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1 EINLEITUNG

Die Deponie lhlenberg zahlt mit einer Gesamtflache von ca. 165 ha zu den gréf3ten Anlagen
ihrer Art in Europa [1]. Die Deponie ist seit 1979 in Betrieb. Seit langerer Zeit besteht der
Verdacht, dass unter den Beschéftigten der Deponie und der umliegenden Bevélkerung eine
erhdhte Rate an Krebserkrankungen vorliegen kénnte. Bis Dezember 2004 wurden durch die
Deponieleitung 16 an Krebs erkrankte Beschéftigte bei der Berufsgenossenschaft Tiefbau
angezeigt. Zum gegenwartigen Zeitpunkt sollen insgesamt 22 (ehemalige) Mitarbeiter der
Deponie an Krebs erkrankt sein.

Im Auftrag der Gesellschaft fir Abfallwirtschaft und Altlasten Mecklenburg-Vorpommern
(GAA) sowie im Einvernehmen mit dem Ministerium fur Wirtschaft, Arbeit und Tourismus
Mecklenburg-Vorpommern fihrt das Institut fur Community Medicine der Medizinischen
Fakultat der Ernst-Moritz-Arndt-Universitdt Greifswald unter der Leitung von Universitats-
professor Dr. med. Wolfgang Hoffmann, MPH und der Studienkoordination von Dr. rer. med.
Stefan Weil3 eine ,Epidemiologische Vorstudie zur Abklarung moglicher ursachlicher
Zusammenhange zwischen dem Auftreten von Tumorerkrankungen und dem Betrieb der
Deponie Ihlenberg” durch.

Das Institut fur Community Medicine hat planmaBig am 01. Januar 2006 mit der
Durchfuihrung der epidemiologischen Vorstudie begonnen. Ziel der Vorstudie ist die Klarung
der zentralen Frage nach einer moglichen Haufung von Krebserkrankungen bei den
Beschaftigten der Deponie lhlenberg sowie in der Bevolkerung im Nahbereich der Deponie.

Diese Vorstudie ist modular konzipiert. Im ersten Modul der Studie wurden mogliche
arbeitsplatzbezogene und umgebungsbezogene Risikofaktoren und Schadstoffpfade zusam-
mengestellt und bewertet. Hierbei wurden mdgliche Belastungssituationen dargstellt und
geeignete Indikatorparameter fiir weitergehende Untersuchungen aufgezeigt. Das erste
Studienmodul wurde planmafig neun Monate nach Studienbeginn der Geschéftsstelle des
Beirates fur Umweltfragen der Deponie lhlenberg vorgelegt. Ein erweiterte und prézisierte
Fassung des Berichtes wurde im Dezember 2006 Ubergeben [2]. Im dritten Modul wurden
unter Berilicksichtigung der Ergebnisse des ersten Studienmoduls die Erkrankungshaufigkeit
sowie die Sterbehaufigkeit an Krebserkrankungen in der Bevolkerung der Umgebung der
Deponie lhlenberg untersucht [3]. Zielstellung dieses Moduls war die Beantwortung der
Frage nach einer mdglichen Erhéhung der Inzidenz (Neuerkrankungshaufigkeit) und/oder
Mortalitat (Sterblichkeit) von Krebserkrankungen in der Bevdlkerung. Der Bericht Gber das
dritte Studienmodul wurde im Juli 2007 fristgemalR abgeschlossen. Gegenstand des vor-
liegenden Berichtes ist das abschlieRende zweite Studienmodul.

Ziel ist die Beantwortung der zentralen Frage nach einer moglichen Erhdhung der Krebsh-
aufigkeiten bei den ehemaligen und gegenwartigen Beschatftigten der Deponie Ihlenberg.

Im Folgenden werden die Ergebnisse des zweiten Studienmoduls geman der im Werkvertrag
festgeschriebenen Fragstellungen dargestellt.
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1.1 Geschichte und Betriebszeit der Deponie Ihlenberg

Nach dem Vertragsabschlul3 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
Grevesmihlen in den VEB Deponie Schonberg hervor. Aufgrund der Verordnung zur
Umwandlung von volkseigenen Betrieben in Kapitalgesellschaften erfolgt 1990 die
Umwandlung des VEB Deponie Schonberg in die Ihlenberger 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 Fihrung des Betriebes beauftragt. Mit der
Verschmelzung der DMG mit der IAG ist seit 2002 die landeseigene IAG Eigentimer und
Betreiberin des Deponiestandortes (gekirzt nach [4]).

2 PROBLEMSTELLUNG DES DRITTEN STUDIENMODULS
2.1 Ergebnisse des ersten Studienmoduls

Auf Abfalldeponien wird eine Vielzahl heterogener Abfélle in den Deponiekérper eingebaut.
Diese werden vor allem durch mikrobielle Prozesse im Deponiekdrper zersetzt. Verbrachte
Stoffe und durch biochemische Vorgange entstehende Zwischen- und Endprodukte kénnen
durch Emissionen in die Luft, den Boden oder das Wasser gelangen. Gase, Dampfe und
Staube koénnen in die Umgebungsluft freigesetzt werden, wenn diese nicht effizient
abgesaugt oder durch Barrieresysteme wirksam am Austritt gehindert werden. Fremdstoffe
kénnen durch Verwehungen und Deposition fremdstoffbelasteter Staube in die Béden der
Umgebung, einschlie3lich landwirtschaftlich genutzter Flachen, gelangen. Wasser, welches
vor allem durch Niederschlage in den Deponiekdrper eindringt, kann Stoffe auswaschen.
Das kontaminierte Deponiewasser kann in das Grundwasser oder Oberflachenwasser
eindringen und deren Qualitat nachhaltig beeintréachtigen, wenn es nicht effizient abgeleitet
wird.

Wie bei anderen Entsorgungsverfahren entstehen bei der Deponierung unbehandelter
Abfalle fur die Umwelt und fir den Menschen potentiell gefahrdende Emissionen. Auf
Deponien fur Hausmill und Siedlungsabfélle wurden im Deponiegas und im Sickerwasser
eine Reihe von toxischen Substanzen nachgewiesen. Einige der emittierten Stoffe wurden
von der IARC als Kanzerogene eingestuft. Die Emissionen aus einer Deponie kdnnen
sowohl das beschéftigte Personal sowie die in der Umgebung einer Deponie lebende
Bevolkerung mittelbar oder unmittelbar belasten. Expositionswege sind inhalativ, oral und
dermal Uber das Deponiegas oder Sickerwasser. Epidemiologische Studien und
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Untersuchungen zu Biomarker-Studien konnten darlegen, dass diese Expositionen auf
Deponien und in der Umgebung von Deponien auftreten kdnnen. Beobachtete Gesundheits-
beeinflussungen sind genotoxische Effekte (Schadstoffe im Blut sowie Chromosomen-
aberrationen) [5-7], Effekte auf die menschliche Reproduktion (reduziertes LAngenwachstum
sowie Fehlbildungen) [8-15], sowie maligne Erkrankungen (zum Beispiel Leberkrebs,
maligne Lymphome, etc.) [16-23]. Es wurde jedoch auch gezeigt, dass viele Untersuchungen
methodische Limitationen (fehlende oder unprézise Expositionsdaten, kleine Fallanzahlen)
aufweisen.

Eine Sichtung der Befunde und Gutachten zur Deponie lhlenberg zeigt, dass die in der
Literatur beschriebenen Emissionen von Substanzen mit zum Teil erheblichen
genotoxischen oder kanzerogenen Potential auch auf der Deponie Ihlenberg nicht
ausgeschlossen werden koénnen. Zu den potentiell emittierten Stoffen gehdren die
Kanzerogene Vinylchlorid und Benzol sowie die moglicherweise krebserzeugende Substanz
1,2 Dichlorethan, aber auch andere mdgliche Kanzerogene, wie zum Beispiel einige
Schwermetalle (Kadmium, Arsen, Blei, etc). Weiter ist zu beachten, dass auf der Deponie
Ihlenberg besonders Uberwachungsbediurftige Abfélle abgelagert werden. Somit kdnnten,
neben den im Allgemeinen auf Deponien emittierten kanzerogenen Substanzen, weitere
nachgewiesene und potentielle kanzerogene Stoffe aus besonders Uberwachungs-
bedurftigen Abféllen (z.B. AOX kontaminierte Boden oder Asbest in BigBags) emittiert
werden.

Emittierte Stoffe wurden auf der Deponie lhlenberg vorwiegend in den beiden relevanten
Belastungspfaden Deponiegas sowie Sickerwasser nachgewiesen. In den vorliegenden
Berichten und Gutachten wurde aufgezeigt, dass die Emissionen jedoch derzeit weder
zeitlich noch raumlich genau definiert werden kdnnen. Gasemissionen wurden vor allem im
Nahbereich, aber auch in einer Entfernung von bis zu 3 km entfernt von der Deponie
nachgewiesen. Sickerwassereintrdge wurden im nordlichen sowie insbesondere im
sudwestlichen Gebiet der Deponie lhlenberg gezeigt.

Fur die Durchfihrung der Vorstudie bedeutet dies, dass Emissionen von Kanzerogenen
weder auf der Deponie selbst, noch im Nahbereich der Deponie sicher ausgeschlossen
werden konnen. Nach den ersten Erkenntnissen ist mit gasformigen Emissionen in einem
Radius von bis zu 3 km zu rechnen. Die Gutachten zeigen ferner, dass Emissionen Uber die
Betriebszeit der Deponie erheblichen Schwankungen unterliegen. Der abnehmende Trend ist
unter anderem durch die Umsetzung der TA Siedungsabfall und den Einsatz effizienterer
Systeme zur Ableitung und Verhinderung von Emissionen jeglicher Art aus dem
Deponiekorper erklarbar.

2.2 Ergebnisse des dritten Studienmoduls

Auf Grundlage der Ergebnisse des ersten Berichts wurde im dritten Studienmodul die
Krebsinzidenz und —mortalitat der in der Umgebung der Deponie Ihlenberg wohnenden
Bevdlkerung untersucht. Aufgrund fehlender individueller Expositionsdaten wurde hierzu ein
Okologisches Studiendesign gewahlt. Daflir wurden um die Deponie in je 5 km Abstand vier
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konzentrische Beobachtungszonen gebildet. Fur diese Zonen stellten die zustandigen Amter
und Institutionen Daten zur Bevolkerungsfortschreibung, Todesursachen und Neuerkrank-
ungsféllen von malignen Erkrankungen zur Verfigung. Dort waren teilweise Sonder-
auswertungen erforderlich. Fir die Gesamtgruppe aller Krebserkrankungen (Hauptanalyse)
sowie ausgewdahlte Subgruppen, fur die in der internationalen Literatur eine Erhdhung der
Krebsinzidenz und/oder —mortalitédt beschrieben wurden (Leber, Pankreas, Verdauungs-
organe, Lunge und Bronchien, Harnblase sowie Leukamien und Lymphome), sowie flr
weitere Lokalisationen des ICD-10 (siehe Tabelle 2 und Anhang in [3]) fUr die keine wissen-
schaftliche Evidenz in Bezug auf Deponien oder Deponiegasemissionen vorlag, wurden die
erwarteten Fallzahlen, die SIR bzw. die SMR und deren 95%-Vertrauensbereiche berechnet.

Die Hauptlimitationen der vorliegenden Studie betrafen zum einen die fur die einzelnen
Entitdten naturgemaf kleinen Fallzahlen und die daraus resultierenden breiten Vertrauens-
bereiche, die eine Interpretation der Ergebnisse hinsichtlich der Punktschéatzer zum Teil
erheblich erschweren. Zum anderen kdénnen in einer 6kologischen Studie aus methodischen
Grunden grundsatzlich keine kausalen Zusammenh&nge zwischen Emissionen von
Deponien und Gesundheitseffekten der im Nahbereich der Deponie wohnenden Bevdlkerung
aufgezeigt werden. Im Rahmen der Epidemiologischen Vorstudie zur Deponie lhlenberg
wurde zum gegenwartigen Zeitpunkt jedoch fur die Durchfiihrung des dritten Studienmoduls
die bestmogliche Analysemethodik der Inzidenz und Mortalitét in der Bevolkerung im Nah-
bereich der Deponie verwendet.

Weder fur die Hauptanalyse (Krebs Gesamt) noch fir die ausgewahlten Lokalisationen
(Leukéamien und Lymphome, Verdauungsorgane, Leber, Pankreas, Lunge und Bronchien
sowie Harnblase) wurde eine konsistente statistisch signifikante Erh6hung 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 fir beide Geschlechter, verschiedene Zeitrdume, Bundeslander
und Abstandsregionen ergaben keine Hinweise auf systematische Trends. Hierbei ist zu
beachten, dass durchgdngig auf validierte und bevélkerungsbezogene valide Daten
zurlickgegriffen werden konnte, eine groRe Studienregion und der hdchstmdgliche
Untersuchungszeitraum gewdahlt wurde. Falls Effekte vorhanden sein sollten, die das
Erkrankungsrisiko in der Bevolkerung beeinflussen, sind diese klein und anhand des
vorliegenden Studiendesigns nicht nachweisbar. Genauso wahrscheinlich ist daher, dass
hinsichtlich der untersuchten Endpunkte keinerlei relevante Beeintrachtigungen der Gesund-
heit der umliegenden Einwohner durch Emissionen von der Deponie lhlenberg vorliegen.

2.3 Fragestellung

Auftrag des zweiten und abschlielenden Studienmoduls ist die Beantwortung der Frage
nach einer mdglichen Erhéhung der Krebshaufigkeit bei den Beschaftigten der Deponie
Ihlenberg. Ziel ist der Vergleich der Neuerkrankungs- und Sterbefélle der ehemaligen und
gegenwartigen Beschaftigten der Deponie gegentiber der Allgemeinbevdlkerung in den
Regionen Nordwestmecklenburg und Mecklenburg-Vorpommern. Grundlage fir diese
epidemiologische Auswertung ist die Bewertung der erwarteten Fallzahlen gegeniber den
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beobachteten Fallzahlen. Notwendige GrolRen fir die Beantwortung der zentralen
Fragestellung sind die Analyse der Grundgesamtheit der jemals auf der Deponie
beschaftigten Personen sowie eine vollstindige Dokumentation der Neuerkrankungs- und
Strebefalle bei den ehemaligen und gegenwartigen Deponiebeschéftigten.

3 MATERIAL UND METHODEN
3.1 Design des vorliegenden Studienmoduls

Gegenstand des dritten abschlieRenden Berichtes der Epidemiologischen Vorstudien zur
Deponie lhlenberg ist die Beantwortung der Frage nach einer mdéglichen Erhdéhung der
Krebsinzidenz und/oder -mortalitat bei den ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten der
Deponie Ihlenberg.

Die fur die Beantwortung der zentralen Studienfrage essentiellen epidemiologischen Daten
(Grundgesamtheit, inzidente Krebserkrankungen) der ehemaligen und gegenwartigen
Beschaftigten wurden retrospektiv erfasst. Es wurden alle Beschéftigten einbezogen die
mindestens drei zusammenhangende Monate auf der Deponie gearbeitet haben.

Da keinerlei individuelle Expositionsdaten einbezogen wurden, durfen die in den vor-
liegenden Analysen dargestellten Ergebnisse nicht im Sinne eines unmittelbaren kausalen
Zusammenhanges zwischen Emissionen der Deponie und einer méglichen Erhéhung oder
Verringerung der Krebsmortalitat und/oder -inzidenz interpretiert werden.

3.2 Beobachtungszeitraum

Eine potentielle Exposition der Studienkohorte gegeniiber 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 Schdnberg eigenstandig.

Der Beginn des Beobachtungszeitraums wurde im Folgenden auf das Grindungsjahr des
VEB Deponie Schoénberg 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. Der Beobachtungszeitraum endet mit dem 31.12.2006. Bis zu
diesem Stichtag wurden alle studienrelevanten Daten aus den unterschiedlichen Quellen
extrahiert. FUr diesen Zeitraum standen ebenso die notwendigen Bevdlkerungsfortschrei-
bungen und Todesursachenstatistiken in den Referenzpopulationen (Nordwestmecklenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Saarland) in vollem Umfang zur Verfligung.

Die Neuerkrankungsfalle konnten aufgrund einer Nachbearbeitungszeit der epidemiolo-
gischen Krebsregister von mindestens zwei Jahren fir die Referenzbevilkerung Nordwest-
mecklenburg und Mecklenburg-Vorpommern nur bis einschlieBlich 2004 sowie fiir das
Saarland bis einschlie3lich 2005 erhalten werden. Aus diesem Grund wurde der Haupt-
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analysezeitraum fir die Krebsinzidenz im vorliegenden Studienmodul auf den Zeitraum von
1983 bis einschlieB3lich 2004 beschrankt. Um dennoch Aussagen Uber den gesamten Beo-
bachtungszeitraum 1983-2006 treffen zu kdnnen, wurden die Neuerkrankungsfélle der Jahre
2005 und 2006 hochgerechnet in den Referenzgebieten (siehe Abschnitt 3.4.1.3).

Aufgrund der geanderten Arbeitsschutzbedingungen auf der Deponie lhlenberg (Information
des Sozialministeriums Mecklenburg-Vorpommern — schriftliche Mitteilung Dr. P. Kruse) vor
und nach der politischen Wende wurde der Beobachtungszeitraum in Abhangigkeit vom
Einstellungsdatum der Mitarbeiter nochmals unterteilt. Es wird zusétzlich der Zeitraum 1983
bis einschliel3lich 1989 (ausschlieRlich Mitarbeiter mit dem Beschaftigungsbeginn vor der
Wende) sowie der Zeitraum 1990 bis einschlie3lich 2004 (ausschlie3lich Mitarbeiter mit dem
Beschaftigungsbeginn nach der Wende) betrachtet.

Aufgrund der sehr kleinen Fallzahlen in den Einzeljahren der Beschéftigtenkohorte sowie der
Vergleichspopulation wurde in allen Analysen nur fir diese aggregierten Beobachtungs-
zeitrdume durchgefuhrt.

3.3 Referenzpopulationen

Fur die Berechnung der erwarteten Fallzahlen bei den ehemaligen und gegenwartigen
Beschaftigten der Deponie lhlenberg werden Angaben zu den Krebsnheuerkrankungen sowie
zu der Mortalitat an Krebs in einer Referenzpopulation bendétigt (siehe Abschnitt 3.11.3). Far
eine wissenschaftliche Interpretation der vorliegenden Inzidenzdaten ist eine Vollzahligkeit
der Neuerkrankungsraten in den Krebsregistern von zumindest 90% erforderlich. Die
Vollzahligkeit der Erfassung kann dabei fir jede Krebslokalisation unterschiedlich sein und
unterliegt zudem zeitlichen und regionalen Schwankungen. Daher wurden fiir die vorliegende
Analyse verschiedene Referenzpopulationen gewahlt. Das Krebsregister Saarland gilt seit
vielen Jahren als das vollzahligste Register in Deutschland und wird haufig zu Vergleichs-
zwecken herangezogen [24]. 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
3.4.1 Daten der Referenzpopulationen
3.4.1.1 Bevoblkerungsfortschreibung

Die Bevolkerungszahlen wurden jeweils von den Statistischen Landesamtern zu Verfigung
gestellt. Fur jedes Einzeljahr des Beobachtungszeitraumes (1983-2006) wurde jeweils eine
Auflésung 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 Verwaltungseinheit
darstellen, fur die amtliche Bevolkerungszahlen vorliegen.
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Die Statistiken der Bevdlkerung von Mecklenburg-Vorpommern werden vom Statistischen
Amt Mecklenburg-Vorpommern aufbereitet und verwaltet. Die hdchste Auflésung des
Gebietes bilden die Gemeinden. Hiervon sind jeweils mehrere zu einem Amt
zusammengefasst. Zusatzlich existieren amtsfreie Stadte 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 Bevdlkerungsstatistiken konnte mit dem Jahr 1983 beginnend zur Verfiigung gestellt
werden. Die jungste, aktuell vorliegende Bevoélkerungsstatistik stammt aus dem Jahr 2006.
Im Regelfall werden von den Amtern 1 1/2 - 2 Jahre fiir die Aufbereitung der Daten benétigt.

Fur das Studienmodul wurden die Bevoélkerungsstatistiken eines jeden Einzeljahres
(1983-2006) mit dem zum 31.12. des Jahres giltigen Gebietsstand, differenziert nach
Geschlecht und 5-Jahres-Altersgruppen (hochste Kategorie 85+) angefordert und durch das
Statistische Amt in der gewtuinschten Form bereitgestellt.

Aufgrund der Auflésung der Bevolkerungsdaten auf Gemeindeebene, ist eine Aggregation
entsprechender Gemeinden zum Landkreis (hier Nordwestmecklenburg) und zum
Bundesland (Mecklenburg-Vorpommern) maéglich.

Die Statistiken der Bevolkerung des Saarlandes werden vom Statistischen Amt Saarland
aufbereitet und verwaltet. Fur das Studienmodul wurden die Bevdlkerungsstatistiken eines
jeden Einzeljahres (1983-2006) mit dem Stichtag 31.12., differenziert nach Geschlecht und
5-Jahres-Altersgruppe mit der hdchsten Kategorie 85+ bereitgestellt.

3.4.1.2 Todesursachenstatistik

Die Todesursachenstatistiken der Bevolkerung von Mecklenburg-Vorpommern werden vom
Statistischen Amt Mecklenburg-Vorpommern aufbereitet und verwaltet. Die hochste
Auflosung des Gebietes bilden auch hier die Gemeinden. Hiervon sind jeweils mehrere zu
einem Amt zusammengefasst. Zusatzlich existieren amtsfreie Stadte und Gemeinden. Bei
Bezug auf die Ebene der Gemeinden wird wiederum fur alle Analysen eine ausreichende
geographische Auflésung erreicht.

Die Todesursachenstatistik konnte beginnend mit dem Jahr 1983 zur Verfigung gestellt
werden. Die aktuellste Todesursachenstatistik stammt aus dem Jahr 2006, da auch hier vom
Amt im Regelfall 1 1/2 - 2 Jahre fir die Aufbereitung der Daten bendtigt werden.

Fur den Zeitraum 1983 bis einschlie3lich 1997 lagen die Todesursachen der Bevolkerung in
der ICD-Kodierung der Revision 9 vor [25]. Seit 1998 sind die Statistiken mit der aktuell
gultigen ICD-Kodierung der Revision 10 verschlisselt [26].

Fir das Studienmodul wurden die Todesursachenstatistiken eines jeden Einzeljahres
(1983-2006) mit dem zum 31.12. des Jahres gultigen Gebietsstand sowie nach Geschlecht,
5-Jahres-Altersgruppen mit der hochsten Kategorie 85+ sowie der vierstelligen ICD-
Codierung angefordert. Alle Daten wurden in der gewiinschten Form bereitgestellt.
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Aufgrund der Aufldsung der statistischen Daten auf Gemeindeebene, ist wiederum eine
Aggregation entsprechender Gemeinden zum Landkreis (hier Nordwestmecklenburg) und
zum Bundesland (Mecklenburg-Vorpommern) méglich.

Die Todesursachenstatistiken des Bundeslandes Saarland konnten fir die studienrelevanten
Diagnosekategorien auf Bundeslandebene, differenziert nach Geschlecht und 5-Jahres-
Altersgruppe aus der Onlinedatenbank der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
abgefragt werden [27].

3.4.1.3 Neuerkrankungsfalle

Die Vollzahligkeit der Erfassung von inzidenten Erkrankungen ist ein Indikator fur die
Aussagekraft eines Krebsregisters. Ziel jedes epidemiologischen Registers ist eine mdglichst
vollstandige Erfassung der Neuerkrankungen im jeweiligen Zustandigkeitsbereich. Dabei gibt
das Mald der Vollstandigkeit des Registers an, welchen Anteil der erwarteten Anzahl an
Neuerkrankungen tatsachlich registriert werden konnten. Ab einer Vollzahligkeit von mindes-
tens 90%, qilt 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 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 Bevélkerung in den Neuen Bundeslandern und in Berlin
[28].

Gesetzliche Grundlage des GKR ist der Staatsvertrag zwischen den am Gemeinsamen
Krebsregister beteiligten Bundeslandern [29] in Verbindung mit dem Gesetz Uber
Krebsregister (Krebsregistergesetz - KRG) [30]. In den Landesgesetzen bzw. Krebsregister-
ausfiihrungsgesetzen wurden von den am GKR beteiligten Landern die Zustimmung zum
Staatsvertrag sowie Meldemodalitdten geregelt. Auf dieser Basis haben die Lander Berlin,
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und die Freistaaten Sachsen und
Thiringen die Meldepflicht fir Krebserkrankungen gesetzlich festgelegt [28].

Nach dem Krebsregisterausfihrungsgesetz Mecklenburg-Vorpommern (KrebsRAG M-V vom
29.05.1998) sind ,Arzte und Zahnarzte, die in Mecklenburg-Vorpommern bei einem
Patienten mit Hauptwohnung in Mecklenburg-Vorpommern eine Krebserkrankung feststellen®
verpflichtet, die Krebsregistergesetzes und im Staatsvertrages 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® [31].

Im Zuge der, bereits fir das zweite Studienmodul der Epidemiologischen Vorstudie
genutzten, Sonderauswertung durch die Registerstelle des Gemeinsamen Krebsregisters
wurden fir das vorliegende Studienmodul die Neuerkrankungen eines jeden Einzeljahres
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(1980-2004) auf Gemeindeebene des Landkreises Nordwestmecklenburg sowie aggregiert
fur das Bundesland Mecklenburg-Vorpommern angefordert. Die Neuerkrankungen wurden
differenziert nach Geschlecht und 5-Jahres-Altersgruppen mit der hochsten Kategorie 85+
sowie nach den flir das dritte Studienmodul festgelegten Diagnosekategorien (Tabelle 2 in
[3]) in der ICD Revision 9 bis einschlie3lich 1997 und ab 1998 in der ICD Revision 10 zur
Verfigung gestellt. Die Grundlage fir die Festlegung der Diagnosegruppenkategorien
bildeten die Ergebnisse des ersten Studienmoduls [2].

Im Regelfall benttigen die Krebsregister wenigstens zwei Jahre fur die Aufbereitung der
Daten. Daher lagen fir die Jahre 2005 und 2006 keine Daten zu den inzidenten
Erkrankungen in der Bevolkerung von Mecklenburg-Vorpommern und Nordwestmecklenburg
vor. Auf der Grundlage der vorliegenden altersspezifischen Inzidenzen des Jahres 2004
wurden die Neuerkrankungsfalle der Jahre 2005 und 2006 unter Beriicksichtigung der
jeweils fur diese Jahre vorliegenden Bevdlkerungsfortschreibung hochgerechnet. Die Hoch-
rechnung geht dabei von der Annahme aus, dass die alterspezifischen Inzidenzen im Jahre
2005 und 2006 dieselben sind, wie im Jahre 2004.

Die inzidenten Erkrankungen der Bevolkerung 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 fir das Jahr 2006 wurden auf
Grundlage der alterspezifischen Inzidenzen von 2005 und der Bevdlkerungsfortschreibung
2006 hochgerechnet. In der Hochrechung wird wiederum angenommen, dass die alters-
spezifischen Inzidenzen im Jahr 2006 dieselben sind, wie im Jahre 2005.

3.5 Erfassung der Grundgesamtheit der Beschaftigten

Die Etablierung der Grundgesamtheit der ehemaligen und gegenwartigen Beschéftigten der
Deponie Ihlenberg bildet eine wesentliche Grundlage fir die Beantwortung der zentralen
Frage nach einer moglichen Erhdhung der Krebsinzidenz und/oder —mortalitdt bei den
Deponiebeschaftigten. Die Grundgesamtheit umfasst alle jemals auf der Deponie ange-
stellten Personen die mindestens drei zusammenhdngende Monate dort gearbeitet haben,
deren Geschlecht, Beschaftigungsbeginn und —ende, deren Tatigkeitsbereiche und den
aktuellen Vitalstatus. Da fur den uUberwiegenden Teil der Beschéftigten 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.).

3.5.1 Erhebung aus den Personalakten

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

In Zusammenarbeit mit der zustandigen Personalsachbearbeiterin der IAG wurden im ersten
Quartal 2006 die Daten von insgesamt 445 ehemaligen und gegenwartigen Beschéftigten
der Deponie systematisch erfasst. Fir die Vorstudie wichtige Angaben zu den Beschéftigten
wurden systematisch vor Ort aus den Personalakten extrahiert und in einer MS Access-
Datenbank dokumentiert.

Die Zielvariablen firr die Grundgesamtheit der ehemaligen und gegenwértigen Beschéftigten
sind das Geschlecht, das Alter, der Vitalstatus, der Beschaftigungszeitraum, der/die Arbeits-
bereich(e) eines jeden Beschéftigten Gber den gesamten Zeitraum der Anstellung. Zusatzlich
wurden ebenfalls personenbezogene Daten der Beschéaftigten, wie der Name, Vorname,
Geburtsdatum, letzte bekannte Adresse (Straf3e, Hausnummer, Ort und Postleitzahl) unter
Wahrung erfasst.

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 Beschéftigten vor Ort bei
der IAG verblieb. Zur weiteren Verarbeitung der Daten am Institut fir 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 Beschéftigten vor. Eine Re-ldentifikation der Beschéftigten ist ausschlie3lich
vor Ort bei der IAG moglich.

Aus den zur Verfligung gestellten Personalakten konnten alle benétigten Angaben fir 92,5%
der ehemaligen und gegenwartigen Beschéaftigten der Deponie ermittelt werden. Damit
konnte bereits eine gute Vollzahligkeit erzielt werden.

Fur die Ubrigen Beschéftigten auf der Deponie konnten nur unvollstindige Daten aus den
Personalakten extrahiert werden. Beispielsweise wurden fir Beschaftigte, die vor der
politischen Wende nur kurzzeitig (< 1 Jahr) auf der Deponie beschaftigt waren, kaum
Angaben in den Personalakten gefunden. Zudem war es zu DDR Zeiten ebenfalls mdglich,
die Personalakte bei Beschéaftigungswechsel zum neuen Betrieb mitzunehmen. Aus diesem
Grund wurde nach einer Moglichkeit gesucht, die notwendigen fehlenden Angaben valide zu
erganzen.

3.5.2 Erhebung aus den Tatigkeitsnachweisen

Zur Ermittlung mdglichst aller jemals auf der Deponie beschéaftigten Personen sowie der
Vervollstandigung bislang nur unzureichend ermittelter Beschaftigtenangaben sowie zur
Ermittlung der Arbeitsbereiche eines jeden Beschaftigten, gestattete die Leitung der I1AG
dem |Institut fur Community Medicine, die fehlenden Angaben flir jeden einzelnen
ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten lUber seinen gesamten Beschaftigungszeit-
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raum, wiederum unter Wahrung des Datenschutzes in pseudonymisierter Form, aus der
Dokumentation der Tatigkeitsnachweise nachzuerfassen.

Die der Erfassung zugrundeliegenden Arbeitsnachweise (sog. , Tageszettel“) liegen im Archiv
der IAG seit dem Jahr 1983 vor (Grindung des VEB Deponie Schdnberg). Fir die
epidemiologische Vorstudie wurde der Gesamtzeitraum 1983 bis einschliel3lich 2006 erfasst.
Die Téatigkeitsbereiche eines jeden Mitarbeiters wurden mdglichst detailliert erhoben.

Durch die Erfassung der Tatigkeitsfelder konnten Licken, die wahrend der voran-
gegangenen Personaldatenerfassung aufgrund unvollstdndiger Personaldaten verblieben
waren (bspw. unklare Beschaftigungszeitraume oder Arbeitsbereiche), zu einem Uber-
wiegenden Teil geschlossen werden. Beziiglich der Mitarbeiterdaten wurde somit ein
Uberaus erfreulich hoher Grad an Vollstéandigkeit und Detailtiefe erreicht. Insgesamt wurden
die Angaben von 481 Beschéftigten ermittelt, die im Zeitraum von 1979 bis einschlie3lich
2006 mindestens einen Tag auf der jetzigen Deponie I|hlenberg oder in assoziierten
Betrieben (VEB Stadt- und Gemeindewirtschaft Grevesmuhlen) in einem aktiven Beschéf-
tigungsverhéltnis standen.

3.6 Erfassung des Vitalstatus

Der Vitalstatus ist fur die Ermittlung der Personenjahre eines jeden Beschéftigten
(Grundgesamtheit) eine essentielle epidemiologische GroRRe. Die Ermittlung des aktuellen
Vitalstatus einer jeden Person erfolgt Uber eine erweiterte Melderegisterauskunft beim
zustandigen Einwohnermeldeamt (Zustandigkeit nach aktuellem Wohnort) in deren Rahmen
das Amt pruft, ob die angefragte Person im Zustandigkeitsbereich des Amtes wohnhatft ist.

In Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg und Schleswig-Holstein sind dies Amter als
Verwaltungsgemeinschaften. Ein Amt besteht aus 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 Beschéaftigten werden von den
zustandigen Einwohnermeldeamtern personenbezogene Angaben zur Person, d.h. Name,
Vorname, letzte bekannte Adresse (Stral’e, Hausnummer, Wohnort und Postleitzahl), das
Geschlecht und das Geburtsdatum benétigt.

Dem Institut fir Community Medicine standen aus der erfassten Grundgesamtheit der
gegenwartigen und ehemaligen Beschaftigten nur pseudonymisierte Daten zur Verfigung.
Die fur die Registerauskunft bengtigten personenbezogenen Daten lagen vor Ort bei der
Deponie lhlenberg. Somit konnte die Ermittlung der Vitalstatus nicht vom Institut fir
Community Medicine erfolgen. Eine Anfrage durch die Leitung der Deponie lhlenberg war
ebenfalls nicht mdglich, da die Deponie als friherer Arbeitgeber keine Daten Uber den
Verbleib der ehemaligen Beschéftigten erhalten darf.
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Daher wurde zwischen dem Institut fir Community Medicine, der Leitung der Ihlenberger
Abfallentsorgungsgesellschaft mbH sowie dem Landesdatenschutzbeauftragten von Meck-
lenburg-Vorpommern ein Konzept zur Ermittlung des Vitalstatus erarbeitet. Dieses Konzept
sah vor, dass vor Ort bei der Ihlenberger Abfallentsorgungsgesellschaft mbH eine Auf3en-
stelle, ein sogenanntes Projektbiro, des Instituts fir Community Medicine eingerichtet
wurde. Aus diesem Projektbiiro wurden die Anfragen an die Einwohnermeldeamter gestellt
und dieses Biro erhielt ebenso die Rickantworten. Die Sachbearbeiter der Einwohner-
meldeamter sendeten die bereits adressierten und frankierten Antwortkuverts mit den aus-
gefillten Formularblattern an Herrn Prof. Hoffmann (persdnlich) im Projektbiiro des Instituts
fur Community Medicine bei der IAG. Die Antwortschreiben wurden anschliefend durch
einen bevollméchtigten Studienmitarbeiter des Instituts fir Community Medicine im Projekt-
biro bei der IAG in eine Datenbank eingepflegt. Bei diesem Schritt wurden die Daten
wiederum pseudonymisiert. Nur die pseudonymisierten Daten gelangten anschlieend in das
Institut fur Community Medicine, wo sie die Grundlage der Auswertung zur Hauptanalyse
bildeten. Mit diesem Verfahren konnte sichergestellt werden, dass dem Institut fir
Community Medicine keine personenbezogenen Daten vorlagen und gleichzeitig die
Deponie keine Informationen Uber den weiteren Verbleib der ehemaligen Beschaftigten
erhielt.

Die personenbezogenen Daten der ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten der
Deponie lhlenberg wurden bei der Erfassung der Grundgesamtheit der Beschaftigten bereits
dokumentiert. Die Adressdaten eines jeden Beschéftigten stammen aus den im Archiv der
Deponie verbliebenen Personalakten. Fehlten die Adressdaten voéllig oder lagen nur
unvollstandig vor, wurden die fehlenden Angaben zusammen mit Personalsachbearbeiterin
der Deponie lhlenberg anhand anderer Quellen erganzt.

Da dem Institut fur Community Medicine mit den pseudonymisierten Daten der ehemaligen
Beschéftigten der letzte bekannte Wohnort und die Postleitzahl zur Verfligung standen,
konnten die fur die erweiterte Melderegisterauskunft zustdndigen Einwohnermeldeamter
bereits im Vorfeld ermittelt werden. Im Institut wurden bereits die Anschreiben, die vom
Meldeamt auszufullenden Formblatter sowie die Frankierung der Adressumschlage und
Ruckumschlage vorgenommen.

Im Projektbiro wurden die vor Ort vorliegenden personenbezogenen Daten mit den
vorbereiteten Schreiben und Formularen verknipft und anschlielend gedruckt. Die
logistischen Voraussetzungen (Drucker, Papier, Umschlage, Frankierung, etc.) stellte das
Institut fur Community Medicine. Der Versand der erweiterten Melderegisterauskunft erfolgte
durch die IAG. Jeder Melderegisteranfrage lag ein adressierter und ausreichend frankierter
Ruckumschlag bei der mit dem Aufdruck ,-persoénlich-, gekennzeichnet war. Somit wurde
sichergestellt, dass nur ein bevollmachtigter Studienmitarbeiter des Instituts fir Community
Medicine zum Offnen der Briefe befligt war.

Basis fir die Anfrage des Vitalstatus bei den zustéandigen Einwohnermeldeamtern bildeten
zunachst alle in der Grundgesamtheit der Beschaftigten ermittelten 481 Personen (Abschnitt
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3.5). Da Praktikanten und Schuler nur sehr unregelmaRig und nur kurze ZeitrAume auf der
Deponie beschaftigt waren, wurden von der Vitalstatusanfrage ausgeschlossen. Dies betraf
insgesamt 19 Personen. Zwei weitere Personen mussten ebenfalls ausgeschlossen werden,
da trotz intensiver Archivrecherche nicht gentigend personenbezogenen Angaben vorlagen,
um eine Vitalstatusanfrage durchzufihren. Somit standen fir die Vitalstatusanfrage zunachst
460 Personen zur Verflgung. Fur weitere 116 Personen wurde ebenfalls keine Anfrage
durchgefuhrt, da sie sich zum Zeitpunkt der Anfrage (Stichtag 31.12.2006) in einem aktuellen
Beschaftigungsverhaltnis befanden (Tabelle 1).

Die erweiterte Melderegisterauskunft wurde anhand des Namens, des Vornamens, der
letzten bekannten Wohnanschrift, des Geschlechts und des Geburtsdatums erbeten
(Formular siehe Anhang Seite 78). Es wurde erfragt, ob die Person a) gegenwartig mit der
bekannten Adresse gemeldet ist, b) verzogen ist oder c) zwischenzeitlich verstorben ist.

Daten ehemaliger Beschaftigter

v

Anfrage beim Einwohnermeldeamt < pmrixé”;f‘s'g’nA”"agen
Antwortmdéaglichkeiten Vitalstatus

> a) gegenwartig mit der bekannten > lebend
Adresse gemeldet

-
innerhalb des | _unbekannt

1

»b)| verzogen > ; : | (erneute Anfrage
) Amtsbereiches? -neln ! mit neuer Adresse) |

1

verstorben

\4

—» )| verstorben

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

Im Fall a) wurde fiir 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 ergénzt. 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 Fortzligen in einen anderen Amtsbereich wurde die Melderegisterauskunft
erneut an das nun zustandige Einwohnermeldeamt gerichtet. Eine Melderegisterauskunft
wurde fur jede einzelne Person hdchstens funf 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
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Sterbeort, die Sterbebuchnummer, das Standesamt, das Sterbedatum der Person erfragt.
Die Recherche wurde mit dem Status verstorben beendet.

In funf Anfragezyklen wurden fir 344 Personen insgesamt 94 verschiedene Einwohner-
meldeamter, zum Teil mehrmals’, angeschrieben. Aufgrund der notwendigen Nachver-
folgung der ehemaligen Beschaftigten (Abbildung 1 b)) wurden insgesamt 477 Vitalstatus-
anfragen an die verschiedenen Einwohnermeldeamter gerichtet.

Tabelle 1.: Anzahl der Personen fir das Follow-up und Ergebnisse der Vitalstatusanfrage.
Ergebnisse nach fiinf Befragungszyklen (Stand 13.09.2007).

Status Ménner Frauen Gesamt

erfasste Personen 331 129 460

davon lebend (zum Anfragezeitpunkt aktuell beschéftigt) 95 21 116

Ergebnisse der Vitalstatusanfrage 236 108 344

lebend 209 99 308
verstorben 26 7 33
Lost to Follow-up (unbekannt verzogen) 1 1 2
nicht ermittelbar 0 1 1

Nach fiuinf Anfragezyklen wurden fur 308 der 344 (89,5%) angefragten Personen der
Vitalstatus lebend ermittelt. Bis zum 31.12.2006 waren insgesamt 33 Personen (9,6%)
verstorben. Zwei Personen (0,6%) waren zwischenzeitlich unbekannt verzogen (Lost to
Follow-up). Der Vitalstatus einer Person (0,3%) konnte anhand der zur Verfiigung stehenden
Daten nicht weiter ermittelt werden.

Somit konnten fur 99,1 % der ehemaligen Beschéftigten der Deponie Ihlenberg eine
vollstéandige Erfassung des Vitalstatus durchgefuihrt werden. Die Hohe der Erfassungsquote
stellt ein hervorragendes Ergebnis dar. Im Allgemeinen werden mindestens 95%
Erfassungsquote angestrebt [32].

3.7 Mortalitats-Follow-up der ehemaligen Beschéftigen

Fir Durchfihrung des Mortalitats-Follow-Up der ehemaligen Beschatftigten der Deponie wird
die genaue Todesursache bendétigt. Die Todesursache, die unmittelbar zum Tode fihrte, Ur-
sachen die dieser vorangegangenen sind und schlie3lich andere wesentlichen Krankheiten
der verstorbenen Person werden durch den Arzt bei Ausstellung der Todesbescheinigung
(Leichenschauschein) eingetragen.

Die Todesbescheinigung wird anschlielend an das Kreisgesundheitsamt des Sterbeortes
der Person gesandt. Kopien der Todesbescheinigungen erhalten ebenfalls das zustandige
Krebsregister sowie das Statistische Amt des betreffenden Bundeslandes. Verwaltet werden

1 76 Amter einmal, 6 Amter zweimal, 5 Amter dreimal, 7 Amter viermal angeschrieben
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die Todesbescheinigungen zuletzt von dem Gesundheitsamt des Landkreises, in dem die
Person zum Zeitpunkt des Todes wohnhaft war. Im Regelfall sind der Landkreis des Sterbe-
ortes und des letzten Wohnortes identisch. Ist die Person jedoch nicht im Landkreis des
Wohnortes verstorben, wird die Todesbescheinigung an das Gesundheitsamt des Wohnortes
Ubermittelt. Vor dem Jahr 2000 wurden ausschlie3lich Originale der Todesbescheinigungen
Ubersandt. Seit 2000 verbleiben aus Sicherheitsgriinden die Originale der Todesbescheini-
gungen am Sterbeort. Es werden nunmehr nur noch Kopien der Todesbescheinigungen
Ubermittelt.

Die meisten der aus den Vitalstatusanfragen bekannten verstorbenen Personen (29 von 33)
hatten ihren letzten amtlichen Wohnsitz im Landkreis Nordwestmecklenburg. Fir die
Ermittlung der Todesursache wurde zunachst das fur den Landkreis Nordwestmecklenburg
zustandige Gemeinsame Gesundheitsamt der Hansestadt Wismar und des Landkreises
Nordwestmecklenburg von Institut fir Community Medicine kontaktiert.

In Absprache mit dem Landesdatenschutzbeauftragten von Mecklenburg-Vorpommern und
der Amtsleiterin des Gesundheitsamtes war es mdglich, die angefragten Todesbeschei-
nigungen vor Ort zu sichten. Nach erfolgreicher Etablierung dieses Verfahrens wurden die
Ubrigen Gesundheitsamter zunachst angeschrieben und tber unser Vorhaben informiert. In
einem néchsten Schritt wurde mit jedem der Amtsleiterinnen oder Amtsleiter telefonisch die
weitere Vorgehensweise besprochen. Fir diese Gesundheitsamter war es moglich, die
Todesursachen in Form einer Kopie der Todesbescheinigung zu erhalten.

Tabelle 2.: Anzahl der verstobenen ehemaligen Beschéftigten der Deponie nach Geschlecht,
Altersklasse und Kategorie der Todesursache.

Todesursache

Alle maligne Erkrankung
(ICD-10 A00-T98) (ICD-10 C00-C97 ohne C44)

Altersgruppe Manner Frauen Manner Frauen

20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84 -
85 und alter 1
Gesamt 27 6 12 1

]
=

1

1

RINANOINP WP
1

]
Y

1
=
1
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Fur 32 der 33 zwischenzeitlich verstorbenen ehemaligen Beschéftigten der Deponie konnte
eine Todesursache laut Todesbescheinigung ermittelt werden. Fir eine Person war die
Ermittlung der Todesursache trotz der zusatzlichen Recherche tber die Statistischen Amter
sowie das Gemeinsame Krebsregister der Neuen Lander und Berlin nicht mdglich.

Fir 13 der 33 verstorbenen Personen, fir die eine Todesursache ermittelt werde konnte, war
durch den Arzt eine maligne Erkrankung auf der Todesbescheinigung eingetragen.

3.8 Erfassung der inzidenten Erkrankungen bei den Beschaftigten

Das urspringliche Studienkonzept fir die Erfassung der inzidenten Erkrankungen bei den
gegenwartigen und ehemaligen Beschéftigten basierte auf einer freiwilligen, selbststéandigen
Meldung der betroffenen Personen am Institut fir Community Medicine. Das Institut far
Community Medicine hatte auf oOffentlichen Informationsveranstaltungen in Vortrdgen und
Medienbeitrdgen das Konzept und die Zielstellung der Epidemiologischen Vorstudie vorge-
stellt. Die betroffenen Mitarbeiter wurden, auch von der Leitung der IAG, um ihre aktive
Unterstitzung gebeten. Nach erfolgter Meldung wurden die betroffenen Mitarbeiter gebeten,
ihren behandelnden Arzt fur die studienrelevanten Fragenstellungen von der Schweigepflicht
zu entbinden. Das Institut fur Community Medicine hat hierfur die strenge Einhaltung der
Datenschutzbestimmungen sicherzustellen. Es wird sichergestellt, dass die Daten an keinen
Dritten (z.B. den Arbeitgeber) weitergegeben werden. Weiterhin wird sichergestellt, dass
nach Abfrage der studienrelevanten Angaben beim behandelnden Arzt, die personen-
bezogenen Daten geléscht werden und somit eine Re-Identifikation der betroffenen Person
ausgeschlossen ist. Diese geplante Vorgehensweise konnte allerdings fur die epidemiolo-
gische Vorstudie nicht angewandt werden, da dem Institut fiur Community Medicine bis zum
31.12.2006 nur eine einzige Schweigepflichtentbindung vorlag.

In einem nachsten Schritt wurden daher die Neuerkrankungsfélle angefragt, fur die eine
Berufskrankheitenverdachtsanzeige bei der zustéandigen Berufsgenossenschaft gestellt
wurde. Das Ministerium fir Soziales und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern hat dem
Institut fir Community Medicine eine Sonderauswertung der insgesamt 17 gemeldeten Falle
vollstandig anonymisiert zur Verfugung gestellt. Diese Liste umfasste die Variablen
Geschlecht, Geburtsjahr, Diagnose nach ICD sowie die Art der Diagnosesicherung, Diag-
nosejahr, behandelnde Klinik. Beschaftigungszeitraum (Monat, Jahr) und den Beschaf-
tigungsbereich. Eine Re-ldentifikation ist anhand der vorliegenden Daten ausgeschlossen.
Die vorliegenden Angaben beinhalten allerdings nur Félle, fur die bis 2002 eine Berufskrank-
heitenverdachtsanzeige gestellt worden ist und das Vorliegen einer malignen Erkrankung
bestétigt wurde.

Die zentrale Fragestellung der epidemiologischen Vorstudie nach einer méglichen Erhéhung
des Krebsrisikos bei den Beschaftigten der Deponie Ihlenberg war mit den vorliegenden
Angaben nicht abschliel3end zu beantworten, da nur Falle berlcksichtigt werden konnten, fur
die einschlief3lich 2002 eine Berufskrankheitenverdachtsanzeige gestellt worden war. Hierzu
muss zunachst eine vollstdndige Erfassung der neu aufgetretenen Krebserkrankungen bei
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den ehemaligen und gegenwaértigen Beschéftigten der Deponie lhlenberg durchgefihrt
werden.

3.8.1 Abgleich mit den Daten des Gemeinsamen Krebsregisters (GKR)

Daher wurde dem Ministerium fir Wirtschaft, Arbeit und Tourismus Mecklenburg-Vorpom-
mern sowie dem Ministerium fur Soziales und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern ein
weiteres Verfahren zur Erfassung der inzidenten Erkrankungen bei den Beschéftigten vorge-
schlagen. Das Verfahren sieht den Abgleich der vorliegenden personenbezogenen Angaben
der ehemaligen und gegenwartigen Beschéftigten mit denen im Gemeinsamen Krebsregister
der Lander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Frei-
staaten Sachsen und Thiringen (GKR) registrierten Personen vor.

Die generelle Moglichkeit einer solchen Abfrage wurde zunachst im Vorfeld mit der Leitung
des Gemeinsamen Krebsregisters abgestimmt. Die Zustimmung fir die Abfrage sowie die
damit verbundene kostenneutrale Verlangerung der epidemiologischen Vorstudie erfolgte
von Seiten des Ministeriums fir Soziales und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern.

Zwischen dem Institut fur Community Medicine und der Leitung des Gemeinsamen
Krebsregisters wurde in einem ersten Schritt die Umsetzung der Datenschutzbestimmungen
abgestimmt. Hierfir wurde durch das Institut fir Community Medicine ein Studienkonzept
welches ein umfassendes Datenschutzkonzept beinhaltete, erstellt und dem GKR zur
Prifung Ubersandt. Das Datenschutzkonzept sieht vor, dass von der Datenhaltenden Stelle,
d.h. dem Projektbiro des Instituts fur Community Medicine vor Ort bei der Deponie
Ihlenberg, die flr den Abgleich bendétigten 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
AulRenstelle des Instituts fir Community Medicine in Selmsdorf der Treuhandstelle die bei
der Aullenstelle vor Ort vorliegenden pseudonymisierten Daten (Schlissel 1) zu den
Beschaftigten (Abbildung 2 (3)).

Die Funktion der Treuhandstelle Ubernimmt die Transferstelle fir Daten- und
Biomaterialienmanagement der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald. Die Transferstelle
ist eine eigenstandige Einrichtung der Medizinischen Fakultat der Universitat Greifswald. lhr
obliegt als Aufgabenfeld die treuhé@nderische Verwahrung von personenbezogenen Daten.
Die Treuhandstelle gewahrleistet, dass nach erfolgtem Abschluss des Abgleichs durch das
Gemeinsame Krebsregister und der anschlieRenden Ubersendung der Daten, die Identitat
der durch die datenhaltende Stelle angefragten Personen nicht wieder festgestellt werden
kann.

Die Transferstelle verknipft diese von der Au3enstelle des Instituts fir Community Medicine
im Vorfeld erhaltenen pseudonymisierten Beschaftigtendaten mit den vom GKR
Ubermittelten Daten (Abbildung 2 (2)) Uber die bei der Pseudonymisierung vergebene
laufende Nummer (Schlissel 1).
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Im Anschluss an die erfolgte Zusammenfihrung der Datensatze erhalt jeder Dateneintrag
von der Treuhandstelle einen neuen Schlissel (Schlissel 2) Zur Weitergabe der Daten an
die auswertende Stelle werden anschliel3end alle personenidentifizierenden Daten sowie der
Schlissel 1 aus dem Datensatz entfernt. Ein Umstieg von Schlissel 1 auf Schllissel 2 kann
ausschlieBlich durch den bei der Transferstelle verbleibenden Umsteigerschlissel
vorgenommen werden.

Die datenauswertende Stelle, d.h. das Institut fir Community Medicine, erh&lt von der
Treuhandstelle ausschlieBBlich die mit dem Schlissel 2 pseudonymisierten Daten zur
Weiterverarbeitung. Dem Institut fuir Community Medicine liegen somit ausschlie3lich Daten
der inzidenten Erkrankungen bei den Beschaftigten vor, die eine Re-ldentifikation vollstéandig
ausschlieBen (Abbildung 2 (4)). Anhand der vorliegenden Daten wurden anschlielend die
inzidenten Erkrankungen bei den ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten der Deponie
berechnet (Abbildung 2 (5)).

Datenhaltende Stelle

AuRenstelle des Instituts fir Community |
Medicine in Selmsdorf

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

pseudonymisierter
Daten zu den
Beschéftigten
(Schlissel 1)

Gemeinsames Krebsregister Berlin

JA

(2) Ubersendung der Ergebnisdaten aus
dem Abgleich des GKR

Treuhandstelle (Schliissel 1)
a

Medizinische Fakultat der Universitat 4/

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

Datenauswertende Stelle 4/

(5) Berechnung der inzidenten
Erkrankungen der
Beschéftigtenkohorte

Institut fur Community Medicine der
Universitét Greifswald

Abbildung 2.: Schematische Darstellung der Datentibermittlung im Rahmen des Abgleichs der inzidenten
Erkrankungen der Beschaftigtenkohorte mit den Daten des GKR.

Das Verfahren des Datenabgleichs der Beschaftigtenkohorte mit den Daten des GKR stellte
somit sicher, dass
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1. die Deponie Ihlenberg als gegenwartiger und ehemaliger Arbeitgeber der beim GKR
angefragten Personen keine Kenntnis Uber Krebserkrankungen ihrer einzelnen
Beschatftigten erhalt.

2. infolge einer erneuten Pseudonymisierung der Ergebnisdaten des GKR durch die
Transferstelle dem zu den in der Aul3enstelle des Instituts fir Community Medicine
vorliegenden personenbezogenen Daten zugangsberechtigten Mitarbeiter, keine Re-
Identifikationen der Person(en) mdglich ist.

3. dem Institut fir 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 Ergebnisse des Abgleichs der Beschéftigtenkohorte mit den Daten des GKR

Das Projektbiro des Instituts fir Community Medicine Ubermittelte die personenbezogenen
Daten von insgesamt 472 ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten der Deponie an die
Vertrauensstelle des GKR.

Insgesamt wurden durch das GKR 20 Neuerkrankungsfalle bei den gegenwartigen und
ehemaligen Beschéftigten der Deponie ermittelt werden (Tabelle 3). Zwei der gemeldeten
Erkrankungsfélle der Frauen wurden bereits vor dem Beschéftigungsbeginn auf der Deponie
registriert. Beide Personen sind daher von den folgenden Inzidenzbetrachtungen auszu-
schliel3en. Im Ergebnis eines Abgleichs der pseudonymisierten Daten der Falle des GKR mit
den pseudonymisierten Krebstodesféallen durch die Treuhandstelle (siehe Abschnitt 3.8.2)
wurde ein weiterer Fall einer Krebserkrankung in die nachfolgenden Betrachtungen
einbezogen. 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 zusatzlich in die nachfolgenden Betrachtungen einbezogen.

Dem Institut fir Community Medicine liegen somit Daten zu insgesamt 22 gemeldeten
inzidenten Krebserkrankungen bei ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten der Depo-
nie vor. Insgesamt 20 der 22 gemeldeten Félle werden in die nachfolgenden Betrachtungen
einbezogen (siehe Abschnitt 3.10)
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Tabelle 3.: Inzidente Krebserkrankungen bei den ehemaligen und gegenwartigen Beschéaftigten
der Deponie. Quellen: Gemeinsames Krebsregister der Lander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thiringen (Ifd.Nr. 1-20), Todes-
bescheinigung (Ifd.Nr. 21), Berufskrankheitenverdachtsanzeige (Ifd. Nr.22).

Schlissel Geschlecht Dia_gnose- Alter bei ICD-10 Lokalisation D_iagnose-

2 jahr Erkrankung sicherung
1 weiblich 1983 26 D06.0 Carcinoma in situ der Cervix uteri h
2 mannlich 2002 21 C83.3 Diffuses Non-Hodgkin-Lymphom h
3 mannlich 1999 52 C83.8 Diffuses Non-Hodgkin-Lymphom h
4 mamich 2000 60 Copn Soimceidmedelsberund
5 mannlich 2003 39 C62.9 Bésartige Neubildung des Hodens h
6  mannlich 2000 60 C34.1 G e g cerBronehien
7 mannlich 1989 41 0L o e ¢ h
8 mannlich 2006 34 C25.0 Bésartige Neubildung des Pankreas t
9 mannlich 1996 52 C25.0 Bésartige Neubildung des Pankreas h
10 mannlich 1995 56 C61. Bésartige Neubildung der Prostata t
11 mannlich 2001 71 C61. Bésartige Neubildung der Prostata h
12 weiblich 1976 38 D06.9 Carcinoma in situ der Cervix uteri h
13 mannlich 1993 62 C34.9 Loyl e g derBronehien 7
14 mannlich 2002 63 C155 Goonnam. g des h
15 mannlich 2002 53 C62.9 Boésartige Neubildung des Hodens h
16 mannlich 1997 35 C62.9 Bosartige Neubildung des Hodens h
17 mannlich 1993 38 C83.3 Diffuses Non-Hodgkin-Lymphom h
18 mamich 2002 48 Ces SomimeNebldmdrnee
19 weiblich 2006 81 C34.9 Do udt teaidung derBronehien ¢
20 mannlich 2003 01 cgo.  Sosarge Neubidung ohne Angabe b
21*  mannlich 2002 68 oo neupidung des t
22* weiblich 1997 43 CO07. Bosartige Neubildung der Parotis h

Abkilrzungen:

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

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

z = zytologisch oder hdmatologisch zu Lebzeiten (mikroskopisch gesichert)

* nicht im GKR registrierte Erkrankungsfalle

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.
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Die Auswahl der fur die malignen Krebserkrankungen in Tabelle 4 aufgefihrten Diagnose-
gruppen erfolgte, wie bereits im zweiten Abschlussbericht, nach zwei Kriterien. Zum einen
wurden die haufigsten in umweltepidemiologischen Umgebungsstudien beobachteten
Krebserkrankungen betrachtet, fir die in der internationalen Fachliteratur eine signifikante
Erhdhung der Inzidenz und/oder Mortalitat in der Bevolkerung um Deponie gefunden werden
konnte. Dies betrifft die im ersten Modulbericht aufgefiihrten Krebslokalisationen Leber,
Pankreas, Gastrointestinaltrakt, Lunge und Bronchien, und maligne Lymphome (siehe [2]
Abschnitt 3.2).

Den ubrigen betrachteten Krebslokalisationen liegt keine wissenschaftliche Evidenz
zugrunde. Diese Gruppen wurden in Anlehnung an die routinemaRigen Auswertungen der
Krebsregister ausgewahilt.

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

ICD-Code
Revision 9 Revision 10

maligne Erkrankung(en)

Krebs gesamt ohne Haut

140-208 0. 173

C00-C97 0. C44

Lymphome und Leukamien 200-208 C81-C96
Verdauungsorgane 150-159 C15-C26
Leber 155 Cc22
Pankreas 157 C25
Luftréhre, Bronchien und Lunge 162 C33-C34
Solide Tumoren ohne Haut 140-199 0. 173 C00-C80 0. C44
Lippe, Mundhdhle und Pharynx 140-149 C00-C14
Méannliche Genitalorgane 185-187 C60-C63
Harnorgane 188-189 C64-C68

3.10 Ein- und Ausschlusskriterien

In die epidemiologische Vorstudie wurden alle ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten
der Deponie lhlenberg eingeschlossen, wenn diese mindestens drei zusammenhangende
Monate auf der Deponie gearbeitet haben. Daher wurden Schiler und Praktikanten
ausgeschlossen, da diese nur unregelm&Rig und/oder sehr kurz auf der Anlage beschéftigt
waren. Es wurden ebenfalls Personen ausgeschlossen fur die studienrelevante Daten nur
ungentgend oder gar nicht ermittelt werden kdnnten (z.B. ausschlie3lich der Name in der
Personalakte verzeichnet).

Die Anzahl der in die epidemiologische Vorstudie einbezogenen ehemaligen und
gegenwartigen Beschaftigten wird im Ergebnissteil des vorliegenden Berichtes ausfihrlich
erortert (siehe Abschnitt 4 auf Seite 32).
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3.11 Epidemiologische Mal3zahlen

Im vorliegenden Studienmodul werden verschiedene epidemiologische MalRzahlen
verwendet. Es wurden jeweils die absolute Zahl der Neuerkrankungen sowie der Todesfélle,
die rohe Inzidenz/Mortalitdt (Formel (3.1)) und die direkt altersstandardisierte Inzidenz
(Formel (3.2)) berechnet. Zusatzlich wurden die erwarteten Fallzahlen (Formel (3.3)) den bei
den Beschéftigten der Deponie Ilhlenberg beobachteten Fallzahlen in Form der
standardisierten Inzidenz-/Mortalitéts-Ratios gegenuberstellt (Formel (3.4)). Im Folgenden
werden diese Mal3e kurz beschrieben und deren Anwendung skizziert.

3.11.1 Rohe Inzidenz/Mortalitat

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

N
| =—— (3.1)
Bev
| = rohe Inzidenz
N = Neuerkrankungen im Beobachtungsgebiet
Bev = Bevolkerung im Beobachtungsgebiet

Statt der rohe Inzidenz (IR) kann die rohe Mortalitit (MR) leicht durch Einsetzen der
Todesfélle des Beobachtungsgebiets in die Formel (3.1) berechnet werden.

3.11.2 Direkt altersstandardisierte Inzidenz/Mortalitat

Sollen inzidente Erkrankungen oder Mortalitatsdaten 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 uUbertrdgt 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 europdaischen oder Weltbevoélkerung (Tabelle 23 im Anhang).

N.
le =) ——-w. =) |,. ‘W
St Z BevI i - AR; i (32)
I = altersstandardisierte Inzidenz
N, = Neuerkrankungen in der Altersgruppe i
Bev, = Bevdlkerung in der Altersgruppe i
W, = Gewicht (Standardbevolkerung) der Altersgruppe |

| \r = altersspezifische Inzidenz der Altersgruppe i
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Auch hier kann aquivalent zur rohen Rate die altersstandardisierte Mortalitatsrate ( AMR)
durch Einsetzen der Mortalitatsdaten in (3.2) berechnet werden.

3.11.3 Erwartete Fallzahl

Unter der Annahme, dass in den Beobachtungsgebieten die gleiche Erkrankungshaufigkeit
bzw. die gleiche Sterbeh&ufigkeit vorliegt, wie in der Referenzpopulation
(Nordwestmecklenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Saarland und Elbmarsch-Region)
werden die erwarteten Falle berechnet.

Erw=) Bev, - I,

(3.3)
Erw = erwartete Fallzahl des Beobachtungsgebietes
IARi = altersspezifische Inzidenz der Altersgruppe i der Referenzpopulation
Bev, = Bevdlkerung (Personenjahre) der Altersgruppe i

Aquivalent lassen sich natirlich auch die erwarteten Sterbefélle durch Einsetzen der
Sterbefélle der Referenzbevélkerung 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=——
Erw (3.4)
SIR = standardisierte Inzidenzrate
Erw = erwartete Fallzahl des Beobachtungsgebietes
Beo = beobachtete Fallzahl des Beobachtungsgebietes

Werden statistisch hinreichend groBe Gruppen miteinander verglichen bedeutet eine SIR
(SMR)) gréRer 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 [33,34]. 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 Standardbezugsgrol3e 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
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der Regel das Studienende (hier 31.12.2004 bzw. 31.12.2006). Weitere Endpunkte werden
erreicht, wenn eine Person vor dem Studienende verstirbt (Mortalitdtsbetrachtungen) sowie
wenn vor Studienende bei einer Person eine Krebserkrankung diagnostiziert wird oder die
Person verstirbt (Inzidenzbetrachtungen). Im Allgemeinen werden die Personenjahre nach
Alter und Geschlecht stratifiziert. In den Tabelle 35 und Tabelle 36 (Mortalitats-
betrachtungen) sowie in Tabelle 38 und Tabelle 39 (Inzidenzbetrachtungen) des Anhangs
sind die Personenjahre jeweils nach Geschlecht und 5-Jahres-Altersgruppen dargestellt.

4  ERGEBNISSE

Durch die Etablierung der Beschaftigtengrundgesamtheit wurden insgesamt 481 Personen
ermittelt, die im Zeitraum von 1979 bis 2006 jemals auf der heutigen Deponie Ihlenberg oder
in assoziierten Betrieben (VEB Stadt- und Gemeindewirtschaft Grevesmihlen) in einem
Beschéftigungsverhaltnis standen.

In Tabelle 5 sind die Anzahlen der ausgeschlossenen Personen nach Geschlecht und
Ausschlussgrund sowie die in die Grundgesamtheit der epidemiologischen Vorstudie
eingeschlossenen Personen nach Geschlecht fur den Beobachtungszeitraum 1983-2006
dargestellt. Sollten fiir eine Person mehrere Griinde fur einen Studienausschluss vorliegen,
wurde jeweils nur das erste angegeben.

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

Manner Frauen Gesamt
Gesamt erfasste Personen 344 137 481
Ausschlusskriterium
Beschaftigungsverhaltnis weniger als 3 Monate 14 8 22
Praktikanten und Schiiler 11 8 19
Beschéftigung auRerhalb des Deponiegeléndes*) 0 3 3
Personendaten nicht oder ungeniigend ermittelbar 2 0 2
in die Analyse eingeschlossen 317 118 435

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

Insgesamt konnten somit 435 (davon 371 Manner und 118 Frauen) ehemalige und gegen-
wartige Beschatftigte in die epidemiologische Vorstudie zur Deponie Ihlenberg einbezogen
werden.

In Tabelle 6 sind die Anzahlen der in die Mortalitatsbetrachtungen der epidemiologischen
Vorstudie eingeschlossenen Sterbefalle nach Geschlecht fir den Beobachtungszeitraum
1983-2006 dargestellt. Eine Person wurde aus der Analyse ausgeschlossen, da diese
weniger als 3 zusammenhéngende Monate bei der Deponie beschéftigt war.
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Tabelle 6.: Ubersicht der in die Mortalitatsbetrachtungen eingeschlossenen Sterbefalle nach
Geschlecht.

Manner Frauen Gesamt
Gesamt erfasste Personen 27 6 33
davon maligne Erkrankungen 12 1 13
Ausschlusskriterium
Beschaftigungsverhaltnis weniger als 3 Monate 0 1 0
in die Mortalitdtsanalysen eingeschlossen 26 6 32
davon maligne Erkrankungen 12 1 13

Insgesamt wurden somit 32 (davon 26 Manner und 6 Frauen) Sterbefalle in die Mortalitats-
analysen der epidemiologischen Vorstudie zur Deponie lhlenberg einbezogen.

In Tabelle 7 sind die Anzahlen der in die Inzidenzbetrachtungen der epidemiologischen
Vorstudie eingeschlossenen Neuerkrankungsfalle nach Geschlecht fiir den Beobachtungs-
zeitraum 1983-2006 dargestellt. Alle Personen erflillten die vorab festgelegten Einschluss-
kriterien. Zwei Félle bei den Frauen mussten dennoch ausgeschlossen werden, da in beiden
Féllen das Diagnosedatum der Krebserkrankung vor dem Datum der ersten Anstellung auf
der Deponie lag.

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

Manner Frauen Gesamt
Gesamt erfasste Personen 18 4 22
Ausschlusskriterium
Diagnosestellung liegt vor dem Beginn des
e e 0 2 2
Beschéaftigungsverhaltnisses
in die Analysen der Inzidenz eingeschlossen 18 2 20

Insgesamt wurden somit 20 (davon 18 Manner und 2 Frauen) Neuerkrankungsfalle an
malignen Erkrankungen in die Analysen der Inzidenz der epidemiologischen Vorstudie zur
Deponie lhlenberg einbezogen.
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4.1 Deskriptive Statistik

Im nachfolgenden deskriptiven Teil des vorliegenden Studienmoduls wird ein Uberblick tiber
einige wesentliche GroRRen zur Beschéftigtenkohorte gegeben. Es werden zusammenfas-
send die Altersverteilung nach Beobachtungsjahren und Altersgruppe, die geschlechts-
spezifische Verteilung nach Beobachtungsjahren, die Anzahl auf der Deponie beschaftigter
Personen nach Geschlecht und Beobachtungsjahr sowie die relative Anzahl der Personen
nach Beschéaftigungsdauer dargestellt. Die Ergebnisse des deskriptiven Teils beziehen sich
ausschlie3lich auf die in die epidemiologische Vorstudie zur Deponie lhlenberg
eingeschlossenen ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten (siehe Tabelle 5).

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

4.1.1 Altersverteilung

Im Grindungsjahr des VEB Deponie Schonberg 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 3 und Tabelle 32 im Anhang).

100%
Alters-
bereiche
W 60-74
W 55-59
W 50-54
45-49
50% 40-44
35-39
30-34
30% - 25-29

20% H20-24
W 15-19
10%
0%

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

90%

80% +

70% +

60% -

40% -+

Jahr

Abbildung 3.: Altersverteilung der mannlichen Beschéftigten nach Altersgruppe und Betriebs-
jahr der Anlage im Zeitraum 1983-2006.

4.1.2 Geschlechtsverteilung

Aufgrund des Tatigkeitsspektrums im Deponiebetrieb sind auf der Deponie lhlenberg mehr
Manner als Frauen beschéftigt (siehe Tabelle 8). Die durchschnittliche jahrliche Ratio der
Mé&nner gegenuber den Frauen im Zeitraum 1983-2006 betragt 3,5:1 (Minimum 2003: 2,8:1;
Maximum 1983: 4,6:1).
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Tabelle 8.: Prozentuale Anteile der méannlichen und weiblichen Beschéftigten pro Betriebjahr
der Anlage im Untersuchungszeitraum.

1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994
Ménner | 81,9 80,5 80,1 82,2 793 778 785| 799 | 79,6 | 815| 79,8 77,5
Frauen | 18,1 19,5| 199 17,8 20,7 | 22,2 21,5| 20,1 20,4 | 18,5| 20,2 22,5

1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
Manner | 75,5 | 74,7 | 76,1 77,4 | 757 | 74,1 756| 753 | 74,0 752 | 753 80,0
Frauen | 24,5 253 | 23,9 22,6 243 | 259 | 24,4 | 24,7 | 26,0 | 24,8 | 24,7 | 20,0

4.1.3 Anzahl der Personen pro Betriebsjahr

Die Anzahl der auf der Deponie Ihlenberg beschéftigten Personen unterlag erwartungs-
gemal groRen Schwankungen (siehe Abbildung 2). Seit der Grindung des Volkseigenen
Betriebes Deponie Schénberg 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 Beschéftigtenanzahlen zu verzeichnen. Im Durchschnitt waren im Zeitraum
1983-2006 pro Jahr 130 Ménner und 37 Frauen auf der Anlage beschéftigt.
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Abbildung 4.: Absolute Anzahl der Beschéftigten nach Geschlecht und Beobachtungsjahr.
4.1.4 Relativer Anteil der Beschéftigten nach Beschaftigungsdauer

Ein hoher Anteil der Deponiebeschaftigten (Manner: 46,8%; Frauen 58,7%) waren im
Zeitraum vom 01.01.1983 bis 31.12.2006 zwischen einem und neun Jahren auf der Deponie
angestellt. Die Gruppe der Beschaftigten, die zwischen einem und vier Jahren tatig waren
bilden den gréf3ten Anteil. Sehr deutlich ist dies bei den Frauen. Rund 42,9% aller Frauen
waren bis zum 31.12.2006 mehr als ein und weniger als funf Jahre bei der Deponie
angestellt. Rund 15,3% der Manner und 17,4% der Frauen waren weniger als ein Jahr fur die
Deponie tatig. Mehr als 10 Jahre sind 37,8% der Méanner und 23,8% der Frauen fur die
Deponie tatig gewesen oder waren es bis zum Stichtag am 31.12.2006.
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Abbildung 5.: Dauer der Anstellung der Deponiebeschaftigen nach Geschlecht im Zeitraum
1983-2006. Personen die weniger als 3 zusammenhéngende Monate auf der Anlage beschéftigt
waren (gekennzeichnet mit #) wurden aus der Studienkohorte ausgeschlossen.

4.1.5 Durchschnittlicher Zeitraum von Beginn der Beschaftigung bis Diagnosestellung

In der nachfolgenden Tabelle sind, getrennt nach Geschlecht, fir die Lokalisationen Krebs
Gesamt ohne Haut, Solide Tumoren ohne Haut sowie die Leukdmien und Lymphome die
durchschnittliche Zeit vom Beginn der Beschéaftigung 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 Beschéftigungsbeginn bis zur Diagnosestellung angegeben. Es handelt sich um
eine rein deskriptive Betrachtung. 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 Beschéftigung bis zur
Diagnosestellung. Darstellung nach Geschlecht und Krebslokalisation. Zusatzlich zum Mittelwert sind
der Median, sowie das Maximum und das Minimum angegeben.

Lokalisation Geschlecht MW Median Min Max

Ma 1 14,91 4 2
Krebs Gesamt ohne Haut anner 3,55 9 39 5,00

Frauen 15,65 15,65 6,06 25,24

(ICD-10 C00-C97 0. C44) Gesamt 13,76 14,91 439 25724

Solide T Manner 14,72 17,25 6,24 25,00

(|gID-elo 00080 0. Ca 5 Frauen 15,65 15,65 6,06 2524

' Gesamt 14,83 17,25 6,06 25,24

L Manner 7,74 5,34 4,39 13,48
Leukamien und Lymphome Erauen

ICD-1 1- ) ) : :

(ICD-10 C81-C96) Gesamt 7,74 5,34 4,39 13,48

Abkiirzungen:
MW Mittelwert, Min Minimum, Max Maximum
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4.2 Mortalitat: Ergebnisse der SMR-Analyse

Bis zum 31.12.2006 waren insgesamt 33 der ehemaligen Beschéftigten der Deponie
Ihlenberg verstorben. Fir 32 der 33 (97%) Personen konnte die genaue Todesursache laut
Todesbescheinigung ermittelt werden (siehe Abschnitt 3.7). Flr insgesamt 13 Personen
(40%) war auf der Todesbescheinigung eine maligne Krebserkrankung dokumentiert. Im
Folgenden werden die Ergebnisse fir die Krebsmortalitdt der Beschéftigtenkohorte fir die
Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10 C00-C97 o. C44) sowie fur die Lokalisationen
Leukéamien und Lymphome (ICD-10 C81-C96), Verdauungsorgane (ICD-10 C15-C26), Leber
und intrahepatische Gallengange (ICD-10 C22), Pankreas (ICD-10 C25) und Luftrohre,
Bronchien und Lunge (ICD-10 C33-C34) fiur die in der internationalen Fachliteratur eine
signifikante Erhohung der Inzidenz und/oder Mortalitét beschrieben wurde (Tabelle 4). Den
Ubrigen Lokalisationen der Tabelle 4 liegt keine wissenschaftliche Evidenz zugrunde. Diese
sind im Anhang ab Seite 64 aufgefihrt.

In nachfolgenden Ergebnisdarstellungen (Tabelle 10 bis Tabelle 15) sind die beobachteten
Sterbefalle innerhalb der Beschéftigtenkohorte (Falle), die Grundgesamt der Beschétftigten-
kohorte (PY = person years) sowie die statistischen Erwartungswerte (Erw), die
Standardisierte Mortalitatsratio (SMR) mit den entsprechenden 95%-Konfidenzintervallen
jeweils getrennt nach Geschlecht (Gesamt, Manner und Frauen) und Referenzpopulation
(Nordwestmecklenburg, Mecklenburg-Vorpommern und Saarland) fir den Zeitraum von
1983 bis einschliel3lich 2006 dargestellt.

Tabelle 10.: Mortalitat der Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10 C00-C97 o. C44) der
Beschaftigtenkohorte flr den Zeitraum 1983-2006 nach Geschlecht.

Geschlecht Referenzpopulation Falle PY Erw SMR 95%- 95%+
Nordwestmecklenburg 13 6423,83 7,5 1,7 092 2,95

Gesamt Mecklenburg-Vorpommern 13 6423,83 7,6 1,7 091 2,93
Saarland 13 642383 7,8 1,7 089 2,86
Nordwestmecklenburg 12 4832,79 7,9 15 0,79 2,66

Manner Mecklenburg-Vorpommern 12 4832,79 7,8 15 0,79 2,68
Saarland 12 4832,79 7,8 15 080 2,70
Nordwestmecklenburg 1 1591,03 1,1 09 0,02 4,93

Frauen Mecklenburg-Vorpommern 1 1591,03 1,2 0,9 0,02 4,79

Saarland 1 1591,03 1,2 0,8 0,02 4,56
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Tabelle 11.: Mortalitdt der Lokalisation Lymphome und Leukd&mien (ICD-10 C81-C96) der
Beschaftigtenkohorte fir den Zeitraum 1983-2006 nach Geschlecht.

Geschlecht Referenzpopulation Falle PY Erw SMR 95%- 95%+
Nordwestmecklenburg 2 6423,83 0,6 35 043 1281
Gesamt Mecklenburg-Vorpommern 2 6423,83 0,6 36 0,44 13,06
Saarland 2 6423,83 0,55 38 046 13,62
Nordwestmecklenburg 2 4832,79 0,6 34 041 12,34
Manner Mecklenburg-Vorpommern 2 4832,79 0,6 3,6 0,44 13,07
Saarland 2 4832,79 0,5 3,8 047 13,90
Nordwestmecklenburg . 1591,03 0,1
Frauen Mecklenburg-Vorpommern . 1591,03 0,1
Saarland . 1591,03 0,1

Tabelle 12.:  Mortalitat der Lokalisation Verdauungsorgane (ICD-10 C15-C26) der Beschaftig-
tenkohorte fir den Zeitraum 1983-2006 nach Geschlecht.

Geschlecht Referenzpopulation Falle PY Erw SMR 95%- 95%+
Nordwestmecklenburg 5 6423,83 2,1 24 0,76 5,49
Gesamt Mecklenburg-Vorpommern 5 6423,83 2,3 22 0,71 5,08
Saarland 5 642383 2,1 24 0,79 5,66
Nordwestmecklenburg 5 4832,79 2,2 22 0,72 520
Manner Mecklenburg-Vorpommern 5 4832,79 24 20 0,66 4,78
Saarland 5 4832,79 2,2 23 0,75 5,40
Nordwestmecklenburg . 1591,03 0,3
Frauen Mecklenburg-Vorpommern . 1591,03 0,3
Saarland . 1591,03 0,3

Tabelle 13.:  Mortalitat der Lokalisation Leber und intrahepat. Gallengange (ICD-10 C22) der
Beschaftigtenkohorte flr den Zeitraum 1983-2006 nach Geschlecht.

Geschlecht Referenzpopulation Falle PY Erw SMR 95%- 95%+
Nordwestmecklenburg 1 6423,83 0,2 6,4 0,16 35,65
Gesamt Mecklenburg-Vorpommern 1 6423,83 0,2 54 0,14 29,82
Saarland 1 6423,83 0,2 6,3 0,16 34,92
Nordwestmecklenburg 1 4832,79 0,2 55 0,14 30,58
Manner Mecklenburg-Vorpommern 1 4832,79 0,2 46 0,12 2552
Saarland 1 4832,79 0,2 51 0,13 28,48
Nordwestmecklenburg . 1591,03 0,0
Frauen Mecklenburg-Vorpommern . 1591,03 0,0

Saarland . 1591,03 0,0
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Tabelle 14.:  Mortalitat der Lokalisation Pankreas (ICD-10 C25) der Beschaftigtenkohorte fur
den Zeitraum 1983-2006 nach Geschlecht.

Geschlecht Referenzpopulation Falle PY Erw SMR 95%- 95%+
Nordwestmecklenburg 2 6423,83 0,3 6,0 0,73 21,76
Gesamt Mecklenburg-Vorpommern 2 6423,83 0,3 57 0,69 20,68
Saarland 2 6423,83 0,3 6,2 0,76 22,57
Nordwestmecklenburg 2 4832,79 04 53 0,64 19,23
Manner Mecklenburg-Vorpommern 2 4832,79 04 55 0,66 19,74
Saarland 2 4832,79 0,3 6,2 0,75 22,32
Nordwestmecklenburg . 1591,03 0,0
Frauen Mecklenburg-Vorpommern . 1591,03 0,0
Saarland . 1591,03 0,0

Tabelle 15.:  Mortalitat der Lokalisation Luftréhre, Bronchien und Lunge (ICD-10 C33-C34)
der Beschaftigtenkohorte fir den Zeitraum 1983-2006 nach Geschlecht.

Geschlecht Referenzpopulation Falle PY Erw SMR 95%- 95%+
Nordwestmecklenburg 3 6423,83 1,8 1,7 0,35 4,89

Gesamt Mecklenburg-Vorpommern 3 6423,83 1,6 1,9 0,39 5,52
Saarland 3 6423,83 1,7 1,7 0,35 5,02
Nordwestmecklenburg 2 4832,79 2,7 0,7 0,09 2,67

Manner Mecklenburg-Vorpommern 2 4832,79 24 0,8 0,10 3,06
Saarland 2 4832,79 24 08 010 2,98
Nordwestmecklenburg 1 1591,03 0,1 10,7 0,27 59,52

Frauen Mecklenburg-Vorpommern 1 1591,03 0,1 10,6 0,27 59,23
Saarland 1 1591,03 0,1 75 0,19 4151

Die Auswertung der Ergebnisse der Mortalitéat fir die Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut
(ICD-10 CO00-C97 ohne C44) sowie separate Auswertungen fir die Lokalisationen
Leukéamien und Lymphome (ICD-10 C81-C96), Verdauungsorgane (ICD-10 C15-C26), Leber
und intrahepatische Gallengange (ICD-10 C22), Pankreas (ICD-10 C25) und Luftrohre,
Bronchien und Lunge (ICD-10 (C33-C34) verdeutlicht fir die verschiedenen
Referenzpopulation im Zeitraum 1983-2006, dass fur die Manner sowie fir Manner und
Frauen zusammen mehr Falle beobachtet werden als statistisch erwartet wurden. Die SMRs
sind fur die Referenzpopulationen fir Manner und Frauen sowie fir die Manner weitgehend
konsistent erhoht. Bei den Frauen entsprechen die beobachteten Fallzahlen fir die
Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10 CO00-C97 o. C44) weitgehend der
statistischen Erwartung. Die Ergebnisse sind aufgrund der kleinen Fallzahlen und der
resultierenden breiten Konfidenzintervalle nicht statistisch signifikant erhoht.
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4.3 Inzidenz: Ergebnisse der SIR-Analyse

In den nachfolgenden Inzidenzbetrachtungen der Beschaftigtenkohorte wird die zentrale
Studienfrage nach einer méglichen Erhéhung der Inzidenz unter den ehemaligen und gegen-
wartigen Beschaftigten der Deponie lhlenberg nachgegangen. Die Sonderauswertung des
Gemeinsamen Krebsregisters der Lander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thiringen (GKR) ergab, dass von den
gegenwartigen und ehemaligen Beschéftigten bis einschliellich 2006 insgesamt 20
Personen an einer malignen Krebserkrankung erkrankt sind oder waren. Zwei Falle wurden
ausgeschlossen, da hier die Diagnosestellung bereits vor dem Beschéaftigungsbeginn auf der
Deponie erfolgte. Zusatzlich zu den im GKR dokumentierten Fallen wurden zwei weitere —
nicht im GKR dokumentierte - Falle in die Inzidenzbetrachtungen einbezogen. Fir einen
dieser Falle wurde die Todesursache einer malignen Erkrankung auf der Todesbescheini-
gung dokumentiert. Der andere Fall stammt aus den Meldungen der Berufskrankheitenver-
dachtsanzeigen (siehe Abschnitt 3.8.2).

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Inzidenzbetrachtungen der Beschaftigtenkohorte
dargestellt. Die nachfolgenden Betrachtungen werden hierbei in zwei Abschnitte, die Haupt-
analyse und die Sensitivitdtsanalyse untergliedert. Hierbei wurde eine systematische
Darstellungsweise gewdahlt. Zunachst werden Ergebnisse der Hauptanalyse, d.h. die
Inzidenzbetrachtungen fur die Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10 C00-C97 o.
C44) sowie fur 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 Luftrohre, Bronchien und Lunge (ICD-10 C33-C34) fur die
in der internationalen Fachliteratur eine signifikante Erhdéhung der Inzidenz und/oder
Mortalitat beschrieben wurde, dargestellt (Tabelle 4).

In der Hauptanalyse wird die zentrale Frage nach einer mdglichen Erhéhung der Inzidenz
maligner Erkrankungen unter den Beschéftigten der Deponie betrachtet. Zur Beantwortung
der zentralen Frage wurde fir die gesamte Beschéftigtenkohorte Uber den Hauptanalyse-
zeitraum 1983-2004 und fir die Referenzpopulation Nordwestmecklenburg die Standard-
isierte Inzidenzratio (SIR) berechnet. Die Referenz des Landkreises Nordwestmecklenburg
wurde in der Hauptanalyse als relevantes Referenzgebiet betrachtet, da die Population des
Landkreises Nordwestmecklenburg aufgrund regionaler Faktoren und der gleichen Daten-
qualitdt (Beschaftigten- und Referenzdaten stammen beide aus dem GKR) mit der
Beschéftigtenkohorte der Deponie vergleichbar ist. Der Zeitraum 1983-2004 wurde als
Hauptanalysezeitraum gewahlt, da fur die Jahre 1983 bis einschliel3lich 2004 vollstandige
und validierte Referenzdaten, d.h. die Krebsneuerkrankungszahlen in der Bevdlkerung des
Landkreises Nordwestmecklenburg zur Verfigung standen. Bedingt durch die
Meldeverzégerungen und die Nachbearbeitungszeit im Krebsregister stehen Inzidenzdaten
fur jingere Jahrgénge derzeit noch nicht zur Verfigung. Analog sind auch die Angaben zu
inzidenten Krebserkrankungen unter den Beschaftigten in den juangeren Jahren hinsichtlich
Vollstandigkeit weniger zuverlassig.
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Im Anschluss an die Hauptanalyse werden fir die Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut
(ICD-10 C00-C97 0. C44) sowie fiur die Lokalisationen Leukamien und Lymphome (ICD-10
C81-C96), Verdauungsorgane (ICD-10 C15-C26), Leber und intrahepatische Gallengéange
(ICD-10 C22), Pankreas (ICD-10 C25) und Luftréhre, Bronchien und Lunge (ICD-10 C33-
C34) Sensitivitatsanalysen durchgefuhrt. In der Sensitivitdtsanalyse werden getrennt nach
Geschlecht (Gesamt, Manner und Frauen) fir die Referenzpopulationen Nordwestmecklen-
burg, Mecklenburg-Vorpommern und Saarland die Standardisierten Inzidenzratios (SIR)
berechnet. Die Sensitivitatsanalyse fur die einzelnen Lokalisationen schliel3t zusatzlich die
Analyse der SIRs Uber verschiedene Beobachtungszeitrdume ein. Zusatzlich zum
Hauptanalysezeitraum 1983-2004 werden auf Vorschlag des Ministeriums flr Soziales und
Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern? separate Inzendenzbetrachtungen fiir die Kohorte
der Beschaftigten die ausschlieRlich vor der politischen Wende (1983 bis einschlieBlich
1989) auf der Deponie eingestellt wurden sowie fir die Beschaftigtenkohorte die
ausschlie3lich nach der politischen Wende (1990 bis einschlie3lich 2004) eingestellt wurden,
durchgefuhrt. Des Weiteren wird der gesamte erweiterte Erfassungszeitraum der
Erkrankungen auf der Deponie 1983-2006 in die Sensitivitatsbetrachtungen einbezogen. Da
fur die Jahre 2005 und 2006 keine validen Daten zu den Neuerkrankungsféllen in den
Populationen der Referenzgebiete zur Verfigung standen, wurden fir diese
Sensitivitdtsanalyse fur die Jahre 2005 und 2006 die Krebsneuerkrankungen durch das
Institut fur Community Medicine auf Grundlage der altersspezifischen Inzidenzen des Jahres
2004 (Nordwestmecklenburg und Mecklenburg-Vorpommern) sowie des Jahres 2005
(Saarland) hochgerechnet (siehe Abschnitt 3.4.1.3).

Ergebnisse fur Lokalisationen, denen keine wissenschaftliche Evidenz einer statistisch
signifikanten Erhdhung der Krebsinzidenz und/oder —mortalitdt zugrunde liegt (Tabelle 4)
sind im Anhang ab Seite 66 aufgefihrt.

4.3.1 Hauptanalyse

In der nachfolgenden Hauptanalyse werden fir die gesamte Beschaftigtenkohorte im Zeit-
raum 1983-2004 sowie fur die Referenzpopulation Nordwestmecklenburg und die Lokali-
sationen Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10 C00-C97 o. C44) sowie fir die Lokalisationen
Leukdmien und Lymphome (ICD-10 C81-C96), Verdauungsorgane (ICD-10 C15-C26), Leber
und intrahepatische Gallengange (ICD-10 C22), Pankreas (ICD-10 C25) und Luftrohre,
Bronchien und Lunge (ICD-10 C33-C34), die Standardisierte Inzidenzratio (SIR) berechnet.

In der Ergebnisdarstellung der Hauptanalyse (Tabelle 16) sind die beobachteten inzidenten
Erkrankungen innerhalb der Beschéftigtenkohorte (Falle), die Grundgesamt der
Beschéftigtenkohorte (PY = person years) sowie die statistischen Erwartungswerte (Erw), die
Standardisierte Inzidenzratio (SIR) und die dazu entsprechenden 95%-Konfidenzintervalle
fur die Referenzpopulation Nordwestmecklenburg im Zeitraum von 1983 bis einschliel3lich
2004 dargestellt.

2 personliche schriftliche Mitteilung von Herrn Dr. P. Kruse am 06.12.2007
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Tabelle 16.: Ergebnisse der Inzidenzbetrachtungen der Hauptanalyse. Die Ergebnisse der
Analysen sind fur Lokalisationen Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10 C00-C97 0. C44),
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) fir die gesamte Be-
schaftigtenkohorte (Mé&nner und Frauen) fir den Zeitraum 1983-2004 und die
Referenzpopulation Nordwestmecklenburg (NWM) dargestellt.

Analyse- Referenz-

i i at 0/f- 0,
zeitraum population Lokalisation Falle PY Erw SIR 95%- 95%-+

Krebs Gesamt ohne Haut 18 5596,82 10,3 1,8 1,04 2,77

Leukamien und Lymphome 3 5596,82 0,8 3,8 0,78 11,08
1983 — Verdauungsorgane 4 5596,82 22 19 051 4,76
2004 NWM

Leber 1 5596,82 0,1 7,4 0,19 41,22

Pankreas 1 5596,82 0,2 4,4 0,11 24,37

Luftréhre, Bronchien, Lunge 2 5596,82 15 1,3 0,16 4,75

Fur die Lokalisationen Leukdmien 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
fur beide Geschlechter zusammen im Zeitraum 1983-2004 und der Referenzpopulation
Nordwestmecklenburg jeweils mehr Falle beobachtet werden als statistisch erwartet wurden.
Die Ergebnisse sind fur diese Lokalisationen aufgrund der sehr kleinen Fallzahlen und der
resultierenden sehr breiten Konfidenzintervalle jedoch nicht statistisch signifikant erhodht.

Die Hauptanalyse fir die Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10 C00-C97 o. C44) fur
beide Geschlechter zusammen im Zeitraum 1983-2004 und der Referenzpopulation Nord-
westmecklenburg ergibt eine 80%ige Erhdhung der beobachteten Falle gegentber der
statistischen Erwartung. Die Standardisierte Inzidenzrate (SIR) fur die Lokalisation Krebs
Gesamt ohne Haut ist statistisch signifikant erhéht. Somit ist im Ergebnis der Hauptanalyse
die zentrale Studienfrage nach einer moglichen signifikanten Erhéhung der Inzidenz bei den
Beschaftigten der Deponie lhlenberg zu bejahen.

4.3.2 Sensitivitatsanalyse

In der nachfolgenden Sensitivitatsanalyse werden getrennt nach Geschlecht (Gesamt,
Méanner und Frauen) fur die Referenzpopulationen Nordwestmecklenburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Saarland sowie die Zeitraume 1983-2004, 1983-2004 (Beschaftigungs-
beginn ausschliel3lich zwischen 1983 und 1989), 1990-2004 (Beschéftigungsbeginn
ausschlie3lich zwischen 1990 und 2004) sowie 1983-2006 (jeweils Annahme identischer
Neuerkrankungsraten wie in 2004 in der Referenzpopulationen in den Jahren 2005 und
2006) fur die Lokalisationen Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10 C00-C97 0. C44) sowie fir
die Lokalisationen Leukéamien und Lymphome (ICD-10 C81-C96), Verdauungsorgane (ICD-
10 C15-C26), Leber und intrahepatische Gallengdnge (ICD-10 C22), Pankreas (ICD-10 C25)
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und Luftréhre, Bronchien und Lunge (ICD-10 C33-C34) die Standardisierte Inzidenzratios
(SIRs) berechnet.

In der Ergebnisdarstellung der Sensitivitatsanalyse (Tabelle 17 bis Tabelle 22) sind die
beobachteten inzidenten Erkrankungen innerhalb der Beschaftigtenkohorte (Falle), die
Grundgesamt der Beschaftigtenkohorte (PY = person years) sowie die statistischen
Erwartungswerte (Erw), die Standardisierte Inzidenzratio (SIR) und die dazu entsprechenden
95%-Konfidenzintervalle fur die Referenzpopulation Nordwestmecklenburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Saarland, getrennt nach Geschlecht (Gesamt, Manner, Frauen) und die
Zeitrdume 1983-2004, 1983-2004 (Beschaftigungsbeginn ausschlie3lich zwischen 1983 und
1989), 1990-2004 (Beschaftigungsbeginn ausschliel3lich zwischen 1990 und 2004) sowie mit
den o.a. Annahmen fur 1983-2006 dargestellt.
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Tabelle 17.: Sensitivitatsanalyse der Inzidenz fur die Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut
(ICD-10 C00-C97 ohne C44).

Beobachtungs-  Referenz- o copiocht  Falle  PY  Erw  SIR  95%  95%+
zeitraum population
Gesamt 18 5596,82 10,3 18 1,04 2,77
NWM Manner 17 4234.19 9,4 1,8 1,05 2,88
Frauen 1 1362.64 19 0,5 0,01 2,99
Gesamt 18 5596,82 120 15 0,89 2,36
1983 - 2004 MV Manner 17 4234.19 10,3 1,7 0,96 2,64
Frauen 1 1362.64 2,4 0,4 0,01 2,33
Gesamt 18 5596,82 146 1,2 0,73 1,95
Saarland Manner 17 4234.19 12,5 1,4 0,79 2,18
Frauen 1 1362.64 2,8 0,4 0,01 1,97
Gesamt 14 4274,24 8,4 1,7 0,92 2,81
NWM Méanner 14 3333,79 7,7 1,8 1,00 3,06
Frauen . 940,45 1,5
1983 — 2004
Gesamt 14 4274,24 9,8 1,4 0,78 2,41
(Beginn der MV Manner 14 3333,79 8,4 1,7 0,92 2,81
Anstellung zw. Frauen : 940,45 1,9
1983 und 1989)
Gesamt 14 427424 11,8 1,2 0,65 1,98
Saarland Manner 14 3333,79 10,1 1,4 0,76 2,32
Frauen . 940,45 2,3
Gesamt 4 1322,58 1,8 2,2 0,59 5,56
NWM Manner 3 900,39 1,7 1,7 0,36 5,10
Frauen 1 422,19 0,3 3,0 0,08 16,80
1990 — 2004
Gesamt 4 132258 2,3 1,8 0,48 4,55
(Beginn der MV Méanner 3 900,39 1,9 16 0,32 4,56
Anstellung zw. Frauen 1 422,19 05 2,2 0,05 12,09
1990 und 2004)
Gesamt 4 132258 28 1,4 038 3,60
Saarland Méanner 3 900,39 2,4 1,3 0,26 3,71
Frauen 1 422,19 0,6 1,7 0,04 9,63
Gesamt 20 6361,38 125 16 0,98 247
NWM Méanner 18 4779,35 11,6 1,6 0,92 2,45
Frauen 2 1582,03 2,3 0,9 0,11 3,18
Gesamt 20 6361,38 14,7 14 0,83 2,10
1983 - 2006 MV Manner 18 4779,35 12,7 1,4 0,84 2,23
Frauen 2 1582,03 2,9 0,7 0,08 2,46
Gesamt 20 6361,38 18,8 1,1 0,65 1,64
Saarland Manner 18 4779,35 16,2 1,1 0,66 1,75

Frauen 2 1582,03 3,7 05 0,07 1,97
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Tabelle 18.: Sensitivitatsanalyse der Inzidenz fur die Lokalisation Leukdmien und Lymphome
(ICD-10 C81-C96).

Beobachtungs-  Referenz- o copiocht  Falle  PY  Erw  SIR  95%  95%+
zeitraum population
Gesamt 3 5596,82 0,8 38 0,78 11,08
NWM Manner 3 423419 08 39 0,80 11,36
Frauen . 1362.64 0,1
Gesamt 3 5596,82 09 3,3 0,68 9,68
1983 — 2004 MV Manner 3 423419 09 35 0,73 10,29
Frauen . 1362.64 0,2
Gesamt 3 5596,82 1,1 2,8 0,58 8,16
Saarland Manner 3 4234.19 1,0 3,0 0,62 8,73
Frauen . 1362.64 0,2
Gesamt 2 427424 0,6 3,2 0,38 11,44
NWM Manner 2 3333,79 06 32 0,39 11,70
Frauen ) 940,45 01
1983 — 2004
Gesamt 2 427424 0,7 2,8 0,33 9,96
(Beginn der MV Manner 2 3333,79 0,7 29 0,35 10,53
Anstellung zw. Frauen : 940,45 0,1
1983 und 1989)
Gesamt 2 427424 09 23 0,28 8,43
Saarland Manner 2 3333,79 08 25 0,30 8,93
Frauen ) 940,45 01
Gesamt 1 132258 0,2 6,1 0,15 34,08
NWM Manner 1 900,39 0,1 6,7 0,17 37,24
Frauen . 422,19 0,0
1990 - 2004
Gesamt 1 132258 0,2 55 0,14 30,63
(Beginn der MV Méanner 1 900,39 0,2 6,1 0,15 33,74
Anstellung zw. Frauen . 42219 0,0
1990 und 2004)
Gesamt 1 132258 0,2 44 0,11 24,56
Saarland Méanner 1 900,39 0,2 50 0,13 27,81
Frauen . 422,19 0,0
Gesamt 3 6361,38 1,0 3,1 0,65 9,19
NWM Manner 3 477935 09 3,3 0,67 9,54
Frauen . 1582,03 0,2
Gesamt 3 6361,38 1,1 2,7 0,56 7,97
1983 — 2006 MV Manner 3 477935 10 29 0,60 8,52
Frauen ) 1582,03 0,2
Gesamt 3 6361,38 1,3 24 0,49 6,91
Saarland Manner 3 4779,35 1,2 25 0,52 7,43

Frauen . 1582,03 0,2
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Tabelle 19.: Sensitivitatsanalyse der Inzidenz fur die Lokalisation Verdauungsorgane
(ICD-10 C15-C26)

Beobachtungs-  Referenz- o copiocht  Falle  PY  Erw  SIR  95%  95%+
zeitraum population
Gesamt 4 5596,82 2,2 1,9 051 476
NWM Manner 4 423419 2,2 1,8 0,49 4,65
Frauen . 1362.64 0,3
Gesamt 4 5596,82 2,5 1,6 043 4,03
1983 — 2004 MV Manner 4 423419 2,7 15 041 3,84
Frauen . 1362.64 0,4
Gesamt 4 5596,82 3,1 1,3 0,35 3,28
Saarland Manner 4 4234.19 3,2 1,3 0,34 3,22
Frauen . 1362.64 0,5
Gesamt 3 427424 1,8 1,7 035 4,92
NWM Manner 3 3333,79 1,8 1,7 0,34 4,87
Frauen ) 940,45 0,3
1983 — 2004
Gesamt 3 427424 21 1,4 029 4,17
(Beginn der MV Manner 3 3333,79 2,2 1,4 0,28 4,03
Anstellung zw. Frauen : 940,45 0,3
1983 und 1989)
Gesamt 3 427424 2,6 1,2 024 3.39
Saarland Manner 3 3333,79 2,6 1,2 024 3.37
Frauen ) 940,45 0,4
Gesamt 1 132258 0,3 3,0 0,08 16,63
NWM Manner 1 900,39 04 2,7 0,07 15,25
Frauen . 422,19 0,0
1990 - 2004
Gesamt 1 132258 04 24 0,06 13,19
(Beginn der MV Méanner 1 900,39 05 221 0,05 11,62
Anstellung zw. Frauen . 42219 0,0
1990 und 2004)
Gesamt 1 132258 0,5 1,9 0,05 10,32
Saarland Méanner 1 900,39 0,6 1,7 0,04 9,50
Frauen . 422,19 0,1
Gesamt 5 6361,38 2,6 1,9 0,62 4,46
NWM Manner 5 4779,35 2,7 1,9 060 4,33
Frauen . 1582,03 0,4
Gesamt 5 6361,38 3,2 1,6 0,51 3,70
1983 — 2006 MV Manner 5 4779,35 3,3 1,5 0,49 3,53
Frauen ) 1582,03 0,5
Gesamt 5 6361,38 3,9 1,3 042 3,03
Saarland Manner 5 4779,35 3,9 1,3 041 2,97

Frauen . 1582,03 0,6
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Tabelle 20.: Sensitivitatsanalyse der Inzidenz fir die Lokalisation Leber und intrahepatische
Gallengange (ICD-10 C22).

Beozbe?t‘;zgur;‘gs' p%egﬁ{;ri‘g;] Geschlecht Falle  PY  Erw SIR 95%  95%+
Gesamt 1 5596,82 0,1 7,4 0,19 41,22
NWM Manner 1 423419 02 6,6 0,17 36,55
Frauen . 1362.64 0,0
Gesamt 1 5596,82 0,1 68 0,17 37,67
1983 — 2004 MV Manner 1 423419 0,2 55 0,14 30,88
Frauen . 1362.64 0,0
Gesamt 1 5596,82 0,2 6,4 0,16 3544
Saarland Manner 1 4234.19 0,2 51 0,13 28,31
Frauen . 1362.64 0,0
Gesamt 1 427424 0,1 89 0,23 49,76
NWM Manner 1 3333, 79 0,1 80 0,20 44,45
Frauen ) 940,45 0,0
1983 — 2004
Gesamt 1 427424 0,1 82 0,21 4554
(Beginn der MV Manner 1 3333,7%9 01 68 0,17 37,80
Anstellung zw. Frauen : 940,45 0,0
1983 und 1989)
Gesamt 1 427424 0,1 7,7 0,20 43,01
Saarland Manner 1 3333,79 0,2 6,2 0,16 34,81
Frauen X 940,45 0,0
Gesamt . 1322,58 0,0
NWM Manner . 900,39 0,0
Frauen . 422,19 0,0
1990 — 2004
Gesamt . 1322,58 0,0
(Beginn der MV Méanner . 900,39 0,0
Anstellung zw. Frauen . 42219 0,0
1990 und 2004)
Gesamt . 1322,58 0,0
Saarland Méanner . 900,39 0,0
Frauen . 422,19 0,0
Gesamt 1 6361,38 0,2 6,3 0,16 3504
NWM Manner 1 4779,35 0,2 56 0,14 3147
Frauen . 1582,03 0,0
Gesamt 1 6361,38 0,2 53 0,13 29,32
1983 - 2006 MV Manner 1 4779,35 0,2 43 0,11 2394
Frauen ) 1582,03 0,0
Gesamt 1 6361,38 0,2 51 0,13 28,69
Saarland Manner 1 4779,35 0,2 42 0,11 23,22

Frauen . 1582,03 0,0
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Tabelle 21.: Sensitivitatsanalyse der Inzidenz fir die Lokalisation Pankreas (ICD-10 C25).

Beozbe"iit‘";gfj”rggs' p%egﬁlr:t?g;] Geschlecht Falle  PY  Erw SIR  95%- 95%+
Gesamt 1 5596,82 0,2 4,4 0,11 24,37
NWM Manner 1 423419 0,2 4,1 0,10 22,67
Frauen . 1362.64 0,0
Gesamt 1 5596,82 0,3 38 0,10 21,33
1983 - 2004 MV Manner 1 4234.19 03 3,7 0,09 20,37
Frauen . 1362.64 0,0
Gesamt 1 5596,82 0,3 38 0,10 21,14
Saarland Manner 1 423419 0,3 3,7 0,09 20,55
Frauen . 1362.64 0,0
Gesamt 1 427424 0,2 53 0,13 2945
NWM Manner 1 3333,79 0,2 50 0,13 27,90
Frauen . 940,45 0,0
1983 — 2004
Gesamt 1 427424 0,2 4,6 0,12 25,79
(Beginn der MV Manner 1 3333,799 0,2 45 0,11 25,05
Anstellung zw. Frauen : 940,45 0,0
1983 und 1989)
Gesamt 1 427424 02 4,6 0,12 2541
Saarland Manner 1 3333,79 0,2 45 0,11 25,25
Frauen . 940,45 0,0
Gesamt . 1322,58 0,0
NWM Manner . 900,39 0,0
Frauen . 422,19 0,0
1990 - 2004
Gesamt . 1322,58 0,0
(Beginn der MV Manner . 900,39 0,1
Anstellung zw. Frauen : 422,19 0,0
1990 und 2004)
Gesamt . 1322,58 0,0
Saarland Manner . 900,39 0,0
Frauen . 422,19 0,0
Gesamt 2 6361,38 0,3 73 0,88 26,29
NWM Manner 2 4779,35 03 6,9 0,84 25,05
Frauen . 1582,03 0,0
Gesamt 2 6361,38 0,3 6,2 0,74 22,22
1983 — 2006 MV Manner 2 4779,35 0,3 6,0 0,72 21,50
Frauen . 1582,03 0,0
Gesamt 2 6361,38 0,3 6,1 0,74 2211
Saarland Manner 2 4779,35 03 6,0 0,73 21,63

Frauen . 1582,03 0,0
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Tabelle 22.: Sensitivitatsanalyse der Inzidenz fur die Lokalisation Luftréhre, Bronchien und

Lunge (ICD-10 C33-C34).

Beobachtungs- Referenz-

X . Geschlecht Falle PY Erw SIR 95%- 95%+
zeitraum population
Gesamt 2 5596,82 15 1,3 0,16 4,75
NWM Manner 2 423419 23 09 0,11 3,17
Frauen . 1362.64 0,1
Gesamt 2 5596,82 1,4 1,4 0,17 5,18
1983 — 2004 MV Manner 2 423419 2,0 1,0 0,12 3,53
Frauen . 1362.64 0,1
Gesamt 2 5596,82 1,8 1,1 0,14 4,08
Saarland Manner 2 4234.19 2,4 0,8 0,10 3,01
Frauen . 1362.64 0,1
Gesamt 2 427424 1,2 1,6 0,19 5,80
NWM Manner 2 3333,79 1,8 1,1 0,13 3,91
Frauen ) 940,45 0,1
1983 — 2004
Gesamt 2 427424 1,1 1,7 0,21 6,31
(Beginn der MV Manner 2 3333,79 1,7 1,2 0,15 4,34
Anstellung zw. Frauen : 940,45 0,1
1983 und 1989)
Gesamt 2 427424 1,5 1,4 0,17 4,98
Saarland Manner 2 3333, 79 2,0 1,0 0,12 3,70
Frauen X 940,45 0,1
Gesamt . 1322,58 0,3
NWM Manner . 900,39 0,4
Frauen . 422,19 0,0
1990 — 2004
Gesamt . 1322,58 0,2
(Beginn der MV Méanner . 900,39 0,3
Anstellung zw. Frauen . 42219 0,0
1990 und 2004)
Gesamt . 1322,58 0,3
Saarland Méanner . 900,39 0,4
Frauen . 422,19 0,0
Gesamt 3 6361,38 1,9 1,6 0,33 4,61
NWM Manner 2 4779,35 2,8 0,7 0,09 2,55
Frauen 1 1582,03 0,1 9,5 0,24 53,06
Gesamt 3 6361,38 1,7 1,7 0,36 5,10
1983 - 2006 MV Manner 2 4779,35 25 0,8 0,10 2,89
Frauen 1 1582,03 0,1 9,0 0,23 50,22
Gesamt 3 6361,38 2,2 1,4 0,29 4,04
Saarland Manner 2 4779,35 2,9 0,7 0,08 2,48
Frauen 1 1582,03 0,2 55 0,14 30,65




50

In der Sensitivitatsanalyse wird die Inzidenz fir Beschéaftigtenkohorte der Deponie Ihlenberg
fur die Lokalisationen Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10 C00-C97 o. C44), Leukamien 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) getrennt nach Geschlecht (Gesamt, Méanner,
Frauen), fur die verschiedenen Referenzpopulationen (Nordwestmecklenburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Saarland) sowie fur verschiedene Beobachtungszeitrdume betrachtet.

Die Sensitivitatsanalyse der Standardisierten Inzidenzratios (SIRs) fur die verschiedenen
Referenzpopulationen ergab getrennt fur die betrachteten Lokalisationen, Geschlechter und
Beobachtungszeitraume fir die Referenzpopulation Mecklenburg-Vorpommern gegeniber
der Referenzpopulation der Hauptanalyse (Nordwestmecklenburg) gleichbleibende bzw.
leicht niedrigere SIR-Werte gegentber der Hauptanalyse. Wird zusatzlich die
Referenzpopulation des Saarlandes betrachtet, so sind im Allgemeinen niedrige SIR-Werte
gegeniiber den Referenzen Nordwestmecklenburg und Mecklenburg-Vorpommern zu
beobachten.

In den geschlechtsspezifischen Analysen der Sensitivitatsbetrachtungen wurde die
weiblichen Beschéftigtenkohorte fiur die Krebslokalisationen (Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-
10 CO00-C97 o. C44) sowie Luftréhre, Bronchien und Lunge (ICD-10 C33-C34)) in die
Betrachtungen einbezogen. Aufgrund der sehr kleinen Fallzahlen (1 bzw. 2 Falle), der
vergleichsweise kleinen weiblichen Beschéftigtenkohorte und der resultierenden sehr breiten
Vertrauensintervalle ist eine Interpretation der Ergebnisse der Sensitivitatsanalyse sehr
schwierig. Ein Vergleich der SIR-Werte der ménnlichen Beschéftigtenkohorte gegentuber der
gesamten Beschaftigtenkohorte, getrennt fiir die betrachteten Referenzpopulationen und
Beobachtungszeitraume, zeigt fur die Lokalisationen Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10 C00-
C97 o. C44) sowie die Leukdmien und Lymphome (ICD-10 C81-C96) fur die mannliche
Beschéftigtenkohorte gleiche bzw. minimal héhere SIR-Werte. Werden hingegen die tbrigen
Lokalisationen betrachtet ergeben sich fir die mannliche Beschéaftigtenkohorte gleiche bzw.
niedrige SIR-Werte gegeniuber der gesamten Beschéftigtenkohorte.

Die Analyse der verschiedenen Beobachtungszeitrdume zeigt deutlich, dass Uber den
gesamten Beobachtungszeitraum 1983-2006 gegeniiber dem Beobachtungszeitraum der
Hauptanalyse fur den Uberwiegenden Teil der betrachteten Lokalisationen niedrigere SIR-
Werte beobachtet werden. Wird der Hauptanalysezeitraum 1983-2004 in Abhangigkeit vom
Anstellungsdatum der Beschéftigten in den Zeitraum der Anstellung vor der Wende sowie
den Zeitraum Anstellung nach der Wende separiert, kénnen fir den Anstellungszeitraum vor
der Wende gegeniiber dem Hauptanalysezeitraum 1983-2004 fiir die Lokalisationen (Krebs
Gesamt ohne Haut (ICD-10 C00-C97 o. C44), Leukédmien und Lymphome (ICD-10 C81-C96)
sowie Verdauungsorgane (ICD-10 C15-C26)) gleiche bzw. niedrigere SIR-Werte beobachtet
werden. Die SIR-Werte fir die Ubrigen Lokalisationen sind leicht hdher. Aufgrund der sehr
kleinen Fallzahlen und der sehr breiten Vertrauensbereiche ist diese Erh6hung statistisch
nicht belastbar und in der Bewertung allenfalls mit groRer Vorsicht zu betrachten.
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Die statistisch signifikante Erhdhung der Krebsinzidenz fiir die Lokalisation Krebs Gesamt
ohne Haut (ICD-10 C00-C97 o. C44) der Hauptanalyse konnte in der Sensitivitatsanalyse nur
fur die mannlichen Beschéftigtenkohorte im Hauptanalysezeitraum 1983-2004 und fir die
Referenzpopulation Nordwestmecklenburg bestétigt werden. In den weiteren Sensitivitats-
analysen werden unter Beriicksichtigung des Geschlechts, der Referenzpopulationen und
der verschienen Beobachtungszeitraume mehr Félle beobachtet, als statistisch erwartet
wirden. Die Erh6hung der SIR ist nicht statistisch signifikant.

4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Fur den Uberwiegenden Teil der betrachteten Krebslokalisationen wurden in der Kohorte der
gegenwartigen und ehemaligen Beschaftigten sowohl fur die Inzidenz als auch fir die
Mortalitdt mehr Fallen beobachtet als statistisch erwartet wurden. Fir die Krebslokalisationen
Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10 CO00-C97 o. C44) zeigte die Hauptanalyse der
Krebsinzidenz sowie die Sensitivitdtsanalyse (bei Beschrankung auf die méannliche und die
gesamte Beschaftigtenkohorte sowie die Referenzbevdlkerung Nordwestmecklenburg) eine
statistisch signifikante Erhdhung der beobachteten Falle der Beschéftigten gegeniber den
statistisch erwarteten Fallen um 80%. In den weiteren Sensitivitatsanalysen der Lokalisation
Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10 C00-C97 o. C44) konnte ebenfalls héhere beobachtete
Fallzahlen gegeniber den statistisch erwarteten Fallzahlen gezeigt werden. Diese Erh6hung
ist aber nicht statistisch signifikant.

Fir die ausgewaéhlten Krebsentitaten (Leuk&mien 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))
zeigen alle Analysen eine Erhdéhung der beobachteten Félle gegeniber den erwarteten
Fallen, die jedoch in keinem Fall die statistische Signifikanzschwelle erreichten.

Die Sensitivitatsanalysen zeigten fur den Uberwiegenden Teil der betrachteten Krebslokali-
sationen eine konsistente Erhohung der beobachteten Félle gegeniber der erwarteten
Fallzahl in der mannlichen Beschéaftigtenkohorte im Vergleich zur gesamten
Beschaftigtenkohorte. Die Sensitivititsanalyse der Bebachtungszeitraume zeigt fur den
1983-2006 gegenluber dem Hauptanalysezeitraum 1983-2004 fir den Uberwiegenden Teil
der betrachteten Lokalisationen niedrigere SIR-Werte. Die Beschrénkung der Analysen auf
den Zeitraum der Anstellungen vor der politischen Wende zeigt die gleiche Erhéhung der
SIRs gegeniuber dem Hauptanalysezeitraum. Die Beschréankung der Analysen Anstellungen
im Zeitraum nach der politischen Wende ergibt inkonsistente Ergebnisse. Dies ist vermutlich
im Wesentlichen auf die kleinen Fallzahlen, die kleine Beschaftigtenkohorte und den kurzen
Nachbeobachtungszeitraum zurlckzufiihren. Dennoch sprechen die Subgruppenanalysen
dafir, dass ein erhdhtes Risiko offenbar eher in den friheren Jahren des Deponiebetriebes
bestand. Der Vergleich beider Anstellungszeitraume zeigt keine systematischen
Unterschiede.
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5 DISKUSSION UND ZUSAMMENFASSUNG

Krebserkrankungen kénnen generell durch eine Vielzahl von Faktoren bedingt sein. Eine
kurze Ubersicht Giber potentielle Risikofaktoren fir die im vorliegenden Bericht untersuchten
medizinischen Entitaten sind in Tabelle 3 auf Seite 7 des ersten Studienmoduls zu finden [2].

In den Analysen, die diesem Bericht zugrunde liegen, sind eine Vielzahl von Vergleichen,
Berechnungen von Konfidenzintervallen und Testungen der Signifikanz vorgenommen
worden. Die Ergebnisse solcher Ansétze mussen vor dem Hintergrund der vorhandenen
methodischen Einschrankungen diskutiert werden. So ist es im Rahmen der epidemiolo-
gischen Vorstudie nicht moglich, etwas anderes als eine mdogliche Haufung von Krebs-
erkrankungen unter den Beschéaftigten der Deponie zu ermitteln. Da keine Daten zur
individuellen Exposition verwendet wurden, kann dariber hinaus grundsatzlich keine
Aussage zum eventuellen Einfluss kausal wirksamer Faktoren gemacht werden. Somit
dirfen die in den vorliegenden Analysen dargestellten Ergebnisse nicht im Sinne eines
unmittelbaren kausalen Zusammenhanges zwischen einer Exposition gegentiber Emissionen
der Deponie und der Krebsmortalitat und/oder -inzidenz interpretiert werden.

5.1 Diskussion der Ergebnisse

Zu denen auf der Deponie Ihlenberg ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten stand
dem Institut fir Community Medicine fir den vorliegenden AbschluRbericht 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 einzelner Beschéftigter. Diese Daten bilden die Ausgangsbasis
fur die Durchfuihrung der vorliegenden Kohortenanalyse in der erforderlichen hohen Qualitét.

Dem Institut fir Community Medicine lagen keine Angaben zu den vorigen Anstellungen der
gegenwartigen und ehemaligen Beschaftigten, zur Wohnhistorie oder der gegenwartigen
Wohnsituation, sowie zu soziobkonomische Faktoren, Lebensstilvariablen, weiteren
Erkrankungen und anderen potentiell relevanten Variablen vor. Somit kdnnen potentielle
Expositionen gegentber Kanzerogenen auf3erhalb der Tatigkeit auf der Deponie nicht
ausgeschlossen werden. Es ist z B. mdglich, dass ein Beschéftigter vor der Anstellung auf
der Deponie in einem hoch exponierten Bereich eines anderen Betriebes beschéftigt war.
Ein Ausschluss war nur mdoglich, wenn die Krebserkrankung sich bereits vor einer
Tatigkeitsaufnahme auf der Deponie manifestiert hatte. In der vorliegenden Vorstudie
wurden zwei Erkrankungsfalle ausgeschlossen, da bei beiden Fallen die Diagnosestellung
der Krebserkrankung bereits vor dem Anstellungsbeginn auf der Deponie Ihlenberg erfolgt
war.

Die Entstehung von Krebserkrankungen wird ebenfalls durch eine Vielzahl anderer Faktoren
beeinflusst. Es ist bekannt, dass fir viele Krebslokalisationen (z.B. Mund und Rachen,
Speiseréhre, Bauspeicheldrise, Kehlkopf, Lunge und Harnblase) das Rauchen und/oder ein
hoher Alkoholkonsum potentielle Risikofaktoren bei der Krebsentstehung bilden [35-39].
Angaben (ber das Rauch- und Trinkverhalten der ehemaligen und gegenwartigen
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Beschaftigten lagen im Rahmen dieser Arbeit nicht vor. Anders als fir 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 gegenwaértigen Beschéftigten der Deponie Ihlenberg. Die Hauptanalyse
betraf die Berechnung der Krebsinzidenz der Lokalisationen Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-
10 CO00-C97 o. C44). fur die gesamte Beschaftigtenkohorte, die Referenzpopulation
Nordwestmecklenburg sowie den Beobachtungszeitraum 1983-2004. Mit der Hauptanalyse
wird die zentrale Studienfrage nach einer moglichen Erhéhung der Krebsinzidenz unter den
ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten der Deponie beantwortet. 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 [2]. In der anschlieRenden Sensitivitdtsbetrachtung
wurden fur die Lokalisationen der Hauptanalyse zusétzlich beide Geschlechter getrennt
sowie verschiedene Referenzpopulationen und Beobachtungszeitraume betrachtet. Zusatz-
lich zur zentralen Frage nach einer méglichen Erhdhung der Krebsinzidenz wurde die
Krebsmortalitat der ehemaligen Beschétftigten betrachtet.

Fur den Uberwiegenden Teil der Krebslokalisationen wurde eine Erhdéhung der Krebs-
mortalitdt und/oder —inzidenz beobachtet. Fir die Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut
(ICD-10 CO00-C97 o. C44) fur die Referenzpopulation Nordwestmecklenburg, den
Hauptanalysezeitraum 1983-2004 und die mannliche sowie gesamte Beschaftigtenkohorte
resultiert eine statistisch signifikante Erhdéhung der Krebsinzidenz. Werden die weiteren
Referenzpopulationen (Mecklenburg-Vorpommern und Saarland) sowie verschiedene
Beobachtungszeitraume betrachtet, sind die SIR-Werte weiterhin erhéht, die statistische
Signifikanz jedoch nicht erreicht. Fir die Lokalisationen Leukamien und Lymphome (ICD-10
C81-C96), Verdauungsorgane (ICD-10 C15-C26), Leber und intrahepatische Gallengadnge
(ICD-10 C22), Pankreas (ICD-10 C25) sowie Luftréhre, Bronchien und Lunge (ICD-10 C33-
C34) wurden sowohl in der Hauptanalyse als auch in den Sensitivitdtsanalysen eine
Erh6hung der beobachteten Félle gegentber den statisch erwarteten Falle gezeigt. Aufgrund
der — insbesondere fir einzelnen Lokalisationen (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)) -
dokumentierten kleinen Fallzahlen sind die 95%-Kofidenzintervalle dieser Punktschatzungen
sehr breit. Die beobachtete Erhdhung der SIRs ist somit fir diese Lokalisationen mit Vorsicht
zu betrachten.

5.2 Gite der Eingangsdaten

Eine wesentliche Starke des vorliegenden Studienmoduls ist die Nutzung der Daten von
Neuerkrankungsfallen des bevélkerungsbezogenen, epidemiologischen Gemeinsamen
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Krebsregister der Lander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt
und der Freistaaten Sachsen und Thiringen (GKR) und der rdumlich und zeitlich detailliert
aufgeschlisselten Bevodlkerungs- und Mortalitdtsdaten. Die Neuerkrankungsfélle der
ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten sowie der Bevoélkerung von Nordwestmecklen-
burg und Mecklenburg-Vorpommern wurden dem Institut fir Community Medicine in Form
einer Sonderauswertung durch das Gemeinsame Krebsregister zur Verfiigung gestellt. Somit
konnte im Rahmen des vorliegenden abschlieRenden Moduls der Epidemiologischen
Vorstudie zur Deponie |hlenberg fir die Beschaftigtenkohorte und die regionale
Referenzpopulation auf die gleiche Datengrundlage zuruckgegriffen werden. Dies sichert
insbesondere die Validitat der Eingangsdaten und erleichtert die Interpretierbarkeit der
vorliegenden Ergebnisse. Im Folgenden wird die Gute der Eingansdaten diskutiert.

5.2.1 Erfassung der Grundgesamtheit der Beschaftigten

Neben der Anzahl der Neuerkrankungsfalle bei den ehemaligen und gegenwartigen
Beschéftigten bildet die Etablierung der Grundgesamtheit der jemals auf der Deponie
Ihlenberg beschaftigten Personen die zweite wesentliche Grundlage der vorliegenden Epi-
demiologischen Vorstudie zur Deponie lhlenberg. Aus diesem Grund wurde bei der
Etablierung der ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten auf eine hohe Qualitat der
Datenerfassung geachtet. Die Primardatenerhebung der notwendigen Beschaftigtenangaben
wurde in Absprache mit der Geschéftfiihrung der Ihlenberger Abfallentsorgungsgesellschaft
mbH durch einen Studienmitarbeiter des Instituts fir Community Medicine unter strikter
Beachtung der Datenschutzbestimmungen durchgefiihrt. Zunachst wurden hierfir Angaben
aus den Personalakten der ehemaligen und gegenwartigen Beschatftigten extrahiert. Aus den
zur Verflgung gestellten Personalakten konnten bereits 92,5% der ehemaligen und
gegenwartigen Beschaftigten der Deponie ermittelt werden und somit eine sehr hohe
Vollzahligkeit erzielt werden. In Absprache mit der Geschaftfihrung der Ihlenberger
Abfallentsorgungsgesellschaft mbH konnten in einem weiteren Schritt fehlende Personen
ermittelt sowie fehlende und unvollstandige Beschaftigtenangaben in einer systematische
Nacherfassung aus den original Tatigkeitsnachweisen ergéanzt und vervollstandigt werden.
Somit konnte in Zusammenarbeit mit der Personalabteilung der Ihlenberg Abfallentsorgungs-
gesellschaft mbH alle jemals auf der Deponie beschaftigten Personen einschlieRlich
Geschlecht und Alter sowie Ein- und Austrittsdatum aus Originalquellen ermittelt werden.

5.2.2 Erfassung des Vitalstatus

Auf Basis der Grundgesamtheit der ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten wurde zu
jeder jemals auf der Deponie Ihlenberg fest angestellten Person (keine Praktikanten und
Schuler) der aktuelle Vitalstatus (Stichtag 31.12.2006) ermittelt. Die Ermittlung des Vitalstaus
erfolgte mittels einer erweiterten Melderegisterauskunft des jeweils zustandigen Einwohner-
meldeamtes. War die Person unter der angegebenen Adresse registriert, wurde der
Vitalstatus als lebend ermittelt. Bei Adressénderungen wurde eine erneute Anfrage an das
fur die neue Adresse zustandige Einwohnermeldeamt gestellt. Bei Verstorbenen wurde tber
die erweiterte Melderegisterauskunft der Tod der Person ermittelt. Fir jede betreffende
Person wurden insgesamt bis zu funf Anfragezyklen durchgefihrt um die Ermittlung des
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Vitalstatus sicherzustellen. Insgesamt konnten fir 99,1 % der ehemaligen Beschéftigten der
Deponie Ihlenberg eine vollstandige Erfassung des Vitalstatus durchgefihrt werden (siehe
Abschnitt 3.6). Diese Erfassungsquote liegt deutlich Gber der Ublicherweise angestrebten
Erfassungsquote von 95% [32].

5.2.3 Erfassung der Todesursachen bei verstorbenen Beschéftigten

Auf Basis der Daten aus der Vitalstatusanfrage wurde fur alle die zwischenzeitlich als
verstorben ermittelten Personen die genaue Todesursache laut Todesbescheinigung
recherchiert. Eine detaillierte Beschreibung des Vorgehens ist dem Abschnitt 3.7 zu
entnehmen. Fur 32 der 33 (97%) zwischenzeitlich verstorbenen Personen konnte die genaue
Todesursache laut Todesbescheinigung ermittelt werden.

5.2.4 Erfassung der Krebsinzidenz

Das in den Jahren 1952/53 gegriindete 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 zunéchst die rechtliche Situation des
Krebsregisters unklar. Aufgrund des voribergehenden Wegfalls der gesetzlichen Melde-
pflicht trat eine Verunsicherung in der Arzteschaft auf, die tiber 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 qilt zusatzlich die im Krebs-
registerausfiihrungsgesetz Mecklenburg-Vorpommern festgeschriebene Meldepflicht [42].

Bereits im zweiten AbschluZbericht konnte gezeigt werden, dass sich der Melderiickgang im
Zeitraum 1990-1995 lediglich in minimalen Anderungen auf die Analysen der Standard-
isierten Inzidenzratio (SIR) auswirkt. Da Melderiickgang betraf den Nahbereich um die
Deponie in ahnlichem Ausmald wie die Landkreise der Referenzregion und hatte deshalb
keinen wesentlichen Einfluss auf die vorliegenden Ergebnisse (siehe erster und dritter
Modulbericht [2,3]).

Das GKR konnte vor der politischen Wende sowie wieder ab dem Jahr 1998 aufgrund der
gesetzlich verankerten Meldepflicht eine Vollzéhligkeit des Registers von mindestens 90%
erzielen (inklusive DCO-Falle). Diese Vollzahligkeit unterliegt allerdings regionalen Schwank-
ungen und ist ebenfalls zwischen den einzelnen Krebslokalisationen unterschiedlich [43]. Die
Vollzahligkeiten fir einzelne Lokalisationen im Landkreis Nordwestmecklenburg lagen flr
diese Arbeit nicht vor. Eine Quantifizierung einer moglichen Untererfassung der Neuerkrank-
ungsfalle fur einzelne Lokalisationen ist im Rahmen dieser Arbeit daher nicht mdglich.

Der Datenpool des Gemeinsamen Krebsregisters der Neuen Lander und Berlin (GKR) bildet
die Grundlage fur die Neuerkrankungsfalle der ehemaligen und gegenwartigen Beschéftigten
der Deponie sowie fiir die Neuerkrankungsfélle der fiir die vorliegenden Betrachtungen
genutzten Referenzbevolkerungen Nordwestmecklenburg und Mecklenburg-Vorpommern.
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Die Nutzung des Datenpools des GKR als gemeinsame Datenquelle fur die Anfrage der
Neuerkrankungsfalle der Beschéftigtenkohorte und die der Population von Nordwest-
mecklenburg sowie der gleichen in der Region vorherrschenden medizinischen Behand-
lungsstrukturen sowohl fur die Beschaftigten als auch fir die Bevdlkerung erméglicht eine
gute Vergleichbarkeit der Beschéftigten der Deponie mit der Bevilkerung des Landkreises
Nordwestmecklenburg. Diese Grinde sprechen fir die Wahl der Referenzpopulation
Nordwestmecklenburg primédre Referenz im vorliegenden Beschaftigtenmodul der
Epidemiologischen Vorstudie.

5.2.5 Mortalitdt der Referenzbevdlkerungen

Die vorliegenden Fallzahlen (ber die Todesursachen wurden vom Statistischen Amt
Mecklenburg-Vorpommern zur Verfugung gestellt. Anders als die Meldungen der Krebsneu-
erkrankungen werden die Meldungen der Todesursachen zwischen den Bundeslandern in
einem standardisierten Verfahren routinemafig ausgetauscht.

Kopien der Todesbescheinigungen werden aufgrund des letzten Wohnortes des Verstor-
benen an das zusténdige Gesundheitsamt, das zustandige Krebsregister sowie an das
Statistische Amt Gbermittelt. Nach einer Neuregelung im Jahre 2000 verbleiben die Originale
im Gesundheitsamt des Sterbeortes. Vor 2000 mussten die Originale der Todesbeschei-
nigungen an das nach der letzten Wohnanschrift zustandige Gesundheitsamt tbersandt
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 Beschéftigten der Deponie als auch fir die Bevélkerung der
Referenzpopulationen angewandt. Daher konnte im Rahmen der Epidemiologischen
Vorstudien auf dieselbe hohe Datenqualitat zuriickgegriffen werden.

5.2.6 Registrierung der Bevoélkerungszahlen

In der ehemaligen DDR wurde die letzte Volkszéhlung 1981 durchgefihrt. Auf diesem Jahr
basieren die Bevolkerungsfortschreibungen der Folgejahre. In der ehemaligen BRD wurde
die letzte Volkszéhlung im Jahr 1987 durchgefihrt. Die Bevolkerungsfortschreibungen der
Folgejahre basiert analog auf diesem Jahr. Somit stand fir das Gebiet Mecklenburg-
Vorpommern die Bevolkerung ab 1981 bis einschliel3lich 2004 zur Verflgung. Die
Bevodlkerungsstatistiken der Statistischen Amter werden durch den Abgleich mit den in den
Standesamtern registrierten Verstorbenen und Neugeborenen fortgeschrieben. Es kann
vermutet werden, dass die statistischen Bevolkerungszahlen weitgehend den realen
Verhaltnissen entsprechen. Eine deutschlandweite Volkszéhlung ist fur das Jahr 2010/11
geplant.

5.3 Latenzzeiten

Der Zeitraum von der Initiation einer Krebserkrankung bis hin zur klinischen Manifestation
des Tumors kann fur verschiedene Krebslokalisationen unterschiedlich lang sein und ist in
der Regel nicht genau anzugeben. Die Promotionsphase ist altersabhéangig und unterliegt
maoglicherweise individuellen genetischen Dispositionen. Welche Faktoren im Einzelnen die
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Progression einleiten, ist weitgehend unbekannt. In der Literatur sind Latenzzeiten fir Krebs-
erkrankungen zwischen 10 und Uber 35 Jahren angegeben [44]. Fir Kehlkopfkrebs werden
zum Beispiel ungeféhr zehn Jahre als RichtgréRe angesehen, wenn dieser durch Asbest
verursacht wurde [45,46].

Hieraus wird deutlich, dass bei Annahme einer relativen kanzerogenen Exposition der
Beschaftigten fir die einzelnen Lokalisationen in vielen Fallen erst nach der politischen
Wende eine mogliche Erhdhung der Krebsinzidenz sichtbar werden kann. Fur die
vorliegende Untersuchung kann selbst fiir die diejenigen Beschéftigten, die bereits im ersten
Jahr des Untersuchungszeitraumes eingestellt waren eine maximale Latenzzeit von 1983 bis
2006 von 24 Jahren betrachtet werden. Fur die soliden Tumoren ist dieser Zeitraum sicher
nicht ausreichend [47]. Daher ist fUr eine abschlie3ende Bewertung der Krebsinzidenz in der
Kohorte der Beschaftigten der Ihlenberger Abfallentsorgungsgesellschaft mbH die
prospektive Betrachtung eines langeren Zeitraums Uber die gegenwartigen Analysen hinaus
wunschenswert.

5.4 Healthy Worker Effekt

Der Healthy Worker Effect (HWE) ist einer der haufigsten Confoundingfaktoren (Stérgrél3en)
in berufshezogenen epidemiologischen Studien. Das Phanomen des HWE ist im
Allgemeinen durch eine niedrigere relative Mortalitdt und auch Inzidenz in berufsbezogenen
Kohorten (alle Ursachen zusammengenommen) im Vergleich zur altersgleichen
Allgemeinbevdlkerung charakterisiert. Der HWE tritt auf, da relativ gesunde Personen eher
eine Beschaftigung anstreben und ebenfalls mit héherer Wahrscheinlichkeit Uber langere
Zeitrdume beschéftigt bleiben. Personen mit gesundheitlichen Defiziten werden dagegen mit
hoherer 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 [32].

Die untersuchte Beschaftigtenkohorte ist also im Vergleich zur ,allgemeinen Bevolkerung*
mit hoher Wahrscheinlichkeit im Durchschnitt ,,gestinder”. Folglich ist eine berufshezogene
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 Allgemeinbevolkerung nicht beriicksichtigt wird. Diese
Verzerrung (Bias) kann durch die Berlcksichtigung der vollstdndigen Personenzeiten (siehe
Abschnitt 3.11.5) eines jeden Beschaftigten sowie durch eine moglichst lange
Nachbeobachtung der Beschéaftigtenkohorte (Follow-up) vermindert werden [32].

Im Kontext der vorliegenden Untersuchung bedeutet der Healthy Worker Effekt, dass die
Inzidenz und Mortalitat an Krebserkrankungen in der Allgemeinbevélkerung eher héher sind
als die in der Kohorte der Beschaftigten. Die Erwartungswerte fr das Krebsgeschehen bei
den Beschéftigten ware dementsprechend Uberschatzt - woraus eine Unterschatzung der
resultierenden Risiken folgen wirde (sog. konservative Abschéatzung der realen Risiken i.S.
der Fragestellung). Uber die GroRe des Healthy Worker Effektes kann aus methodischen
Grunden im Kontext der vorliegenden Untersuchung lediglich spekuliert werden.
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5.5 Zusammenfassung

Auf Grundlage der Ergebnisse des ersten Berichts im Rahmen der epidemiologischen
Vorstudie zur Deponie Ihlenberg wurde im zweiten Studienmodul die Krebsinzidenz und —
mortalitdt in der Kohorte der ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten der Deponie
Ihlenberg untersucht. Hierzu wurde das Design einer prospektiven Kohortenstudie mit
zurtickverlegtem Ausgangspunkt (sog. ,historische Kohortenstudie®) gewahlt.

Die Meldungen der Krebsneuerkrankungen sowie der Todesursachen aller Beschaftigten,
die im Untersuchungszeitraum mindestens drei zusammenhé&ngende Monate auf der
Deponie tatig waren, wurden in Form einer Sonderauswertung durch das Gemeinsame
Krebsregister der Neuen Lander und Berlin bzw. durch die zustandigen Gesundheitsdmter
zur Verfugung gestellt. Die Referenzbevolkerung stellten die zustandigen Amter und
Institutionen aus Daten zur Bevdlkerungsfortschreibung, Todesursachen und
Neuerkrankungsfallen von malignen Erkrankungen zur Verfugung. Dort waren ebenfalls
teilweise Sonderauswertungen erforderlich. Fir die Gesamtgruppe aller Krebserkrankungen
sowie ausgewahlte Subgruppen, fur die in der internationalen Literatur eine Erhéhung der
Krebsinzidenz und/oder —mortalitdt im Zusammenhang mit Deponien beschrieben wurde
(Leber, Pankreas, Verdauungsorgane, Lunge und Bronchien, sowie Leukamien und
Lymphome) sowie fir alle weitere Entitdten aus ICD10 wurden die erwarteten Fallzahlen, die
SIR bzw. die SMR und deren 95%-Vertrauensbereiche in der Beschaftigtenkohorte
berechnet.

Die Hauptanalyse betraf die Inzidenz fir die Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10
C00-C97 o. C44) fur die gesamte Beschéftigtenkohorte im Zeitraum 1983-2004 und die
Referenzbevdlkerung Nordwestmecklenburg. Hier wurde eine 80%, statistisch signifikante
Erhéhung beobachtet (SIR 1,80; 95% Kl 1,04-2,77).

In  Sensitivitatsanalyse der Inzidenzbetrachtungen fir verschiedene Subentitaten
(Leukédmien 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)) sowie der Analyse der Krebsmortalitat
der ehemaligen und gegenwartigen Beschaftigten der Deponie Ihlenberg in verschiedenen
Beobachtungszeitrdume sowie fir weitere Referenzbevolkerungen (Mecklenburg-
Vorpommern und Saarland) wurden fur den Uberwiegenden Teil der Krebslokalisationen
Erhdhungen der beobachteten Fallzahlen gegeniiber den statistisch erwarteten Fallzahlen
beobachtet — ohne dass jedoch eine statistische Signifikanz erreicht wird.

Die Hauptlimitationen der vorliegenden Studie betrafen die fur die einzelnen Entitaten
naturgemald kleinen Fallzahlen und die daraus resultierenden breiten Vertrauensbereiche,
die eine Interpretation der Ergebnisse fir Subgruppen erheblich erschweren. Zum anderen
kénnen in dieser Studie keine kausalen Zusammenhange zwischen Emissionen der Deponie
und moglichen Gesundheitseffekten der Deponiebeschéftigten aufgezeigt werden.
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Zu den Starken des vorliegenden zweiten Studienmoduls z&hlt, dass durchgéngig auf
bevolkerungsbezogene, auf gesetzlicher Grundlage amtlich geflihrte Daten in der jeweils
grolRtmoglichen rdumlichen und zeitlichen Auflésung zuriickgegriffen werden konnte, eine
grol3e Studienregion und der langstmaogliche Untersuchungszeitraum gewahlt wurde.

6 ABSCHLIERENDE BEWERTUNG
6.1 Zusammenfassung der Epidemiologischen Vorstudie

Ziel der Epidemiologischen Vorstudie zur Abklarung mdglicher ursachlicher Zusammen-
hange zwischen dem Auftreten Tumorerkrankungen und dem Betrieb der Deponie Ihlenberg
war die Beantwortung der zentralen Frage nach einer mdglichen Erhéhung der
Krebsinzidenz und/oder —mortalitédt bei den ehemaligen und gegenwaértigen Beschaftigten
der Deponie lhlenberg.

Im ersten Modul der modular konzipierten Studie wurden daher zunachst mogliche arbeits-
platzbezogenen und umgebungsbezogene Risikofaktoren und Schadstoffpfade zusammen-
gestellt und bewerte. Hierbei wurden mogliche Belastungssituationen dargstellt und
geeignete Indikatorparameter fir weitergehende Untersuchungen aufgezeigt. Es wurde
gezeigt, dass Emissionen von Kanzerogenen weder auf der Deponie selbst, noch im
Nahbereich der Deponie sicher ausgeschlossen werden kénnen.

Im anschlieBenden dritten Studienmodul (zweiter Abschlu3bericht) wurde unter Berick-
sichtigung der Ergebnisse des ersten Studienmoduls die Erkrankungshaufigkeit sowie die
Sterbehaufigkeit von Krebserkrankungen der Bevdlkerung in der Umgebung der Deponie
Ihlenberg untersucht [3]. Zielstellung dieses Moduls war die Beantwortung der Frage nach
einer moglichen Erhéhung der Inzidenz (Neuerkrankungshaufigkeit) und/oder Mortalitat
(Sterblichkeit) von Krebserkrankungen in der Bevoélkerung. Weder fur die Lokalisation der
Hauptanalyse Krebs Gesamt ohne Haut sowie flr ausgewdahlte Lokalisationen konnte eine
konsistente statistisch signifikante Erhohung der Krebsinzidenz und/oder —mortalitat im
Nahbereich um die Deponie festgestellt. Mogliche Effekte, die das Erkrankungsrisiko in der
Bevodlkerung beeinflussen konnen, sind allenfalls klein und anhand des vorliegenden
Studiendesigns nicht nachweisbar. Genauso wahrscheinlich ist daher, dass keinerlei
relevante Beeintrachtigungen der Gesundheit der umliegenden Einwohner durch Emissionen
von der Deponie Ihlenberg vorliegen.

Im zweiten abschlieBenden Modul der Epidemiologischen Vorstudien zur Deponie Ihlenberg
(dritter AbschluRbericht) wurde die Erkrankungshaufigkeit sowie die Sterbehaufigkeit von
Krebserkrankungen der ehemaligen und gegenwartigen Beschéftigten der Deponie Ihlenberg
untersucht. Zielstellung dieses Moduls war die Beantwortung der zentralen Studienfrage
nach einer moglichen Erhéhung der Inzidenz (Neuerkrankungshaufigkeit) und/oder Mortalitat
(Sterblichkeit) von Krebserkrankungen bei den ehemaligen und gegenwartigen Beschéftigten
der Deponie Ihlenberg. Fir den tUberwiegenden Teil der betrachteten Lokalisationen konnte
fur die Inzidenz sowie fur die Mortalitat eine Erhdhung der beobachteten Fallzahlen
gegenuber den statistisch erwarteten Fallzahlen gezeigt werden. Die Hauptanalyse (gesamte
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Beschaftigtenkohorte, Referenzbevdlkerung Nordwestmecklenburg und Beobachtungszeit-
raum 1983-2004) zeigt fur die Lokalisation Krebs Gesamt ohne Haut (ICD-10 C00-C97 o.
C44) eine Erhohung der beobachten Fallzahlen um 80% die statistisch signifikant ist. Auch
fur die Subgruppen der Hauptanalyse (Leukdmien 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)) wird
eine erhohte Haufigkeit der Krebsinzidenz beobachtet. In den Sensitivitdtsanalysen zeigen
sich fur den Uberwiegenden Teil der Krebslokalisationen vergleichbare SIR-Werte zwischen
der gesamten und der mannlichen Beschéaftigtenkohorte. Eine Separation der
Bebachtungszeitrdume in der Sensitivitatsanalyse zeigte fir den Zeitraum 1983-2006
gegenuber dem Hauptanalysezeitraum 1983-2004 fir den uUberwiegenden Teil der Krebs-
lokalisationen niedrigere SIR-Werte. Die Sensitivitatsanalyse des Beobachtungszeitraumes
nach Anstellungsbeginn zeigt fur den Zeitraum der Anstellung nach der politischen Wende
uneinheitliche Ergebnisse. Dies ist im Wesentlichen auf die kleinen Fallzahlen, die kleine
Beschaftigtenkohorte und der kurzen Nachbeobachtungszeitraum zurtickzufihren. Die
Ergebnisse der vorliegenden Inzidenzbetrachtungen sind somit nicht vollstdndig konsistent.

6.2 Ausblick und Empfehlung

Die Ausgangsfrage nach einer statistisch signifikanten Erhéhung der H&aufigkeit maligner
Erkrankungen unter den Beschéftigten der Deponie Ihlenberg ist auf der Basis der
vorliegenden Untersuchung zu bejahen. Subgruppenanalysen zeigen eine erhdhte
Krebsinzidenz auch bei Beschaftigten, die bereits vor der politischen Wende auf der Deponie
beschéftigt waren. Fur die Beschaftigten, die erst nach der politischen Wende eine Téatigkeit
auf der Deponie aufgenommen haben, ist eine abschlieRende Bewertung noch nicht
moglich, da die Nachbeobachtung noch zu kurz ist, um das Krebsrisiko vollstandig zu
erfassen.

Aus unserer Sicht sprechen die vorliegenden Ergebnisse fir ein moderat erhdhtes
Krebsrisiko bei Beschaftigten der Deponie. Die Ergebnisse erlauben jedoch derzeit weder
einen Ruckschluss auf die Ursache des beobachteten Risikos noch eine Aussage dariber,
ob dieses Risiko aktuell weiter besteht.

Im Ergebnis der vorliegenden drei Studienmodule der Epidemiologischen Vorstudie zur
Abklarung moglicher urséchlicher Zusammenhange zwischen dem Auftreten Tumor-
erkrankungen und dem Betrieb der Deponie empfehlen die Autoren daher

- Weitergehende Analysen zur Abschéatzung des Einflusses spezifischer Expositionen
(Modellierung der SIR und SMR unter systematischer Einbeziehung der
Beschéftigungszeitraume und Arbeitsbereiche aller Beschaftigten der Deponie als
Indikatoren fir die berufliche Exposition, Ermittlung relevanter Determinanten
innerhalb der Beschaftigtenkohorte in multivariablen Modellen etc.)

- eine Fortfihrung des prospektiven Monitorings der Krebsinzidenz und —mortalitat in
der Kohorte aller Beschaftigten der Deponie (Abbildung 6).

Greifswald, den 13. Juni 2008
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prospektive Aktualisierung der Beschéaftigtengrundgesamtheit

- Erfassung der Beschaftigtendaten im Betriebsjahr 20XX der Deponie

A 4 V}
zum 31.12.20XX zum 31.12.20XX
aktuell beschaftigt nicht beschaftigt

v

ca. 3 Monate

Vitalstatusanfrage

- maximal 3 Durchgange

v v

nicht ermittelbar /
Lost-to-Follow-up

lebend verstorben

A

\ 4

Gemeinsamen Krebsregister der Lander
Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Sachsen-Anhalt und der Freistaaten
Sachsen und Thiringen (GKR)

- Abgleich der gesamten Beschéftigtenkohorte
mit der Registerdatenbank

ca. 3 Monate

Gesundheitsamter

- Todesursache laut Todes-
bescheinigung

\ 4 A\ 4

Berechung der Inzidenz und der Mortalitat der Beschéaftigtenkohorte

ca. 1 Monat

Abbildung 6.: Ablaufschema des Monitorings der Beschéftigtenkohorte der Deponie lhlenberg.
Dargestellt sind die einzelnen Arbeitsschritte und deren Abhéngigkeiten (Pfeile) bei der Abarbeitung.
Der Balken rechts des Ablaufschemas kennzeichnet den ungefahren Zeitraum der Abarbeitung der
einzelnen Schritte. Empfohlene Frequenz: etwa 2 Jahre.
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Tabelle 23.: Altersstruktur der verwendeten Standardbevélkerungen [48].

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.:  Mortalitéat fur Alle Todesursachen (ICD-10 A00-T98) der Beschéftigtenkohorte fir
den Zeitraum 1983-2006 nach Geschlecht. Dargestellt sind die beobachteten
Sterbefélle innerhalb der Beschéftigtenkohorte (Falle), die Grundgesamt der Beschaf-
tigtenkohorte (PY = person years) sowie die Erwartungswerte (Erw), die Standard-
isierte Mortalitatsratio (SMR) und die entsprechenden 95%-Konfidenzintervalle fir die
Referenzpopulationen Nordwestmecklenburg, Mecklenburg-Vorpommern und das
Saarland.

Geschlecht Referenzpopulation Falle PY Erw SMR 95%- 95%+
Nordwestmecklenburg 32 6423,83 28,3 1,1 0,77 1,60

Gesamt Mecklenburg-Vorpommern 32 6423,83 29,2 1,1 0,75 1,55
Saarland 32 6423,83 24,1 1,3 091 1,87
Nordwestmecklenburg 26 4832,79 31,6 08 054 1,21

Manner Mecklenburg-Vorpommern 26 4832,79 32,8 08 052 1,16
Saarland 26 4832,79 26,0 1,0 0,65 1,47
Nordwestmecklenburg 6 1591,03 35 1,7 0,63 3,73

Frauen Mecklenburg-Vorpommern 6 1591,03 3,6 1,7 061 3,62
Saarland 6 1591,03 3,3 1,8 0,67 3,98

Tabelle 25.:  Mortalitat der Lokalisation Solide Tumoren ohne Haut (ICD-10 C00-C80 o. C44)

der Beschaftigtenkohorte fur den Zeitraum 1983-2006 nach Geschlecht.

Geschlecht Referenzpopulation Falle PY Erw SMR 95%- 95%+
Nordwestmecklenburg 11 6423,83 6,9 1,6 0,79 2,84

Gesamt Mecklenburg-Vorpommern 11 6423,83 7,0 1,6 0,78 2,81
Saarland 11 6423,83 7,2 15 0,76 2,72
Nordwestmecklenburg 10 4832,79 7,2 1,4 0,66 2,54

Manner Mecklenburg-Vorpommern 10 4832,79 7,2 1,4 0,66 2,54
Saarland 10 4832,79 7,2 14 0,66 254
Nordwestmecklenburg 1 1591,03 1,0 1,0 0,02 5,36

Frauen Mecklenburg-Vorpommern 1 1591,03 1.1 0,9 0,02 5,21

Saarland 1 1591,03 11 0,9 0,02 4,91
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Tabelle 26.:  Mortalitéat der Lokalisation Lippe, Mundhéhle und Pharynx (ICD-10 C00-C14) der
Beschaftigtenkohorte fiir den Zeitraum 1983-2006 nach Geschlecht.

Geschlecht Referenzpopulation Falle PY Erw SMR 95%- 95%+
Nordwestmecklenburg 1 6423,83 0,3 3,6 0,09 19,87
Gesamt Mecklenburg-Vorpommern 1 6423,83 0,3 29 0,07 16,03
Saarland 1 6423,83 04 25 0,06 14,13
Nordwestmecklenburg 1 4832,79 04 24 0,06 1354
Manner Mecklenburg-Vorpommern 1 4832,79 0,5 1,9 0,05 10,82
Saarland 1 4832,79 0,6 1,8 0,05 9,97
Nordwestmecklenburg . 1591,03 0,0
Frauen Mecklenburg-Vorpommern . 1591,03 0,0
Saarland . 1591,03 0,0

Tabelle 27.:  Mortalitat der Lokalisation Mannliche Genitalorgane (ICD-10 C60-C63) der mann-
lichen Beschaftigtenkohorte fiir den Zeitraum 1983-2006.

Geschlecht Referenzpopulation Falle PY Erw SMR 95%- 95%+
Nordwestmecklenburg 1 4832,79 0,4 23 006 1261
Manner Mecklenburg-Vorpommern 1 4832,79 04 25 0,06 13,65

Saarland 1 4832,79 04 28 0,07 15,73
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Tabelle 28.: Sensitivitatsanalyse der Inzidenz fiir die Lokalisation Solide Tumoren ohne Haut
(ICD-10 C00-C80 chne C44).

Beobachtungs-  Referenz- o copiocht  Falle  PY  Erw  SIR  95%  95%+
zeitraum population
Gesamt 15 5596,82 95 16 0,88 261
NWM Manner 14 4234,19 8,7 1,6 0,88 2,71
Frauen 1 1362.64 1,7 0,6 0,01 3,20
Gesamt 15 5596,82 11,1 1,3 0,75 2,22
1983 - 2004 MV Manner 14 4234,19 9,4 15 0,81 2,49
Frauen 1 1362.64 2,2 0,4 0,01 2,50
Gesamt 15 5596,82 135 1,1 0,62 1,83
Saarland Manner 14 4234,19 11,5 1,2 0,67 2,05
Frauen 1 1362.64 2,6 0,4 0,01 2,11
Gesamt 12 4274,24 7,7 1,6 0,80 2,71
NWM Méanner 12 3333,79 7,1 1,7 0,88 2,97
Frauen . 940,45 1,4
1983 — 2004
Gesamt 12 4274,24 9,0 1,3 0,69 2,32
(Beginn der MV Manner 12 3333,79 7,7 16 0,81 2,73
Anstellung zw. Frauen : 940,45 1,8
1983 und 1989)
Gesamt 12 427424 11,0 1,1 0,56 1,91
Saarland Manner 12 3333,79 9,3 1,3 0,66 2,25
Frauen . 940,45 2,1
Gesamt 3 1322,58 1,7 1,8 0,37 5,22
NWM Manner 2 900,39 16 13 0,15 4,60
Frauen 1 422,19 03 3,3 0,08 18,33
1990 — 2004
Gesamt 3 1322,58 2,1 1,5 0,30 4,24
(Beginn der MV Méanner 2 900,39 1,8 1,1 0,14 411
Anstellung zw. Frauen 1 422,19 04 23 0,06 13,05
1990 und 2004)
Gesamt 3 132258 26 1,1 024 3,35
Saarland Méanner 2 900,39 2,2 0,9 0,11 3,34
Frauen 1 422,19 0,5 19 005 1041
Gesamt 17 6361,38 115 15 0,86 2,36
NWM Méanner 15 4779,35 10,7 1,4 0,79 2,32
Frauen 2 1582,03 2,1 0,9 0,11 3,40
Gesamt 17 6361,38 136 1,2 0,73 2,00
1983 - 2006 MV Manner 15 4779,35 11,7 1,3 0,72 2,11
Frauen 2 1582,03 2,7 0,7 0,09 2,64
Gesamt 17 6361,38 17,6 1,0 0,56 1,55
Saarland Manner 15 4779,35 15,1 1,0 0,56 1,64

Frauen 2 1582,03 34 0,6 0,07 2,09
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Tabelle 29.: Sensitivitatsanalyse der Inzidenz fur die Lokalisation Lippe, Mundhdhle und
Pharynx (ICD-10 C00-C14).

Beobachtungs-  Referenz- o copiocht  Falle  PY  Erw  SIR  95%  95%+
zeitraum population
Gesamt 2 5596,82 0,5 40 0,48 14,39
NWM Manner 1 4234,19 0,7 1,4 0,03 7,57
Frauen 1 1362.64 0,0 41,1 1,04 228,74
Gesamt 2 5596,82 0,6 35 042 12,54
1983 - 2004 MV Manner 1 4234,19 0,8 1,2 0,03 6,69
Frauen 1 1362.64 0,0 353 0,89 196,53
Gesamt 2 5596,82 0,8 2,4 0,29 8,70
Saarland Manner 1 4234,19 1,1 0,9 0,02 4,91
Frauen 1 1362.64 0,1 18,6 0,47 103,38
Gesamt 1 4274,24 0,4 25 0,06 13,95
NWM Méanner 1 3333,79 0,6 1,7 0,04 9,55
Frauen . 940,45 0,0
1983 — 2004
Gesamt 1 4274,24 0,5 2,2 0,06 12,18
(Beginn der MV Manner 1 3333,79 0,7 1,5 0,04 8,42
Anstellung zw. Frauen : 940,45 0,0
1983 und 1989)
Gesamt 1 4274,24 0,7 1,5 0,04 8,45
Saarland Manner 1 3333,79 0,9 1,1 0,03 6,19
Frauen . 940,45 0,0
Gesamt 1 1322,58 0,1 9,3 0,24 51,87
NWM Manner . 900,39 0,2 . . .
Frauen 1 422,19 0,0 1374 3,48 765,28
1990 — 2004
Gesamt 1 1322,58 0,1 7,7 0,19 42,89
(Beginn der MV Méanner . 900,39 0,2 . . .
Anstellung zw. Frauen 1 422,19 0,0 146,99 3,72 818,29
1990 und 2004)
Gesamt 1 1322,58 0,2 56 0,14 31,12
Saarland Méanner . 900,39 0,2 . . .
Frauen 1 422,19 0,0 81,8 2,07 455,87
Gesamt 2 6361,38 0,6 3,3 0,40 11,95
NWM Méanner 1 4779,35 0,9 1,1 0,03 6,30
Frauen 1 1582,03 0,0 358 0,91 199,57
Gesamt 2 6361,38 0,7 28 0,34 10,21
1983 - 2006 MV Manner 1 4779,35 1,0 1,0 0,03 5,52
Frauen 1 1582,03 0,0 27,2 0,69 151,57
Gesamt 2 6361,38 2.5 0.8 0.10 2.90
Saarland Manner 1 4779,35 2,6 0,4 0,01 2,12
Frauen 1 1582,03 0,4 2,7 0,07 15,31
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Tabelle 30.: Sensitivitatsanalyse der Inzidenz fur die Lokalisation Mannliche Genitalorgane
(ICD-10 C60-C63).

Beobachtungs-  Referenz- - .iocnt Falle  PY  Erw SR 95%-  95%+
zeitraum population
NWM Manner 5 423419 15 32 1,05 7,54
1983 — 2004 MV Manner 5 423419 15 33 108 7,77
Saarland Manner 5 423419 19 27 0,86 6,21
1983 — 2004 NWM Manner 4 333379 13 31 085 7,98
(Beginn der MV Manner 4 333379 12 32 088 8,24

Anstellung zw.

1983 und 1989) Saarland Manner 4 3333,79 16 2,6 0,70 6,59
1990 — 2004 NWM Manner 1 900,39 03 33 008 1853
(Beginn der MV Manner 1 90039 03 35 0,09 1938

Anstellung zw.

1990 und 2004) Saarland Manner 1 900,39 0,4 2,7 0,07 14,91

NWM Manner 5 477935 20 25 0,82 5,90
1983 — 2006 MV Manner 5 477935 2,0 25 0,82 5,92

Saarland Manner 5 4779,35 2,2 2,2 0,73 5,22
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Tabelle 31.: Sensitivitatsanalyse der Inzidenz fir die Lokalisation Harnorgane
(ICD-10 C64-C68).
Beobachtungs-  Referenz- o copiochy Falle  PY  Erw SR 95%  95%+
zeitraum population
Gesamt 1 5596,82 0,8 1,3 0,03 7,05
NWM Manner 1 4234,19 0,9 1,1 0,03 5,99
Frauen . 1362.64 0,1
Gesamt 1 5596,82 0,9 1,2 0,03 6,55
1983 — 2004 MV Manner 1 4234,19 1,0 1,0 0,02 5,39
Frauen . 1362.64 0,1
Gesamt 1 5596,82 0,8 1,2 0,03 6,57
Saarland Manner 1 4234,19 1,0 1,0 0,02 5,34
Frauen . 1362.64 0,1
Gesamt 1 427424 0,6 1,5 0,04 8,62
NWM Manner 1 3333,79 0,8 1,3 0,03 7,34
Frauen . 940,45 0,1
1983 - 2004
Gesamt 1 427424 0,7 1,4 0,04 7,97
(Beginn der MV Manner 1 3333,79 0,8 1,2 0,03 6,61
Anstellung zw. Frauen : 940,45 0,1
1983 und 1989)
Gesamt 1 427424 0,7 1,4 0,04 7,97
Saarland Manner 1 3333,79 0,9 1,2 0,03 6,54
Frauen . 940,45 0,1
Gesamt . 132258 0,1
NWM Manner . 900,39 0,2
Frauen . 422,19 0,0
1990 - 2004
Gesamt . 1322,58 0,2
(Beginn der MV Manner . 900,39 0,2
Anstellung zw. Frauen . 42219 0,0
1990 und 2004)
Gesamt . 1322,58 0,1
Saarland Manner . 900,39 0,2
Frauen . 422,19 0,0
Gesamt 1 6361,38 0,9 1,1 0,03 6,01
NWM Manner 1 4779,35 1,1 0,9 0,02 5,14
Frauen . 1582,03 0,1
Gesamt 1 6361,38 1,1 09 0,02 5,28
1983 — 2006 MV Manner 1 4779,35 1,3 08 0,02 4,34
Frauen . 1582,03 0,1
Gesamt 1 6361,38 1,0 1,0 0,02 5,37
Saarland Manner 1 4779,35 1,3 08 0,02 4,38
Frauen . 1582,03 0,1




70

Tabelle 32.: Altersverteilung der méannlichen Beschaftigten nach Altersgruppe und Beobachtungsjahr. Dargestellt sind die relativen Anteile der Beschéftigten pro

Altersgruppe im Zeitraum 1983 bis 2006 in Prozent.

Méanner

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 Gesamt

0-14 . . . . . . . . . . . . . . .

15-19 65 63 83 70 85 82 67 61 47 14 20 28 42 41 53 42 37 32 24 33 37 10 55 40 4,7
20-24/ 16,9 158 13,8 155 106 95 93 104 81 76 93 43 21 34 33 56 52 40 31 08 19 29 27 60 7,0
25-29/ 18,2 17,9 19,3 155 169 184 14,7 14,7 142 11,7 93 106 92 81 67 21 15 16 . .19 29 36 30 9,3
30-34 18,2 16,8 16,5 17,1 21,8 204 21,3 19,0 16,2 17,2 16,7 16,3 16,2 149 10,7 76 75 56 63 49 46 29 45 7,0 13,3
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 16,7 157 115 83 7,8 55 10,0 16,4
40-44 78 84 101 109 92 188 120 104 14,2 152 16,0 17,0 183 196 21,3 229 23,1 254 220 246 24,1 243 17,3 16,0 16,7
45-49| 104 95 92 62 77 88 93 80 88 90 80 99 99 122 140 153 18,7 206 244 26,2 278 21,4 245 18,0 13,6
50-54| 104 84 64 70 42 48 53 80 95 110 113 135 92 88 80 63 97 11,1 14,2 17,2 204 22,3 19,1 18,0 10,6
55-59 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 16,0 6,5
60-64 o7 07 13 18 20 07 O7v O7 14 20 13 35 22 40 31 41 09 39 36 20 1,7
65-69 . . 0,7 0,7 0,8 0,9 0,1
70-74 1,3 11 0,1

75+
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Tabelle 33.: Altersverteilung der weiblichen Beschéftigten nach Altersgruppe und Beobachtungsjahr. Dargestellt sind die relativen Anteile der Beschéftigten pro

Altersgruppe im Zeitraum 1983 bis 2006 in Prozent.

Méanner

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 Gesamt
15-19, 118 8,7 11,1 179 108 143 98 7.3 26 49 87 120 85 143 93 23 98 75 53 29 28 80 7,8
20-24/ 29,4 26,1 259 143 135 95 98 146 23,7 152 132 12,2 109 100 12,8 95 16,3 159 122 50 53 88 56 4,0 12,8
25-29/ 176 26,1 259 357 324 262 268 22,0 184 18,2 21,1 146 196 200 149 119 70 91 24 25 105 59 56 . 16,1
30-34) 235 174 148 10,7 10,8 21,4 26,8 26,8 23,7 273 289 31,7 21,7 160 17,0 16,7 20,9 22,7 195 22,5 13,2 14,7 139 120 20,1
35-39 . 43 37 36 81 71 73 12,2 184 182 158 146 174 200 234 238 256 18,2 195 225 26,3 26,5 27,8 24,0 17,0
40-44 59 43 74 36 54 48 24 . 9,1 105 98 109 120 85 14,3 140 205 244 275 263 265 27,8 28,0 12,8
45-49 59 43 37 71 54 48 73 73 53 30 26 73 43 20 64 95 47 91 98 50 79 118 83 8,0 6,3
50-54 . 43 37 . 54 48 49 49 79 30 26 24 43 40 43 23 23 24 75 53 29 56 120 4,0
55-59 59 43 . 36 54 48 24 24 61 26 24 22 40 21 28 4,0 2,1
60-64 37 36 27 24 24 24 26 2,1 0,9
65-69

70-74

75+
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Tabelle 34.: Personenjahre fur die Mortalitdtsbetrachtung der Deponiebeschéaftigten (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 Gesamt
0-14 . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
15-19 38 76 96 118 128 16,6 16,0 13,7 100 4,7 23 42 75 108 116 11,7 10,7 70 50 64 59 46 36 65 204,4
20-24 152 193 196 253 26,3 234 233 257 238 260 273 236 19,7 185 165 17,6 21,1 249 26,1 23,1 184 14,9 14,7 12,7 506,9
25-29 14,7 19,7 27,3 28,2 344 418 444 432 424 370 319 324 316 300 30,7 312 249 237 193 180 224 293 318 301 720,4
30-34 151 19,8 219 26,8 352 409 43,7 484 452 46,1 49,7 548 531 520 463 395 37,7 386 37,0 398 432 36,9 315 288 932,0
35-39 63 11,1 150 21,1 251 29,2 30,7 363 44,6 54,2 555 503 51,1 50,7 553 62,8 675 61,1 58,0 54,1 47,1 44,8 48,1 485 1028,5
40-44 54 79 10,7 153 152 148 185 191 216 283 36,3 390 451 526 569 583 559 584 626 657 724 76,1 685 651 969,3

5 45-49 77 100 114 104 11,3 154 158 179 16,7 16,3 15,7 20,1 20,7 236 28,7 359 408 47,1 552 604 640 60,5 645 68,7 739,1
S 5054 72 90 80 89 109 100 129 16,1 182 203 208 234 232 21,7 199 173 201 223 246 29,6 400 46,1 52,7 575 540,8
g 55-59 20 23 26 41 72 93 100 88 72 89 11,0 150 183 213 19,7 21,2 233 216 198 19,0 16,6 192 232 284 340,1
60-64 08 10 12 20 26 36 59 71 86 90 90 73 110 12,2 149 186 196 17,7 188 21,2 219 18,8 232,9
65-69 . . . . . 08 10 12 20 26 36 57 70 80 90 81 81 100 11,2 13,0 158 18,0 1251
70-74 05 10 10 10 06 . . . . . 08 10 12 20 26 32 49 60 66 69 60 54 50,7
75-79 04 10 10 10 10 06 . . . . . 08 10 12 20 26 32 48 20,6
80-84 04 10 10 10 10 06 . . . . . . 08 08 6,6
85+ 04 10 10 10 10 10 10 6,4
0-85+ 77,7 107,6 128,1 154,0 180,8 204,5 218,8 234,7 237,8 251,1 262,1 275,4 284,7 296,1 305,9 318,8 329,5 336,3 342,1 352,1 369,5 376,2 386,2 394,0 6423,8
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Tabelle 35.: Personenjahre fir die Mortalitdtsbetrachtung der mannlichen Deponiebeschéaftigten 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 Gesamt
0-14 . . . . . . . . . . . . . . . . . .
15-19 28 56 73 91 94 121 103 1100 78 47 21 33 47 59 67 73 59 44 30 33 34 30 29 52 139,9
20-24 11,5 139 136 18,7 208 184 19,1 204 181 188 203 16,2 138 129 105 104 126 13,7 14,2 131 109 87 94 87 348,9
25-29 128 142 194 20,2 230 304 322 31,3 325 292 24,7 249 222 194 209 21,7 16,4 157 12,7 116 130 16,9 181 171 500,5
30-34 116 16,1 174 208 289 321 31,2 356 336 323 359 389 380 379 336 268 2062 248 234 250 288 23,7 19,7 187 660,7
35-39 63 104 140 20,1 225 24,7 260 30,0 339 425 423 355 369 374 36,5 44,1 486 422 41,1 36,0 27,7 27,5 29,5 301 746,0
40-44 48 69 94 134 138 128 164 178 20,6 252 30,7 33,5 36,5 392 442 445 40,0 42,8 452 44,7 50,6 52,6 46,6 435 735,4

5 45-49 6,7 90 104 103 96 134 13,1 150 139 143 13,7 16,2 17,5 20,6 252 29,7 343 37,8 41,8 47,7 49,6 44,6 46,7 50,0 5011
S 5054 72 80 70 70 95 80 109 133 161 178 188 20,6 203 18,8 16,9 143 16,2 189 216 26,0 339 39,6 434 439 458,1
g 55-59 10 13 25 40 60 73 83 78 53 65 90 130 154 181 171 192 206 194 179 170 146 16,3 193 245 291,6
60-64 02 10 13 25 49 60 66 73 80 63 95 102 129 158 17,5 151 16,8 185 19,7 16,9 196,9
65-69 . . . . . 02 10 13 25 47 50 60 73 71 64 86 92 11,0 129 158 99,0
70-74 05 10 10 10 06 . . . . . 02 10 13 20 39 50 56 63 60 44 39,7
75-79 04 10 10 10 10 06 . . . . . 02 10 13 20 39 13,4
80-84 04 10 10 10 10 06 . . . . . . 50
85+ 04 10 10 10 10 10 10 6,4
0-85+ 65,1 86,3 102,0 124,7 144,8 161,2 169,9 184,7 187,6 198,6 206,1 211,6 216,6 222,2 227,5 236,3 243,2 245,5 249,6 254,4 266,1 269,9 276,3 282,4 4832,8
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Tabelle 36.: Personenjahre fir die Mortalitdtsbetrachtung der weiblichen 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 Gesamt
0-14 . . . . . . . . . . . . . . . .
15-19 10 20 23 27 35 44 57 37 23 03 09 29 49 49 44 48 26 20 32 25 17 0,7 13 64,5
20-24 37 53 59 66 55 50 42 53 57 72 70 74 59 56 60 72 85 112 118 99 75 61 53 40 158,0
25-29 19 55 79 81 114 114 122 118 99 78 72 75 94 106 97 95 84 80 66 65 94 124 13,7 131 219,9
30-34 35 37 45 60 63 88 124 129 116 13,8 138 16,0 151 14,0 12,7 12,7 11,6 13,9 136 14,8 144 13,2 11,7 10,0 271,3
35-39 . 07 10 10 26 45 47 62 10,7 11,7 13,1 148 142 134 188 18,7 19,0 190 16,9 180 193 17,3 185 184 282,5
40-44 o6 10 13 19 14 20 20 13 10 31 55 55 86 134 12,7 139 159 156 174 21,0 21,7 235 22,0 216 233,9
5 45-49 10 10 10 02 17 20 27 29 29 20 20 39 33 30 36 62 65 92 134 12,7 144 159 178 187 148,0
S 5054 . 10 10 19 14 20 20 29 22 26 20 27 29 29 30 30 39 33 29 36 62 65 92 136 82,7
g 55-59 10 10 02 01 12 20 1,7 10 19 23 20 20 29 31 26 20 27 21 19 20 20 29 39 39 48,5
60-64 o8 10 10 10 13 12 11 11 20 1,7 10 10 14 20 20 29 22 26 20 27 21 19 36,0
65-69 o8 10 10 10 13 12 10 20 20 1,7 10 1,7 14 20 20 29 22 26,1
70-74 o8 10 10 10 13 12 10 10 10 07 . 10 11,0
75-79 08 10 10 10 13 12 09 7,3
80-84 08 0,8 1,6
85+
0-85+ 12,7 21,2 26,1 293 36,0 433 489 499 50,2 525 560 63,7 680 739 784 825 863 908 925 97,6 103,4 106,3 109,9 111,5 1591,0
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Tabelle 37.: Personenjahre fiur die Inzidenzbetrachtung der Deponiebeschéaftigten (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 Gesamt
0-14 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
15-19 38 76 96 118 128 16,6 16,0 13,7 100 47 23 42 75 108 116 11,7 10,7 70 50 64 59 46 36 65 204,4
20-24 152 19,3 196 253 26,3 234 233 257 238 260 273 236 19,7 185 165 176 21,1 249 26,1 22,1 174 139 143 12,7 503,6
25-29 14,7 19,7 27,3 28,2 344 418 444 432 424 370 319 324 316 300 30,7 312 249 237 193 180 224 293 31,2 291 718,8
30-34 151 19,8 219 26,8 352 409 43,7 48,4 452 46,1 49,7 548 531 520 463 395 37,7 386 37,0 398 432 36,9 315 288 932,0
35-39 63 11,1 150 21,1 251 29,2 30,7 36,3 44,6 54,2 552 493 50,7 50,7 553 618 66,5 60,1 57,0 53,6 46,4 445 48,1 485 1021,3
40-44 54 79 10,7 153 152 148 178 190 216 283 36,3 390 445 516 559 563 543 579 626 652 714 744 66,5 631 954,8

5 45-49 77 100 114 104 11,3 154 158 179 16,7 16,3 15,7 20,1 20,7 236 28,7 359 404 455 532 583 610 588 64,0 68,7 727,8
S 5054 72 90 80 89 109 100 129 16,1 182 203 208 234 232 213 189 166 201 223 246 28,8 39,0 44,7 50,1 54,9 530,3
g 55-59 20 23 26 41 72 93 100 88 72 89 11,0 150 183 21,3 19,7 21,2 233 21,7 198 19,0 16,6 183 222 274 337,3
60-64 o8 10 12 20 26 36 59 71 78 80 85 73 110 12,2 149 180 19,1 17,1 18,7 21,2 219 18,8 228,6
65-69 . . . . . 08 10 12 20 26 32 49 70 80 90 81 81 100 11,2 13,0 158 18,0 1239
70-74 05 10 10 10 06 . . . . . 08 10 12 20 26 32 41 50 56 62 60 54 47,2
75-79 04 10 10 10 10 06 . . . . . 08 10 12 20 23 22 38 18,4
80-84 04 10 10 10 10 06 . . . . . 08 08 6,6
85+ 04 10 10 10 10 10 10 6,4
0-85+ 77,7 107,6 128,1 154,0 180,8 204,5 218,1 234,6 237,8 251,1 261,0 273,4 282,7 294,0 303,8 315,1 326,5 332,8 337,8 345,6 361,7 368,2 378,2 386,4 6361,4

Anmerkung: Unterschiede zu Tabelle 34 (Personenjahre fir die Mortalitat) aufgrund der definierten Endpunkt bei der Ermittlung der Personenjahre (siehe Abschnitt 3.11.5)
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Tabelle 38.: Personenjahre fir die Inzidenzbetrachtung 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 Gesamt
0-14 . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
15-19 28 56 73 91 94 121 103 1100 78 47 21 33 47 59 67 73 59 44 30 33 34 30 29 52 139,9
20-24 11,5 139 136 18,7 208 184 19,1 204 181 188 203 16,2 138 129 105 104 126 13,7 142 122 99 7,7 90 87 345,6
25-29 128 142 194 20,2 230 304 322 31,3 325 292 24,7 249 222 194 209 21,7 16,4 157 12,7 116 130 16,9 175 16,1 498,9
30-34 116 16,1 174 208 289 321 31,2 356 336 323 359 389 380 379 336 268 2062 248 234 250 288 23,7 19,7 187 660,7
35-39 63 104 140 20,1 225 24,7 260 30,0 339 425 421 345 365 374 36,5 43,1 476 41,2 40,1 355 271 27,3 29,5 301 738,8
40-44 48 69 94 134 138 12,8 15,7 178 20,6 252 30,7 33,5 359 382 432 435 39,0 423 452 44,2 496 508 44,6 415 722,5

5 45-49 6,7 90 104 103 96 134 13,1 150 139 143 13,7 16,2 17,5 206 252 29,7 343 37,3 40,8 46,6 47,6 43,5 46,2 50,0 584,9
S 5054 72 80 70 70 95 80 109 133 161 178 188 20,6 203 185 159 13,6 16,2 189 216 252 329 38,6 419 422 450,1
g 55-59 10 13 25 40 60 73 83 78 53 65 90 130 154 181 17,1 192 206 196 179 170 146 154 183 235 288,9
60-64 02 10 13 25 49 60 58 63 75 63 95 102 129 151 17,0 145 16,7 185 19,7 16,9 192,6
65-69 . . . . . 02 10 13 20 39 50 60 73 71 64 86 92 11,0 12,9 158 97,8
70-74 05 10 10 10 06 . . . . . 02 10 13 20 31 40 46 55 60 44 36,2
75-79 04 10 10 10 10 06 . . . . . 02 10 10 10 29 111
80-84 04 10 10 10 10 06 . . . . . . 50
85+ 04 10 10 10 10 10 10 6,4
0-85+ 65,1 86,3 102,0 124,7 144,8 161,2 169,2 184,7 187,6 198,6 205,1 209,6 214,6 220,1 225,4 233,6 241,2 243,0 246,4 249,0 259,3 262,9 269,3 275,9 4779,3

Anmerkung: Unterschiede zu Tabelle 34 (Personenjahre fir die Mortalitat) aufgrund der definierten Endpunkt bei der Ermittlung der Personenjahre (siehe Abschnitt 3.11.5)
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Tabelle 39.: Personenjahre fur die Inzidenzbetrachtung der weiblichen Deponiebeschéaftigten 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 Gesamt
0-14 . . . . . . . . . . . . . . . . .
15-19 10 20 23 27 35 44 57 37 23 03 09 29 49 49 44 48 26 20 32 25 17 0,7 13 64,5
20-24 37 53 59 66 55 50 42 53 57 72 70 74 59 56 60 72 85 112 118 99 75 61 53 40 158,0
25-29 19 55 79 81 114 114 122 118 99 78 72 75 94 106 97 95 84 80 66 65 94 124 13,7 131 219,9
30-34 35 37 45 60 63 88 124 129 116 13,8 138 16,0 151 14,0 12,7 12,7 11,6 13,9 136 14,8 144 13,2 11,7 10,0 271,3
35-39 . 07 10 10 26 45 47 62 10,7 11,7 13,1 148 142 134 188 18,7 19,0 190 16,9 180 193 17,3 185 184 282,5
40-44 o6 10 13 19 14 20 20 13 10 31 55 55 86 134 12,7 129 153 156 174 21,0 21,7 235 22,0 216 232,3

5 45-49 10 10 10 02 17 20 27 29 29 20 20 39 33 30 36 62 61 82 124 11,7 134 153 178 187 143,0
S 5054 . 10 10 19 14 20 20 29 22 26 20 27 29 29 30 30 39 33 29 36 62 61 82 126 80,3
g 55-59 10 10 02 01 12 20 1,7 10 19 23 20 20 29 31 26 20 27 21 19 20 20 29 39 39 48,5
60-64 o8 10 10 10 13 12 11 11 20 1,7 10 10 14 20 20 29 22 26 20 27 21 19 36,0
65-69 o8 10 10 10 13 12 10 20 20 1,7 10 1,7 14 20 20 29 22 26,1
70-74 o8 10 10 10 13 12 10 10 10 07 . 10 11,0
75-79 08 10 10 10 13 12 09 7,3
80-84 08 0,8 1,6
85+ 64,5
0-85+ 12,7 21,2 26,1 293 360 433 489 499 50,2 525 560 63,7 680 739 784 815 853 898 915 96,6 102,4 105,3 108,9 110,5 1582,0

Anmerkung: Unterschiede zu Tabelle 34 (Personenjahre fir 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

[ Person ist verzogen (Bitte neue Adresse eintragen:)

Stralte, Hausnummer

[ T N
Postleitzahl Ort

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

[ Person ist verstorben Sterbedatum: | | .

Sterbeort: Sterbebuch-Nr:

Zuletzt bekannte Adresse:

Strafte, Hausnummer

Postleitzahl Ort

Bemerkungen:

Amt Sachbearbeiter/in

Bearbeitetam: | . 1]

Abbildung 7.: Musterbeispiel eines Formblattes zur Ermittlung des Vitalstatus (erweiterte

Melderegisterauskunft) eines jeden ehemaligen Beschaftigten 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
Projektbiro c/o Ihlenberger
Abfallentsorgungsgesellschaft mbH
Ihlenberg 1

23923 Selmsdorf

Abbildung 8.: Musterumschlag eines Rickumschlages der erweiterten Melderegisterauskunft.
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