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2USAMMENFASSUNG

1.

Durch Beobachtungen eines niedergelassenen Arztes an
Patienten seiner Praxis war der Verdacht aufgekommen, in
der Gemeinde Petershagen kdénnten durch Emissionen der
nahegelegenen Sondermiill-Deponie Miinchehagen vermehrt
Leukdmien aufgetreten sein.

Zur Abkldrung des Verdachtes einer rdumlichen HAufung
von Leukdmiefdllen wurde eine retrospektive Inzidenz-
Studie filir den gesamten Kreis Minden-Liibbecke durchge-
fiihrt. Dabei wurden fiir die Kalenderjahre 1984-1988
sdamtliche Neuerkrankungsfdlle von Leukdmien und malignen
Lymphomen (ICD-9 200-208) erfaBt.

Fiir die Erfassung wurden als Datenquellen Krankenakten
der vier Xrankenhduser des Kreises, Aufzeichnungen nie-
dergelassener Arzte, Unterlagen von pathologischen und
zytologischen Labors, Todesbescheinigungen des Gesund-
heitsamtes Minden herangezogen.

Insgesamt wurden 529 F&dlle dokumentiert. Nach Ausschlufl
von Doppelerfassungen verblieben 161 maligne Lymphome
(ICD 200-202), 64 multiple Myelome u.&. (ICD 203) und
215 Leukdmien (ICD 204-208).

Eine Berechnung altersstandardisierter 5-Jahres-Inzi-
denzraten ergab flir die Gemeinde Petershagen signifikant
erhdhte Werte fiilr die Gruppe dexr Leukdmien. Wurde als
Referenz nicht die Inzidenz des gesamten Kreises Minden-
Libbecke herangezogen, sondern die vom Krebsregister des
Saarlandes fiir 1987 publizierten Werte, so waren die 5-
Jahres-Inzidenzraten fiir die Gemeinden Petershagen und
Minden signifikant erhdht.

Einfache lineare Regressionsrechnungen, bei denen die
Beziehung der altersstandardisierten Inzidenzraten der
einzelnen Gemeinden zur Entfernung der Gemeinden von der
Sondermiill-Deponie analysiert wurde, ergaben sowohl fiir
Leukdamien als auch flir maligne Lymphome und multiple
Myelome kombiniert signifikant negative Xorrelationsko-
effizienten, d.h. flir beide Krankheitsgruppen nahm die
Exkrankungshdufigkeit mit der Entfernung von der Sonder-
miill-Deponie ab.

Es wurden multiple lineare Regressionsanalysen durchge-
fiihrt, bei denen altersspezifische 5-Jahres-Inzidenzra-
ten fir 19 Altersgruppen und beide Geschlechter als ab-
hdngige Variable und Geschlecht, Altersgruppe und Ent-
fernung der Gemeinde als unabhangige Variable eingingen.
Sowohl fiir Leuk&mien als auch fiir maligne Lymphome und
multiple Myelome kombiniert ergaben die Analysen neben
der Altersgruppe signifikante Koeffizienten fiir die
Variable "Entfernung von der Sondermiill-Deponie”.



8. Die Berechnung der Partial-Korrelationskoeffizienten fiir
die b5-Jahres-Inzidenzraten fiir Leukamien bzw. maligne
Lymphome und multiple Myelome kombiniert in Abhangigkeit
von der Entfernung von der Sondermiill-Deponie unter Kon-
trolle der Altersabhdngigkeit ergab signifikante Werte
fiir beide Rrankheitsgruppen.

9. Damit ist mithilfe von vier Verfahren (Inzidenzschdat-
zung, lineare Regressionsanalyse, multiple lineare Re-
gressionsanalyse, Schdtzung des Partial-Korrelations-
koeffizienten) gezeigt worden, daB in der der Sonder-
miill-Deponie benachbarten Gemeinde die hochsten 5-Jah-
res-Inzidenzen filir Leukdmien zu beobachten sind und dafl
die 5-Jahres-Inzidenzen fiir Leukdmien, sowie fiir maligne
Lymphome und multiple Myelome kombiniert fiir samtliche
Gemeinden des Kreises Minden-Liibbecke umso niedriger

sind, je weiter die Gemeinden von der Sondermiill-Deponie
entfernt sind.

10.Die Ergebnisse der Studie erlauben keinen SchluB da-

riber, ob die in der Umgebung der Sondermill-Deponie
erhdhten Inzidenzraten auf Emissionen der Sondermiill-
Deponie oder auf andere Faktoren zurilickzufilhren sind.
Zur Absicherung eines mdglichen Zusammenhanges der er-
héhten Inzidenzraten mit méglichen Emissionen der Son-
dermtill-Deponie oder anderen Faktoren 1ist die Durch-
fiihrung einer retrospektiven epidemiologischen Fall-
Kontroll-Studie erforderlich.



II. MATERIAL UND METHODEN

1. STUDIENDESIGN / DATENERHEBUNG
1.1. Zusammenfassende Beschreibung des Designs

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine In-
zidenz-Studie zur Erfassung der Neuerkrankungshdaufigkeit wvon
Leukd&mien und malignen Lymphomen (ICD 200-208), die in Form
einer Totalerhebung retrospektiv iber einen Zeitraum von 5
Jahren (1984-1988) fir eine definierte ©politische Regicn
(Landkreis Minden-Liibbecke) durchgefiihrt wurde.

Die Datenerhebung erfolgte iliber alle 2zur Verfiigung stehenden

Datenquellen:

- die 4 den Kreis versorgenden Krankenhduser,

- alle niederxgelassenen Arzte fiir Allgemeinmedizin,
Internisten,
Padiater,

- die Todesbescheinigungen des Gesundheitsamtes Minden-
Liibbecke.

Erhoben wurden folgende Variablen:

- Alter und Geschlecht

- genaue Diagnose

- Art und Datum der Diagnosesicherung (Erstdiagnose)

- bei Verstorbenen Todesdatum und Todesursache

- Wohnort (Gemeinde und verschliisselte Koordinaten der Wohnung)

An die Datenerhebung schlofB sich ein Record-Linkage der Falle
aus verschiedenen Datenquellen an. Eine weitgehend vollstdndige
Erfassung und der Ausschlufl mehrfach erhobener Fdlle wurden da-
mit gewahrleistet.

1.2. Beschreibung der Untersuchungsgemeinden

Die rdumlich definierte Untersuchungspopulation war die Wohnbe-

vilkerung des Landkreises Minden-Liibbecke wdhrend des Studien-
zeitraumes.

Der .Landkreis mit einer Fladche von insgesamt 1151 gkm und
282.588 Einwohnern (nach der Volkszadhlung 1987) besteht aus 11
Verwaltungsbezirken, im folgenden Gemeinden genannt. (Wohnbe-
vOlkerung der einzelnen Gemeinden nach Altersgruppen s.Anhang
1).

Im Nord-Osten des Kreisgebietes grenzt die Gemeinde Petershagen
an die SAD Miinchehagen im niedersdchsischen Landkreis Nienburg
(Karte des Kreisgebietes s. Anhang 2).



1.3. Beschreibung der Datenquellen

Um eine mdglichst vollstdndige Erfassung aller fiir die Studie
relevanten Fdlle zu gewdhrleisten, erfolgte die Datenerhebung
iiber sdmtliche Krankenhduser des Kreises Minden-liibbecke, die
den Kreis versorgenden niedergelassenen Arzte und die Todesbe-
scheinigungen des Gesundheitsamtes.

A. Krankenhduser

Der Landkreis Minden-Liibbecke wird von den folgenden 4 Kranken-
hdusern versorgt:

~ Zweckverband Stadt-und Kreiskrankenhaus Klinikum Minden

Zweckverband Krankenhaus Bad Oeynhausen

Kreiskrankenhaus Rahden

Kreiskrankenhaus Liibbecke

Betten- und Patientenzahlen der Krankenhduser im Rreis Minden-
Libbecke 1989:

KAPAZITAT KRANKENHAUS

o — o S S R M D G e e A Gt A W Gt e o b o o  — —— W ———— —

BETTENZAHL”

insgesamt 1104 386 505 140

Innere Medizin 325 177 100 57
dar.Hamatologie 48 - - -

Kinderheilk. 90 = - - -

STATIONAR BEHANDELTE
KRANKE 1989

insgesamt 29405 9006 10667 3022

Innere Medizin 7216 3849 2274 1215
dar.Hdmatologie 1351 - - -

Kinderheilk. 3608 - - -

Alle Angaben fiir das Berichtsjahr 1989
* Anzahl der tatsachlich betriebenen Betten



B. Niedergelassene Arzte

Die Datenerhebung erfolgte iiber alle niedergelassenen Arzte fiir
Allgemeinmedizin, Internisten und Pddiater des Kreises. Nach
dem im Februar 1989 aktuellen "Verzeichnis niedergelassener
Arzte im Kreis Minden-Liibbecke" handelte es sich dabei um:

insgesamt 177 Arzte bzw. Arztpraxen,
davon waren 126 Arzte fiir Allgemeinmedizin,
37 Internisten,
14 Padiater.

C. Todesbescheinigungen

Die 3. Datenquelle waren die Todesbescheinigungen des Kreises
Minden-Liibbecke aus den Jahren 1984-1988. Diese befanden sich,
chronologisch geordnet und getrennt nach den ehemaligen
Gemeinden Minden und Liibbecke, im Gesundheitsamt.

1.4. Diagnostische Kriterien
A. Studienrelevante Diagnosen (ICD-Schliissel)

Erfaflt wurden alle Neuerkrankungen der b&sartigen Neubildungen
des lymphatischen und h&matopoetischen Gewebes, die im Untersu-
chungszeitraum in der Studienregion diagnostiziert wurden.

Diese Gruppe bdsartiger Neubildungen (im folgenden
zusammenfassend auch als "Leukdmien und maligne Lymphome" oder
"studienrelevante Fdlle" bezeichnet) entspricht den ICD
Positionen 200-208 [3].

Auf der Ebene der dreistelligen ICD-Schliissel werden die bdsar-
tigen Neubildungen des lymphatischen und h&matopoetischen
Gewebes in folgende Diagnose- Untergruppen eingeteilt:

~ Lymphosarkom und Retikulumzellsarkom ICD 200,
- Morbus-Hodgkin ICD 201,
- Sonstige b&sartige Neubildungen des

lymphatischen und histiozytdren Systems ICD 202,
- Multiples Myleom und immunproliferative

Neubildungen ICD 203,
- Lymphatische Leukdmie ICD 204,

- Myeloische Leukdmie ICD 205,
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~ Monozytdre Leukdmie ICD 206,
- Sonstige ndher bez. Formen der Leukdmie ICD 207,
- Leukdmie nicht ndher bez. Zellart ICD 208.

ErfaBt wurden:

- Alle Falle, in deren Unterlagen bei den Datenquellen
(Befunde, Arztbriefe etc. aus Patientenkarteien, Kranken-
akten, und Todesbescheinigungen) eine der ICD-Gruppe 200-
208 zugehdrige Diagnose aufgefiihrt wurde.

- Vorbehaltlich weiterer Informationen - auch jene Fdlle, bei
denen sich "Hinweise" auf das eventuelle Vorliegen dieser Er-
krankungen fanden (ungesicherte- oder Verdachtsdiagnosen).

- Fdlle, bei denen die studienrelevanten Diagnosen aufgrund
sehr allgemeiner und unspezifischer Formulierungen nicht
ausgeschlossen werden konnten (z.B. "hdmatologische System-
erkrankung").

Die Angaben aus den Unterlagen der Datenquellen zu den Diagno-
sen wurden so eindeutig und prédzise wie méglich auf dem Erhe-
bungsbogen vermerkt.

B. "Problemdiagnosen"

In den Fallen, in denen eine Entscheidung liber die Studienzuge-
hérigkeit bzw. die Zuordnung zu den einzelnen Diagnosegruppen
nicht eindeutig getroffen werden konnte (sog.Problemdiagnosen),
wurde kompetentes medizinisches Personal der Krankenhauser zu
Rate gezogen. Insbesondere die Riicksprache mit den Mitarbeitern
der Abteilung Hamatologie/Onkologie des Klinikums Minden, denen
die Problematik aufgrund ihrer eigenen umfassenden Dokumenta-
tionsarbeit vertraut war, war fiir die Entscheidung iiber Pro-
blemdiagnosen von grofler Bedeutung.

Dieses Vorgehen sicherte eine korrekte und einheitliche Anwen-
dung diagnostischer Kategorien.

C. Datum der Erstdiagnose

Neben der Diagnose selbst, entschied auch das Datum dex Diagno-
sesicherung (Erstdiagnose) iber die Studienzugehdrigkeit eines
Falles. Die Diagnose mufite in dem Zeitraum von 1984 bis 1988
erstmals gesichert worden sein.
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D. Ungesicherte Diagnosen

Konnten die Verdachtsdiagnosen und die unvollstdndigen medi-
zinischen Angaben im weiteren Verlauf der Studie nicht gesi-
chert, bzw. prdzisiert werden, wurde der betreffende Fall nach
Abschlufl der Erhebungsphase wieder aus dem Datensatz herausge-
nommen. Ebenso die Falle, bei sich keine eindeutigen Angaben
zum Jahr der Erstdiagnose finden 1lieflen - auch wenn es sich
nicht um eine Verdachtsdiagnose zu handeln schien.

E. Art der Diagnosesicherung

Die Art der Diagnosesicherung (d.h. hdmatologische, patholo-
gische, histologische oder andere Untersuchungen) wurden eben-
falls erfafit, das Fehlen dieser Informationen war Jjedoch kein
AusschluBkriterium.

1.5. Erhebungsbogen

Es wurde ein dreiteiliger Erhebungsbogen entwickelt, mit dem
die Daten fiir jeweils einen Fall erhoben wurden.

Auf jeder der 3 zusammengehdrigen Seiten wurde die fiir jeden
Patienten fortlaufend vergebene ID-Nummer (Laufnummer) und der
festgelegte Schliissel (Code) der Datenquelle vermerkt. (Erhe-
bungsbogen s.Anhang 3)

Blatt I-a des Erhebungsbogens war fir das BIPS bestimmt und

enthielt:

- die notwendigen Angaben zu der Person des Patienten
(Geburtsdatum, Geschlecht, falls bekannt: Beruf)

- die genaue Diagnose

- Art und Datum der Diagnosesicherung (Erstdiagnose)

- ggf. Angaben zum Tode des Patienten

Erhebung der Diagnosen: - ’

Die Gestaltung des Erhebungsbogens sah vor, daf3 fiir jeden Pa-

tienten bis 2zu vier Diagnosen aus dem Bereich der Leukdmien und

malignen Lymphome, die jeweils nach dem ICD-Code verschliisselt

wurden, erhoben werden konnten.

Die sog. "Hauptdiagnose" und/oder die im Rahmen des Untersu-
chungszeitraums =zuerst gesicherte Diagnose sollte dabei, so-
weit dieses aus den Unterlagen ersichtlich war, an erster Stel-
le stehen.

Blatt I-b war eine Durchschrift der ersten Seite und zum Vex-
bleib bei der Datenquelle (Arzt, RKrankenhaus) vorgesehen.

(Nur) auf dieser Seite konnte von der auskunftgebenden Stelle
der Name des Patienten eingetragen werden.

Blatt II enthielt die Wohnanschrift des Patienten. Dieses Blatt
ging zur Kodierung der Anschrift an das Gesundheitsamt Minden-
Liibbecke.
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EXKURS

Zu Beginn der Erhebungsphase (Februar/Miarz 1989) wurde ein
zweiteiliger Erhebungsbogen eingesetzt, der neben den oben ge-
nannten Variablen, auf dem fiir das BIPS bestimmten Teil auch
die Initialen und die =zundchst unverschliisselte Wohnanschrift
des Patienten erfaBte.

Aufgrund mit diesem Vorgehen verbundener datenschutzrechtlicher
Bedenken wurde die Datenerhebung im April 1989 unterbrochen und
im Mai mit einem modifizierten Erhebungsverfahren und dem oben
beschriebenen Erhebungsbogen fortgesetzt.

Daten, die bereits nach dem "alten" Verfahren erhoben worden
waren, wurden entsprechend dem modifizierten Erhebungsbogen
aufbereitet, d.h. in die gesplittete Form iiberfiihrt.

1.6. Erhebungsverfahren
1.6.1. Datenschutz und drztliche Schweigepflicht

Patientendaten unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und
der Datenschutzgesetzgebung. Die Erhebung, Speicherung und Ver-
arbeitung sog. identifizierender Daten wie Name und unver-
schliisselte Anschrift des Patienten, ist - auch zu Forschungs-
zwecken - nicht zulassig.

Der bei der Erfassung von Patientendaten sonst ibliche Weg iiber
eine vom Untersucher einzuholende Einverstédndniserklarung filr
die Datenerhebung lief3 sich in der vorliegenden Studie aus fol-
genden Griinden nicht beschreiten:

~ Der Versuch, bei allen studienrelevanten Patienten eine

Einverstdndniserkldrung zu erlangen, wdre nur iiber die be-
handelnden Arzte mdglich gewesen. Auch bei vollstdndiger Xo-
operationsbereitschaft der Arzte, hiAtte man hdchstens eine
Antwortquote von unter 80 Prozent e€rwaxten kdnnen.

Es handelte sich bei der zu erfassenden Diagnosegruppe jedoch
um relativ seltene Erkrankungen, bei denen das Fehlen schon
weniger Falle die Aussagefdhigkeit aller Daten beeintradchtigt
hatte.

~ Der Zeit- und Xostenrahmen der Studie wdre durch ein solches
Vorgehen gesprengt worden.

~ Auf die Erfassung der Daten von verstorbenen Patienten konnte
nicht verzichtet werden. Nach herrschender Meinung geht das
Recht zur Einwilligung in die Datenerhebung etc. nach dem To-
de nicht auf AngehOrige iiber.
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Fiir die vorliegende Untersuchung war ein identifizierender Per-
sonenbezug der Daten nicht notwendig.

Zur Erfiillung des Studienzwecks, d.h. um regionale Hdufungen
von Leukdmieerkrankungen zu erfassen und Doppelzdhlungen aus-
schlieflen zu k&nnen, wurden im BIPS die Koordinaten des Wohn-
ortes bendtigt, nicht jedoch die verbal erfafte Wohnanschrift
des Patienten.

Mit dem Landesbeauftragten fiir den Datenschutz in Nordrhein-
Westfalen wurde, unter Beriicksichtiqung bestehender Gesetze,
ein Untersuchungsverfahren abgestimmt, welches die fiir die
Studie notwendigen Daten in faktisch anonymisierter Form an das
BIPS weitergab.

1.6.2. Erhebungsverfahren

ErfafBt wurden bei den unter 1.3. aufgefiihrten Datenquellen alle
Fdlle, die aufgrund der beschriebenen AusschlufBkriterien (Dia-
gnose, Datum der Erstdiagnose, Wohnort des Patienten) fiir die
Studie relevant waren (Totalerhebung).

Die Datenerhebung erforderte bei den einzelnen Datenquellen ein
z.T. unterschiedliches Vorgehen, bzw. jeweils spezielle Vorbe-
reitungen.

Als Erhebungsinstrument wurde bei allen 3 Datenquellen der un-
ter 1.5. beschriebene Erhebungsbogen eingesetzt.

A. Krankenhduser

Vor Beginn der Erhebungsphase wurde der Verwaltung und den lei-
tenden Arzten der Krankenhiuser (Medizinische- und ggf. Kinder-
klinik) die Studie vorgestellt und mit ihnen und weiteren Mit-
arbeitern (Pflegedienst, Labor, Archiv) das im jeweiligen Kran-
kenhaus mdgliche Erhebungsprocedere abgestimmt.

Um im Archiv oder auf den Stationen gezielt auf die fir die
Studie (mdglicherweise) relevanten Krankenakten Zugriff nehmen
zu k&nnen, wurde von Mitarbeitern der Krankenhduser eine nur
flir den jeweils internen Gebrauch bestimmte "Fall-Liste" er-
stellt. In Abhdngigkeit von der Systematik des Archives wurde
das Geburtsdatum und/oder der Name des Patienten bendtigt. Hin-
weise auf eventuell studienrelevante Fdlle boten sich - mit un-

terschiedlichen Schwerpunkten in den einzelnen Krankenhdusern -
durch:

~ "Stationsbiicher" der Jahre 1984-1988, die neben der Einwei-
sungsdiagnose auch hdufig die Entlassungsdiagnose enthielten.

-~ Laborbiicher, die in chronologischer Reihenfolge histologische
bzw. hdmatologische Untersuchungsergebnisse dokumentierten
(eigene Untersuchngen des Krankenhauses und/oder Versand des
Untersuchungsmaterials).
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- Angaben des drztlichen und paramedizinischen Krankenhausper-
sonals (Erinnerungen an Patienten).

Die Datenerhebung aus den Krankenakten erfolgte durch Mitarbei-
ter der Krankenh&duser.

B. Niedergelassene Arzte

Alle 177 niedergelassenen Arzte der Gebiete Allgemeinmedizin,
Pddiatrie und Innere Medizin wurden in einem gemeinsamen An-
schreiben des BIPS und des Gesundheitsamtes {iber die Inhalte
und Ziele der Studie informiert und um Angabe dariiber gebeten,
ob in den Jahren 1984-1988 Neuerkrankungen der beschriebenen
Diagnosegruppen unter ihren Patienten vorgekommen seien. Ein
beigefiigter Antwortbogen, auf dem "F&dlle" bzw. "keine F&dlle"
anzukreuzen war, sollte in jedem Fall an das Gesundheitsamt
zuriickgeschickt wexrden, um einen mdglichst hohen Riicklauf der
Fragebogenaktion zu erreichen. (Arzteanschreiben s.Anhang 4).

Mit den Arzten, die auf dem Antwortbogen angaben, sie hitten
Patienten mit der in Frage stehenden Diagnose erfafit, wurde
telefonisch ein Termin zur Datenerhebung in ihrer Praxis ver-
einbart. Der Erhebungsbogen wurde entweder vom Arzt selbst

ausgefiillt oder Studienmitarbeitern aus den Krankenbldttern
diktiert.

Zu den Arzten, die den Antwortbogen innerhalb von ca. 8 Wochen
nicht an das Gesundheitsamt =zuriickgesandt hatten, wurde eben-
falls telefonisch Kontakt aufgenommen. Die Inhalte der Studie

wurden nochmals erldutert und die Frage nach studienrelevanten
Fdllen wiederholt.

Die Antworten der Arzte ("Fille", "keine F&dlle", "keine Anga-
ben") wurden fiir spdtere Auswertungen vermerkt.

Gaben die Arzte im Rahmen dieser telefonischen "Nachfafaktion™
an, 1in ihrer Praxis seien Patienten mit den beschriebenen
Diagnosen in den letzten 5 Jahren erfafit, wurde ebenfalls ein
Termin zur Datenerhebung vereinbart.

C. Todesbescheinigungen

Im Gesundheitsamt Minden-Liibbecke wurden alle Todesbescheini-
gungen der Jahre 1984-1988 durchgesehen -und die Variablen der
méglicherweise studienrelevanten Fdlle erhoben.

War die vollstdndige Erfassung eines Falles oder die Entschei-
dung iiber die Zugehdrigkeit zur Studie nur auf der Basis der
Todesbescheinigungen nicht méglich, (z.B. weil das Datum der
Erstdiagnose fehlte) konnten die Angaben der Todesbescheini-
gungen als Hinweis auf eventuell relevante Fdlle fiir die Er-
hebung in den Krankenhdusern dienen.
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1.7. Dokumentations-~ und Kodierarbeiten
A. Rodierung der Wohnanschrift

Blatt II des Erhebungsbogens ging von der Datengquelle zur Ko-
dierung der Anschrift des Patienten an das Gesundheitsamt Min-
den-Liibbecke.

Dort wurde zundchst gepriift, ob der Wohnort der Patienten in
der definierten Studienregion lag. Die Unterlagen der Falle,
die aufgrund eines Wohnortes auflerhalb des Kreisgebietes Min-
den-Libbecke nicht fir die Studie relevant waren, wurden ver-
nichtet; die Laufnummer wurde zuvor vermerkt und dem BIPS mit-
geteilt, damit auch Blatt I der betreffenden Erhebungbdgen ver-
nichtet wexrden konnte.

Die Wohnanschrift der Patienten aus dem Kreisgebiet wurde in
Zusammenarbeit des Gesundheitsamtes mit dem Katasteramt Minden-
Liilbbecke nach dem GaufB-Kriiger-Koordinaten-System in achtstelli-
gen Koordinaten verschliisselt.

Das GaufBl-Kriiger-Koordinaten-System besteht aus rechtwinkligen
konformen Koordinaten, die das gesamte Kartenwerk der Bundes-
republik - eingeteilt in 3 Grad breite Meridianstreifensysteme
- iiberziehen.

Da diese Koordinaten langen- und winkeltreu sind, kann man mit
ihnen z.B. den Abstand zwischen 2 Punkten berechnen.

Nur diese - fir das BIPS nicht riickfiihrbare - Verschliisselung
der Wohnanschrift und die Gemeinde wurden zusammen mit der da-
zugehorigen Laufnummer eines jeden Falles, an das BIPS weiter-
gegeben, wo dann die Wohnort-Koordinaten anhand der Laufnummer
den auf Blatt I-a erhobenen Variablen eines Falles zugeordnet
werden konnten.

B. Kodier- und Prifarbeiten im BIPS

Nach Abschlufl der Erhebung wurden im BIPS durch entsprechend
qualifiziertes Personal Vollstdndigkeits-und Plausibilitdts-
prifungen der Daten vorgenommen.

Blatt Ia des Erhebungsbogens wurde nach zuvor festgelegten
Schliisseln kodiert (Kodierleiste).

Die Verschliisselung der Diagnose erfolgte dabei nach der “"vier-
stelligen ausfilhrlichen Systematik" der Internationalen Klas-
sifikation der Xrankheiten und Todesursachen (ICD), 9.Revision

[3].

Es wurden jene Falle ausgesondert und die entsprechenden Erhe-
bungsunterlagen vernichtet, die aufgrund der Diagnose und/oder
dem Datum der Erstdiagnose nicht fiir die Studie relevant wa-
ren.

Fdlle mit sog. "Verdachtsdiagnosen", filir die sich bei keiner
der Datenquellen eine Bestdtigung, d.h. eine genaue Diagnose-
sicherung finden lief3, wurden aus dem Datensatz herausgenommen,
die betreffenden Erhebungsbdgen vernichtet.



16

2. Record-Linkage und Dopplerausschluf

Im BIPS wurden die Daten mit EPI-INFO [4] einem Ccmputer-Pro-
gramm zur Erfassung, Bearbeitung und Analyse epidemiologischer
Daten, im PC gespeichert.

Die Zusammenfiihrung aller relevanten Einzelinformationen, die
bei verschiedenen Datenquellen zu einem Fall erhoben wurden,
(Record-Linkage) erfolgte mit der PC-Version des Statistik-Pro-
gramms SAS (Statistical Analysis System) [9 u.10].

Nach dem Zusammenspielen aller Angaben 2u einem Fall wurden im
Rahmen des Record-Linkage auch die doppelt bzw. mehrfach erho-
benen F&dlle ausgeschlossen. Geldscht wurde dabei jeweils der
Record mit den unvollstdndigeren Angaben; bestanden in diesem
Punkt keine Unterschiede, wurden willkiirlich einer oder mehrere
der mehrfach erfaBten Fdlle gel&dscht.

Die fiir das Record-Linkage und den sog. Dopplerausschlufl ent-
scheidenden Variablen waren:

Geburtsdatum

Geschlecht

Wohnort-Koordinaten

d.h., stimmten die Angaben aus verschiedenen Datenquellen zu
allen drei Variablen {iberein, wurde davon ausgegangen, dalB es
sich um denselben Patienten handelt.

Ergédnzend - aber nicht als Ausschlufkriterien - wurden das To-
desdatum und die Diagnose verglichen.

2. AUSWERTUNGSVERFAHREN
2.1. H&8ufigkeiten und Raten

Die Grundeinheit aller in der vorliegenden Studie aufgefiihrten
Haufigkeitsangaben und Raten bilden die nach Gemeinden, Ge-
schlecht, Alters- und z.T.Diagnosegruppen ermittelten absoluten
Fallzahlen.

Die einfachste Rate, die sog."rohe" Inzidenzrate, ist die Zahl
der Neuerkrankungen pro 100.000 der Bevdlkerung i{iber den gesam-
ten Untersuchungszeitraum (5-Jahres-Inzidenz).

Diese wurden fiir alle Gemeinden auf der Basis der bei der
Volksz&hlung 1987 ermittelten Wohnbevdlkerung [11] berechnet.

Aussagen iber die Altersverteilungen der erhobenen Fdlle lassen
sich mit den altersspezifischen Inzidenzraten machen.
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Die SMR ergibt sich aus einem Vergleich des beobachteten Wertes
der Neuerkrankungshdufigkeit mit dem Erwartungswert; das bedeu-
tet in der vorliegenden Studie: die Relation der fiir die Ge-
meinden jeweils ermittelten standardisierten Inzidenzen zu der
durchschnittlichen Inzidenz des Kreises Minden-Liibbecke (als
sog. "mittlere" Inzidenz der Standardpopulation).

Die auf diese Weise fiir jede der 11 Gemeinden ermittelte SMR
wurde anhand eines von BAILAR U. EDERER [2] entwickelten sta-
tistischen Verfahrens auf ihre Signifikanz iberprift. BAILAR
UND EDERER geben fiir die Relation des beobachteten zu dem er-
warteten Wert einexr Poisson-verteilten Variablen die ZXonfi-
denzintervalle an.

2.4. Vergleich mit dem Rrebsregister des Saarlandes

Die fir die Gemeinden des Kreises Minden-Liibbecke ermittelten
Inzidenzen wurden mit den Angaben zur Neuerkrankungshdufigkeit
der in Frage stehenden Diagnosen des Saarld&ndischen Krebsre-
gisters verglichen [5].

Da in der Bundesrepublik keine nationale fldchendeckende Regi-
strierung von Krebserkrankungen auf Bevdlkerungsbasis erfolgt,
erlaubt zur Zeit nur das Saarldndische Register Schatzungen dexr

zu erwartenden Neuerkrankungshdufigkeiten flir verschiedene
Krebsarten.

Die im Jahresbericht des Saarladndischen Krebsregisters von 1987
nach Altersgruppen angegebenen absoluten Fallzahlen der Diagno-
segruppe Leukdmien (ICD 204-208) wurden auf die Wohnbevdlkerung
des Saarlandes von 1987 bezogen. Die so ermittelten altersspe-
zifischen Inzidenzraten des Saarlandes wurden auf die Bevdl-
kerung der einzelnen Untersuchungsgemeinden angewendet.

Diese sog. indirekte Standardisierung ergab die Anzahl dexr Neu-
erkrankungen, die in der Jjeweiligen Untersuchungsgemeinde auf
der Basis der Inzidenzraten des Saarlandes zu erwarten waren
(= erwartete Fallzahl).

Die Standardisierte Morbiditdtsrate (SMR), wurde aus der Re-
lation der beobachteten Fallzahl der einzelnen Gemeinden 2zu der
erwarteten Fallzahl ermittelt.

Auch hier wurde die Uberschreitung der Konfidenzintervalle der
SMR nach dem Verfahren von BAILAR und EDERER [2] gepriift.

Ein Inzidenzvergleich der Studienregion mit dem Saarland mufite
sich sinnvollerweise auf die Diagnosegruppe dexr Leukd&mien be-
schrdnken, da eine einheitliche ICD-Kodierung der vorliegenden
Studie und des Saarldndischen Krebsregisters nur fir diese
Diagnosegruppe gegeben war. Die Hdufigkeit anderexr in dieser
Studie untersuchter Diagnosen (z.B. Lymphome der inneren Or-
gane) lieB sich aufgrund ihrer Zuordnung zu untexrschiedlichen
ICD-Positionen aus dem Register nicht eindeutig ermitteln.
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2.5. Verfahren nach RKNOX

Die Analyse dexr Neuerkrankungshdufigkeiten in der Umgebung der
Deponie wurde bei den oben beschriebenen Verfahren jeweils mit
Bezug auf die einzelnen Gemeinden vorgenommen.

Eine Modglichkeit fir die epidemioclogische Analyse relativ sel-
tener Erkrankungen ohne definierbare Bezugspopulation bot die
von KNOX [6, 7] entwickelte statistische Methode "aller mdg-
lichen Paare" [8].

Bei diesem Verfahren werden rdumliche und zeitliche HAufungen
von definierten Erkrankungen erfaft, so daB eine erhd8hte Neu-
erkrankungsrate unabhdngig von den politischen Gemeindegrenzen
ermittelt werden kann.

Das Verfahren geht davon aus, daB die Aufdeckung epidemiolo-
gischer Strukturen in einer Sammlung von F&dllen drei wesentli-
che Komponenten beinhaltet:

- die zeitliche Verteilung der Fidlle
- die geographische Verteilung der Fidlle
- die Interaktion zwischen diesen beiden Verteilungen.

Die Untersuchung dieser Xomponenten bezieht sich nicht auf ein-
zelne Fdlle, sondern auf "Abstdnde®, d.h. rdumliche und zeit-
liche Intervalle, zwischen Fallpaaren.

Erfaft werden alle md8glichen Paare; deren Anzahl betrdgt bei N
Fdllen N * [(N-1)/2] .

Flir jedes Paar wird sowohl das Zeit-Intervall als auch die
raumliche Distanz zwischen seinen Elementen ermittelt. In der
vorliegenden Studie wurde zur Berechnung der zeitlichen Distanz
das Datum der Erstdiagnose (Jahr) des einen Paarelementes von
dem des anderen substrahiert.

Die entscheidende Frage bei dieser Methode ist die nach der In-
teraktion zeitlicher und geographischer Intervalle, d.h. liegen
Fallpaare mit geringer =zeitlicher Distanz auch r&umlich nah
beieinander?

In einer Kontingenztafel wurden fir Zeit und Raum Intervalle
mit definierten Entfernungen festgelegt. Jedes Fallpaar konnte
aufgrund der berechneten Distanzen nach beiden Kriterien klas-
sifiziert und in die Kontingenztafel eingeordnet werden.

Flir jede Zelle der Kontingenztafel lieB sich anhand der Rand-
summen die zu erwartende Anzahl von Paaren berechnen. Die er-
warteten Haufigkeiten basieren auf der Annahme, daB die Ver-
teilung der Paare liber die Zeitintervalle unabhdngig ist von
der Verteilung iiber die rdumlichen Distanzen.
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2.6 Regressions-Analysen

Es wurden drei verschiedene regressionsanalytische Methoden an-
gewendet, um einen mdglichen Zusammenhang zwischen der Neuer-
krankungshdufigkeit von Leukdmien bzw. malignen Lymphomen und
multiplen Myelomen kombiniert und der Entfernung 2zur Sonder-
mill-Deponie zu untersuchen.

2.6.1 Rorrelation altersstandardisierter Inzidenzraten

Bei diesem Verfahren wurden fiir die einzelnen Gemeinden die
altersstandardisierten 5-Jahres-Inzidenzraten . fir die beiden
Hauptdiagnosegruppen (Leukdmien (ICD 204-208) und maligne
Lymphome, kombiniert mit multiplen Myelomen (ICD 200-203)) mit
der mittleren Entfernung der einzelnen Gemeinden korreliert.
Fiir den Fall, daB eine Beziehung zwischen der Neuerkrankungs-
hdufigkeit und der N&he zur Deponie bestiinde, wdren bei diesem
Verfahren signifikante negative EKorrelationskoeffizienten zu
erwarten. Wenn keine Beziehung zwischen der Entfernung zur
Miilldeponie und der Erkrankungshdufigkeit bestlinde, wdre zu
erwarten, dafl die Xorrelationskoeffizienten nicht signifikant
wdren.

2.6.2 Partielle Korrelationskoeffizienten

Bei der Berechnung altersstandardisierter 5-Jahres-Inzidenzen
fiir die einzelnen Gemeinden des Kreises Minden-Liilbbecke ent-
steht als Ergebnis lediglich eine MaBzahl pro Gemeinde. Dabei
sind durch das Standardisierungsverfahren Unterschiede in der
Alters- und Geschlechtsstruktur zwischen den Gemeinden ver-
gleichbar gemacht worden.

Eine weitere M&glichkeit, die Vergleichbarkeit der 5-Jahres-
Inzidenzraten zwischen den Gemeinden zu erreichen, besteht da-
rin, die filir die einzelnen Altersgruppen und filir beide Ge-
schlechter berechneten Inzidenzraten fiir die einzelnen Gemein-
den mit der mittleren Entfernung der Gemeinde von der Miilldepo-
nie in die Berechnung eingehen zu lassen, dabei aber zu gewdhr-
leisten, daB der EinfluB von Altersgruppe und Geschlecht sta-
tistisch kontrolliert wird. Dieses ist mdglich bei Berechnung
des sogenannten partiellen Korrelationskoeffizienten. Fiir diese
Analysen sind pro Gemeinde fiir jede Altersgruppe (=19) und fir
beide Geschlechter (=2) altersspezifische Inzidenzraten in die
Berechnung einbezogen worden.

Bei einer bestehenden Beziehung zwischen Ndhe zur Miilldeponie
und GrdéfBe des Neuerkrankungsrisikos wiirde der partielle Korre-
lationskoeffizient signifikant negative Werte annehmen. Bei
Unabhdangigkeit wvon Entfernung zur Milldeponie und Neuerkran-
kungshdufigkeit wdren die Werte des partiellen Korrelations-
koeffizienten nicht signifikant.
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2.6.3 Multiple lineare Regression

Bei einer multiplen linearen Regressionsrechnung wird der Ein-
fluB mehrerer mdglicher Einflufifaktoren auf eine Zielvariable
berechnet. Als Zielvariable (=abhdngige Variable) wurde die
Neuerkrankungshdufigkeit definiert, als Einfluf3faktoren Al-
tersgruppe, Geschlecht und mittlere Entfernung von der Mill-
deponie.

Das Ergebnis der multiplen linearen Regressionsrechnung erlaubt
anzugeben, ob {iiberhaupt eine signifikante Beziehung =zwischen
der Zielvariablen und den md8glichen EinflufBfaktoren besteht und
welche von den EinfluBfaktoren einen signifikanten Beitrag zur
Beziehung leisten.
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IV. ERGEBNISSE

1. VOLLSTANDIGKEIT DER DATENERHEBUNG

Der vorliegenden Studie lag sowohl hinsichtlich der einzelnen
Datensdtze als auch bezogen auf die Erfassung aller studienre-

levanten Fdlle eine weitgehend vollstdndige Datenerhebung zu-
grunde.

Insbesondere durch die Bedeutung, die dem Xlinikum Minden bei
der Diagnostik und Therapie onkologischer Erkrankungen iiber den
Kreis Minden-Liibbecke hinaus 2zukommt, war zu erwarten, dap ein
Grof3teil der Leuk&mie-Patienten des gesamten Kreisgebietes dort
diagnostiziert bzw. behandelt wiirden. Aussagen der niedergelas-

senen Arzte zu ihrem {berweisungsverhalten bestdtigten diese
Vermutung.

Das Zusammenfithren und der Abgleich aller Einzelinformationen
aus verschiedenen Datenquellen zu einem Fall (Record-Linkage)

garantierte eine liickenlose und korrekte Erfassung der Varia-
blen.

A. Rrankenhausarchive

Der Datenerhebung in den Krankenhd&usern gingen ausfithrliche
Beratungen mit den Mitarbeitern der Klinikleitung, Verwaltung,
Archive etc. voraus. Es ist daher anzunehmen, dafi alle im je-
welligen Krankenhaus wvorhandenen Quellen fiir die Datenerhebung
optimal genutzt wurden.

Die Archive aller 4 Krankenhduser wurden von den mit der Daten-
erbung befafiten Krankenhausmitarbeitern als weitgehend voll-
standlg beurteilt.

In insgesamt 9 Fallen war die Krankenakte eines als studienre-

levant vermuteten Patienten nicht aufzufinden. Diese Fdlle kon-
nten in den Kliniken nicht erhoben werden.

B. Arztpraxen

Die hohe Beteiligung der niedergelassenen Arzte an der Studie
spricht ebenfalls fiir die Vollstdndigkeit der Erhebung.
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Angeschrieben wurden 177 Arzte (Arztpraxen).
73,5% (N=130) sandten den Fragebogen ausgefiillt zurick.

Davon gaben 56% (N=73) an, in ihrer Praxis seien keine flr die
Studie relevanten Fdlle vorgekommen.
43% (N=56) gaben eine "positive" Antwort.

Zu den 26% der Arzte (N=47), die den Fragebogen nicht zuriick-
sandten, wurde telefonisch Kontakt aufgenommen.

Nur 1 Arzt lehnte explizit die Mitarbeit an der Studie ab; in 2
Fdllen konnte kein Kontakt zu der im Verzeichnis aufgefiihrten
Praxis hergestellt werden.

Insgesamt haben sich somit 98% der niedergelassenen Arzte
(N=174) an der Studie beteiligt.

Bezogen auf das Interesse an den Studieninhalten und die Ko-
operationsbereitschaft konnten von den Studienmitarbeitern kei-
ne regionalen Unterschiede zwischen den Arzten festgestellt
werden.

C. Todesbescheinigungen

Die Todesbescheinigungen des Kreises Minden-LUbbecke aus den
Jahren 1984-1988 lagen im Gesundheitsamt vollstdndig vor.

2. Absolute Fallzahlen
Erhoben wurden urspriinglich 579 Falle.

Im Rahmen der Vollstdndigkeits- wund Plausibilitdtspriifungen
wurden aufgrund fir die Studie nicht relevanter Diagnosen, un-
gesicherter Verdachtsdiagnosen und nicht im ZXreisgebiet lie-
gender ‘Wohnorte 50 Fdlle ausgeschlossén.

Inklusive der sog. "Doppler" wurden 529 flir die Studie relevan-
te Fdlle erhoben.
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Eine Aufteilung nach Datenquellen ergibt folgendes Bild:

TABELLE 1. ANZAHL DER FALLE NACH DATENQUELLEN
Vor Ausschlufl der mehrfach erfafRten Falle

—— e e e . et e e — — ——— o —— T . D S M e e e .t T Y — = — A =

DATENQUELLE ANZAHL DER FALLE %
DATENQUELLEN

RKlinikum Minden 365 68,9
Krkh.Liibbecke 15 2,8
Krkh.Bad Oeynhausen 20 3,7
Krkh.Rahden 7 1,3
Rrankenhduser zusammen 4 407 77,0
Arzte fiir Allgemeinmed. 46 96 18,1
Internisten 11 19 3,5
Padiater 2 7 1,3
Niedergelass.Arzte zus. 59 122 23,0
Gesamt 63 529 100,0

Bei den 59 niedergelassenen Arzten wurden insgesamt 122 Fidlle
erhoben. Die Anzahl der Fdlle pro Arztpraxis zeigt Tabelle 2.

TABELLE 2. ANZAHL DER FALLE PRO ARZTPRAXIS

—— e e il e o — . G A — —— - — > P o — i — — ——

ANZAHL DER ARZTPRAXEN FALLZAHL PRO PRAXIS
(N=174)

115 0

26 1

15 2

13 3

1 4

2 5

1 6

1 7

Nach AusschluBl der mehrfach erfaBten Fdlle (N=89) ergab sich
die endgiltige Fallzahl von 440 Neuerkrankungen der Diagno-
segruppen ICD 200 - 208 in den Jahren 1984-1988 im Landkreis
Minden-Liibbecke.
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Fast die Halfte aller erhobenen F&dlle (48,4%) gehdrt nach der
Hauptdiagnose zur Gruppe der Leukdmien, bei 36,1% handelt es
sich bei der Hauptdiagnose um maligne Lymphome und 15,5% aller
Fdlle machten die multiplen Myelome (inklusive Plasmocytome)
und immunproliferativen Neubildungen aus (vgl.Tabelle 3.).

TABELLE 3. FALLE NACH DIAGNOSEGRUPPEN (HAUPTDIAGNOSE)

DIAGNOSE N %
(ICD-SCHLUSSEL)

ICD 200 3 0,7
ICD 201 46 10,4
ICD 202 110 25,0
ZUS.ICD 200-202 159 36,1
(LYMPHOME )

ICD 203 68 15,5
ICD 204 86 19,5
ICD 205 57 12,9
ICD 206 15 3,4
ICD 207 7 1,6
ICD 208 48 10,9
ZUS.ICD 204-208 213 48,4
(LEUKAMIEN)

GESAMT ICD 200-208 440 100,0

Die Verteilung der Fidlle nach Alter und Geschlecht fiir das
Kreisgebiet zeigt Tabelle 4.
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Der Diagnosegruppe der Lymphome gehSren hiernach 161 und den
Leukdmien 215 Fdlle an, wdhrend in Tabelle 3. 159 Lymphome und
213 Leukdmien angegeben werden. Dieser Unterschied erklart sich
daraus, daB Tabelle 3. die Haufigkeiten fiir die Hauptdiagnose
angibt, wogegen in Tabelle 4. alle diagnostizierten Lymphome
und Leukdmien aufgefithrt werden. In beiden Diagnosegruppen war
jeweils in 2 F&dllen das Lymphom bzw. die Leukdmie nicht die
beim Patienten zuerst gesicherte studienrelevante Diagnose und
wurde daher im Rahmen der Datenerhebung nicht als "Hauptdia-
gnose" erfaft.

In allen folgenden Tabellen werden die Fallzahlen bei Eintei-
lung in die Diagnosegruppen "Lymphome" und "Leukdmien" wie in
Tabelle4. angegeben. Ebenso werden auch im folgenden die
Diagnosen, die den ICD-Positionen 203 entsprechen, nicht als
eigene Gruppen aufgefiithrt. Sie sind jedoch jeweils in dex Grup-
pe aller erhcbenen Fdlle (ICD 200-208), die kurz mit "Leuk&mien
und Lymphome" bezeichnet wird, enthalten.

Aus Tabelle 4. geht hervor, daB fiir Jjede der Diagnosegruppen
bei beiden Geschlechtern die Haufigkeit der Fdlle mit dem Alter
zunimmt, in der nach oben offenen hdchsten Altersgruppe (85 und
mehr Jahre) ist die Fallzahl aufgrund der geringen Personenzahl
dieses Alters wieder etwas geringer.

Insgesamt liegen in der Gruppe der Lymphome 58,4%, der Leukd-
mien 67,5% und dexr Leukdmien und Lymphome 66,8% der Fdlle in
den Altersgruppen iiber 60 Jahren.

Lymphome der ICD-Positionen 200-202 treten unter 15 Jahren nur
einmal auf.

Die Verteilung der F&dlle auf die einzelnen Gemeinden, wie sie
in Tabelle 5. dargestellt wird, zeigt, daB in jeder Diagno-
segruppe ca. 30% der Patienten ihren Wohnort in Minden haben.
Auf Minden, als die Gemeinde mit der hochsten Fallzahl, folgen
jeweils Bad Oeynhausen, Porta Westfalica und Petershagen. Ins-

gesamt stammen 72,9% aller Fdlle (N=440) aus diesen 4 Gemein-
den.

In den Gemeinden Stemwede und Espelkamp wurden bei der weibli-

chen Bev&élkerung keine Fdlle aus der Gruppe der Lymphome er-
faBt.



TRBELLE 5. DIRGNOSE-GRUPPEM (ABSOLUYE FALLZAHL )
NACH GEMEINDE UND GESCHLECHT

LYMPHOME (ICO 200-202> LEUKAMIEM (ICO 204-208> ICD 200 - 208
GEME INOE MANML . WEIBL. ZUs. MANML . WEIBL. ZUs. MANNL . HEIBL.

M Y M i M 7 N 4 M A M % N i N 7
Espelkamp 3 1,9 - 3 1,9 & 2,8 7?7 3,2 13 6,0 13 2.3 7 1,6
Hille 5 3,1 4 2,5 9 5,6 4 1,9 5 2,3 9 4,2 9 2,0 o 2,3
HOllhorst 3 1,9 5 3,1 8 5,0 2 0,9 3 1,4 5 2,3 5 1,1 8 1,9
Libberke 8 5,0 1 0,6 9 5,6 1c 4,7 7 3,2 1?2 7,9 22 5,0 L 2,5
Minden 31 19,3 21 13,0 52 32,3 26 12,1 37 17,2 63 29,3 66 15,0 72 16,4
B. Ueynhausen 14 8,7 14 8,7 28 17,4 20 9,3 14 6,5 34 15,8 38 8,6 33 7,5
Petershagen 7 4,3 & 3,7 13 8,0 14 6,5 14 6,5 28 13,0 24 5,8 23 5,2
Pr-.Oldendorf 2 1,3 1 0,6 5 1,93 3 1,4 5 2,3 g 3,7 5 1,1 6 1,4

Porta Westfalica 16 9,9 11 6,8 27 16,7 ts 7,0 12 S,6 27 12,6 34 7,7 31 7,0

Rahden 3 1,9 5 3,1 8 5,0 4 1,9 2 0,9 & 2,8 8 1,9 9 2,0
Stemuwede 1 0,6 - 1 0,6 1 0,4 4 1,9 5 2,3 3 0,6 6 1,4
Kreis Mi-Lb 33 57,8 68 42,2 16l 100, 1035 48,8 110 51,2 215 100,00 224 50,9 216 43,1

17
19
13
33
138
71

47

440

100, 0

BT



TABELLE 6. ROHE INZIDENZRATEN DES KREISES MINDEM-LUBBETKE NACH ALTERSGRUPPEN

ALTER
UON-BTIS
JAHREM

0-2

3-5

5-9
10-14
15-13
20-24
25-29
3J0-34
35-39
40-44
45-49
ad-54
55-59
60--64
55-69
70-74
?5-73
80-84
85 U.HMEHRQ

GESAMT

5-JAHRES-INZIDENZ PRI 100 GDO EIN.

LYMPHOME

(ICO 200-202»

MAMEL .

18,75
36,37
49, 45
36,85
32,26
32,65
37,19
79,96
42,09
103,63
155,74
231,43
L0, 18
330, 28
127,71
9, 25

69,12

WETBL.

ZUs.

LEUKEMIEN
(ICD 204-208)
MANNL.  MEIBL.
24,69 26,45
25,46 26,08
- 39,15
13,81 S8, 28
- 3,45
32,96 B, 74
18, 43 48,84
10,75 33,59
21,77 23,30
- 26,05
35,54 L2, 78
105, 273 73,68
103, 64 43,33
212,37 116,54
192,90 133,58
193,07 147,55
533,53 215, 39
458,29 22D, 49
451,26 311,82
78, 04 74,30

ZUS.

25,54
25,77
13, 15
35, 44
4,63
21,21
33,19
21,97
22,51
12,70
27,39
09, 46
73,04
157,56
156, 49
185,96
321,24
299,81
347,52

76,08

LEUFAMIEN UND LYMPHOME
(ICD 200-208)»

MANNL .

24,69
25, 46
1B, 75
13,81
36,37
62,41
55,24
43,02
54,42
49,55
115,50
147,22
241,82
424,75
501, 54
480, 55
965, 45
723,71
£31,77

166, 48

HETBL.

26,45
26,08
39, 15
58, 203
37,80
34,95
78,15
33,69
23,30
52, 10
56, 33
126, 32
109,71
254,26
303,58
387,60
405, 42
561,23
467,73

145,90

ZUS.

25,54
25,77
20,73
35, 44
37,07
59,33
66,39
38, 45
39,23
S0, 82
36,73
136,82
174,17
327,23
330,06
420, 44
531,72
613,25
5073, 85

155, 70

6Z
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3. RATEN
3.1. Alters-und geschlechtsspezifische rohe Inzidenzraten

In Tabelle 6. werden die rohen Inzidenzraten fiir den Rreis nach
Altersgruppen dargestellt.

Ahnlich wie die absoluten Fallzahlen (vgl.Tabelle 4) nehmen
auch die rohen Raten mit hoherem Alter tendenziell zu.

Fiir die Leukdmien findet sich die h&chste Gesamt-Rate in der
Altersgruppe der {iber 84-jdhrigen (347,62); flir die Lymphome
bei 75-79 ( 211,34) und filir Leukdmien und Lymphome bei 80-84
Jahren (613,25).

Die Kinder in den untersten Altersgruppen (bis 2zu 5 Jahren)
weisen jedoch bei den Leukd&mien etwas hohere Raten auf, als
z.B. die Altersgruppen zwischen 30 und 44. Das gilt insbe-
sondere fiir die Madchen, die auch in den Gruppen der 6-9 und
10-14jadhrigen eine relativ hohe Inzidenzrate haben.

In den Altersgruppen ab 45 Jahren ergeben sich fiir die M&nner
in allen Diagnosegruppen hdhere Inzidenzraten als flir die Frau-
en.

Bezogen auf alle Altersgruppen unterscheidet sich die Inzi-
denzrate der Mdnner bei den Leukdmien (78,04) nur wenig von der
der Frauen (74,30), dieser Unterschied ist am grdéfiten bei den
Lymphomen (mdnnl.:69,21 weibl.:45,93).

3.2. Standardisierte Raten der Gemeinden

Die gemeindebezogenen alters-und geschlechtsstandardisierten
Inzidenzraten ermdglichen einen Vergleich der Neuerkrankungs-
haufigkeit der einzelnen Gemeinden (s.Tabellen 7.1., 7.2. und
7.3.)
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TABELLE 7.1. INZIDENZRATEN PRO 100.000 EINWOHENER
( 5-JAHRES~INZIDENZ)

DIAGNOSEGRUPPE: LYMPHOME (ICD 200-202)

GEMEINDE BEVOLK. FALLE ROHE RATE STAND.RATE SMR
Espelkamp 22049 3 13,60 15,15 0,265
Hille 14256 9 63,13 69,63 1,222
Hillhorst 11093 8 72,11 76,15 1,336
Liilbbecke 22191 9 40,55 45,10 0,791
Minden 75031 52 69,30 68,16 1,196
B.0Oeynhausen 44036 28 63,58 61,40 1,077
Petershagen 23619 13 55,04 54,81 0,962
Pr.0ldendorf 10373 3 28,92 29,70 0,521
Porta Westfalica 33787 27 79,91 80,63 1,418
Rahden 13452 8 59,47 64,99 1,140
Stemwede 12701 1l 7,87 7,54 0,132
Kreis Mi-Lb 282588 161 56,97

Standardisiert auf die Bevdlkerung des Kreises
Minden-Liibbecke 1987

* Uberschreitung des 95-%-Konfidenzintervalls
nach BAILAR und EDERER
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TABELLE 7.2. INZIDENZRATEN PRO 100.000 EINWOHNER
(5-JAERES-INZIDENZ)

DIAGNOSEGRUPPE: LEUKAMIEN (ICD 204-208)

GEMEINDE BEVOLK. FALLE ROHE RATE STAND.RATE SMR
Espelkamp 22049 13 58,95 61,88 0,813
Hille 14256 9 69,13 70,00 0,920
Hillhorst 11093 5 45,07 50,00 0,657
Libbecke 22191 17 76,60 79,94 1,050
Minden 75031 63 83,96 82,37 1,082
B.QOeynhausen 44036 34 77,20 70,69 0,929
Petershagen 23619 28 118,54 122,03 1,603*
Pr.0Oldendorft 10373 8 77,12 79,05 1,039
Porta Westfalica 33787 27 79,91 80,62 1,059
Rahden 13452 6 44,60 43,44 0,570
Stemwede 12701 5 39,36 42,26 0,555
Kreis Mi-Lb 282588 215 76,08

Standardisiert auf die Bevdlkerung des Kreises
Minden-Liibbecke 1987

* Uberschreitung des 95-%-Konfidenzintervalls
nach BAILAR und EDERER
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TABELLE 7.3. INZIDENZRATEN PRO 100.000 EINWOENER
(5-JABRES-INZIDENZ)

DIAGNOSEGRUPPE: LEUKAMIEN UND LYMPHOME
(ICD 200-208)

T T T e T N e P U ——

GEMEINDE BEVOLK. FALLE ROHE RATE STAND.RATE SMR
Espelkamp 22049 17 77,10 82,13 0,527
Hille 14256 19 133,27 147,38 0,946
Hiillhorst 11093 13 117,19 126,15 0,810
Liibbecke 22191 33 148,70 157,99 1,014
Minden 75031 138 183,92 179,96 1,155
B.Oeynhausen 44036 71 161,23 150,47 0,966
Petershagen 23619 47 198,99 204,28 1,312
Pr.0Oldendorf 10373 11 106,04 108,75 0,698
Porta Westfalica 33787 65 192,38 196,30 1,260
Rahden 13452 17 126,37 131,10 0,842
Stemwede 12701 9 70,86 75,09 0,482
Kreis Mi-Lb 282588 440 155,70

e A — = S — T - Gt A e M M s v Aa = —

Standardisiert auf die Bevdlkerung des Kreises
Minden-Liibbecke 1987

* {Jberschreitung des 95-%$-Konfidenzintervalls
nach BAILAR und EDERER
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In den Diagnosegruppen Leukdmien sowie Leukdmien und Lymphome
weisen die 3 Gemeinden Petershagen, Porta Westfalica und Min-
den die héchsten Inzidenzraten auf.

vVon allen Gemeinden hat Petershagen in beiden Diagnosegruppen
die jeweils hdchste Neuerkrankungsrate. Bei den Leukamien ist
der Unterschied zwischen der standardisierten Inzidenzrate Pe-
tershagens (122,03) und der ndchsthdchsten Rate (Minden: 82,37)
auffdallig groB.

Die niedrigsten Inzidenzraten ergeben sich in der Gruppe der
Leukdmien fiir Stemwede (42,26) und Rahden (43,44), in der Grup-
pe Leukdmien und Lymphome fiir Stemwede (75,09) und Espelkamp
(82,13).

Bei den Lymphomen weist die Gemeinde Hiillhorst , die flir Leu-
kdmien und Lymphome sowie fiir die Untergruppe Leukdmien eine
relativ kleine 1Inzidenzrate besitzt, nach Porta Westfalica
(80,63) die zweithdchste Rate auf (76,15).

Espelkamp und Stemwede haben auch bei den Lymphomen die mit Ab-
stand niedrigsten Neuerkrankungsraten.

Die standardisierte Morbiditdtsrate (SMR), wie sie sich aus der
Relation der standaxdisierten Inzidenzraten der einzelnen Ge-
meinden 2zu der mittleren Inzidenz des Kreisgebietes ergibt,
zeigt in der Diagnosegruppe der Leukdmien fiilr die Gemeinde Pe-
tershagen eine Uberschreitung des 95-%-Konfidenzintexrvalls
(vgl.Tabelle 7.2.). Die Neuerkrankungshdufigkeit fiir Leuk&mien
in Petershagen liegt somit iiber der durchschnittlichen Inzidenz
des Kreises Minden- Liibbecke.

4. VERGLEICH MIT DEM SAARLANDISCHEN KREBSREGISTER

Die auf der Basis der Inzidenzraten des Saarlandes erwarteten
Fallzahlen der einzelnen Gemeinden werden in Tabelle 8. fiir die
Diagnosegruppe Leukdmien mit den beobachteten Fallzahlen ver-
glichen. '

Aus der so ermittelten SMR geht hervor, dafl mit Ausnahme der
Gemeinden Rahden, Stemwede und Hiillhorst, die Anzahl beobach-
teter Falle jeweils grdfler ist, als der Erwartungswert.

Fiir Minden und Petershagen besteht eine Uberschreitung des 99%-
Konfidenzintervalls.



TABELLE 8.

*

** {Jberschreitung des 99%-Konfidenzintervalls

VERGLEICH DER BECOBACHTETEN MIT DER ERWARTETEN

FALLZAHL AUF DER BASIS DER INZIDENZRATEN DES

SAARLANDES

DIAGNOSEGRUPPE: LEUKAMIEN (ICD 204-208)

— e e . e e e T T e - T e . - G S S A T S Sy S . v A G S e e P e et - o m— =

GEMEINDE

Espelkamp
Hille
Hillhorst
Liibbecke
Minden
B.Oeynhausen
Petershagen
Pr.Oldendorf
Porta Westfalica
Rahden
Stemwede

Kreis Mi-1Lb

BEOB.FALLE ERWART.FALLE

13
9
5

17

63

34

28
8

27

11
7
5

12

42

26

13
6

18

e e At - = v A G P e — A S B e e P e D . — ————

Uberschreitung der 95%-Konfidenzintervalls

nach BAILAR und EDERER

nach BAILAR und EDERER

35
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5. ERGEBNISSE DER REGRESSIONSANALYSEN

5.1 RKorrelation altersstandardisierter Inzidenzraten

Die Korrelationsanalyse der 5-Jahres-Inzidenzraten fir Leu-
kdmien fiir die einzelnen Gemeinden mit der mittleren Entfernung
der Gemeinden zur Miilldeponie ergab einen signifikanten negati-
ven Wert R = -0.7179. Dieser Wert ist auf dem Niveau von 1.3%
signifikant.

Der Zusammenhang zwischen Neuerkrankungshdufigkeit und Entfer-
nung von dexr Miilldeponie ist in Abbildung 1 dargestellt. Sie
zeigt deutlich, daB die der Miilldeponie am ndchsten gelegene
Gemeinde (Petershagen) die héchste und die am entferntesten ge-
legene Gemeinde (Stemwede) die niedrigste Neuerkrankungshdu-
figkeit aufweisen.

Fiir die Diagnosengruppe der malignen Lymphome und multiplen
Myelome ist der Korrelationskoeffizient ebenfalls negativ
signifikant: Er betrdgt - 0.6679 mit einem Signifikanzniveau
von 2.5%.

Veranschaulicht wird diese Beziehung durch Abbildung 2, die fiir
die drei der Milldeponie am ndchsten gelegenen Gemeinden (Porta
Westfalica, Minden, Petershagen) die hdchsten Neuerkrankungs-
haufigkeiten ausweist.



Abb. 1

5-JAHRES-INZIDENZ VON LEUKAMIEN UND ENTFERNUNG
VON SONDERMULL-DEPONIE MUNCHEHAGEN
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Abb. 2

5-JAHRES-INZIDENZ VON MALIG. LYMPHOMEN, MULTIPL. MYELOMEN
UND ENTFERNUNG VON SONDERMULL-DEPONIE MUNCHEHAGEN
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5.2 Partielle Korrelationskoeffizienten

Die partiellen Korrelationskoeffizienten, die auf der Basis al-
tersspezifischer Neuverkrankungshdufigkeiten berechnet worden
sind, kontrollieren den mdglichen Einflufl von Altersgruppe und
Geschlecht auf die Beziehung zwischen Neuwerkankungshdufigkeit
und Entfernung zur Miilldeponie. Eine solche Kontrolle ist bei
der Verwendung altersspezifischer Raten erforderlich, weil in
der Regel davon augsgegangen werden muf3, daB Unterschiede in
der Erkrankungshdufigkeit zwischen den Geschlechtern bestehen.
Auflerdem ist bekannt, dafi Leukamien wie maligne Lymphome mit
zunehmendem Alter in der Haufigkeit stark ansteigen.

Es ergaben sich folgende partielle Korrelationskoeffizienten:

Diagnosegruppe Part. Korr.-Koeff. Signifikanz
Leukdmien - 0.1072 2.9 %
Lymphome & mult.Myelome - 0.1556 0.2 %

Damit sind die partiellen Korrelationskoeffizienten fir beide
Diagnosegruppen negativ signifikant.

5.3 Multiple lineare Regressionsanalyse

Hierbei ist in einem schrittweisen Verfahren der gleichzeitige
Einflufl der mdglichen EinfluBfaktoren "Altersgruppe", "Ge-
schlecht" und "Entfernung zur Miilldeponie" auf die altersspezi-
fische Neuerkrankungshdufigkeit untersucht worden.

Dabei ergaben sich folgende Ergebnisse: Sowohl fiir die Diagno-
sengruppe der Leukd&mien, als auch flir die Diagnosengruppe der
malignen Lymphome kombiniert mit multiplen Myelomen ist die Al-
tersgruppe diejenige Einfluflvariable, die die Neuerkrankungs-
hdaufigkeit am stdrksten bestimmt.

Als zweite signifikante Einfluflgrdfe zeigt sich die Entfernung

zur Miilldeponie, wihrend das Geschlecht nicht-signifikant
bleibt.

In den nachfolgenden tabellarischen Zusammenfassungen der Er-
gebnisse der mutliplen Regressionsanalysen bedeuten:

Partial R**2 Anteil der durch diese Variable erklé&rten
Gesamtvarianz (% = * 100),

Kumulativ erkldrter Anteil dexr
Gesamtvarianz, unter Einbeziehung aller im
jeweiligen Schritt in der Regressions-

analyse befindlichen Variablen (% = * 100).

Model R**2



40

Tabellarische Ergebnisse fiir maligne Lymphome und multiple
Myelome

Variable Partial Model
R**2 R**2 F Signifikanz-
Niveau
ALTERSGRUPPE 0.1870 0.18790 95.6788 0.0001
ENTFERNUNG 0.0195 0.2065 10.2146 0.0015
GESCHLECHT 0.0064 0.2128 3.3769 0.0668
Tabellarische Ergebnisse fiir Leukdmien
Variable Partial Model
R**2 R**2 F Signifikanz-
Niveau
ALTERSGRUPPE 0.1305 0.1305 62.4133 0.0001
ENTFERNUNG 0.0099 0.1404 4.7834 0.0293
GESCHLECHT 0.0065 0.1469 3.1670 0.0759

—— et 0 et Bt e S . A W T At Ae D A M R Ak bt v i e = T — —— - — o o S = -

6. ERGEBNISSE DER ANALYSEN NACH KNOX

Die Ergebnisse der nach dem Verfahren von KNOX durchgefiihxten
Analysen waren nicht interpretierbar.
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IV. DISKUSSION

In der vorliegenden Inzidenz-Studie fanden sich zwei wesentli-
che Befunde, die im Sinne des Anfangsverdachtes interpretiert
werden missen, der zur Durchfiihrung dieser Studie gefiihrt hat-
te:

1. Die Gemeinde Petershagen weist eine gegeniiber allen Gemein-
den des Kreises Minden-Liibbecke erh&hte 5-Jahres-Neuerkran-
kungsrate fiir Leukdmien auf. 2ieht man nicht den Duxrch-
schnitt des Kreises Minden-Liibbecke, sondern die Ergebnisse
des Saarlandischen Krebsregisters fiir das Jahr 1987 als Be-
zug heran, sind die Neuerkrankungsraten fiir die Gemeinden
Petershagen und Minden jenseits der 95-%-Konfidenzinter-
valle.

2., Mehrere von einander unabhdngige regressionsanalytische
Verfahren erlauben den Schlufl, daB sowohl fiir Leukdmien als
auch fiir maligne Lymphome und multiple Myelome die Neuer-
krankungshdufigkeit mit der Entfernung von der Sondermiill-
Deponie abnimmt.

Diese Befunde miissen vor allem im Lichte einer Studie disku-
tiert werden, die von der Arztekammer Niedersachsen in Form
einer Umfrage bei niedergelassenen Arzten in den Kreisen Min-
den-Liilbbecke, Schaumburg und Nienburg im Winter 1988/89
durchgeftithrt wurde (1).

Diese Untersuchung kam bei einer Responserate von 98% im Fe-
bruvar 1989 2zu dem Ergebnis, dafl auf der Basis der erhobenen
Daten keine erhShte Rate von Leukdmie-Neuerkrankungen in der
Umgebung der Deponie vorliege.

Als Beleg wurde in der Auswertung der Studie angefithrt, ein
Vergleich der durch die Arztebefragung ermittelten duxch-
schnittlichen Neuerkrankungsrate (9,3 pro 100 000 Einwohner pro
Jahr) mit der gemeldeten Mortalitdt in Niedexsachsen (8,8 pro
100.0000) zeige keine signifikante Abweichung.

Auch der Vergleich der Inzidenzrate fiir Kinder unter 15 Jahren
mit der durch das Krebsregister dokumentierten Rate dieser
Altersgruppe im Bundesdurchschnitt ergab fiir die Studienregion
keine signifikante Erh&hung.

Die Erhebung der Arztekammer Niedersachsen unterscheidet sich
von der vorliegenden Studie im wesentlichen dadurch, daB als
Datenquelle nur die niedergelassenen Arzte (keine Krankenhiu-
ser, keine Todesbescheinigungen) genutzt wurden. Dariiberhinaus
fand die niedersdchsische Erhebung retrograd nur f£fiir knapp 3
Jahre (1986 bis November 1988) statt und erfafite nur Leuk&dmien.
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Die im Rahmen der vorliegenden Studie beobachteten Neuerkran-
kungsraten fiir Leukdmien liegen mit im Mittel wvon 15,22 pro
100.000 Einwohner pro Jahr um mehr als 60% Uber den wvon der
Arztekammer Niedersachsen ermittelten Werten.

Diese Diskrepanz ist wenig verwunderlich. Sie bestidtigt viel-
mehr den in der Epidemiologie hdufig zu beobachtenden Befund,
daB erst die Zusammenfiihrung wvon Daten aus einer Vielzahl von
m8glichen Datenquellen ein der Wirklichkeit nahekommendes Bild
2u zeichnen erlaubt.

Bei der durch die Wirksamkeit der Chemotherapie in den letzten
20 Jahren stark verbesserten Prognose fir einige Formen der
Leukdmie widre eine Neuerkrankungsrate, die nur knapp liiber der
Mortalitdtsrate liegt, auch auferordentlich unwahrscheinlich.

Anhand der Daten des Krebsregisters des Saarlandes wurde ver-
sucht abzuschdtzen, welche Inzidenz 2zu erwarten gewesen wére,
wenn die von den Autoren der Studie der Arztekammer Niedersach-
sen Leukdmie~Mortalitdt filir Niedersachsen als Bezug verwendet
wird. In den Publikationen des Saarladndischen Krebsregisters
werden flir identische Zeitrdume jeweils Inzidenz und Mortalit&at
angegeben. Aus den Statistiken mit verschiedenen Standard-Po-
pulationen wurden diejenigen mit dem Standard der Bevdlkerung
der Bundesrepublik verwendet.

Fir filinf verschiedene Erfassungsperioden ergeben sich folgende

Multiplikationsfaktoren fir die Berechnung der Inzidenz der
Leukdmien aus der Leukdmie-Mortalitdt:

ERFASSUNGSPERIODE INZIDENZ ALS VIELFACHES DER MORTALITAT

MANNER FRAUEN
1873-75 1,26 1,24
1976-78 1,14 1,21
1979-81 1,22 1,09
1982-84 1,15 0,93
1985-87 1,36 1,30
MITTELWERT 1,23 1,15

Da in der Studie der Arztekammer Niedersachsen die ermittelte
Inzidenz jedoch weniger als 6% {liber der Mortalitat liegt, mup
selbst unter der verallgemeinernden Annahme einer Mortalitadat in
den drei betroffenen Kreisen, wie sie fir das gesamte Gebiet
von Niedersachsen gefunden wurde, mit einer nicht unerheblichen
Untererfassung gerechnet werden.
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Insofern erscheint es wahrscheinlich, daf in der Studie der
Arztekammer Niedersachsen eine Untererfassung von Fdllen in er-
heblichem AusmaB vorliegt. Zu erkldren widre dieses durch die
Unterschiede der Dokumentation in Praxen niedergelassener Arzte
und in Kliniken: Wdhrend in Kliniken h&dufiger Diagnosensta-
tistiken bzw. Arztbriefsammlungen oder Stationsbilicher eine na-
hezu vollstindige Ubersicht {iber die Hauptdiagnosen der in de-
finierten Zeitr&dumen behandelten Patienten erlauben, ist ein
vergleichbarer Dokumentationsstandard in Praxen niedergelasse-
ner Arzte eher die Ausnahme, aus den Praxisanforderungen aber
in der Regel nicht noétig.

Fliir die im Kreis Minden-Liibbecke vorgefunden Unterschiede der
Inzidenz-Raten ist zu diskutieren, ob auch weitere Erkl&rungs-
moglichkeiten auBer der Ndhe zur Sondermiill-Deponie diese Dis-
paritdten zu erkl&ren imstande wéaren.

In diesem Sinne ist wadhrend der gesamten Erfassungsphase mit
aufBerordentlicher Akribie in den einzelnen Kliniken recher-
chiert worden, ob aus den Einzugsbereichen der Kliniken bzw.
aus dem Einweisungsverhalten der niedergelassenen Arzte ein
Abstrom von Patienten in Kliniken auferhalb des Landkreises zu
vermuten wdre. Es fanden sich dafiir keine Hinweise. So muf ins-
gesamt und insbesondere unter Berilicksichtigung der Erfassung
der F&dlle sowohl aus den Praxen niedergelassener Arzte, als
auch aus allen Kliniken desKreises und aus den Todesbescheini-
gungen des Gesundheitsamtes Minden geschlossenen werden, daf
die vorgefundenen Unterschiede in den Neuerkrankungsraten real
sind.

Als Hauptergebnis der Studie ist also festzuhalten, daf im
Landkreis Minden-Liilbbecke sowohl die Neuerkrankungsh&aufigkeit
fir Leukdmien als auch flir maligne Lymphome und multiple Mye-
lome kombiniert in Abh&ngigkeit wvon der Entfernung zur Son-
dermill-Deponie Milinchehagen abnimmt.

Die der Sondermiill-Deponie ndchstgelegene Gemeinde Petershagen
weist flr Leukdmien Neuerkrankungsraten auf, die signifikant
iiber denen des Gesamtkreises liegen. Bel Verwendung der Neuer-
krankungsraten des Krebsregisters des Saarlandes fir das Jahr
1987 weisen die Gemeinden Petershagen und Minden £iir Leukdmien
erhdhte Neuerkrankungsraten auf.

Diese Befunde erlauben nicht den SchluB, daf die ErhShung der
Neuerkrankungsraten auch tatsdchlich auf Emissionen der Sonder-
miill-Deponie =zurilickgehen. Sowohl filir Leuk&mien, als auch fir
maligne Lymphome sind eine Vielzahl von Risikofaktoren in der
epidemiologischen Literatur beschrieben worden. Eine wissen-
schaftlich vertretbare Quantifizierung des Einflusses Jdieser
bereits bekannten Risikofaktoren und mdglicher Emissionen der
Sondermill-Deponie auf das Neuerkrankungsrisiko ist nur im
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Rahmen einer epidemioclogischen retrospektiven Fall-Kontroll-
Studie mdglich. In einer solchen Studie miiBten bei Patienten
mit Leukidmien bzw. malignen Lymphomen retrcspektiv potentielle
Risikofaktoren, darunter auch die Ndhe zur Miilldeponie, erfapt
werden. Der Vergleich dieser Expositionsdaten mit solchen, die
mit identischen Methoden von einer Gruppe von Vergleichsper-
sonen gewonnen wurden, wirde eine quantitative Abschdtzung im
Sinne eines relativen Risikos erlauben.

Bis dahin ist lediglich der Schlupf erlaubt, daB der Verdacht
eines niedergelassenen Arztes, in der N&he der Sondermiill-De-
ponie sei die Leukdmie-Hdufigkeit erhdht, im Rahmen der durch-
gefliihrten Inzidenzstudie bestdtigt werden konnte.
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AMHANG 1.

ALTER
UON-BIS
JAHREN
O...
3_
6_
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-43
S0-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85 1. MEHR

O Ay

GESAMT

BEVALKERUMG OES KREISES MINDEN-LUBBECKE MNACH GEMEINDEN UND ALTERSGRUPPEN

GEMEIMOE: ESPELKAMP
FLACHE: 83,64 OKM

HEVALKERUNG N= 22049

MANNL. HWEIBL.

IN 7
1,50 1,37
1,61 1,59
2,01 1,99
2,67 3,01
4,21 4,13
4,98 4,28
3,85 3,42
3,08 2,84
3,10 2,68
2,59 2,54
3,95 3,63
3,41 3,39
3,25 3,12
2,33 3,33
1,52 2,79
1,39 2,71
1,29 2,60
0,74 1,66
0,33 0,97

47,91 52,09

HILLE
102,99 OKM
N= 14256
MAMNL . WEIBL .
IN %
1,58 1,41
1,33 1,47
2,51 1,93
2,64 2,68
4,34 3,94
4,39 3,9
3,93 3,87
3,59 3,41
3,53 2,9
2,62 2,53
4,11 3,80
3,50 3,29
3,15 3,21
2,38 2,98
1,61 2,69
1,37 2,56
1,28 2,29
0,62 1,34
0,33 0,85
48,89 51,11

HUEILLHORST

44,73 OKM
M= 11093
MANML. WEIBL.
IN %
1,67 1,71
1,49 1,64
2,14 2,10
2,77 2,59
3,95 3,62
4,41 4,06
4,35 4,17
3,69 3,42
3,41 3,19
2,90 2,33
4,12 3,64
3,42 3,39
2,85 3,03
2,43 3,15
1,65 2,53
1,32 2,45
1,14 1,96
0,59 1,35
0,39 0,87

48,70 51,30

LGBBECKE

€5, 19

N= 22191

MANML. MWEIBL.

IN 7

1,56 1,34
1,61 1,40
1,92 1,90
2,73 2,46
3,75 4,17
4,12 4,07
3,69 3,77
3,35 3,28
3,29 3,29
3,05 2,90
3,78 3,78
3,21 3,04
2,55 3,15
2,23 3,11
1,62 2,89
1,35 2,81
1,37 3,17
0,81 1,91
0,33 1,18

46,35 53,65

MINOEN
101,07 QKM
N= 75031
MANNL . WEIBL.
IN %
1,39 1,27
1,32 1,27
1,85 1,73
2,42 2,26
3,80 3,66
4,28 4,35
3,66 3,67
3,26 3,12
3,18 3,09
2,90 2,89
4,02 3,80
3,14 3,31
2,80 3,19
2,47 3,45
1,87 3,14
1,59 3,04
1,46 2,89
0,86 1,86
0,39 1,21
46,77 53,23



ANHANG 1. BEVGLKERUMNG DES KREISES MINDEM-LOBBECKE MRCH GEMEIMOEN UND ALTERSGRUPPEN

Fortsetzung
CEME INDE - BARNO OEYMHRUSEN
FLACHE: 64,79 kM

BEVALKERUMG M= 44036

MAMML. HEIBL.

IN %

ALTER
YIN-BIS
JRHREN

n-2 1,33 1,21

3-5 1,18 1,11

6-3 1,56 1,48
10-14 2,32 2,19
15-19 3,55 3,99
20-24 _ 3,98 3,84
25-29 3,58 3,45
30-34 2,98 2,97
35-39 2,96  2.90
40-44 2,95 3,04
45-49 4,05 4,03
50~54 3,51 3,51
55~59 3,07 3,38
AO-54 2,69 3,68
65~69 2,02 3,36
70-74 1,82 3,21
75-79 1,49 3,31
[0-84 0,92 2,07
BS U.MEHR 0,44 1,38

GESAMT 46,43 53,57

PETERSHRGEN

211,90 0OKH

N= 23619
MHNNL . WEIBL.
IN ¥
1,31 1,31
1,34 1,44
1,98 1,87
2,77 2,41
4,13 3,71
4,26 3,64
4,02, 3,53
3,41 3,16
3,37 3,28
2,83 2,40
3,91 3,71
3,54, 3,51
3,45 3,32
2,55 13,39
2,04 2,66
1,44 2,60
1,30 2,49
0,84 1,68
0,37 0,88

48,95 51,05

PR.OLDENOORF

69,57 KM
N= 10373
MEMNL. WEIBL.
IN %
1,46 1,37
1,35 1,71
1,83 1,79
2,66 2,54
3,49 3,80
4,64 4,29
4,46 3,72
3,42 3,20
3,32 2,84
2,60 2,35
3,87 3,60
3,25 3,33
3,13 3,19
2,52 3,56
1,82 2,51
1,33 2,56
1,34 2,79
0,81 1,65
0,53 1,24
7,91 52,09

PORTA HESTFAL.

105, 14 KM

N= 33707
MEHNL . WEIBL.
IN
1,38 1,39
1,43 1,27
1,06 1,87
2,62 2,36
4,04 3,79
4,12 3,86
3,82 3,48
3,19 3,28
3,29 3,13
3,00 2,87
4,24 13,07
3,61 3,50
3,19 3,27
2,52 3,04
1,83 2,57
1,58 2,64
1,33 2,75
n,84 1,65
0,36 1,02
43,36 51,64

RAHOEN
136,82 QKM
N= 13452
MHMNL. WEIBL.
M 7
1,54 1,50
1,51 1,43
2,12 2,05
2,63 2,61
4,24 3,71
4,26 3,93
3,88 3,75
3,66 3,36
3,58 3,02
2,66 2,02
3,44 3,31
3,12 3,29
3,55 3,36
2,56 3,30
1,77 2,74
1,46 2,58
1,40 2,36
0,84 1,67
D,44 1,29
48,69 51,31

STEMMEDE
165,75 OKM
M= 12701
MANNL . WE{BL
N ¥
1,59 1,37
1,52 1,57
1,72 1,96
2,73 2,87
3,85 3,80
4,64 3,79
4,65 3,58
3,64  3.07
3,63 2,77
2,51 2,22
3,75  3.39
4,47 3,12
3,32 2,9
2,67 13,16
1,91 2,73
1,65 2,54
1,35 2,49
0,94 1,52
0,46 1,14
S0, 10 43,90



ANHANG ¢«

Stemwede

PreuBisch
Oldendorf

Bad
Oeynhausen

Petershagen
Espelkamp ’
-~ &
[

Porta Westfalica

Kreis Minden - Liibbecke

SAD Minchehagen



ANHANG 3

ERHEBUNG VON LEUKAMIEN UND MALIGNEN LYMPHOMEN
IM KREIS MINDEN-LOBBECKE

FOR DAS BIPS

Patienten-Identifikation fdr Studie Lauf-Nr.
Datenquelle

1 Geburtsdatum SR S O N WS SO N S

2 Geschlecht mannlich(=1) !_!  weiblich(=2) !_!

3 Nationalitiat

4 Beruf

Diagnose

5 Diagnose

6 Diagnosesicherung Histologie (=1) !
Hamatolegie (=2) !
Pathologie (=3} !_
Sonstiges (=4) !

7 Datum 4. Diagnosesicherung O S SR O N
8 Pat. gestorben ja (=1) !_! nein (=2) !_!
9 Todesdatun LR S S S U R B

10 Diagnost.Angaben
d.Todesbeschein.

Blatt I-a

Kodierleiste

11 Obduktion ja (=1) !_! nein (=2) !_!

12 Obduktion durch

13 Bemerkungen ja {=1) I_! nein (=2) !

Datenerhebung ! ! Datum !_!_ M. 0t _F. 1989



P VS § @ VLUS AN ]
Fortsetzung

ERHEBUNG VON LEUKAMIEN UND MALIGNEN LYMPHOMEN Blatt I-b
IM KREIS MINDEN-LOBBECKE

ZUM VERBLEIB IN DER KLINIK BZW. BEIM NIEDERGELASSENEN ARZT

Patienten-Identifikation fidr Studie Lauf-Nr. I
Datenquelle 1!

1 Geburtsdatum (S N I I R

2 Geschlecht minnlich(=1) !_! weiblich(=2) 1 _!

3 Nationalitat

4 Beruf

Diagnose

5 Diagnose

6 Diagnosesicherung Histologie (=1) ! _
Himatologie (=2) !_
Patholegie (=3) !
Sonstiges (=4) !

)
|
{
7 Datum d. Diagnosesicherung LU S O S S O B O

8 Pat. gestorben ja (=1) !'_! nein (=2) !_!
9 Todesdatum SRR N N S

10 Diagnost.Angaben
d.Todesbeschein.

11 Obduktion ja (=1) 1 1 nein (=2) !_!

12 Obduktion durch

Patient

Name . . « «+ ¢« « « « « «, Vorname . . . . . . .



Fortsetzung

ERHEBUNG VON LEUKAMIEN UND MALIGNEN LYMPHOMEN Blatt II

IM KREIS MINDEN-LOBBECKE

BITTE AN DAS GESUNDEEITSAMT MINDEN SCHICKEN !

Lauf-Nr. Py bl
Datenquelle P bt
Wohnort et
Strafe/Hausnr.
! ! Datum f_t f. P 1 1. 1989

Datenerhebung
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ANHANG 4 » aen
Fortsetzung

An den

Kreis Minden-Libbecksa
- Gesundheitsamt -
2,H. Herrn Dr. Brand
PortastraBe 13

4950 Mindan

Betr.: Studie MUnchchagen

ce.. In meiner Praxis sind in den letzten 5 Jahren F3llc von
Leukdmie nach ICD 200-208 (z.B. Lymplho- und Reticulumzell-
Sarkom, Morbus Hodgkin, Multiples Myelom und Leukdmien)

vorgekommen .

In meiner Praxis sind in den letzten 5 Jahren keine Fille

von Leukamie nach ICD 200-208 vorgekommen.

Mit frcundlichen kollegialea Griden

(Stempe) dor Arztpraxis)



ANHANG 4

KREIS MINDEN-LUBBECKE

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr gachrter Herr Kollege!

Das Ministerium fr Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes
Nordrhein-Westfalen hat eine epidemiologische Studie in Auftrag
gegeben, mit der die Erkrankungshdufligkeit an Leukidmic im Kreis
Minden-Libbecke festgestellt werden soll. AnlaB ist das vercin-
zelte Vorkommen von Leukdmicfdllen in Gebieten um dic Sondermill-

deponia Minchehagen-

Das bremer Institut {Gr Prdventionsforachung und Soziuslmedjzin
(Blrs) unter der Leitung von Professor Dr. med. EB. Greiscer wird
I Kooperation mit dem Cecvundhueitsamt das Kreises Minden-TJiibhacka
diese Studie durchflihren:

Es sollen hierbei die Neuerkrankungen biUsartiger Neubildungen des

- lymphatischen und h&matopoetischen Gowcbes (z.B. Lympho- und

Reticulumzell~Sarkom, Morbus Hodgkin, Multiples Myelom und Leukd-
miecn, entsprechend ICD 200-208) der letzten 5 Jahre (s. 01.01.1984)
im Kreisgebiel erfaft und analysiert werden.

7
Ein Golingen diesar studie hangl wesentlich von Ihrer Kooperation

ab.

Wir mdchten Sie bltten, =ich zu erinnern, ob in den letzten § Jahren
Neuerkrankungen an oben genuunlen Erkrankungen unter Ihren Paticnten

vorgekommen cind.



ANHANG 4
Fortsetz

ung

Collte dies der Fall sein, kreuzen Gie bitte das entsprechende Feld

auf dem Antwortbeogan an und senden Sie ihn bitte in dem beiyelegten
Froiumschlag an das Gesundheitsamt,

Mitarbeiterinnen des DIPS werden Gie dann nach veorheriger telefoniecher
Tecrminabaprache in Ihrer Praxie aufsuchen und f{r diese Patienten

einen Erhebungsbogen ausflllen. Diese Mitarbeilurinnen kdnnen sich

entsprechend ausweisen.

Sollten keine l'dlle in Ihrer Praxis vorgckommen sein, senden Hie uns
bitte dennoch den Bogen zurlick, damit ein hoher RiUcklaul der Frage=
bogenaktion erreicht wird.

Das Ergcobnis dor Fragcbogenauswaertung wird im Weatfalischen Arzleblatu

veroffentlicht werden.

Der Ministor ffir Arbeit, Gesundheit und Goziales NW hat schriftlich
beotiitigt, daf gagen den Erhabungsbogen aua datenschutzrechtlicher
Sicht keine bedenken beastehen und daf die Ginwilligung des l’atienten

oder scincr Angchérigon in die Erhebung nicht notwendig dist.

Die Studie wurde mit der Arztokommer Westfalen-Lippe und der Kassen-

drztlichen Vereinigung abgesprochen und wird von diesen unteratiitzt.
FlGr Rick{rogen und weitere Informationen ztehen Ihnen zur Verflgung:

In Bremen: Prof. Dr. med. Eberhard Greiser, Tel.: 0421/459%40.

In Minden: Dr. med. Helmut Brand, Tel.: 0571/8072836.

Mit freundlichen kollegialen Griifen

(Drzlmgdi/ﬁ4fﬁbnpcr)

F\ Kreismedizinaldirektor

’

KV westfalen-Lippe fur das Eremer Instituc {Ur
ifkaotelle Minden Pr8ventionasforsachung und
) Sozialmedizin (BlpPs)

| .
-
\ - <.
] —\.—-—'—“'V(
(Dr. med. H. Manhenke) {(Prof. Dr. med. E. Creiser)

Direktor



ANHANG 5.

ALTER
VON-~BIS
JAHREN

0-2
3-5
6-9
10-14
15-19
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 U.MEHR

GESAMT

STANDARDPOPULATION

BEVOLKERUNG DES KREISES

MANNL.

N %
4051 1,43
3928 1,39
5333 1,88
7243 2,56

10998 3,89
12134 4,29
10854 3,84
9298 3,29
9187 3,25
8066 2,85
11255 3,98
9503 3,36
8684 3,07
7063 2,49
5184 1,83
4370 1,55
3936 1,39
2349 0,83
1108 0,39
134544 47,61

WEIBL.

N %
3781 1,34
3834 1,36
5109 1,81
6864 2,43

10582 3,74
11444 4,05
10237 3,62
8906 3,15
8582 3,04
7677 2,71
10652 3,77
9500 3,36
9115 3,22
8439 3,34
8235 2,91
7998 2,83
7893 2,79
4989 1,76
3207 1,13
148044 52,39

MINDEN-LUBBECKE

N

7832

7762
10442
14107
21580
23578
21091
18204
17769
15743
21907
19003
17799
16502
13419
12368
11829

7338

4315

1987

)
%

2,77
2,74
3,69
4,99
7,64
8,34
7,46
6,44
6,29
5,57
7,75
6,72
6,29
5,84
4,75
4,38
4,18
2,59
1,53

282588 100,00
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