der Lokalisation Pankreas (ICD-10 C25) der Beschiftigtenkohorte fiir
den Zeitraum 1983-2008 nach Geschlecht.

Beobachtungs- Referenz-

zeitraum population Geschlecht Falle PY Erw SMR 95%- 95%+
Manner 2  5485,72 0,4 45 0,54 16,20

NWM Frauen . 1807,06 0,0 . . .

Gesamt 2 7292,78 0,5 42 051 1511

Manner 2  5485,72 0,5 44 0,54 16,02

1983 - 2008 Mv Frauen . 1807,06 0,1 . . .
Gesamt 2 7292,78 0,5 39 048 14,19

Manner 2  5485,72 0,4 5.1 0,61 18,28

Saarland Frauen . 1807,06 0,1 . . .

Gesamt 2 7292,78 0,5 44 054 16,01

Tabelle 15.: Mortalitit der Lokalisation Luftrohre, Bronchien und Lunge (ICD-10 C33-C34) der
Beschaftigtenkohorte fiir den Zeitraum 1983-2008 nach Geschlecht.

Beobachtungs-  Referenz-

Zzeitraum population Geschlecht Falle PY Erw SMR 95%- 95%+
Manner 1 5485,72 3,2 0,3 0,01 1,73

NWM Frauen 1 1807,06 0,1 82 0,21 45,88

Gesamt 2 7292,78 3,3 06 0,07 217

Manner 1 5485,72 2,8 0,4 0,01 1,97

1983 - 2008 Mv Frauen 1 1807,06 0,1 85 0,22 47,35
Gesamt 2 7292,78 29 0,7 0,08 245

Manner 1 5485,72 29 0,3 0,01 1,90

Saarland Frauen 1 1807,06 0,2 58 0,15 3247

Gesamt 2 7292,78 3,1 06 008 232

Die Analysen zur Krebsmortalitat fur die Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10 C00-
C97 ohne C44) zeigen fiur die gesamte Beschéaftigtenkohorte sowie fir die Manner
unauffallige alters- und geschlechtsadjustierte SMRs. Die beobachten Todesfalle
entsprechen den statistisch erwarteten Fallzahlen. Die Ergebnisse der SMR-Analysen sind
Uber alle betrachteten Referenzpopulationen stabil. Separate Analyse der alters- und
geschlechtsadjustierten SMR flir die Lokalisationen Leukdmien und Lymphome (ICD-
10 C81-C96), Verdauungsorgane (ICD-10 C15-C26), Leber und intrahepatische Gallen-
gange (ICD-10 C22), Pankreas (ICD-10 C25) und Luftréhre, Bronchien und Lunge (ICD-10
C33-C34) zeigen Uber alle drei Referenzpopulationen (Landkreis Nordwestmecklenburg,
Bundeslander Mecklenburg-Vorpommern sowie Saarland), dass sowohl fir die Manner allein
als auch fur Manner und Frauen zusammen mehr Falle beobachtet werden als statistisch
erwartet wurden. Die Ergebnisse sind aufgrund der kleinen Fallzahlen und der resultierenden
breiten Konfidenzintervalle jedoch samtlich nicht statistisch signifikant erhdht.
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4.3 Inzidenz: Ergebnisse der SIR-Analyse

In der vorangegangenen epidemiologischen Studie zur Deponie l|hlenberg wurde die
Krebsinzidenz bei den ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten flr den Zeitraum 1983-
2004 analysiert. Gegenstand des vorliegenden Berichtes ist eine Erweiterung des
prospektiven Monitorings der Krebsinzidenz der Beschéaftigtenkohorte um zwei weitere
Kalendereinzeljahre (2005-2006). Im Folgenden sind die Ergebnisse des prospektiven
Monitorings zur Krebsinzidenz flir den Beobachtungszeitraum 1983-2006 dargestellt.

Auf der Grundlage von Sonderauswertungen des Gemeinsamen Krebsregisters der Lander
Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Freistaaten
Sachsen und Thiringen (GKR) sowie des Krebsregisters Schleswig-Holstein wurden bei den
gegenwartigen und ehemaligen Beschaftigten bis einschlieRlich 2008 insgesamt 23
Personen ermittelt, die an einer malignen Krebserkrankung erkrankt sind oder waren. Zwei
Falle wurden aus den nachfolgenden Analysen ausgeschlossen, da hier die Diagnose-
stellung bereits vor dem Beschaftigungsbeginn auf der Deponie erfolgte. Zusatzlich zu den in
den beiden Krebsregistern dokumentierten Fallen wurde ein weiterer Fall in die Inzidenz-
betrachtungen einbezogen. Dieser Fall stammt aus den Meldungen der Berufskrankheiten-
verdachtsanzeigen (siehe Abschnitt 3.8.3).

Die nachfolgenden Betrachtungen zur Krebsinzidenz sind in die zwei Abschnitte Hauptana-
lyse sowie Sensitivitdtsanalyse untergliedert. Hierbei wurde eine systematische Darstellungs-
weise gewahlt

4.3.1 Hauptanalyse

In der nachfolgenden Hauptanalyse sind fir die gesamte Beschaftigtenkohorte im Zeitraum
1983-2006 sowie fir die Referenzpopulation Nordwestmecklenburg und die Lokalisationen
Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10 C00-C97 o. C44) sowie fir die Lokalisationen Leukamien
und Lymphome (ICD-10 C81-C96), Verdauungsorgane (ICD-10 C15-C26), Leber und
intrahepatische Gallengange (ICD-10 C22), Pankreas (ICD-10 C25) und Luftréhre,
Bronchien und Lunge (ICD-10 C33-C34) die Standardisierten Inzidenzratios (SIRs)
dargestellt. Fir diese Lokalisationen wurde in der internationalen Fachliteratur eine
Erh6hung der Krebsinzidenz im Zusammenhang mit Deponien beschrieben (Tabelle 4).

Die Referenz des Landkreises Nordwestmecklenburg wurde in der Hauptanalyse als
relevantes Referenzgebiet betrachtet, da die Population des Landkreises Nordwestmecklen-
burg aufgrund regionaler Faktoren (z.B. gleiche medizinische Versorgung, der Gberwiegende
Anteil der Beschaftigten hat den Hauptwohnsitz im Landkreis Nordwestmecklenburg) mit der
Beschaftigtenkohorte der Deponie vergleichbar ist. Der Zeitraum 1983-2006 wurde als
Hauptanalysezeitraum gewahlt, da fur die Jahre 1983 bis einschlief3lich 2006 vollstandige
und validierte Referenzdaten, d.h. die Krebsneuerkrankungszahlen in der Bevolkerung des
Landkreises Nordwestmecklenburg zur Verfigung standen. Bedingt durch die Melde-
verzdgerungen und die Nachbearbeitungszeit im Krebsregister stehen Inzidenzdaten fir
jungere Jahrgange im Referenzgebiet derzeit noch nicht zur Verfugung. Fir die
Beschaftigtenkohorte wurden dem Institut fir Community Medicine als Ergebnis der
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aktuellen Sonderauswertung die Krebserkrankungsfalle bis einschlieBlich 2008 bergeben.
Diese Angaben zu den inzidenten Krebserkrankungen unter den Beschaftigten in den
jungeren Jahren sind jedoch hinsichtlich Vollstandigkeit weniger zuverlassig als die Angaben
fur weiter zurtckliegende Zeitraume (siehe Abschnitt 3.4.1.3).

In der Hauptanalyse (Tabelle 16 oben) wurden die alters- und geschlechtsadjustierten Stan-
dardisierten Inzidenzratios fir die gesamte Beschaftigtenkohorte Gber den Hauptanalyse-
zeitraum 1983-2006 sowie fir die Referenzpopulation Nordwestmecklenburg berechnet. In
Analogie zur Ergebnisdarstellung der vorangegangenen epidemiologischen Studie zur
Deponie Ihlenberg [2] werden die Studienergebnisse zum prospektiven Monitoring der
Krebsinzidenz zusatzlich in Form von ausschlie3lich altersadjustierten SIR-Analysen dar-
gestellt (Tabelle 16 unten). Aufgrund des von den Verhaltnissen in der Allgemeinbevélkerung
deutlich héheren Manneranteils bei den Beschaftigten ist die Aussagekraft dieser SIR jedoch
eingeschrankt. Daher dienen die ausschlie3lich altersadjustierten Analysen hier vorwiegend
nur dem Vergleich.

Tabelle 16.: Ergebnisse der Inzidenzbetrachtungen der Hauptanalyse. Darstellung fir die
Lokalisationen Krebs Gesamt ohne Haut, Leukamien und Lymphome, Verdauungs-
organe, Leber und intrahepatische Gallengange, Pankreas sowie Luftréhre, Bronchien
und Lunge, die gesamte Beschaftigtenkohorte (Manner und Frauen), den Zeitraum
1983-2006 und die Referenzpopulation Nordwestmecklenburg (NWM).

Oben: Adjustierung nach Alter und Geschlecht. Unten: Adjustierung nach Alter.

Analyse- Referenz-

. . Lokalisation Falle’| PY? |Erw?|SIRY|95%-" 95%+"
zeitraum | population

Adjustierung nach Alter und Geschlecht
Krebs Gesamt ohne Haut 20 6349,28 14,3 1,4 0,86 2,16

Leuk@mien und Lymphome 3| 634928 11| 2,7 055 7,85
1983 — Verdauungsorgane 5 6349,28 3,2/ 1,6 0,51 3,63
2006 N Leber 1 634928 02 45 012 2535
Pankreas 2| 6349,28) 04| 56| 0,68 20,27

Luftréhre, Bronchien, Lunge 3 634928 29| 1,0 0,21 3,03

Adjustierung nach Alter
Krebs Gesamt ohne Haut 20 6349,28 129 1,6 0,95 2,40

Leukamien und Lymphome 3| 6349,28 1,0/ 3,1/ 0,63 8,94
1983 — NWM Verdauungsorgane 5 634928 2,7 18 0,60 4,31
2006 Leber 1 634928 02 59 015 32,71
Pankreas 2| 6349,28 0,3 6,9 0,84 24,9

Luftréhre, Bronchien, Lunge 3 634928 19| 16| 0,33 4,65

Anzahl der beobachteten Fallzahlen.
2 Anzahl der Personenjahre im Arbeitsbereich..

Anzahl der erwarteten Falle unter der Annahme, dass im jeweiligen Arbeitsbereich die gleiche Erkrankungshaufigkeit vorliegt
wie im Landkreis Nordwestmecklenburg.

Alters- und geschlechtsadjustierte Standardisierte Inzidenzratio (SIR).

95%-Konfidenzintervall: gibt den Bereich an, in dem der ermittelte Wert mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% enthalten ist.

3)

4)

5)
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Fiar die Lokalisationen Leukamien und Lymphome (ICD-10 C81-C96), Verdauungsorgane
(ICD-10 C15-C26), Leber und intrahepatische Gallengange (ICD-10 C22), Pankreas (ICD-10
C25) und Luftréhre, Bronchien und Lunge (ICD-10 C33-C34) konnten in der Hauptanalyse
fir beide Geschlechter zusammen im Zeitraum 1983-2006 und der Referenzpopulation
Nordwestmecklenburg jeweils mehr Falle beobachtet werden als statistisch erwartet wurden.
Die Ergebnisse sind fiir diese Lokalisationen aufgrund der sehr kleinen Fallzahlen und der
resultierenden sehr breiten Konfidenzintervalle jedoch samtlich nicht statistisch signifikant
erhoht.

Die Hauptanalyse fur die Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10 C00-C97 o. C44),
die gesamte Beschaftigtenkohorte , den Zeitraum 1983-2006 und die Referenzpopulation
Nordwestmecklenburg zeigt eine Erhéhung der beobachteten Falle gegeniber der
statistischen Erwartung um 60% (Adjustierung nach Alter). Die zusatzliche Adjustierung der
Standardisierten Inzidenzratio nach dem Geschlecht resultiert hingegen in einer Erhéhung
der beobachteten Fallzahlen gegeniber den statistisch erwarteten Fallzahlen um 40%. Die
Standardisierte Inzidenzratio fir die Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut ist damit nicht
statistisch signifikant erhéht. Somit setzt sich im Ergebnis des prospektiven Monitorings der
Krebsinzidenz bei den Beschaftigten der Deponie Ihlenberg die statistisch signifikante
Erhéhung der Krebsneuerkrankungsrate aus der vorangegangenen Studie nicht fort. Dies ist
mumerisch auf den Zuwachs an Personenjahren bei parallel gleichbleibender Anzahl der
Krebsneuerkrankungen zuriickzufihren.

4.3.2 Sensitivitatsanalyse

In den folgenden Sensitivitatsanalysen sind getrennt nach Geschlecht (Manner, Frauen und
Gesamt) fur die Referenzpopulationen Nordwestmecklenburg, Mecklenburg-Vorpommern
und Saarland sowie die Zeitraume 1983-2006 und 1983-2008, die Lokalisationen Krebs
Gesamt ohne Haut (ICD-10 C00-C97 o. C44), Leukéamien und Lymphome (ICD-10 C81-
C96), Verdauungsorgane (ICD-10 C15-C26), Leber und intrahepatische Gallengange (ICD-
10 C22), Pankreas (ICD-10 C25) sowie Luftrohre, Bronchien und Lunge (ICD-10 C33-C34)
die alters- und geschlechtsadjustierten Standardisierten Inzidenzratios (SIRs) dargestellit.

In den Sensitivitatsanalysen werden fir die einzelnen Krebslokalisationen zusatzlich zu den
Analysen der SIRs Uber den Hauptanalysezeitraum 1983-2006 ebenfalls Analysen Uber den
Beobachtungszeitraum 1983-2008 betrachtet. Bis einschliellich 2008 lagen dem Institut fir
Community Medicine die vollstdndigen Meldungen der Krebsneuerkrankungen bei der
Beschaftigtenkohorte vor (siehe Tabelle 3). Da jedoch in den Krebsregistern flir die Jahre
2007 und 2008 keine validen Daten zu den Neuerkrankungsfallen fur die Referenz-
populationen verfiigbar waren, wurden fiir die Sensitivitatsanalyse fiir die Krebsneu-
erkrankungsraten der Jahre 2007 und 2008 durch das Institut fur Community Medicine auf
Grundlage der altersspezifischen Inzidenzen des Jahres 2006 (Landkreis Nordwest-
mecklenburg sowie Bundeslander Mecklenburg-Vorpommern und Saarland) hochgerechnet
(siehe Abschnitt 3.4.1.3). Fir die Beschaftigtenkohorte wurden dem Institut fir Community
Medicine als Ergebnis der aktuellen Sonderauswertung die Krebserkrankungsfalle bis
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einschliellich 2008 Ubergeben. Diese Angaben zu den inzidenten Krebserkrankungen unter
den Beschaftigten in den jingeren Jahren sind jedoch hinsichtlich Vollstandigkeit weniger
zuverlassig als die Angaben fur weiter zurlickliegende Zeitraume (siehe Abschnitt 3.4.1.3).

In Tabelle 17 bis Tabelle 22 sind die beobachteten inzidenten Erkrankungen innerhalb der
Beschaftigtenkohorte (Falle), die Grundgesamtheit der Beschéaftigtenkohorte (PY = person
years) sowie die statistischen Erwartungswerte (Erw), die Standardisierte Inzidenzratio (SIR)
und die 95%-Vertrauensintervalle fir die Referenzpopulation Nordwestmecklenburg,
Mecklenburg-Vorpommern und Saarland, getrennt nach Geschlecht (Manner, Frauen und
Gesamt) und die Zeitrdume 1983-2006 sowie 1983-2008 dargestellt.

Tabelle 17.: Sensitivititsanalyse der Inzidenz fiir die Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut
(ICD-10 C00-C97 ohne C44).

Beobachtungs-  Referenz- o o piocnt  Falle”  PY)  Erw’ SIRD 95%-) 95%#+"
zeitraum population

Manner 18 4778,91 11,9 1,5 0,90 2,39

NWM Frauen 2 1570,37 24 08 0,10 3,05

Gesamt 20 6349,28 14,3 14 086 2,16

Manner 18 4778,91 129 14 083 221

1983 — 2006 MV Frauen 2 1570,37 29 0,7 0,08 246

Gesamt 20 6349,28 15,8 1,3 0,77 1,96

Manner 18 4778,91 151 1,2 0,71 1,88

Saarland Frauen 2 1570,37 3,5 06 0,07 2,09

Gesamt 20 6349,28 18,6 1,1 0,66 1,66

Manner 18 5440,89 14,6 1,2 0,73 1,94

NWM Frauen 3 179447 2,8 1,1 0,22 3,12

Gesamt 21 723536 17,4 1,2 0,75 1,84

Manner 18 5440,89 16,0 1,1 067 1,78

1983 — 2008 MV Frauen 3 179447 35 08 0,18 248

Gesamt 21 723536 19,6 1,1 0,66 1,64

Manner 18 5440,89 184 1,0 0,58 1,54

Saarland Frauen 3 179447 4,2 0,7 0,15 2,10

Gesamt 21 723536 226 09 057 142

Anzahl der beobachteten Fallzahlen.
2 Anzahl der Personenjahre im Arbeitsbereich..
¥ Anzahl der erwarteten Falle unter der Annahme, dass im jeweiligen Arbeitsbereich die gleiche Erkrankungshaufigkeit vorliegt
wie im Landkreis Nordwestmecklenburg.

Alters- und geschlechtsadjustierte Standardisierte Inzidenzratio (SIR).

95%-Konfidenzintervall: gibt den Bereich an, in dem der ermittelte Wert mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% enthalten ist.

4)

5)
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Tabelle 18.: Sensitivitatsanalyse der Inzidenz fiir die Lokalisation Leukdmien und Lymphome
(ICD-10 C81-C96).

Beobachtungs-  Referenz- o . piocnt Falle  PY  Ew  SIR 95%- 95%+
zeitraum population

Manner 3 477891 1,0 31 065 9,15

NWM Frauen . 1570,37 0,2 . . .

Gesamt 3 6349,28 1,1 27 055 7,85

Manner 3 477891 1,0 29 060 845

1983 — 2006 MV Frauen . 1570,37 0,2 . : :

Gesamt 3 6349,28 1,2 24 050 7,11

Manner 3 477891 1,2 25 0,52 7,44

Saarland Frauen . 1570,37 0,2 . : :

Gesamt 3 6349,28 14 21 044 6,25

Manner 3 5440,89 1,2 25 052 743

NWM Frauen . 1794,47 0,2 . . .

Gesamt 3 7235,36 14 22 045 6,38

Manner 3 5440,89 1,3 24 049 6,92

1983 - 2008 MV Frauen . 1794,47 0,2 . . )

Gesamt 3 7235,36 1,5 20 041 5,84

Manner 3 5440,89 14 21 044 6,25

Saarland Frauen . 1794,47 0,3 . : :

Gesamt 3 7235,36 1,7 1,8 0,37 5,26

Tabelle 19.: Sensitivitatsanalyse der Inzidenz fiir die Lokalisation Verdauungsorgane
(ICD-10 C15-C26)

Beobachtungs-  Referenz- o (o piocnt Falle  PY  Erw  SIR 95%- 95%+
zeitraum population
Manner 5 4778,91 2,8 1,8 0,58 4,15
NWM Frauen . 1570,37 0,4 . . .
Gesamt 5 634928 32 16 0,51 3,63
Manner 5 4778,91 33 15 049 3,50
1983 - 2006 MV Frauen . 1570,37 0,5 . . .
Gesamt 5 634928 38 1,3 043 3,07
Manner 5 4778,91 39 13 042 3,00
Saarland Frauen . 1570,37 0,6 . . .
Gesamt 5 634928 45 11 036 2,61
Manner 5 544089 35 14 047 3,35
NWM Frauen . 179447 0,5 . . .
Gesamt 5 723536 39 13 041 2,96
Manner 5 544089 42 12 039 280
1983 — 2008 MV Frauen . 1794,47 0,6 . . .
Gesamt 5 723536 47 11 034 247
Manner 5 544089 48 10 0,34 243
Saarland Frauen . 1794,47 0,7

Gesamt 5 723536 55 09 030 213
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Tabelle 20.: Sensitivitatsanalyse der Inzidenz fiir die Lokalisation Leber und intrahepatische
Gallengédnge (ICD-10 C22).

Beobachtungs-  Referenz- o (o piocnt Falle  PY  Ew  SIR 95%- 95%+
zeitraum population

Manner 1  4778,91 02 50 0,13 27,87

NWM Frauen . 1570,37 0,0 . . .

Gesamt 1 634928 02 45 0,12 2535

Manner 1  4778,91 02 43 0,11 2413

1983 — 2006 MV Frauen . 1570,37 0,0 . . .

Gesamt 1 634928 03 4,0 0,0 22,11

Manner 1  4778,91 02 41 0,0 22,63

Saarland Frauen . 1570,37 0,0 . : :

Gesamt 1 634928 03 3,7 0,09 20,88

Manner 1 544089 03 3,8 0,10 20,95

NWM Frauen . 1794,47 0,0 . . .

Gesamt 1 723536 03 35 0,09 1931

Manner 1 544089 03 34 0,09 18,89

1983 — 2008 MV Frauen . 1794,47 0,0 . : :

Gesamt 1 723536 03 31 0,08 17,39

Manner 1 544089 03 3,2 0,08 17,58

Saarland Frauen . 1794,47 0,0 . : :

Gesamt 1 723536 03 29 0,07 16,29

Tabelle 21.: Sensitivitatsanalyse der Inzidenz fiir die Lokalisation Pankreas (ICD-10 C25).

Beobachtungs-  Referenz- o piocnt Falle  PY  Erw  SIR 95%- 95%+
zeitraum population
Manner 2 477891 03 6,3 0,76 22,58
NWM Frauen . 1570,37 0,0 . . .
Gesamt 2 634928 04 56 0,68 2027
Manner 2 477891 03 58 0,70 20,91
1983 — 2006 MV Frauen . 1570,37 0,0 . . .
Gesamt 2 634928 04 51 0,62 18,36
Manner 2 477891 03 6,0 0,72 21,56
Saarland Frauen . 1570,37 0,0 . : :
Gesamt 2 634928 04 52 0,63 18,86
Manner 2 544089 04 51 0,61 18,31
NWM Frauen . 1794,47 0,0 . . .
Gesamt 2 723536 04 46 055 16,55
Manner 2 544089 04 46 0,56 16,64
1983 — 2008 MV Frauen . 1794,47 0,1 . . )
Gesamt 2 723536 05 41 049 14,63
Manner 2 544089 04 48 0,58 17,28
Saarland Frauen . 1794,47 0,1

Gesamt 2 7235,36 0,5 42 051 1514




FORTFUHRUNG DES PROSPEKTIVEN MONITORINGS (15.10.2009) 49

Tabelle 22.: Sensitivititsanalyse der Inzidenz fiir die Lokalisation Luftrohre, Bronchien und
Lunge (ICD-10 C33-C34).

Beobachtungs-  Referenz- . opioone Fille  PY  Erw  SIR 95%  95%+
zeitraum population

Manner 2 477891 28 0,7 0,09 259

NWM Frauen 1 1570,37 01 9,3 0,23 51,61

Gesamt 3 634928 29 1,0 0,21 3,03

Manner 2 477891 25 08 010 2,90

1983 — 2006 MV Frauen 1 1570,37 0,1 9,0 0,23 50,32

Gesamt 3 634928 26 1,2 0,24 3,37

Manner 2 477891 29 0,7 0,08 249

Saarland Frauen 1 157037 0,2 55 0,14 30,62

Gesamt 3 6349,28 31 1,0 0,20 2,84

Manner 2 544089 34 06 0,07 2,13

NWM Frauen 1 1794,47 0,1 72 0,18 40,33

Gesamt 3 723536 35 09 0,18 249

Manner 2 544089 30 0,7 0,08 239

1983 — 2008 MV Frauen 1 1794,47 0,1 7,3 0,18 4047

Gesamt 3 723536 32 09 020 277

Manner 2 544089 35 06 0,07 204

Saarland Frauen 1 179447 02 44 0,11 24,33

Gesamt 3 723536 38 08 0,26 2,33

Die Sensitivitdtsanalyse der alters- und geschlechtsadjustierten Standardisierten
Inzidenzratios (SIRs) zeigt fur die Referenzpopulation Mecklenburg-Vorpommern Uber alle
betrachteten Krebslokalisationen, Geschlechter und Beobachtungszeitraume gleichbleibende
bzw. leicht niedrigere SIR-Werte gegenuber der Referenzpopulation Nordwestmecklenburg
Wird zusatzlich die Referenzpopulation des Saarlandes betrachtet, so sind im Allgemeinen
niedrigere SIR-Werte gegeniber den Referenzen Nordwestmecklenburg und Mecklenburg-
Vorpommern zu beobachten.

In die geschlechtsspezifischen Sensitivitdtsanalysen wurden die Krebslokalisationen Krebs
Gesamt ohne Haut sowie Luftréhre, Bronchien und Lunge fir die weibliche Beschatftigten-
kohorte in die Betrachtungen einbezogen. Aufgrund der sehr kleinen Fallzahlen
(1 bzw. 2 Falle) in der vergleichsweise kleinen weiblichen Beschaftigtenkohorte und der
resultierenden sehr breiten Vertrauensintervalle ist eine jedoch eine Interpretation der Ergeb-
nisse der Sensitivitdtsanalyse schwierig. Ein Vergleich der SIR-Werte der mannlichen
Beschaftigtenkohorte gegeniber der gesamten Beschéftigtenkohorte, getrennt fir die
betrachteten Referenzpopulationen und Beobachtungszeitraume, zeigt daher fir die
Lokalisationen Krebs Gesamt ohne Haut, Leukdmien und Lymphome, Verdauungsorgane,
Leber und intrahepatische Gallengdnge sowie Pankreas fir die mannliche Beschaftigten-
kohorte gleiche bzw. gering héhere SIR-Werte.

Die Analyse der verschiedenen Beobachtungszeitrdume zeigt deutlich, dass Uber den
gesamten Beobachtungszeitraum 1983-2008 gegeniber dem Beobachtungszeitraum der
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Hauptanalyse 1983-2006 fur den Uberwiegenden Teil der betrachteten Lokalisationen
niedrigere SIR-Werte beobachtet werden. Dies ist im Wesentlichen auf die Erhéhung der
Personenjahre bei gleichzeitig nur gering erhohter Fallzahl zurtckzufihren.

In allen Sensitivitatsanalysen werden jeweils fiir das betrachtete Geschlechts, der
verschiedenen Referenzpopulationen und der Beobachtungszeitrdume mehr Falle
beobachtet, als statistisch erwartet wirden. Die Erhdéhung der alters- und geschlechts-
adjustierten Standardisierten Inzidenzratios ist jedoch in keiner der betrachteten
Sensitivitdtsanalysen statistisch signifikant.

4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Fuir den Uberwiegenden Teil der betrachteten Krebslokalisationen wurden in der
Beschaftigtenkohorte sowohl flir die Inzidenz als auch fiur die Mortalitat mehr Falle
beobachtet als statistisch erwartet wurden. Diese Erhohung der alters- und geschlechts-
adjustierten Standardisierten Inzidenz- sowie Mortalitatsratios erreichen in keiner der durch-
geflhrten Analysen die statistische Signifikanz.

Die statistisch signifikante Erhéhung der altersadjustierten Krebsneuerkrankungsrate bei der
gesamten Beschaftigtenkohorte (SIR 1,8 95%-KI [1,04, 2,77]) sowie bei den mannlichen
Beschaftigten (SIR 1,8 95%-KI [1,05, 2,88]) im Zeitraum 1983-2004 aus der vorangegangen
Studie setzt sich somit bei der fortfihrenden Betrachtung von zwei weiteren Betriebsjahren
der Anlage (2005-2006) im Rahmen des prospektiven Monitoring zur Krebsinzidenz nicht
fort. Die Hauptanalyse fur die Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10 C00-C97 o.
C44), die gesamte Beschaftigtenkohorte , den Zeitraum 1983-2006 und die Referenz-
population Nordwestmecklenburg zeigt eine Erhdhung der beobachteten Falle gegenlber
der statistischen Erwartung um 60% (Adjustierung nach Alter). Die zusatzliche Adjustierung
der Standardisierten Inzidenzratio nach dem Geschlecht resultiert in einer Erhéhung der
beobachteten Fallzahlen gegenlber den statistisch erwarteten Fallzahlen um 40%. Die
Standardisierte Inzidenzratio fir die Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut ist nicht
signifikant erhoht. Dies ist im Wesentlichen auf die konstant bleibende Fallzahl bei
gleichzeitigem Anstieg der Personenjahre (Beschaftigtengrundgesamtheit) zurlckzuflhren.
In allen Sensitivitatsanalyen werden flir die ausgewahlten Krebsentitaten (Krebs Gesamt
ohne Haut, Leukdmien und Lymphome, Verdauungsorgane, Leber und intrahepatische
Gallengange, Pankreas sowie Luftrohre, Bronchien und Lunge) eine Erhoéhung der
beobachteten Falle gegenlber den erwarteten Fallen gezeigt, die jedoch in keinem Fall die
statistische Signifikanzschwelle erreichten. Separate Analysen der Krebsinzidenz nach
Beobachtungszeitrdumen zeigen fur den Zeitraum 1983-2008 gegenuber dem
Hauptanalysezeitraum 1983-2006 fir den Uberwiegenden Teil der betrachteten
Lokalisationen niedrigere SIR-Werte. Die Fallbasis fur die Jahre 2007-2008 ist jedoch
aufgrund des zu geringen Nachlaufes in den epidemiologischen Krebsregistern noch nicht
zuverlassig und die abgeleiteten SIRs kénnen sich durch Nachmeldungen noch erhdhen.
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5 ZUSAMMENFASSUNG UND DISKUSSION

Die Entstehung einer Krebserkrankung kann durch eine Vielzahl von Faktoren bedingt sein.
Eine kurze Ubersicht Uber potentielle Risikofaktoren der hier analysierten medizinischen
Entitdten sind im Bericht zum ersten Studienmodul Studienbericht bereits in der
vorangegangenen epidemiologischen Studie zur Deponie lhlenberg in Tabelle 3 auf Seite 7
zu finden [4].

In den Analysen, die diesem Bericht zugrunde liegen, sind eine Vielzahl von Vergleichen,
Berechnungen von Konfidenzintervallen und Testungen der statistischen Signifikanz
vorgenommen worden. Die Ergebnisse solcher Ansatze missen vor dem Hintergrund der
vorhandenen methodischen Einschrankungen diskutiert werden. So ist es, wie bereits in der
vorausgegangenen Studie, im Rahmen des prospektiven Monitorings zur Krebsinzidenz und
—mortalitdt nicht mdglich, etwas anderes als eine moégliche Haufung von Krebserkrankungen
unter den Beschaftigten der Deponie zu untersuchen. Da wiederum keine Daten zur
individuellen Exposition verwendet wurden, kann darlber hinaus grundsatzlich keine
Aussage zum eventuellen Einfluss kausal wirksamer Faktoren gemacht werden. Somit
durfen die in den vorliegenden Analysen dargestellten Ergebnisse nicht im Sinne eines
unmittelbaren kausalen Zusammenhanges zwischen einer Exposition gegentber Emissionen
der Deponie und der Krebsmortalitdt und/oder -inzidenz interpretiert werden.

5.1 Diskussion der Ergebnisse

Zu denen auf der Deponie lhlenberg ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten stand
dem Institut fir Community Medicine fir den vorliegenden Abschluf3bericht erneut eine
umfassende und belastbare Datengrundlage zur Verfiigung. Dies betrifft zum einen die
Grundgesamtheit der jemals auf der Deponie beschaftigten Personen sowie zum anderen
die Angaben zur Mortalitat und/oder Inzidenz auf der Ebene einzelner Beschaftigter. Diese
Daten bilden die Ausgangsbasis fur die Durchfihrung der vorliegenden Kohortenanalyse in
der erforderlichen hohen methodischen Qualitat.

Dem Institut fr Community Medicine lagen keine Angaben zu den vorigen Anstellungen der
gegenwartigen und ehemaligen Beschaftigten, zur Wohnhistorie oder der gegenwartigen
Wohnsituation, sowie zu soziodkonomische Faktoren, Lebensstilvariablen, weiteren Erkrank-
ungen und anderen potentiell relevanten Variablen vor. Somit kdnnen potentielle Expo-
sitionen gegenuber Kanzerogenen auferhalb der Tatigkeit auf der Deponie nicht ausge-
schlossen werden. In die Analysen wurden nur Erkrankungsfalle eingeschlossen, die nach
der Anstellung auf der Deponie diagnostiziert worden waren. In den vorliegenden Analysen
zur Krebsinzidenz wurden daher zwei Erkrankungsfalle ausgeschlossen deren Diagnose-
stellung bereits vor dem Zeitpunkt des Anstellungsbeginns auf der Deponie |hlenberg erfolgt
war.

Die Entstehung von Krebserkrankungen wird ebenfalls durch eine Vielzahl anderer Faktoren
beeinflusst. Es ist bekannt, dass flir viele Krebslokalisationen (z.B. Mund und Rachen,
Speiserdhre, Bauspeicheldrise, Kehlkopf, Lunge und Harnblase) das Rauchen und/oder ein
hoher Alkoholkonsum potentielle Risikofaktoren bei der Krebsentstehung bilden [18-22].
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Angaben Uber das Rauch- und Trinkverhalten der ehemaligen und gegenwartigen
Beschaftigten lagen im Rahmen dieser Arbeit nicht vor. Anders als fiir das Alter und das
Geschlecht konnten die vorliegenden statistischen Analysen fir diese und andere potentielle
Risikofaktoren daher nicht adjustiert werden.

Die vorliegenden Analysen befassen sich mit der Krebsinzidenz und —mortalitat der
ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten der Deponie |hlenberg. Die Hauptanalyse
betraf die Berechnung der Krebsinzidenz der Lokalisationen Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-
10 C00-C97 o. C44). fur die gesamte Beschaftigtenkohorte, die Referenzpopulation Nord-
westmecklenburg sowie den Beobachtungszeitraum 1983-2006. Mit der Hauptanalyse wird
die Analyse der Krebsneuerkrankungsrate sowie der Krebsmortalitatsrate in Form eines
prosepektiven Monitorings der Beschéaftigtenkohorte der Deponie lhlenberg gegenlber des
Analysezeitraums der Vorstudie um zwei weitere Kalenderjahre (2005-2006) erweitert.
Daneben wurden separate Auswertungen fir die Subgruppen Leukamien und Lymphome
(ICD-10 C81-C96), Verdauungsorgane (ICD-10 C15-C26), Leber und intrahepatische
Gallengange (ICD-10 C22), Pankreas (ICD-10 C25) sowie Luftréhre, Bronchien und Lunge
(ICD-10 C33-C34) durchgefihrt, fur die in der internationalen Literatur erhéhte Inzidenzen im
Zusammenhang mit Deponien berichtet worden waren [4]. In der anschlieRenden
Sensitivitdtsbetrachtung wurden fur die Lokalisationen der Hauptanalyse zusatzlich beide
Geschlechter getrennt sowie verschiedene Referenzpopulationen und Beobachtungs-
zeitrdume betrachtet.

Fur den Uberwiegenden Teil der betrachteten Krebslokalisationen wurde im Zeitraum 1983-
2006 eine Erhdhung der Krebsinzidenz bei der Beschaftigtenkohorte beobachtet. Fur die in
der Hauptanalyse betrachtete Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut, die Referenzpopulation
Nordwestmecklenburg sowie den Hauptanalysezeitraum 1983-2006 wurde fur die gesamte
Beschaftigtenkohorte sowie den Anteil der mannlichen Kohorte eine Erhdéhung der
Krebsinzidenz beobachtet. Werden in den Sensitivitdtsanalysen die weiteren Referenz-
populationen (Mecklenburg-Vorpommern und Saarland) sowie verschiedene Beobachtungs-
zeitraume betrachtet, sind die SIR-Werte weiterhin erhdht, die statistische Signifikanz wird
wiederum nicht erreicht. Aufgrund der dokumentierten kleinen Fallzahlen sind die 95%-
Kofidenzintervalle dieser Punktschatzungen sehr breit.

Die Hauptlimitationen der vorliegenden Studie betrafen die fiir die einzelnen Entitaten
naturgemaf kleinen Fallzahlen und die daraus resultierenden breiten Vertrauensbereiche,
die eine Interpretation der Ergebnisse fir Subgruppen erheblich erschweren. Aus
methodischen Grinden konnten in dieser Studie keine kausalen Zusammenhange zwischen
Emissionen der Deponie und mdoglichen Gesundheitseffekten der Deponiebeschaftigten
untersucht werden.

Zu den Starken des vorliegenden zweiten Studienmoduls zahlt, dass durchgangig auf
bevolkerungsbezogene, auf gesetzlicher Grundlage amtlich geflihrte Daten in der jeweils
groltmoglichen raumlichen und zeitlichen Auflésung zurtickgegriffen werden konnte, eine
grofie Studienregion und der langstmaogliche Untersuchungszeitraum gewahlt wurde.
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5.2 Gute der Eingangsdaten

Eine wesentliche Starke des vorliegenden Studienmoduls ist die Nutzung der Daten von
Neuerkrankungsfallen der bevolkerungsbezogenen, epidemiologischen Krebsregister und
der raumlich und zeitlich detailliert aufgeschlisselten Bevdlkerungs- und Mortalitatsdaten.
Die Neuerkrankungsfalle der ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten wurden dem
Institut fir Community Medicine in Form einer Sonderauswertung durch das Gemeinsame
Krebsregister der Neuen Lander und des Krebsregisters Schleswig-Holstein zur Verfligung
gestellt. Im Rahmen von zusatzlichen Sonderauswertungen stellte das GKR die Neu-
erkrankungsfalle der Bevdlkerung von Nordwestmecklenburg sowie Mecklenburg-Vorpom-
mern zur Verflgung. Im Rahmen des prospektiven Monitorings zur Krebsinzidenz und —
mortalitat bei den Deponiebeschéaftigten wurde bei der Etablierung der Grundgesamtheit der
Deponiebeschéftigten sowie der ermittelten Krebsinzidenz und — mortalitat auf die gleiche
Datengrundlage zurtickgegriffen. Dies sichert insbesondere die Validitat der Eingangsdaten
und erleichtert die Interpretierbarkeit der vorliegenden Ergebnisse.

5.2.1 Erfassung der Grundgesamtheit der Beschaftigten

Die Etablierung der Kohorte aller jemals auf der Deponie |hlenberg beschaftigten Personen
bildet neben der vollzahligen Anzahl der Neuerkrankungsfalle bei den Deponiebeschaftigten
eine wesentliche Grundlage des vorliegenden prospektiven Monitorings. Bereits in der
vorangegangen Studie wurde die vollstandige Grundgesamtheit der Deponiebeschaftigten
bis zum 31.12.2006 ermittelt. Bei der Nacherfassung der Beschéaftigtengrunddaten im
Rahmen des prospektiven Monitorings bis zum 31.12.2008 wurde wiederum auf eine hohe
Qualitdt der Datenerfassung geachtet. Die Primardatenerhebung der notwendigen
Beschaftigtenangaben wurde erneute in Absprache mit der Geschaftfiihrung der lhlenberger
Abfallentsorgungsgesellschaft mbH durch einen Studienmitarbeiter des Instituts fir
Community Medicine unter strikter Beachtung der Datenschutzbestimmungen durchgefihrt.
Die Basisdaten aller zum Zeitpunkt der Recherche aktuell beschéaftigten Personen wurden
aus den Personalakten extrahiert. Personen die ausschlieBlich im Zeitraum 01.01.2007 -
31.12.2008 auf der Deponie beschaftigt waren wurden Uber das Archiv der Deponie
nachrecherchiert. Die neuerhobenen Basisdaten wurden mit denen in der vorigen Studie
erhobenen Basisdaten (Beschaftigte bis einschlieRlich 31.12.2006) verknupft und
Anpassungen, wie z.B. Vertragsverlangerungen entsprechend bertcksichtigt. Somit wurden
im Rahmen des prospektiven Monitorings zur Deponie |Ihlenberg in Zusammenarbeit mit der
Personalabteilung der Ihlenberg Abfallentsorgungsgesellschaft mbH alle seit dem
01.01.2007 jemals auf der Deponie beschaftigten Personen einschliefldlich Geschlecht und
Alter sowie Ein- und Austrittsdatum aus Originalquellen ermittelt.

5.2.2 Erfassung des Vitalstatus

Auf Basis der Grundgesamtheit der ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten wurde zu
jeder jemals auf der Deponie lhlenberg fest angestellten Person (keine Praktikanten und
Schiiler) der aktuelle Vitalstatus (Stichtag 31.12.2008) ermittelt. Die Ermittlung des Vitalstaus
erfolgte, wie bereits in der vorangegangenen Studie, mittels einer erweiterten Melderegister-
auskunft des jeweils zustandigen Einwohnermeldeamtes. War die Person unter der
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angegebenen Adresse registriert, wurde der Vitalstatus als lebend ermittelt. Bei Adress-
anderungen wurde eine erneute Anfrage an das fir die neue Adresse zustandige Einwohner-
meldeamt gestellt. Bei Verstorbenen wurden Uber die erweiterte Melderegisterauskunft das
Todesdatum, der Sterbeort und die Sterbebuchnummer der Person ermittelt. Im Rahmen des
prospektiven Monitorings wurden fir jede betreffende Person insgesamt bis zu drei Anfrage-
zyklen durchgeflihrt um die Ermittlung des Vitalstatus sicherzustellen. Die Beschrankung auf
drei Zyklen wurde aufgrund des relativ kurzen zeitlichen Abstands zwischen der erneuten
und der vorangegangenen Vitalstatusanfrage gewahlt. Insgesamt wurden fur 99,1 % der
ehemaligen Beschaftigten der Deponie |hlenberg eine vollstandige Erfassung des Vitalstatus
durchgefiihrt werden (siehe Abschnitt 3.6). Diese Erfassungsquote liegt somit wiederum
deutlich Uber der Ublicherweise angestrebten Erfassungsquote von 95% [14].

5.2.3 Erfassung der Todesursachen bei verstorbenen Beschaftigten

Im Ergebnis der Vitalstatusanfrage wurde gegentber der Voruntersuchung keine weitere
verstorbene Person ermittelt. Bis zum 31.12.2008 waren somit insgesamt 33 ehemalige
Deponiebeschaftigte verstorben [2]. Zur Sicherstellung der Vergleichbarkeit der Todes-
ursachen der Deponiebeschéaftigten mit den Todesursachen der amtlichen Statistik des
Statistischen Amtes Mecklenburg-Vorpommern wurden die dem Institut fir Community
Medicine vorliegenden 33 Todesbescheinigungen dem Statistischen Amt Mecklenburg-
Vorpommern zu Kodierung Ubergeben. Das Statistische Amt verschlisselte fir 11 der 33
Todesbescheinigungen als Todesursache eine maligne Krebserkrankung. Bei zwei weiteren
Verstorbenen wurde dagegen eine auf den Todesbescheinigungen dokumentierte maligne
Erkrankung durch das Statistische Amt Mecklenburg-Vorpommern nicht als Grundleiden
kodiert. Da diese maligne Erkrankung somit bei Anwendung des Verfahrens, das in den
Vergleichsregionen angewendet wurde, ebenfalls nicht als maligne Todesursache gewertet
worden ware, wurden diese Falle aus den Analysen ausgeschlossen.

5.2.4 Erfassung der Krebsinzidenz

Bereits in der vorangegangenen epidemiologischen Vorstudie waren die Krebsneuerkrank-
ungsfalle bei den Deponiebeschaftigten durch einen Abgleich der Beschaftigtenkohorte mit
den Daten des Gemeinsamen Krebsregister der Lander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thiringen (GKR) bis zum
31.12.2006 ermittelt worden. Im Rahmen des vorliegenden prospektiven Monitorings zur
Krebsinzidenz wurde zusatzlich zu den im GKR ermittelien Krebserkrankungsfallen ein
Abgleich der Beschaftigtenkohorte mit den Daten des Krebsregisters Schleswig-Holstein
durchgefiihrt. Dies war im Wesentlichen durch die raumliche Wohnnahe der Beschaftigten
zur Deponie lhlenberg im Bundesland Schleswig-Holstein und der damit verbundenen
Meldung einer Krebsneuerkrankung an das hiesige, zustandige Krebsregister motiviert.

Das in den Jahren 1952/53 gegrundete nationale Krebsregister der ehemaligen DDR galt als
eines der vollzahligsten und qualitativ besten epidemiologischen Krebsregister weltweit. Die
Krebserkrankungen wurden bereits zu DDR-Zeiten auf Grundlage einer gesetzlichen Melde-
pflicht erfasst. Nach der politischen Wende war jedoch zunachst die rechtliche Situation des
Krebsregisters unklar. Aufgrund des voribergehenden Wegfalls der gesetzlichen Melde-
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pflicht trat eine Verunsicherung in der Arzteschaft auf, die (ber mehrere Jahre zu einem
deutlichen Rickgang der Melderate fiihrte. Glicklicherweise beschlossen die Neuen Lander
und Berlin eine Weiterfihrung der epidemiologischen Krebsregistrierung und begrindeten
1992 das Gemeinsame Krebsregister der Neuen Bundeslander und Berlin. Mit dem Krebs-
registergesetz 1995 wurde das GKR fest etabliert. Seit 1998 gilt zusatzlich die im Krebs-
registerausfiihrungsgesetz Mecklenburg-Vorpommern festgeschriebene Meldepflicht [13].

Bereits im zweiten Abschlu3bericht der vorangegangenen epidemiologischen Studie zur
Deponie |hlenberg wurde gezeigt, dass sich der Melderiickgang im Zeitraum 1990-1995
lediglich in minimalen Anderungen auf die Analysen der Standardisierten Inzidenzratio (SIR)
auswirkt. Der Melderiickgang betraf den Nahbereich um die Deponie in ahnlichem Ausmal
wie die Landkreise der Referenzregion und hatte deshalb keinen wesentlichen Einfluss auf
die vorliegenden Ergebnisse (siehe erster und dritter Modulbericht [4,5]).

Das GKR konnte vor der politischen Wende sowie wieder ab dem Jahr 1998 aufgrund der
gesetzlich verankerten Meldepflicht eine Vollzahligkeit des Registers von mindestens 90%
erzielen (inklusive DCO-Falle). Diese Vollzahligkeit unterliegt allerdings regionalen Schwank-
ungen und ist ebenfalls zwischen den einzelnen Krebslokalisationen unterschiedlich [23].
Qualitative Angaben zu Vollzahligkeit einzelner Lokalisationen im Landkreis Nordwest-
mecklenburg lagen fur diese Arbeit nicht vor. Eine Quantifizierung einer moglichen
Untererfassung der Neuerkrankungsfalle flir einzelne Lokalisationen ist im Rahmen dieser
Arbeit daher nicht mdglich.

Das Krebsregister Schleswig-Holstein erfasst die Daten zu allen Krebsneuerkrankungen der
Bevdlkerung in Schleswig-Holstein. Gesetzlich Grundlage des Registers und somit fur die
Erfassung / Meldung der Neuerkrankungen bildet das Gesetz Uber das Krebsregister des
Landes Schleswig-Holstein (Landeskrebsregistergesetz — LKRG vom 04.11.1994) [24].
Hiernach sind Arztinnen, Arzte, Zahnarztinnen und Zahnarzte (Meldende) verpflichtet, jede
neu diagnostizierte bdsartige Neubildungen einschlie3lich ihrer Frihstadien und klinisch
bosartig verlaufende benigne Hirntumoren zu melden (namentliche Meldepflicht). Eine
Meldevollzahligkeit der registrierten Falle konnte bereits zwei Jahre nach der Aufbauphase
des Registers ab dem Jahr 2000 erzielt werden.

Die Datenpools des Gemeinsamen Krebsregisters der Neuen Lander und Berlin (GKR)
sowie des Krebsregisters Schleswig-Holstein bilden die Grundlage fir die Ermittlung der
Neuerkrankungsfalle der ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten der Deponie. Der
Datenpool des GKR bildet zusatzlich auch die Grundlage fir die Ermittlung der
Neuerkrankungsfalle der Referenzbevolkerungen Nordwestmecklenburg und Mecklenburg-
Vorpommern.

Die Nutzung des Datenpools des GKR als gemeinsame Datenquelle fur die Anfrage der
Neuerkrankungsfalle der Beschaftigtenkohorte und die der Population von Nordwest-
mecklenburg sichert eine gute Vergleichbarkeit der Beschéaftigten der Deponie mit der
Bevdlkerung der Vergleichsregion. Zusatzlich sprechen die vorherrschenden medizinischen
Behandlungsstrukturen sowohl fir die Beschéaftigten als auch fiir die Vergleichsbevdlkerung
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fur die Wahl der Referenzpopulation Nordwestmecklenburg primare Referenz bei den
vorliegenden Analysen aus der die meisten der Beschaftigten stammen.

5.2.5 Mortalitadt der Referenzbevolkerungen

Die vorliegenden Fallzahlen Uber die Todesursachen wurden vom Statistischen Amt
Mecklenburg-Vorpommern zur Verfiigung gestellt. Anders als die Meldungen der Krebsneu-
erkrankungen werden die Todesbescheinigungen auf Ebene der Gesundheitsdmter
zwischen den Bundeslandern in einem standardisierten Verfahren routinemaflig ausge-
tauscht.

Kopien der Todesbescheinigungen werden aufgrund des letzten Wohnortes des Verstor-
benen an das zustandige Gesundheitsamt, und von dort an das zustandige Krebsregister
sowie an das zustandige Statistische Amt Ubermittelt. Nach einer Neuregelung im Jahre
2000 verbleiben die Originale im Gesundheitsamt des Sterbeortes. Vor 2000 mussten die
Originale der Todesbescheinigungen an das nach der letzten Wohnanschrift zustandige
Gesundheitsamt Ubersandt werden. Bei den Todesursachen ist daher sowohl eine hohe
Vollzahligkeit als auch eine weitgehend korrekte regionale Zuordnung der Verstorbenen
sichergestellt. Dieses Verfahren wird sowohl fur die ehemaligen Beschéaftigten der Deponie
als auch fir die Bevoélkerung der Referenzpopulationen angewandt. Daher liegt auch fir die
Mortalitadtsanalyse eine hohe Datenqualitat vor.

5.2.6 Registrierung der Bevdlkerungszahlen

In der ehemaligen DDR wurde die letzte Volkszahlung 1981 durchgefiihrt. Auf diesem Jahr
basieren die Bevolkerungsfortschreibungen der Folgejahre. In der ehemaligen BRD wurde
die letzte Volkszahlung im Jahr 1987 durchgeflhrt. Die Bevdlkerungsfortschreibungen der
Folgejahre basiert analog auf diesem Jahr. Somit stand fir das Gebiet Mecklenburg-
Vorpommern die Bevdlkerung ab 1981 bis einschlieRlich 2008 zur Verfliigung. Die
Bevolkerungsstatistiken der Statistiscnen Amter werden durch den Abgleich mit den in den
Standesamtern registrierten Verstorbenen und Neugeborenen fortgeschrieben. Es kann
daher vermutet werden, dass die statistischen Bevdlkerungszahlen weitgehend den realen
Verhaltnissen entsprechen. Eine deutschlandweite Volkszahlung ist flir das Jahr 2010/11
geplant.

5.3 Latenzzeiten

Der Zeitraum von der Initiation einer Krebserkrankung bis hin zur klinischen Manifestation
des Tumors kann fiir verschiedene Krebslokalisationen unterschiedlich lang sein und ist in
der Regel nicht genau anzugeben. Die Promotionsphase ist altersabhangig und unterliegt
moglicherweise individuellen Expositionsbedingungen und genetischen Dispositionen.
Welche Faktoren im Einzelnen die Progression einleiten, ist weitgehend unbekannt. In der
Literatur sind Latenzzeiten flr Krebserkrankungen zwischen 10 und Uber 35 Jahren
angegeben [25]. Fur Kehlkopfkrebs werden zum Beispiel ungefahr zehn Jahre als
Richtgrolie angesehen, wenn dieser durch Asbest verursacht wurde [26,27].



FORTFUHRUNG DES PROSPEKTIVEN MONITORINGS (15.10.2009) 57

Hieraus wird deutlich, dass bei Annahme einer kanzerogenen Exposition der Beschaftigten
zu DDR-Zeiten fur die einzelnen Lokalisationen in vielen Fallen erst nach der politischen
Wende eine mogliche Erhdhung der Krebsinzidenz sichtbar werden kann. Fur die
vorliegende Untersuchung kann flr diejenigen Beschéftigten, die bereits im ersten Jahr des
Untersuchungszeitraumes eingestellt waren eine maximale Latenzzeit von 1983 bis 2008
von 26 Jahren angenommen werden. Fir die soliden Tumoren ist dieser Zeitraum sicher
nicht ausreichend [28]. Daher ist flr eine abschlieRende Bewertung der Krebsinzidenz in der
Kohorte der Beschaftigtenkohorte die prospektive Betrachtung eines langeren Zeitraums
Uber die gegenwartigen Analysen hinaus wiinschenswert.

5.4 Healthy Worker Effekt

Der Healthy Worker Effect (HWE) ist ein haufiger Confoundingfaktor (StorgrofRe) in
berufsbezogenen epidemiologischen Studien. Das Phanomen des HWE ist im Allgemeinen
durch eine niedrigere relative Mortalitdat und auch Inzidenz von Krebserkrankungen in
berufsbezogenen Kohorten im Vergleich zur alters- und geschlechtsgleichen Allgemein-
bevolkerung charakterisiert. Der HWE tritt auf, da relativ gesunde Personen eher eine
Beschaftigung anstreben und ebenfalls mit héherer Wahrscheinlichkeit Uber langere
Zeitraume beschaftigt bleiben. Personen mit gesundheitlichen Defiziten werden dagegen mit
héherer Wahrscheinlichkeit entweder von einer Anstellung in der Industrie im Vorfeld ausge-
schlossen (z.B. aufgrund einer betriebarztlichen Untersuchung) oder sie suchen gar nicht
erst nach einer Anstellung in entsprechenden Betrieben [14].

Die untersuchte Beschaftigtenkohorte ist also im Vergleich zur ,allgemeinen Bevolkerung®
mit hoher Wahrscheinlichkeit im Durchschnitt ,gestinder”. Folglich ist eine berufsbhezogene
Kohorte nicht ohne Weiteres vergleichbar mit der ,Allgemeinbevdlkerung® und eine
Verzerrung (Bias) wird auftreten, falls dies beim Vergleich der Mortalitat oder Inzidenz einer
Beschaftigtenkohorte mit der Allgemeinbevélkerung nicht berticksichtigt wird [14].

Im Kontext der vorliegenden Untersuchung bedeutet der Healthy Worker Effekt, dass die
Inzidenz und Mortalitat an Krebserkrankungen in der Allgemeinbevdlkerung eher hdher sind
als die in der Kohorte der Beschaftigten. Die Erwartungswerte flir das Krebsgeschehen bei
den Beschaftigten waren dementsprechend Uberschatzt - woraus eine Unterschatzung der
resultierenden Risiken folgen wiirde. Uber die GroRe des Healthy Worker Effektes kann aus
methodischen Grinden im Kontext der vorliegenden Untersuchung lediglich spekuliert
werden. In dieser Untersuchung wird der Healthy Worker Effect nicht berlcksichtig. (sog.
konservative Abschatzung der realen Risiken i.S. der Fragestellung).
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6 AUSBLICK UND EMPFEHLUNG

Ziel des vorliegenden prospektiven Monitorings der Krebsinzidenz und —mortalitat bei den
Beschaftigten der Deponie lhlenberg war die Fortfiihrung der Analysen zur Krebsinzidenz
und —mortalitat innerhalb der Beschaftigtenkohorte um zwei weitere Kalenderjahre.

Die Analysen des vorliegenden Studienteils zeigen, dass die in der vorangegangenen
Epidemiologischen Vorstudie zur Deponie |hlenberg statistisch signifikante Erhéhung der
Haufigkeit maligner Erkrankungen unter den Beschaftigten der Deponie lhlenberg sich nicht
fortsetzt. Im zusatzlichen Beobachtungszeitraum von 2005 bis 2006 sind keine weiteren
Krebsfalle in der Beschaftigtenkohorte aufgetreten. Aufgrund der kurzen Nachbeobachtungs-
zeit kann gegenwartig noch keine Aussage daruber gemacht werden, ob dieser Befund den
Beginn einer ,Trendumkehr® bei der Krebsinzidenz der ehemaligen und gegenwartigen
Beschaftigten der Deponie Ihlenberg darstellt. Uber alle betrachteten Krebslokalisationen,
Referenzpopulationen sowie den numerisch um zwei Jahre fortgesetzten Beobachtungs-
zeitrdumen sind die alters- und geschlechtsadjustierten Standardisierten Inzidenzraten
jedoch weiterhin erhoht. Die Ergebnisse erlauben weder einen Rickschluss auf die Ursache
des beobachteten Risikos noch eine Aussage dariber, ob dieses Risiko aktuell weiter
besteht.

Im Kontext aller aktuell verfugbaren epidemiologischen Daten zur Beschéaftigtenkohorte der
Deponie lhlenberg empfehlen die Autoren, im Ergebnis des vorliegenden zweiten
Studienteils der FortfUhrung der Epidemiologischen Studie zur Abklarung mdglicher
ursachlicher Zusammenhange zwischen dem Auftreten von Tumorerkrankungen und dem
Betrieb der Deponie Ihlenberg, daher

- eine zyklische Fortfihrung des prospektiven Monitorings der Krebsinzidenz und —
mortalitdt in der Beschéaftigtenkohorte der Deponie Ihlenberg in einem etwa
zweijahrigen Abstand (Abbildung 7).

Greifswald, den 15. Oktober 2009



FORTFUHRUNG DES PROSPEKTIVEN MONITORINGS (15.10.2009) 59
prospektive Aktualisierung der Beschaftigtengrundgesamtheit
(Erfassung der Beschaftigtendaten im Betriebsjahr 20XX der Deponie) =
I I L
| zum 31.12.20XX aktuell beschaftigt | | zum 31.12.20XX nicht beschéftigt |
\ 4
Vitalstatusanfrage N
(maximal 3 Durchgénge) =
A\ 4 \4 o
nicht 2‘
errlrlcl)técta-ltt())e_\r ! lebend verstorben
Follow-up
‘®
=
Gesundheitsamter
(Ermittlung der Todesursache laut _§,
Abgleich der Beschiftigtenkohorte Todesbescheinigung)
mit den Daten des T
Kodierung der Todesursachen =
=
* Gemeinsamen Krebsregister der durch das
Lander Berlin, Brandenburg, Mecklen- Statistische Amt Mecklenburg-
burg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt Vorpommern
und der Freistaaten Sachsen und
Thuringen (GKR)
S
sowie <
= Krebsregisters Schleswig-Holstein
Bereitstellung der
Anmerkung: vorherige Genehmigung des Bevodlkerungs- und a
(Stat. Amt M-V)
v v J
x
O
Berechung der Krebsinzidenz und -mortalitat der Beschaftigtenkohorte und
abschlieliende Interpretation
>
(@)
z

Abbildung 7.: Ablaufschema eines Monitorings der Beschiftigtenkohorte der Deponie
lhlenberg. Dargestellt ist der Zeitablauf der einzelnen Arbeitsschritte, deren Abfolge und inhaltlichen

Abhangigkeiten.



FORTFUHRUNG DES PROSPEKTIVEN MONITORINGS (15.10.2009) 60

7 DANKSAGUNG

An der Durchfiihrung des prospektiven Monitorings zur Krebsinzidenz und —mortalitat bei
den Beschaftigten der Deponie Ihlenberg war eine Vielzahl von Menschen beteiligt, denen
wir an dieser Stelle ganz herzlich fUr die fachliche, engagierte, freundliche sowie persdnliche
Unterstlitzung danken méchten.

Unser Dank gilt

der Gesellschaft flr Abfallwirtschaft und Altlasten Mecklenburg-Vorpommern mbH
(GAA), fur Erteilung des Auftrages zur Durchfihrung der Studie sowie fir die
Bereitstellung der finanziellen Mittel

Herrn Markus Tilger (GAA) fir die stete Unterstitzung wahrend der Durchfihrungs-
phase der Studie

dem Ministerium fir Wirtschaft, Arbeit und Tourismus Mecklenburg-Vorpommern
sowie dem Ministerium fur Soziales und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern

der Geschaftsleitung der I|hlenberger Abfallentsorgungsgesellschaft mbH Herrn
Ministerialrat Gerd-Jiirgen Bruckschen und Frau Katrin Hase flr die Bereitstellung der
Mitarbeiterdaten sowie der Personalsachbearbeiterin Frau Carmen Meyer fur die
personliche Unterstitzung

Frau Dr. Bettina Eisinger, Herrn Roland Stabenow und Frau Dr. Heide Wilsdorf-Kéhler
und allen beteiligten Mitarbeitern des Gemeinsamen Krebsregisters der Lander Berlin,
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Freistaaten
Sachsen und Thiringen fir die Sonderauswertungen der Neuerkrankungsfalle der
Referenzdaten sowie flr den Abgleich der Beschéftigtenkohorte

Herrn Prof. Alexander Katalinic und Frau Cornelia Ubert vom Epidemiologischen
Krebsregisters Schleswig-Holstein flr den Abgleich der Beschaftigtenkohorte

Frau Gabriele Schade (Ministerium flr Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und
Senioren des Landes Schleswig-Holstein) fir die Unterstiitzung im Antragsverfahren
und Genehmigung des Kohortenabgleichs mit dem Krebsregister Schleswig-Holstein

dem Statistischen Amt Mecklenburg-Vorpommern, insbesondere Herrn Jan Karpinski
und Frau Helga Reil3 fir die Bereitstellungen der Bevolkerungsforschreibung und
Todesursachenstatistiken

allen an der Studie beteiligten Mitarbeiter der Einwohnermeldeamter. Ein besonderer
Dank gilt Frau Eva-Kathrein Wustrow vom Amt Schonberger Land.

Herrn Haat-Hetlef Uilderks fur die informativen Gesprache und Anregungen sowie
seine Unterstiitzung und sein Engagement wahrend der Recherchephase.

sowie vielen Birgerinnen und Bilrger, die unsere Studie durch ausfihrliche
Hintergrundgesprache und Informationen unterstutzt haben.



FORTFUHRUNG DES PROSPEKTIVEN MONITORINGS (15.10.2009)

8 ANHANG

Tabelle 23.: Altersstruktur der verwendeten Standardbevélkerungen [29].

Altersklassen | BRD 1987
0-4 4.887
5-9 4.796

10 - 14 4.894
15-19 7.189
20-24 8.721
25-29 8.044
30-34 7.062
35-39 6.886
40 - 44 6.161
45— 49 8.043
50 — 54 6.654
55 - 59 5.920
60 — 64 5.438
65 — 69 4.338
70-74 3.801
75-79 3.646
80 -84 2.251

85+ 1.269
Gesamt 100.000
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Tabelle 24.: Altersverteilung der mannlichen Beschaftigten nach Altersgruppe und Beobachtungsjahr. Dargestellt sind die relativen Anteile der Beschéftigten pro
Altersgruppe im Zeitraum 1983 bis 2006 in Prozent.

Alters-

Gesamt
gruppe| 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
15-19 65 63 83 70 85 82 6,7 61 47 14 20 28 42 41 53 42 37 32 24 33 37 10 55 36 14 0,7 4,4
20-24/ 16,9 15,8 13,8 155 106 95 93 104 81 76 93 43 21 34 33 56 52 40 31 08 19 29 27 63 96 9,2 7,2
25-29| 18,2 17,9 19,3 15,5 16,9 18,4 14,7 14,7 142 11,7 93 106 9,2 81 6,7 21 15 16 1,9 29 36 36 62 92 9,2

30-34 18,2 16,8 16,5 17,1 21,8 20,4 21,3 19,0 16,2 17,2 16,7 163 16,2 149 10,7 76 75 56 63 49 46 29 45 72 55 52 12,6
35-39 9,1 13,7 13,8 17,1 16,2 15,6 14,7 17,8 18,9 255 23,3 19,1 19,7 18,2 18,7 22,2 20,1 16,7 157 11,5 83 7,8 55 12,6 13,7 10,5 16,1
40-44/ 7,8 84 101 109 9,2 8,8 12,0 104 142 152 16,0 17,0 18,3 19,6 21,3 22,9 23,1 254 22,0 24,6 241 243 17,3 16,2 11,0 10,5 16,1
4549/ 104 95 92 62 77 88 93 80 88 90 80 99 99 122 14,0 153 18,7 20,6 24,4 26,2 27,8 21,4 245 18,0 21,9 21,6 14,4
50-54 104 84 64 70 42 48 53 80 95 110 113 135 92 88 80 63 97 11,1 142 17,2 204 22,3 19,1 16,2 16,4 17,0 111
5559 13 21 28 39 42 48 53 37 34 07 33 57 99 88 100 97 82 79 79 74 65 10,7 12,7 14,4 12,3 13,1 7,0
60+ 1,3 1,1 . . 07 o7 13 18 20 07 07 07 14 20 20 42 22 40 39 41 09 39 45 18 21 33 2,0

Tabelle 25.: Altersverteilung der weiblichen Beschaftigten nach Altersgruppe und Beobachtungsjahr. Dargestellt sind die relativen Anteile der Beschaftigten pro
Altersgruppe im Zeitraum 1983 bis 2006 in Prozent.

Alters-
gruppe| 19g3 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Gesamt
15-19, 11,8 8,7 11,1 179 10,8 143 98 7,3 . . 26 49 87 120 85 143 93 23 98 75 53 29 28 7,7 . . 7,4
20-24) 294 26,1 259 14,3 13,5 9,5 9,8 14,6 23,7 152 13,2 12,2 109 10,0 12,8 9,5 16,3 159 122 50 53 88 56 38 83 38 12,4
25-29| 17,6 26,1 25,9 35,7 32,4 26,2 26,8 22,0 184 18,2 21,1 146 19,6 20,0 149 119 70 91 24 25 105 59 5,6 . .17 15,5
30-34| 23,5 17,4 14,8 10,7 10,8 21,4 26,8 26,8 23,7 27,3 28,9 31,7 21,7 16,0 17,0 16,7 20,9 22,7 19,5 22,5 13,2 14,7 13,9 11,5 125 154 19,7
35-39 . 43 37 36 81 71 73 122 184 18,2 158 14,6 17,4 20,0 23,4 23,8 256 18,2 19,5 22,5 26,3 26,5 27,8 26,9 25,0 11,5 17,2
40-44 59 43 74 36 54 48 24 . . 91 10,5 98 109 120 8,5 14,3 14,0 20,5 244 27,5 26,3 26,5 27,8 26,9 25,0 231 13,4
45-49 59 43 37 71 54 48 73 73 53 30 26 73 43 20 64 95 47 91 98 50 79 11,8 83 7,7 20,8 26,9 7,2
50-54 . 43 37 . 54 48 49 49 79 30 26 24 43 40 43 . 23 23 24 75 53 29 56 115 42 77 4.1
55-59 59 43 . 36 54 48 24 24 . 61 26 24 22 40 21 . . . . . . . 28 38 42 38 2,2

60-64 . . 37 36 27 24 24 24 26 . . . . .21 . . . . . . . . . . . 0,8
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Tabelle 26.: Personenjahre fir die Mortalititsanalyse der Deponiebeschéftigten (Manner und Frauen) nach Beobachtungsjahren.

Alters-
gruppe 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Gesamt

15-19 38 76 96 11,8 128 16,6 16 13,7 100 47 23 42 75 108 116 11,7 107 70 50 64 59 46 36 65 35 19 209,8
20-24 152 193 196 253 263 234 233 257 238 260 273 236 19,7 185 16,5 17,6 21,1 249 26,1 231 184 149 147 131 196 244 551,2
25-29 14,7 19,7 273 28,2 344 41,8 444 432 424 370 319 324 316 30,0 30,7 312 249 23,7 193 180 224 293 31,8 31,0 29,7 299 780,9
30-34 15,1 19,8 219 26,8 352 40,9 43,7 484 452 46,1 49,7 548 521 51,0 453 385 376 386 37,0 398 432 369 315 291 314 354 994,9
35-39 6,3 11,1 150 211 251 29,2 30,7 36,3 446 542 551 493 50,7 50,7 553 628 66,7 60,1 57,0 53,1 46,1 446 481 50,0 599 62,9 | 11459
40-44 54 79 10,7 153 152 148 17,7 190 216 283 36,3 390 445 516 559 573 549 579 626 657 724 753 675 649 660 588 | 1086,3
45-49 77 100 114 104 113 154 158 179 16,7 16,3 157 20,1 20,7 23,6 28,7 359 408 465 542 594 63,0 595 64,0 696 77,1 883 900,3

g 50-54 72 90 80 89 109 100 129 16,1 182 203 20,8 234 232 213 189 16,6 200 223 246 296 40,0 46,1 521 572 654 703 673,4
:‘E“ 55-59 20 23 26 41 72 93 10 88 72 89 11,0 150 182 213 197 212 233 216 198 190 16,6 19,2 232 284 319 411 413,2
60-64 . . 08 10 12 20 26 36 59 71 77 80 85 73 11,0 122 149 179 191 170 18,7 212 219 190 19,2 184 266,2
65-69 . . . . . . . 08 10 12 20 26 32 49 70 78 80 71 71 100 11,2 13,0 158 18,1 16,7 182 155,6
70-74 05 10 10 10 06 . . . . . . . 08 10 12 20 26 32 49 60 66 69 60 54 90 10,7 70,3
75-79 . . . . 04 10 10 10 10 06 . . . . . 08 10 12 20 26 32 48 50 50 30,6
80-84 . . . . . . . . . 04 10 10 10 10 06 . . . . . 08 08 02 10 7,8

85+ . . . . . . . . . . . . . . 04 10 10 10 10 10 09 . . . . . 6,3

0-85+ 77,7 107,6 128,1 154,0 180,8 204,5 218,0 234,6 237,8 251,1 260,9 273,4 281,7 292,9 302,9 316,0 326,4 332,6 338,6 349,3 367,3 374,2 384,2 397,8 434,5 466,1 | 7292,8
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Tabelle 27.: Personenjahre fir die Mortalitdtsanalyse der mannlichen Deponiebeschiftigten nach Beobachtungsjahren.

Alters-
gruppe 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Gesamt

15-19 28 56 73 91 94 121 103 100 78 47 21 33 47 59 67 73 59 44 30 33 34 30 29 52 26 19 144,3
20-24 115 139 136 18,7 208 184 191 204 181 188 203 16,2 13,8 129 10,5 104 126 13,7 142 131 109 87 94 91 153 199 384,5
25-29 12,8 142 194 202 23 304 322 313 325 29,2 247 249 222 194 209 21,7 164 157 12,7 116 13,0 16,9 181 17,7 204 23,1 544,7
30-34 1.6 161 174 208 289 32,1 312 356 336 323 359 389 380 379 336 268 262 248 234 250 288 23,7 19,7 190 198 213 702,0
35-39 6,3 104 140 201 225 24,7 26,0 300 339 425 420 345 36,5 374 36,5 441 486 422 411 36,0 27,7 27,5 295 311 411 451 831,5
40-44 48 69 94 134 138 128 157 178 206 252 30,7 335 359 382 432 435 390 423 452 44,7 506 52,6 466 44,0 453 39,0 814,5
45-49 6,7 90 104 103 96 134 131 150 139 143 13,7 16,2 17,5 20,6 252 29,7 343 373 408 46,7 486 436 46,2 50,7 556 66,3 708,7

g 50-54 72 80 70 70 95 80 109 133 161 178 188 206 203 184 159 136 16,1 189 216 26,0 339 396 429 434 50,7 539 559,5
:‘E“ 55-59 10 13 25 40 60 73 83 78 53 65 90 130 154 181 171 19,2 206 195 179 17,0 146 163 193 245 283 350 355,0
60-64 . . . . 02 10 13 25 49 60 57 63 75 63 95 102 129 150 170 145 16,7 185 197 171 162 154 2242
65-69 . . . . . . . . . 02 10 13 20 39 50 58 63 61 54 85 92 110 129 160 141 16,2 124,9
70-74 05 10 10 10 06 . . . . . . . . . 02 10 13 20 39 50 56 63 60 44 75 87 55,9
75-79 . . . . 04 10 10 10 10 06 . . . . . 02 10 13 20 39 50 50 23,4
80-84 . . . . . . . . . 04 10 10 10 10 06 . . . . . . . . 02 1,0 6,2

85+ . . . . . . . . . . . . . . 04 10 10 10 10 10 09 . . . . . 6,3

0-85+ 65,1 86,3 102 124,7 144,8 161,2 169,1 184,7 187,6 198,6 204,9 209,6 214,6 220,0 225,5 234,5 241,1 242,8 247,1 252,6 264,9 268,9 275,3 286,0 322,2 351,7 | 54857
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Tabelle 28.: Personenjahre fiir die Mortalitdtsanalyse der weiblichen Deponiebeschéftigten nach Beobachtungsjahren.

Alters-

Gesamt
gruppe 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
15-19 1,0 20 23 27 35 44 57 37 23 . 03 09 29 49 49 44 48 26 20 32 25 1,7 07 13 0,9 . 65,5

20-24 37 53 59 66 55 50 42 53 57 72 70 74 59 56 60 72 85 112 11,8 99 75 61 53 40 42 45 166,7
25-29 19 55 79 81 114 114 122 118 99 78 72 75 94 106 97 95 84 80 66 65 94 124 13,7 133 92 638 236,1
30-34 35 37 45 60 63 88 124 129 116 138 13,8 16,0 142 130 11,7 11,7 114 139 136 148 144 132 11,7 10,1 11,6 14,1 292,9
35-39 . 07 10 10 26 45 47 62 107 11,7 131 148 142 134 188 187 181 180 159 170 183 171 185 189 188 1738 314,5
40-44 o6 10 13 19 14 20 20 13 10 31 55 55 86 134 12,7 139 159 156 174 210 21,7 22,7 21,0 209 20,7 197 271,8
45-49 10 10 10 02 17 20 27 29 29 20 20 39 33 30 36 62 65 92 134 12,7 144 159 178 188 215 220 191,6

g 50-54 . 10 10 19 14 20 20 29 22 26 20 27 29 29 30 30 39 33 29 36 62 65 92 138 147 164 113,9
:‘E“ 55-59 10 10 02 01 12 20 17 1 19 23 20 20 29 31 26 20 27 21 19 20 20 29 39 39 36 62 58,2
60-64 . . 08 10 1 10 13 12 11 11 20 17 10 10 14 20 20 29 22 26 20 27 21 19 29 30 41,9
65-69 . . . . . . . 08 10 10 10 13 12 10 20 20 17 10 17 14 20 20 29 22 26 20 30,7
70-74 . . . . . . . o8 10 10 10 13 12 10 10 10 07 .10 14 20 14,4
75-79 . . . . . . . 08 10 10 10 13 12 09 7,3
80-84 . . . . . . . 0,8 08 1,6
85+

0-85+ 12,7 21,2 26,1 29,3 36,0 43,3 489 499 502 525 56,0 63,7 671 729 774 815 853 898 91,5 96,6 102,4 1053 108,9 111,8 112,3 114,4 | 1807,1
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Tabelle 29.: Personenjahre fiir die Inzidenzanalyse der Deponiebeschaftigten (Manner und Frauen) nach Beobachtungsjahren.

Alters-
gruppe 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Gesamt

15-19 38 76 96 118 128 166 16,0 13,7 100 47 23 42 75 108 116 11,7 107 70 50 64 59 46 36 65 35 19 209,8
20-24 152 193 196 253 263 234 233 257 238 260 273 236 19,7 185 16,5 17,6 21,1 249 26,1 221 17,4 13,9 143 13,1 196 244 547,8
25-29 14,7 19,7 273 28,2 344 41,8 444 432 424 370 319 324 316 30,0 30,7 312 249 23,7 193 180 224 293 312 30,0 28,7 28,9 777,2
30-34 15,1 19,8 219 26,8 352 40,9 43,7 484 452 46,1 49,7 548 521 51,0 453 385 376 386 37,0 398 432 369 315 291 314 354 994,9
35-39 6,3 11,1 150 211 251 29,2 30,7 36,3 446 542 551 493 50,7 50,7 552 618 657 59,1 56,0 52,6 453 444 481 50,0 599 62,9 | 1140,2
40-44 54 79 10,7 153 152 148 17,7 190 216 283 36,3 390 445 516 549 56,3 543 579 626 652 714 736 655 629 645 57,8 | 1074,0
45-49 77 100 114 104 113 154 158 179 16,7 16,3 157 20,1 20,7 23,6 28,7 359 404 455 532 582 610 588 64,0 696 766 87,3 892,5

g 50-54 72 90 80 89 109 100 129 16,1 182 203 20,8 234 232 213 189 16,6 200 223 246 28,7 39,0 44,7 50,1 552 634 683 662,1
:‘E“ 55-59 20 23 26 41 72 93 100 88 72 89 110 150 182 213 19,7 212 233 216 198 19,0 16,6 183 222 274 309 40,1 408,3
60-64 . . 08 10 12 20 26 36 59 71 77 80 85 73 11,0 122 149 179 191 170 18,7 212 219 190 192 17,8 265,6
65-69 . . . . . . . 08 10 12 20 26 32 49 70 78 80 71 71 100 11,2 13,0 158 18,1 16,7 182 155,6
70-74 05 10 10 10 06 . . . . . . . 08 10 12 20 26 32 40 50 56 62 60 54 90 10,7 66,8
75-79 . . . . 04 10 10 10 10 06 . . . . . 08 10 12 20 23 22 38 40 40 26,4
80-84 . . . . . . . . . 04 10 10 10 10 06 . . . . . 08 08 02 10 7,8

85+ . . . . . . . . . . . . . . 04 10 10 10 10 10 09 . . . . . 6,3

0-85+ 77,7 107,6 128,1 154,0 180,8 204,5 218,0 234,6 237,8 251,1 260,9 273,4 281,7 292,9 301,7 314,0 324,4 330,6 335,8 344,2 360,5 367,2 377,2 390,8 427,56 458,6 | 7235,4

Anmerkung: Unterschiede zu Tabelle 26 (Personenjahre fur die Mortalitat) aufgrund der definierten Endpunkt bei der Ermittlung der Personenjahre (siehe Abschnitt 3.11.5)
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Tabelle 30.: Personenjahre fiir die Inzidenzanalyse der mannlichen Deponiebeschéftigten nach Beobachtungsjahren.

Alters-
gruppe 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Gesamt

15-19 28 56 73 91 94 121 103 100 78 47 21 33 47 59 67 73 59 44 30 33 34 30 29 52 26 19 144,3
20-24 115 139 136 18,7 208 184 191 204 181 188 203 16,2 13,8 129 10,5 104 126 13,7 142 121 99 77 90 91 153 199 381,1
25-29 12,8 142 194 202 23,0 304 322 313 325 29,2 24,7 249 222 194 209 21,7 164 157 12,7 116 13,0 16,9 17,5 16,7 194 221 541,1
30-34 1.6 161 174 208 289 32,1 312 356 336 323 359 389 380 379 336 268 262 248 234 250 288 23,7 19,7 190 198 213 702,0
35-39 6,3 104 14,0 201 225 24,7 26,0 300 339 425 420 345 36,5 374 364 43,1 476 412 401 355 27,0 273 295 31,1 411 451 825,8
40-44 48 69 94 134 138 128 157 178 206 252 30,7 33,5 359 382 432 435 390 423 452 442 496 50,8 446 420 43,8 38,0 804,7
45-49 6,7 90 104 103 96 134 131 150 139 143 13,7 16,2 17,5 20,6 252 29,7 343 373 408 465 47,6 435 46,2 50,7 551 653 705,9

g 50-54 72 80 70 70 95 80 109 133 161 178 188 206 203 184 159 136 16,1 189 216 251 32,9 386 419 424 49,7 529 552,6
:‘E“ 55-59 10 13 25 40 60 73 83 78 53 65 90 130 154 181 171 19,2 206 195 179 17,0 146 154 183 23,5 27,3 34,0 350,1
60-64 . . . . 02 10 13 25 49 60 57 63 75 63 95 102 129 150 170 145 16,7 185 197 171 162 154 2242
65-69 . . . . . . . . . 02 10 13 20 39 50 58 63 61 54 85 92 110 129 160 141 16,2 124,9
70-74 05 10 10 10 06 . . . . . . . . . 02 10 13 20 30 40 46 55 60 44 75 87 52,4
75-79 . . . . 04 10 10 10 10 06 . . . . . 02 10 10 10 29 40 40 19,1
80-84 . . . . . . . . . 04 10 10 10 10 06 . . . . . . . 02 1,0 6,2

85+ . . . . . . . . . . . . . . 04 10 10 10 10 10 09 . . . . . 6,3

0-85+ 65,1 86,3 102,0 124,7 144,8 161,2 169,1 184,7 187,6 198,6 204,9 209,6 214,6 220,0 225,3 233,5 240,1 241,8 245,3 248,6 259,1 262,9 269,3 280,0 316,2 345,7 | 5440,9

Anmerkung: Unterschiede zu Tabelle 26 (Personenjahre fur die Mortalitat) aufgrund der definierten Endpunkt bei der Ermittlung der Personenjahre (siehe Abschnitt 3.11.5)



FORTFUHRUNG DES PROSPEKTIVEN MONITORINGS (15.10.2009) 68

Tabelle 31.: Personenjahre fir die Inzidenzanalyse der weiblichen Deponiebeschaftigten nach Beobachtungsjahren.

Alters-

Gesamt
gruppe 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
15-19 1,0 20 23 27 35 44 57 37 23 , 03 09 29 49 49 44 48 26 20 32 25 1,7 07 13 0,9 , 65,5

20-24 37 53 59 66 55 50 42 53 57 72 70 74 59 56 60 72 85 112 11,8 99 75 61 53 40 42 45 166,7
25-29 19 55 79 81 114 114 122 118 99 78 72 75 94 106 97 95 84 80 66 65 94 124 13,7 133 92 638 236,1
30-34 35 37 45 60 63 88 124 129 116 138 13,8 16,0 142 130 11,7 11,7 114 139 136 148 144 132 11,7 10,1 11,6 14,1 292,9
35-39 . 07 10 10 26 45 47 62 107 11,7 131 148 142 134 188 187 181 180 159 170 183 171 185 189 188 1738 314,5
40-44 o6 10 13 19 14 20 20 13 10 31 55 55 86 134 11,7 129 153 156 174 210 21,7 22,7 21,0 209 20,7 197 269,2
45-49 10 10 10 02 17 20 27 29 29 20 20 39 33 30 36 62 61 82 124 11,7 134 153 178 188 215 220 186,6

g 50-54 . 10 10 19 14 20 20 29 22 26 20 27 29 29 30 30 39 33 29 36 62 61 82 128 13,7 154 109,5
:‘E“ 55-59 10 10 02 o011 12 20 1,7 10 19 23 20 20 29 31 26 20 27 21 19 20 20 29 39 39 36 62 58,2
60-64 . . 08 10 10 10 13 12 11 11 20 17 10 10 14 20 20 29 22 26 20 27 21 19 29 24 41,3
65-69 . . . . . . . 08 10 10 10 13 12 10 20 20 17 10 17 14 20 20 29 22 26 20 30,7
70-74 . . . . . . . . . . . . 08 10 10 10 13 12 10 10 10 07 .10 14 20 14,4
75-79 . . . . . . . . . . . . . . . . . 08 10 10 10 13 12 09 . . 7,3
80-84 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08 08 . . 1,6
85+

0-85+ 12,7 21,2 26,1 293 36,0 43,3 489 499 502 525 56,0 63,7 67,1 729 764 805 843 888 905 956 1014 104,3 107,9 110,8 111,3 112,8 | 1794,5

Anmerkung: Unterschiede zu Tabelle 26 (Personenjahre fur die Mortalitat) aufgrund der definierten Endpunkt bei der Ermittlung der Personenjahre (siehe Abschnitt 3.11.5)
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Anfrage zum Vitalstatus LfdNr.: 999

Angaben zur Person

Mustermann, Erika 12 ,,08,,1964 weiblich
Name, Vorname Geburtsdatum Geschlecht
Letzte Anschrift:

Heidestrale, 17
Stralle, Hausnummer

81739 Miinchen Landeshauptstadt Miinchen
Postleitzahl Ort zusténdiges Meldeamt

Eintragungen behérdlicher Daten

(Bitte zutreffendes ankreuzen [X] und ausfiillen)

|:| Anschrift ist heute noch korrekt

O Person ist verzogen (Bitte neue Adresse eintragen:)

Stralle, Hausnummer

N T N
Postleitzahl Ort

Ab-/Umgemeldet seit (Bitte Datum eintragen): |__ . |1 | |

[ Person ist verstorben Sterbedatum: | .

Sterbeort: Sterbebuch-Nr:

Zuletzt bekannte Adresse:

Stralle, Hausnummer

Postleitzahl Ort

Bemerkungen:

Amt Sachbearbeiter/in

Bearbeitetam: | . L]

Abbildung 8.: Musterbeispiel eines Formblattes zur Ermittlung des Vitalstatus (erweiterte

Melderegisterauskunft) eines jeden ehemaligen Beschiftigten der Deponie lhlenberg.
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Landeshauptstadt Miinchen
Kreisverwaltungsreferat

HA Il - Einwohnerwesen
Burgerbiro

Postfach

80466 Minchen

o

Herrn

Prof. Dr. W. Hoffmann — PERSONLICH
Institut fir Community Medicine
Projektburo c/o Ihlenberger
Abfallentsorgungsgesellschaft mbH
Ihlenberg 1

23923 Selmsdorf

Abbildung 9.: Musterumschlag eines Riickumschlages der erweiterten Melderegisterauskunft.
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