3.13 Gebarmutterkorper (C54-55)
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Boésartige Tumoren des Gebarmutterkorpers haben ihren Ursprung fast immer in der Schleimhaut
(Endometrium), die das Organ im Inneren auskleidet. Sehr selten treten die von der Muskelwand oder

dem Bindegewebe ausgehenden Uterussarkome auf.

Hintergrundinformationen

Bei den Endometriumkarzinomen Uberwiegen die
aus dem Drisengewebe hervorgehenden 6strogen-
abhdngigen Adenokarzinome. Seltene Typen sind
dagegen z.B. serdse und klarzellige Karzinome oder
Plattenepithelkarzinome. Uterussarkome, die weniger
als 5 % der Gebarmutterkrebserkrankungen ausma-
chen, werden in Tumoren des Myometriums (glatte
Muskelwand) und des Bindegewebe der Schleimhaut
unterteilt.

Viele Risikofaktoren lassen sich darauf zurlickflhren,
dass die Gebarmutterschleimhaut vermehrt dem
korpereigenen oder zugefiihrten Hormon Ostrogen
bei fehlendem oder geringem Progesteroneinfluss
ausgesetzt ist. Dazu zahlen eine frih einsetzende
Menstruation (Menarche) und spate Menopause,
keine Schwangerschaften sowie eine ausschlieRlich
auf Ostrogenen beruhende hormonelle Empfangnis-
verhltung bzw. Hormontherapie in den \Wechseljahren
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(Klimakterium). Ubergewicht, haufig in Verbindung mit
Diabetes mellitus und Bluthochdruck, erhéht aufgrund
der eigenstandigen Ostrogenproduktion des Fettge-
webes auch nach der Menopause die Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit. Schlief3lich kdbnnen bestimmte
genetische Veranlagungen sowie Brustkrebs und
Tamoxifen-Behandlungen in der Vorgeschichte eine
risikoerhohende Rolle spielen. Hochdosierte Strahlen-
therapien im Beckenbereich gelten als Risikofaktor fur
Uterussarkome.

Hinweisend auf Gebarmutterkdrperkrebs sind meist
menstruationsartige Blutungen nach den \Wechsel-
jahren, mitunter auch atypische Blutungen zu einem
friheren Zeitpunkt. Derzeit gibt es keine empfohlene
Methode zur Friiherkennung von Krebserkrankungen
der Gebarmutter, fUr die eindeutig Vorteile und eine
verringerte Sterblichkeit belegt sind. Das Lebenszeit-
risiko liegt bei 2,1 %, d.h. eine von 47 Frauen erkrankt
im Laufe des Lebens an Gebarmutterkrebs.

In Hamburg wurden 2007-09 pro Jahr 202 Gebarmutterkdrperkrebsneuerkrankungen erfasst. Mit vier Prozent
der registrierten bdsartigen Neubildungen steht diese Lokalisation bei Frauen an vierter Stelle insgesamt und
ist gleichzeitig die haufigste in Bezug auf die weiblichen Geschlechtsorgane. Das mittlere Alter bei Erstdiagnose
liegt bei 69 Jahren. Fast die Halfte der Patientinnen war bei der Diagnosestellung zwischen 65 und 79 Jahren
alt. Entsprechend erhohen sich absolute Fallzahlen und altersspezifische Haufigkeiten sprunghaft ab 65 Jahren.
Das auch schon bei jungen Erwachsenen grundsatzlich bestehende Erkrankungsrisiko steigt in den Altersgrup-

pen von Mitte 30 bis 59 fast linear an.

Neuerkrankungszahlen im Detail Frauen
Falle absolut (mit DCO, @ 2007-09) 202,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 4,1
Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 672 (69)

Abb. 1: Neuerkrankungsfélle nach Altersgruppen
@ 2007-2009
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Abb. 2: Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2007-2009, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Abb. 3: Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2007-2009, Deutschland und Nachbarstaaten: geschatzt fiir 2008 (Ferlay 2010)
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Im europaischen Vergleich der altersstandardisierten Neuerkrankungsraten liegt Hamburg in Bezug auf Gebar-
mutterkdrperkrebs wie schon in friiheren Jahren auf einem niedrigen Niveau. Der zeitliche Trend zeigt ftr
Hamburg mit Ausnahme der Jahre 2004/05 und 2009 geringere Raten als die der anderen Bundeslander. Die
Ursachen hierfur lassen sich ohne zuséatzliche Informationen nicht sicher bewerten — moglich sind sowohl tat-
sachliche Niveauunterschiede bzw. Schwankungen wie auch zeitweilige Untererfassung.

Abb. 4: Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlte Bundeslander
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Stand 1.10.2011, Bundeslander: Stand Anfang 2011 (GEKID-Atlas)
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UBERLEBEN

Das relative 5-JahresUberleben nach der Diagnose
von Gebarmutterkérperkrebs wird flr Patientinnen mit
Wohnsitz in Hamburg auf 77 % insgesamt geschatzt.
Damit hat diese Erkrankung eine verhaltnismalfiig
glnstige Prognose. Vergleichswerte aus Bremen und
Saarland liegen mit 83 % bzw. 84 % noch hoher. Vor
allem die in frihen Stadien ohne Lymphknotenbefall
und Fernmetastasen diagnostizierten Erkrankungen,

Abb. 6: Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2009 lebten in Hamburg 1.450 Frauen mit
einem bosartigen Tumor des Gebarmutterkdrpers, der
in den Jahren von 1995 bis 2009 diagnostiziert worden
war. Bei 23 % fiel die Diagnose in die letzten zwei, bei
52 % in die letzten flnf Jahre. Die pravalenten Frauen
wiesen ein durchschnittliches Lebensalter von 70 Jah-
ren auf. Bezogen auf die Hamburger Bevolkerung
lebten 160 von 100.000 Frauen mit dieser Diagnose.

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2009, Zeitraum 15 Jahre (1995-2009)

Frauen
Pravalenz 1.450
Davon mit mindestens einer 395
weiteren Krebserkrankung
Rohe Rate (Félle/100.000) 160
Aktuelles Alter zum Stichtag:
Mittelwert (Median) 70 (71)
Anteil an Krebs gesamt (%) 5,4

Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009

zu denen vermutbar auch die meisten derjenigen
ohne vollstdndige Stadienangaben gehoren, weisen
ein relatives 5-Jahreslberleben von etwa 95 % auf.
Uber die Kalenderperioden seit 1998 hat sich das aus
den gemeldeten Gebarmutterkorperkrebsfallen abge-
leitete relative b-Jahresilberleben in Hamburg leicht
von 71 % auf 77 % verbessert.

Abb. 7: Relatives 5-Jahresiiberleben im Zeittrend
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Bei 22 % der Ende 2009 betroffenen Frauen war dem
Krebsregister neben der Krebserkrankung des Gebar
mutterkorpers mindestens eine weitere bosartige
Neubildung im Beobachtungszeitraum (1995-2009)
bekannt.

Der Anteil von Krebs des Gebarmutterkérpers an der
Gesamtzahl aller pravalenten Krebserkrankungen bei
Frauen betragt 5,4 %.

Abb. 8: Pravalenz nach Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2009, Zeitraum 15 Jahre (1995-2009)
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Frauen Abb. 9: Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle absolut (o 2007-09) 46,0 Falle/100.000 ASR (Europa)
Anteil an Krebs gesamt (%) 2,0 »
Sterbealter: Mittelwert (Median) 72,9 (74) PO —
SN 0
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Ungefahr 2 % der krebsbedingte Sterbefalle bei Frauen in Hamburg sind auf Gebarmutterkdrperkrebs zurlick-
zuflhren. Mit jahrlich etwa 46 Todesfallen insgesamt bzw. altersstandardisiert knapp 3/100.000 der weiblichen
Bevolkerung ist die Sterblichkeit damit eher gering. In den 5-Jahresaltersgruppen ab 65 Jahren liegt die Zahl
der Sterbefalle immer bei 7-8 pro Jahr, das altersspezifische Risiko erhoht sich dagegen gleichmaf3ig ab 50 und
ist am grofdten bei den 80-Jahrigen und alteren Patientinnen.

Die insgesamt niedrige altersstandardisierte Sterblichkeitsrate von Gebarmutterkérperkrebs ging in Hamburg
seit Anfang der 90er Jahre mit diversen Schwankungen um etwa 1/100.000 zurlck. Dies entspricht dem auch
auf Bundesebene beobachteten Trend.

Abb. 10: Sterbefalle nach Altersgruppen Abb. 11: Sterberaten nach Altersgruppen
@ 2007-2009 @ 2007-2009, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Mit einem DCO-Anteil von 2 % und einer geschatzten Vollzahligkeit um 90 % ist im Berichtszeitraum ein guter
Erfassungsgrad erreicht worden. Eine im Vergleich zu den Vorjahren gesteigerte Meldeaktivitat konnte daftr
ursachlich sein.

Noch nicht zufriedenstellend ist der Anteil vollstandig vorliegender TNM-Angaben mit 40 %. Die gemeldeten
UICC-Stadien verteilen sich Uberwiegend auf die auf den Primartumor begrenzten Stufen | bis IlIB ohne
Lymphknotenbeteiligung und Fernmetastasen.

Frauen Stadienverteilung (nach UICC) n %  %yv. Stadien
DCO-Anteil (%) 2,0 I 128 21 58
Vollzahligkeit (%) ohne DCO 89 [l 2.5) 4 10
mit DCO 91 1l 36 6 15
Mortalitat zu Inzidenz (M/) 0,23 \Y 54 9 22
Histologisch verifiziert (HV, %) 91,3 k.A. 363 60

Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009 61
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3.14 Eierstock (C56)

Krebserkrankungen der Eierstocke (Ovarien) sind histologisch vielfaltig: Insgesamt iiberwiegen ver-
schiedene Karzinomtypen, die aus dem Epithel hervorgehen. Bei Madchen und jungen Frauen handelt
es sich dagegen eher um Keimzell- oder Keimstrangtumoren.

Hintergrundinformationen

Bosartige Neubildungen der Eierstocke gehoren
aufgrund der offenen Lage in der Bauchhohle und
der daher moglichen Streuung in den ganzen Bauch-
raum zu den besonders schwierig zu behandelnden
Tumoren. Die Erkrankung tritt familiar gehauft auf,
schatzungsweise 10 % der Ovarialkarzinome sind
genetisch bedingt. Charakteristisch flr diese erblich
bedingten Karzinome ist oft auch ein Zusammenhang
mit einem gehauften Auftreten von Brustkrebs, selte-
ner von Darm- und Gebarmutterkrebs oder anderen
Tumoren (Li-Fraumeni-Syndrom). Kinderlose und Spat-
gebarende haben gegentber der Normalbevolkerung
ein erhohtes Risiko fur Eierstockkrebs. Orale Kontra-
zeptiva (,,Pille”) und haufige Schwangerschaften sind
hingegen schitzende Faktoren, da hierdurch die Eier-
stocke , ruhiggestellt” werden. Moglicherweise kann
Sonnenmangel und nachfolgender Vitamin-D-Mangel

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

das Ovarialkrebsrisiko steigern.

Tumoren in den Eierstocken verursachen im Frihsta-
dium in der Regel keine Beschwerden, weil sie sich
zunachst ohne Widerstand in der Bauchhohle ausbrei-
ten kdnnen. Selten werden sie dann, meist zufallig,
bei Routineuntersuchungen des Beckenraumes als
tastbarer, schmerzloser Tumor entdeckt. Im weiteren
Verlauf kann es zu Druckgefiihl, Schmerzen und
Auftreibungen im Bauchraum, Verdauungsproblemen,
Blasenbeschwerden und menstruationséahnlichen
Blutungen kommen. In der Diagnostik hat der trans-
vaginale Ultraschall den hochsten Stellenwert. Frauen
mit einer familidaren Belastung sollten sich regelméaRig
untersuchen lassen. Eine effektive Eierstockkrebs-
Friiherkennungsmethode flir alle Frauen gibt es bisher
nicht. Das Lebenszeitrisiko flr Eierstockkrebs wird
far Frauen in Deutschland auf 1,8 % geschatzt, ab 60
liegt es deutlich dartber.

In dem Berichtszeitraum 2007-09 wurden pro Jahr 184 Neuerkrankungen an Eierstockkrebs bei Frauen mit
Wohnsitz in Hamburg registriert. Damit entfallen wie in den Vorjahren etwa 4 % der dokumentierten Krebsfélle
bei Frauen auf Ovarialkrebs. Das mediane Alter bei einer Diagnose betragt 70 Jahre.

Die Erkrankung tritt vereinzelt bereits im Kindes- und jungen Erwachsenenalter auf, deutlich haufiger wird sie
ab 40. Bevolkerungsbezogen steigt die altersspezifische Rate bis zu den Uber 80-Jahrigen kontinuierlich an: Ab
dem 45sten Lebensjahr sind es mehr als 20, ab dem 65sten mindestens 50, und ab dem 75sten mehr als 60
Neuerkrankungen pro 100.000 Hamburgerinnen der jeweiligen 5-Jahresaltersklasse.

Neuerkrankungszahlen im Detail Frauen
Falle absolut (mit DCO, @ 2007-09) 184,3
Anteil an Krebs gesamt (%) 3,7
Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 675 (70)

Abb. 1: Neuerkrankungsfélle nach Altersgruppen
@ 2007-2009
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Raten (Falle/100.000) Frauen
Rohe Rate 20,4
Altersstandardisierte Rate (Europa) 13,7
Altersstandardisierte Rate (Welt) 9,7

Abb. 2: Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2007-2009, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Abb. 3: Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2007-2009, Deutschland und Nachbarstaaten: geschatzt fiir 2008 (Ferlay 2010)
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Die aktuell fir den Berichtszeitraum ermittelte jahrliche altersstandardisierte Neuerkrankungsrate Hamburgs
ist identisch mit der fir ganz Deutschland 2008 geschéatzten Rate. Im Vergleich mit den europaischen Nachbar
landern rangiert der Hamburger Wert in der Mitte. Betrachtet man den zeitlichen Verlauf der standardisierten
Raten auch in einigen anderen Bundeslandern, so zeigt sich teilweise ein stabiler, teilweise ein leicht sinkender
Trend seit Mitte der 1990er Jahre. Insgesamt scheinen die Schwankungen bzw. Unterschiede in den Erkran-
kungshaufigkeiten geringer zu werden.

Abb. 4: Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlte Bundeslander
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Stand 1.10.2011, Bundeslander: Stand Anfang 2011 (GEKID-Atlas)
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Abb. 5: Neuerkrankungsraten nach Bezirken g 2008/09, Falle/100.000 ASR (Europa) mit Konfidenzintervall (KI)
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UBERLEBEN

Far Frauen mit Ovarialkrebs liegt das relative 5-Jahres-
Uberleben in Hamburg bei 31 %, somit deutlich unter
den von Bremen (48 %) und Saarland (44 %) ermittel-
ten Werten. Maogliche Erklarungsansatze bietet zum
einen das steigende mittlere Alter bei Erstdiagnose
Zum anderen wurden ca. 15 % der fir die Uberlebens-
zeitanalyse verwendeten Erkrankungsfalle dem HKR
zunachst nur durch Todesbescheinigungen bekannt,
und spater mittels aktiver Recherchen in Praxis- und
Klinikarchiven um Erstdiagnosedaten erganzt. Das

Abb. 6: Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2009 lebten in Hamburg 763 Frauen mit einer
Krebserkrankung der Eierstocke, die in den Jahren von
1995 bis 2009 diagnostiziert worden war. Bei 31 %
fiel die Diagnose in die letzten zwei, bei 54 % in die
letzten funf Jahre. Die pravalenten Frauen wiesen ein
durchschnittliches Lebensalter von 64 Jahren auf.
Bezogen auf die Hamburger Bevolkerung lebten 84
von 100.000 Frauen mit dieser Diagnose.

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2009, Zeitraum 15 Jahre (1995-2009)

Frauen
Pravalenz 763
Davon mit mindestens einer 200
weiteren Krebserkrankung
Rohe Rate (Félle/100.000) 84
Aktuelles Alter zum Stichtag:
Mittelwert (Median) 64 (67)
Anteil an Krebs gesamt (%) 2,8

Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009

schlechte Uberleben dieser , Recherche”-Teilgruppe
wirkt sich auf das Gesamtergebnis aus und musste
bei Vergleichen mit berlcksichtigt werden.

Den Einfluss des Stadiums auf die Prognose zeigt
Abb. 6: Mit einem relativen 5-JahresUberleben von
80 % bestehen fur auf das kleine Becken beschrankte
Ovarialkrebserkrankungen (UICC I-Il) glinstige Chancen,
wahrend bei bereits bestehenden Fernmetastasen
von 10 % auszugehen ist. Im zeitlichen Verlauf zeigt
sich kein Trend zur Verbesserung der Prognose.

Abb. 7: Relatives 5-Jahresiiberleben im Zeittrend
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Bei 26 % der Ende 2009 betroffenen Frauen war dem
Krebsregister neben der Krebserkrankung der Eiersto-
cke mindestens eine weitere bosartige Neubildung im
Beobachtungszeitraum (1995-2009) bekannt.

Der Anteil von Krebserkrankung der Eierstocke an

der Gesamtzahl aller pravalenten Krebserkrankungen
betragt bei den Frauen 2,8 %.

Abb. 8: Pravalenz nach Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2009, Zeitraum 15 Jahre (1995-2009)
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Frauen Abb. 9: Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle absolut (o 2007-09) 1293 Félle/100.000 ASR (Europa)
Anteil an Krebs gesamt (%) 5,5 »
Sterbealter: Mittelwert (Median) 71,4 (73) 20N -
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Eierstockkrebs ist bei Hamburgerinnen mit jahrlich 129 Todesféllen die flinfthaufigste Krebstodesursache. Der
gleitende Durchschnitt Gber die Sterberaten in den Altersgruppen zeigt ab dem 40sten Lebensjahr einen konti-
nuierlichen Anstieg bis in die hochste Altersklasse. Das mediane Sterbealter betragt 73 Jahre, und liegt damit
drei Jahre unter dem medianen Sterbealter aller Krebserkrankungen.

Die europastandardisierte Sterblichkeitsrate bewegt sich in Hamburg seit 1998 unter 10 Eierstockkrebs-
bedingten Todesfallen pro 100.000 Hamburgerinnen. Die Inzidenzrate und die Mortalitédtsrate dhneln sich in
ihrem Verlauf, wenn auch in einzelnen Jahren zeitversetzt und auf unterschiedlichem Niveau.

Abb. 10: Sterbefalle nach Altersgruppen Abb. 11: Sterberaten nach Altersgruppen
@ 2007-2009 @ 2007-2009, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Funf Prozent der Eierstockkrebserkrankungen wurden ausschlieRlich nach Angaben auf Todesbescheinigungen
registriert, bei weiteren 12 % wurde der Diagnosezeitpunkt nachtraglich recherchiert. Angesichts der relativ
hohen Sterblichkeit spricht dieser Wert flr eine gute Melde- und Registrierungsaktivitat von zu Lebzeiten diag-
nostizierten Erkrankungen, ebenso wie die vom RKI auf Gber 100 % geschéatzte Vollzéhligkeit der Erfassung.
Vollstandige Stadienangaben sind fir knapp die Halfte der 2007-09 diagnostizierten Eierstockkrebsfalle doku-
mentiert, hierbei Uberwiegen die spat mit schon bestehenden Fernmetastasen erkannten Erkrankungen.

Frauen Stadienverteilung (nach UICC) n %  %yv. Stadien
DCO-Anteil (%) 4,9 | 24 4 9
Vollzahligkeit (%) ohne DCO 112 [l 7 1 3
mit DCO 18 1l 57 10 21
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,7 vV 180 33 67
Histologisch verifiziert (HV, %) 83,4 k.A. 285 52
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3.15 Prostata (C61)

Krebserkrankungen der Prostata (Vorsteherdriise) sind zu tiber 90 % Karzinome des Driisengewebes
(Adenokarzinome), sie entwickeln sich mehrheitlich in den auReren hinteren Anteilen des Organs.

Hintergrundinformationen

Prostatakrebs ist die haufigste bosartige Neubildung
bei Mannern, dennoch herrscht weitgehend Ungewiss-
heit Gber die Ursachen seiner Entstehung. Es gibt
Hinweise auf Zusammenhange mit Entziindungspro-
zessen im Korper und auf genetische Veranlagungen,
so tragen nahe Verwandte von Prostatakarzinom-
patienten ein erhoéhtes Erkrankungsrisiko. Darlber
hinaus spielen Lebensstil und Ernahrung (Bewegungs-
mangel, Ubergewicht, Alkohol, tierische Fette und
EiweilRe) eine Rolle. SchlieRlich gilt steigendes Alter
als Risikofaktor, wobei auch schon in der Prostata
jungerer Manner mikroskopisch kleine Krebsherde
vorkommen koénnen, die mit fortschreitendem Alter
im Ruhezustand (Latenzstadium) verharren und nur
selten in ein behandlungsbediirftiges Prostatakarzinom
Ubergehen dirften.

Prostatakrebs verursacht im Anfangsstadium meist

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

keine Symptome. Erst spat kann es zu Blasenentlee-
rungsstorungen, Blutbeimengungen oder Samenflis-
sigkeit im Urin kommen. Auch Schmerzen, mitunter
zuerst in den Knochen durch Metastasen, kdnnen
Zeichen einer Prostatakrebserkrankung sein. Zur
Friiherkennung werden die sogenannte digito-rektale
Untersuchung (DRE, Austastung der Prostata durch
den Enddarm) und der Nachweis des Prostata-spezi-
fischen Antigens (PSA) im Blut eingesetzt. Im Ver
dachtsfall kommen Ultraschall und Gewebeproben zur
Sicherung der Diagnose hinzu. In Deutschland wird
Mannern ab 45 Jahren eine DRE pro Jahr empfohlen
und kostenfrei von den Krankenkassen angeboten.
Das Nutzen/Kosten-Verhaltnis regelmafiger PSA-Tests
bei gesunden Mannern ist umstritten und lasst sich
bisher nicht eindeutig positiv bewerten. Das Lebens-
zeitrisiko einer Prostatakrebsdiagnose wird flir
Manner in Deutschland mit 12,3 % beziffert.

Im Berichtszeitraum erfasste das HKR pro Jahr durchschnittlich etwa 1.160 Prostatakrebsneuerkrankungsfalle.
Fast ein Viertel der bei Méannern in Hamburg fir 2007-2009 neu registrierten bdsartigen Neubildungen entfal-
len damit auf diese bei ihnen mit Abstand am haufigsten diagnostizierte Krebserkrankung.

Das mittlere Alter bei einer Prostatakrebsdiagnose liegt bei knapp 70 Jahren. Fast zwei Drittel der Erkrankungs-
falle treten im Alter zwischen 60 und 74 auf. Altersspezifisch finden sich — nach einer raschen Zunahme der
Erkrankungsraten zwischen 40 und 60 — ab dem 65. Lebensjahr sehr hohe altersspezifische Raten von 540 bis

690/100.000.

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner
Falle absolut (mit DCO, @ 2007-09) 1.161,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 24,0
Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 69,5 (69)

Abb. 1: Neuerkrankungsfélle nach Altersgruppen
@ 2007-2009
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Raten (Falle/100.000) Manner
Rohe Rate 134,1
Altersstandardisierte Rate (Europa) 105,1
Altersstandardisierte Rate (Welt) 71,3

Abb. 2: Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2007-2009, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Abb. 3: Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2007-2009, Deutschland und Nachbarstaaten: geschatzt fiir 2008 (Ferlay 2010)
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Die altersstandardisierte Rate fiir Prostatakrebserkrankungen in Hamburg liegt deutlich unter den geschéatzten
Raten flr Deutschland und fir die europaischen Nachbarstaaten, mit Ausnahme der 6stlichen Nachbarn Polen
und Tschechien. Der Trend in der Vergangenheit — Anstieg in den 1990er Jahren bis Anfang der 2000er, auffal-

liger Haufigkeitsgipfel im Jahr 2003 mit anschlieRendem Ruckgang — éhnelt in Hamburg in Verlauf und Niveau

dem anderer Bundeslander. Die altersstandardisierte Neuerkrankungsrate ist seit Einfihrung und Verbreitung

der PSA-Bestimmung Mitte der 1990er Jahre um etwa 40 % angewachsen.

Abb. 4: Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlte Bundeslander
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Stand 1.10.2011, Bundesléander: Stand Anfang 2011 (GEKID-Atlas)
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Abb. 5: Neuerkrankungsraten nach Bezirken g 2008/09, Falle/100.000 ASR (Europa) mit Konfidenzintervall (KI)
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UBERLEBEN

Das relative 5-Jahresiberleben nach der Diagnose von
Prostatakrebs wird fr Hamburger Patienten auf 91 %
geschatzt und liegt damit in der gleichen GréRenord-
nung wie die Prognosen Bremens (88 %) und des
Saarlands (96 %), nur wenig unter der allgemeinen
Lebenserwartung. Die stadienspezifische Analyse zeigt
zum einen die starke Verschlechterung der Prognose
bei primar bestehenden Fernmetastasen, zum anderen
die auffallig hohen Uberlebensraten von tiber 100 %
bei den kleinen, begrenzten Tumoren (UICC I-Il), und

Abb. 6: Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2009 lebten in Hamburg 8.872 Méanner mit
Prostatakrebs, der in den Jahren von 1995 bis 2009
diagnostiziert worden war. Bei 22 % fiel die Diagnose
in die letzten zwei, bei 51 % in die letzten funf Jahre.
Die pravalenten Manner wiesen ein durchschnittliches
Lebensalter von 72 Jahren auf. Bezogen auf die Ham-
burger Bevélkerung lebten 1.024 von 100.000 Méannern
mit dieser Diagnose.

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2009, Zeitraum 15 Jahre (1995-2009)

Manner
Pravalenz 8.872
Davon mit mindestens einer 1009
weiteren Krebserkrankung :
Rohe Rate (Félle/100.000) 1.024
Aktuelles Alter zum Stichtag:
Mittelwert (Median) 72 (72)
Anteil an Krebs gesamt (%) 38,1

68 Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009

das auch bei der grolRen Mehrheit der ohne vollstan-
dige Stadienangabe dokumentierten Falle noch sehr
gute b-Jahrestberleben. Moglicherweise ist letzteres
auf eine Verzerrung durch eine relative Uberdiagnostik
bei Mannern mit ausgepragtem Gesundheitsverhalten
und deren im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung
erhohter Lebenserwartung zurtickzufthren.

Der Zeittrend der relativen b-Jahresiberlebensraten
bei Prostatakrebs in Hamburg zeigt nach zunachst
steigender Tendenz nunmehr ein Plateau bei 92 %.

Abb. 7: Relatives 5-Jahresiiberleben im Zeittrend
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Bei 11 % der Ende 2009 betroffenen Manner war
dem Krebsregister neben dem Prostatakrebs mindes-
tens eine weitere bosartige Neubildung im Beobach-
tungszeitraum (1995-2009) bekannt.

Der Anteil von Prostatakrebs an der Gesamtzahl aller
pravalenten Krebserkrankungen bei Mannern betragt
38,1 %.

Abb. 8: Pravalenz nach Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2009, Zeitraum 15 Jahre (1995-2009)
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Manner Abb. 9: Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle absolut (o 2007-09) 2470  Falle/100.000 ASR (Europa)
Anteil an Krebs gesamt (%) 10,2 160
Sterbealter: Mittelwert (Median) 776 (78) :;‘Z ~
100 /"“‘\__/,// \‘\./’h-\ Nyptad
S 80 S pid
§ 60 “
Raten (Flle/100.000) Minner £ 4
Rohe Rate 28,5 R e e
Altersstandardisierte Rate (Europa) 20,8 0 FTE LSS S S ’9@ s

Altersstandardisierte Rate (Welt) 12,0

=== |nz. Médnner M Mort. Manner

An Prostatakrebs sterben in Hamburg jahrlich genauso viele Manner wie an bosartigen Neubildungen des
Darms, beide Lokalisationen sind mit je 247 Todesfallen bzw. 10 % aller Krebstodesursachen die zweithaufigsten
nach Lungenkrebs. Die Europa-altersstandardisierte Sterblichkeitsrate ist im Gegensatz zur Neuerkrankungsrate
seit Ende der 1990er Jahre von 30 auf zuletzt unter 20/100.000 gesunken. Altersspezifisch nehmen Sterbe-
fallzahlen und -raten mit steigendem Alter zu, wobei die bevdlkerungsbezogene Sterblichkeit bei den lber
85-Jahrigen mit fast 600/100.000 besonders hoch ist.

Abb. 10: Sterbefalle nach Altersgruppen Abb. 11: Sterberaten nach Altersgruppen
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Der DCO-Anteil bei Prostatakrebs betragt derzeit drei Prozent und liegt damit unter dem Durchschnitt fiir alle
in Hamburg registrierten Krebserkrankungen. Aussagen zur Vollzahligkeit der Prostatakrebs-Erfassung sind
problematisch, weil es aufgrund des verbreiteten Einsatzes von PSA-Analysen in unterschiedlichem Ausmalf
zur Diagnose latenter bzw. klinisch stummer Karzinome kommit.

Vollstandige TNM-Angaben sind flr Prostatakarzinome nur bei etwa 27 % der gemeldeten Erkrankungen doku-
mentiert, wahrend der klinisch wichtige Gleason-Score flir ca. 70 % der Félle angegeben ist.

Manner Stadienverteilung (nach UICC) n %  %yv. Stadien
DCO-Anteil (%) 3,1 | 1 0 0
Vollzahligkeit (%) ohne DCO 89 [l 506 5 53
mit DCO 92 1l 140 4 15
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,21 vV 308 9 32
Histologisch verifiziert (HV, %) 91,5 k.A. 2528 73

Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009 69

=
©
S
©
d
©
)
(%))
o
S
a.
O
F
™M




<
©
e

o

P
.9
=
©
-
™

3.16 Niere (C64)

Unter Nierenkrebs im engeren Sinne versteht man bosartige Erkrankungen, die dem Funktionsgewebe
der Niere (Nierenparenchym) entspringen. Davon abzugrenzen sind die hier nicht beschriebenen Tumore
des Nierenbeckens (C65) und der ableitenden Harnwege (C66).

Hintergrundinformationen

Nierenkrebs im Erwachsenenalter ist nahezu gleich-
bedeutend mit dem Nierenzellkarzinom (NCC), auch
als Hypernephrom oder Grawitz-Tumor bezeichnet.
Vereinzelt kommen Sarkome vor, wahrend im Kindes-
alter das Nephroblastom (Wilms-Tumor), ein embryo-
naler Mischtumor, von besonderer Wichtigkeit ist.
Nierenkrebs verursacht selten bzw. erst im fortge-
schrittenen Stadium typische Beschwerden wie Blut
im Harn (Hamaturie), Flankenschmerzen und einen
tastbaren Tumor im Oberbauch. Wie bei den meisten
Krebserkrankungen konnen Allgemeinsymptome,
z.B. Mdigkeit, Fieber und Gewichtsverlust auftreten.
Mehr als zwei Drittel der Nierentumoren werden heute
jedoch zufallig im Rahmen von bildgebenden Unter
suchungen (Ultraschall, Computertomographie usw.),
und damit haufig in einer frihen, gut behandelbaren
Phase gefunden. Als Risikofaktoren gelten chronische

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Niereninsuffizienz, also eine dauerhafte Nierenscha-
digung unabhangig von der Ursache, und Bluthoch-
druck, vor allem in Verbindung mit Ubergewicht.
Tabak, insbesondere Zigarettenrauchen, steigern das
Risiko. Es gibt aulerdem chemische Substanzen wie
halogenierte Kohlenwasserstoffe, Blei, Kadmium und
auch Arzneimittel, die zu einer Nierenschadigung und
damit zu einem Nierenkarzinom beitragen konnen.
Einige wenige Patienten erkranken an Nierenkrebs
aufgrund erblicher Veranlagungen, dazu zahlen die
tuberdse Sklerose, das von Hippel-Lindau-Syndrom,
das Hereditare papillare Nierenzellkarzinom (HPRCC)
und das Birt-Hogg-Dubé Syndrom. Das Lebenszeit-
risiko flr eine bosartige Neubildung der Nieren, des
Nierenbeckens oder der ableitenden Harnwege wird
in Deutschland fir Manner auf 2 %, fur Frauen auf
1,2 % geschatzt.

Pro Jahr erkranken etwa 134 Méanner und 77 Frauen in Hamburg an einem Nierenzellkarzinom. Bei den sehr
viel haufiger und altersmaRig im Mittel deutlich friiher betroffenen Mannern gehort diese Krebsart damit zu

den zehn haufigsten in der Metropole.

Bezogen auf die Altersgruppen steigen Nierenkrebsfallzahlen und -raten bei Mannern bis zum Alter von Mitte
70 an und sinken danach wieder ab. Die insgesamt seltener erkrankenden Frauen zeigen dagegen in den
hochsten Altersgruppen die grofdten Fallzahlen und Raten, bei den Uber 85-Jahrigen wurden sogar mehr Neu-

erkrankungen erfasst als bei den Mannern.

Neuerkrankungszahlen im Detail Maéanner Frauen
Falle absolut (mit DCO, @ 2007-09) 134,3 773
Geschlechterverhaltnis 1.7: 1
Anteil an Krebs gesamt (%) 28 1,6

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 65,7 (68) 69,2 (71)

Abb. 1: Neuerkrankungsfélle nach Altersgruppen

@ 2007-2009
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Abb. 2: Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Abb. 3: Neuerkrankungsraten (C64-66): Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2007-2009, Deutschland und Nachbarstaaten: geschatzt fiir 2008 (Ferlay 2010)
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Um einen Vergleich der altersstandardisierten Nierenkrebsneuerkrankungsraten mit veroffentlichten Schatzun-
gen fiur die europadischen Nachbarstaaten zu ermdglichen, wurden die Lokalisationen Niere (C64), Nierenbecken
(C65) und Harnleiter (C66) zusammengefasst. Die Hamburger Raten liegen fir beide Geschlechter relativ
niedrig, was v.a. angesichts der fur ganz Deutschland um 50 % hoher geschatzten Werte auffallt. Im zeitlichen
Verlauf schwanken die Raten (C64) bei Mannern in Hamburg 1993-2009 zwischen 11 und 16/100.000 auf ahnli-
chem Niveau wie in den anderen Bundeslandern, bei Frauen scheint sich ein leicht fallender Trend abzuzeichnen.

Abb. 4: Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlte Bundeslander
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Stand 1.10.2011, Bundesléander: Stand Anfang 2011 (GEKID-Atlas)
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Abb. 5: Neuerkrankungsraten nach Bezirken g 2008/09, Falle/100.000 ASR (Europa) mit Konfidenzintervall (KI)
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UBERLEBEN

Nierenzellkarzinome werden haufig in einer frihen
Phase entdeckt und haben dann eine vergleichsweise
gute Prognose. Das relative 5-Jahrestberleben tber
alle Stadien liegt in Hamburg fir Méanner bei 69 % und
flr Frauen bei 72 %. Fir Manner ahnliche, fir Frauen
etwas hohere Werte werden fur Bremen (M 67 %,

F 81 %) und das Saarland (Krebserkrankungen von
Niere, Nierenbecken und ableitenden Harnwegen
zusammen: M 69 %, F 77 %) angegeben. Wenn bei

Abb. 6: Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2009 lebten in Hamburg 1.457 Personen mit
einem Nierenzellkarzinom, das in den Jahren von 1995
bis 2009 diagnostiziert worden war. Bei 20 % fiel die
Diagnose in die letzten zwei, bei 46 % in die letzten
funf Jahre. Mehr Manner als Frauen waren betroffen
(1,7 : 1). Die pravalenten Manner wiesen ein geringe-
res durchschnittliches Lebensalter auf als die Frauen
(66 gegenlber 68 Jahre). Bezogen auf die Hamburger
Bevolkerung lebten 106 von 100.000 Ménnern und

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2009, Zeitraum 15 Jahre (1995-2009)

Maéanner Frauen
Pravalenz 921 536

Davon mit mindestens einer

weiteren Krebserkrankung 202 106
Rohe Rate (Falle/100.000) 106 59
Aktuelles Alter zum Stichtag:

Mittelwert (Median) 66 (69) 68 (71)
Anteil an Krebs gesamt (%) 4 2

Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009

Erstdiagnose bereits Fernmetastasen festgestellt
werden (UICC-Stadium V), verringert sich das relative
5-Jahresiberleben auf etwa 15 %, ansonsten liegt

es bei mindestens 80 %. Seit Mitte der 1990er Jahre
hat sich das 5-Jahrestberleben bei Nierenkrebs in
Hamburg nicht im Sinne eines Trends verandert, meis-
tens stellte sich die Prognose der betroffenen Frauen
etwas besser dar.

Abb. 7: Relatives 5-Jahresiiberleben im Zeittrend
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59 von 100.000 Frauen mit dieser Diagnose.

Bei 21 % der Ende 2009 Betroffenen war dem Krebs-
register neben dem Nierenkrebs mindestens eine
weitere bdsartige Neubildung im Beobachtungszeit-
raum (1995-2009) bekannt.

Der Anteil von Nierenkrebs an der Gesamtzahl aller
pravalenten Krebserkrankungen betragt 4 % bei
Méannern und 2 % bei Frauen.

Abb. 8: Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2009, Zeitraum 15 Jahre (1995-2009)
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Maéanner Frauen Abb. 9: Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle absolut (o 2007-09) 42,0 287 Félle/100.000 ASR (Europa)

Geschlechterverhéltnis 1,6: 1 %

Anteil an Krebs gesamt (%) 1,7 1,2 PO

Sterbealter: Mittelwert (Median) 721 (74) 76,7 (78)

Falle/100.000
3

Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
5
Rohe Rate 49 3,2
Altersstandardisierte Rate (Europa) 37 1,6 0
P FSFTELLS LSS T ETT IS
Altersstandardisierte Rate (Welt) 23 1,0 G
=== |nz. Manner M Mort. Ménner === Inz. Frauen M Mort. Frauen

Nierenkrebs verursachte in Hamburg wahrend des Berichtszeitraums pro Jahr 42 Sterbefalle bei Ménnern und
29 bei Frauen. Das mittlere Sterbealter lag mit 72 (M) bzw. 77 (F) um sechs bis sieben Jahre Gber dem Erkran-
kungsalter, was mit den relativ guten Uberlebensaussichten vereinbar ist. Fir beide Geschlechter hat sich

die insgesamt eher niedrige nierenkrebsbedingte Sterblichkeit seit Mitte der 1990er Jahre ungefahr halbiert;
Sterberaten fur die Zeit vor 1995 lassen sich aufgrund damaliger Kodierungsénderungen in der Todesursachen-
statistik nicht rekonstruieren. Jeweils mehr als 50 % der Sterbefélle treten in den Altersgruppen ab 75 Jahren
auf, bei Mannern fallen hier die bevolkerungsbezogen vergleichsweise hohen altersspezifischen Sterberaten
besonders auf.

Abb. 10: Sterbefalle nach Altersgruppen Abb. 11: Sterberaten nach Altersgruppen
@ 2007-2009 @ 2007-2009, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Bei den registrierten Nierenkrebserkrankungen fallt der bei Mannern und Frauen mit knapp 3 % bzw. 7 %
unterschiedliche DCO-Anteil auf. Ebenso unterscheiden sich die Schatzungen der Vollzahligkeit nach Geschlech-
tern, wobei diese sich auf die ehemals unter ICD-9 189 zusammengefassten Krebserkrankungen von Nieren-
parenchym, Nierenbecken, Harnleitern und Harnrohre beziehen. Fir Manner scheint die Erfassung auch ange-
sichts 88 % histologisch verifizierter Falle zufriedenstellend, fir Frauen mit 80 % weniger. Kaum belastbar sind
stadienspezifische Aussagen bei nur 30 % vollstandig dokumentierten TNM-Angaben im Berichtszeitraum.

Manner Frauen Stadienverteilung (nach UICC) n %  %yv. Stadien
DCO-Anteil (%) 2,8 6,7 | 56 9 30
Vollzéhligkeit (%)* ohne DCO 90 83 [l 4 1 2
mit DCO 93 90 1l 18 3 10
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,31 0,37 vV 10 17 59
Histologisch verifiziert (HV, %) 876 79,3 k.A. 447 70

*Bezug auf ICD-10 C64-66 und C68

Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009
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3.17 Harnblase (C67 D09.0)

3.17 Harnblase (C67 D09.0)

Bosartige Neubildungen der Harnblase gehen groRtenteils von den sogenannten Ubergangszellen
(Urothel) der Blasenschleimhaut aus und wachsen meist oberflachlich. Sehr viel seltener entwickeln
sich Plattenepithel- oder Adenokarzinome (griech. aden: Driise) in der Harnblase.

Hintergrundinformationen

Im Wesentlichen unterscheidet man zwei Gruppen bds-
artiger Neubildungen der Harnblase: Bei etwa einem
Flnftel der Patienten finden sich sog. muskel-invasive
Tumoren mit einem Wachstum bis in die Blasenmusku-
latur oder darUber hinaus, viel haufiger sind die auf die
Schleimhaut einschlieRlich zugehérigem Bindegewebe
beschrankten oberflachlichen Formen. Im Gegensatz zu
den Ubrigen Krebserkrankungen werden bei letzteren
auch die nur innerhalb des Urothels nachweisbaren

in situ Karzinome (ICD-10 D09.0) mitgezahlt. Harnbla-
sentumoren wachsen flach oder papillar (warzenformig),
oft treten sie gleichzeitig an mehreren Orten der Blasen-
wand auf (multilokular) und haben eine hohe Ruckfall-
quote (Rezidivneigung). Hauptursache flr Harnblasen-
krebs ist Tabakkonsum, auch Passivrauch, etwa jede
zweite Neuerkrankung steht damit in Zusammenhang.
Daneben sind Expositionen mit aromatischen Aminen

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

am Arbeitsplatz, die so heute nicht mehr vorkommen,
fur aktuell auftretende Erkrankungen noch verantwort-
lich, weil die Latenzzeit zwischen Schadstoffbelastung
und Krebsentstehung mehrere Jahrzehnte betragen
kann. Zu weiteren Risikofaktoren zahlen die langfris-
tige Einnahme Phenacetin-haltiger Schmerzmittel (in
Deutschland seit 1986 verboten) und die Behandlung
mit dem Krebsmedikament Cyclophosphamid. Chroni-
sche Entziindungen aufgrund langjéhriger Blasenstein-
leiden, wiederkehrender Harnwegsinfekte oder

der tropischen Infektionskrankheit Schistosomiasis
beglinstigen Plattenepithelkarzinome in der Harnblase.
Im Frihstadium treten kaum Beschwerden auf. Blut im
Urin, vor allem bei schmerzlosem \Wasserlassen, aber
auch gesteigerter Harndrang und Schmerzen kénnen
hinweisende Symptome sein. Das Lebenszeitrisiko
fur Harnblasenkrebs liegt bei Mannern mit 4,4 % fast
dreimal so hoch wie bei Frauen (1,6 %).

In Hamburg wurden flr den Berichtszeitraum jahrlich 432 Harnblasentumoren bei Mannern und 172 bei Frauen
erfasst, wobei die in situ Karzinome (D09.0) jeweils etwa ein Drittel ausmachen. Manner sind zwei bis drei Mal
so oft wie Frauen betroffen, Harnblasentumoren stehen bei ihnen an vierter Stelle der haufigsten Krebserkran-
kungen. Frauen erkranken deutlich seltener und in einem hoheren Alter. In Hamburg entfallen tber die Halfte der
Harnblasentumoren bei Mannern auf die Altersgruppe 65-79, bei Frauen auf die tber 75-Jahrigen. Relativ
gesehen steigt bei Mannern das Erkrankungsrisiko ab dem 35. Lebensjahr konstant bis zur vorletzten Alters-
gruppe bis zu einer GroRenordnung von 400/100.000. Bei den Frauen liegt die mit 125/100.000 hochste Erkran-

kungswahrscheinlichkeit bei den Uber 85-Jahrigen.

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner Frauen

Falle abs. (nur C67 mit DCO, @ 2007-09) 278,3 116,7
mit D09.0 431,7 1723

Geschlechterverhaltnis mit D09.0 25: 1

Anteil an Krebs gesamt (%) mit D09.0 87 35

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 70,4 (71) 74,4 (76)

s

,\q 3,& &

Abb. 1: Neuerkrankungsfélle nach Altersgruppen
@ 2007-2009
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Raten (Félle je 100.000) Manner Frauen
Rohe Rate nur C67 B2 12,9

mit D09.0 49,9 19,0
ASR (Europa) nur C67 24,6 72

mit D09.0 38,3 10,8
ASR (Welt) nur C67 159 4,6

mit D09.0 25,1 70

Abb. 2: Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2007-2009, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Abb. 3: Neuerkrankungsraten (ICD-10 C67) : Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2007-2009, Deutschland und Nachbarstaaten: geschatzt fiir 2008 (Ferlay 2010)
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Die erfasste Haufigkeit von invasiven Harnblasenkrebserkrankungen (nur C67) in Hamburg liegt im Vergleich mit
Schéatzungen flr die Nachbarstaaten und Deutschland bei Ménnern eher niedrig, bei Frauen im Mittelfeld. Zwi-
schen 1993 und 2006 blieben die altersstandardisierten Raten (C67 D09.0) in Hamburg nahezu konstant, in den
Folgejahren zeichnen sich v.a. bei Mannern starkere Schwankungen ab. Die zeitlichen Trends der anderen Bun-
deslander weisen ahnlich groRe Schwankungen, teilweise auch gegenlaufig, auf; insgesamt liegt die Neuerkran-
kungsrate in den vergangenen funf Jahren fir Manner zwischen 35 und 45/100.000, fir Frauen bei 8-12/100.000.

Abb. 4: Neuerkrankungsraten (ICD-10 C67, D09.0) im Zeittrend: Hamburg und ausgewahite Bundeslander
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Stand 1.10.2011, Bundesléander: Stand Anfang 2011 (GEKID-Atlas)
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Abb. 5: Neuerkrankungsraten (ICD-10 C67, D09.0) nach Bezirken g 2008/09, Falle/100.000 ASR (Europa) mit Konfidenzintervall (KI)
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UBERLEBEN

Finf Jahre nach Diagnose von Harnblasenkrebs (C67,
D09.0) leben in Hamburg noch 67 % der méannlichen
und 62 % der weiblichen Patienten, wenn man die nicht-
krebsbedingten Sterbefélle gemall dem Konzept des
relativen Uberlebens auRer Acht lasst. Der Geschlechts-
unterschied der Prognose wird auch von Bremen

(M 74 %, F 64 %) und Saarland (M 63 %, F 59 %)
berichtet. Eine schliissige Erklarung fur diese auch
international beobachteten Differenzen fehlt bisher.
Deutlich besser stellt sich das relative 5-Jahrestber

Abb. 6: Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2009 lebten in Hamburg 3.449 Personen mit
einer bosartigen Neubildung der Harnblase, die in den
Jahren von 1995 bis 2009 diagnostiziert worden war.
Bei 28 % fiel die Diagnose in die letzten zwei, bei 53 %
in die letzten fnf Jahre. Drei Mal mehr Méanner als
Frauen waren betroffen. Die pravalenten Manner
wiesen ein etwas geringeres durchschnittliches Lebens-
alter auf als die Frauen (72 gegenuber 74 Jahre).
Bezogen auf die Hamburger Bevolkerung lebten

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2009, Zeitraum 15 Jahre (1995-2009)

Maéanner Frauen

Pravalenz 2.586 863
AT i 80 95
Rohe Rate (Falle/100.000) 298 96
Aktuelles Alter zum Stichtag:

Mittelwert (Median) 72 (73) 74 (75)
Anteil (nur C67) an Krebs gesamt (%) 6,7 1,8

Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009

leben bei oberflachlichen Tumoren (UICC 0-I) mit
Uber 81 % dar, wahrend es bei muskelinvasivem
Wachstum und eventueller Lymphknotenbeteiligung
(UICC 1I-11) bei 41 %, und im primar fernmetastasier
ten Stadium (UICC IV) bei 15 % liegt. Im zeitlichen
Verlauf lasst sich kein eindeutiger Trend des relativen
5-Jahresiberlebens bei Harnblasenkrebs in Hamburg
beobachten, die vermutlich auf den geringen Fallzah-
len beruhenden Schwankungen bei Frauen heben die
geschlechtsabhangige Differenz zeitweise auf.

Abb. 7: Relatives 5-Jahresiiberleben im Zeittrend
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298 von 100.000 Mannern und 95 von 100.000 Frauen
mit dieser Diagnose.

Bei 14 % der Ende 2009 Betroffenen war dem Krebs-
register neben dem invasiven Harnblasenkrebs (C67)
eine weitere bosartige Neubildung im Beobachtungs-
zeitraum (1995-2009) bekannt.

Der Anteil von invasivem Harnblasenkrebs (C67) an
der Gesamtzahl aller pravalenten Krebserkrankungen
betragt 6,7 % bei Mannern und 1,8 % bei Frauen.

Abb. 8: Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2009, Zeitraum 15 Jahre (1995-2009)

732 642 758

Manner

239

Frauen

0 200 400 600 800 1.000 1200 1.400 1.600 1.800 2.000 2.2002.400 2.600 2.800
Falle

BN 0-2 Jahre WM 3-5 Jahre 7 6-10 Jahre 11-15 Jahre



STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen (ICD-10 C67) Abb. 9: Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
im Detail Ménner Frauen F4lle/100.000 ASR (Europa)
Falle absolut (e 2007-09) 80,3 45,0 60
Geschlechterverhaltnis 18: 1 o
Anteil an Krebs gesamt (%) Bl 1.9 ~— ;
40 ’z' PP Py 1 T L = %
Sterbealter: Mittelwert (Median) 76,9 (78) 79,4 (82) Tt Saee--
8 30
_E 20
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Rohe Rate Een 5,0 w
o o 0
Altersstandardisierte Rate (Europa) 68 22 R O R U
Altersstandardisierte Rate (Welt) 40 1,3 Jahr
===Inz. M C67, D09.0 M Mort. MC67 === Inz. F C67, D09.0 M Mort.F C67
Inz. M C67 ohne in situ Inz. F C67 ohne in situ

Die Aussagen zur Sterblichkeit bei Harnblasenkrebs beziehen sich ausschlielich auf bdsartige invasive Neubil-
dungen (C67), da oberflachliche Tumoren (D09.0) in der Todesursachenstatistik nicht aufgefiihrt sind. Harnblasen-
karzinome gehoren bei Mannern in Hamburg mit 80 Sterbefallen pro Jahr zu den zehn haufigsten krebsbeding-
ten Todesursachen, bei Frauen spielt diese Erkrankung eine geringere Rolle. Die altersstandardisierte Sterblich-
keitsrate sank bei Mannern und Frauen zwischen 1993 und 2009 um jeweils Uber die Halfte.
Bevoélkerungsbezogen nimmt die Sterblichkeit mit dem Alter nahezu linear zu, bei Mannern deutlich starker

als bei Frauen. Absolut gibt es in der hochsten Altersgruppe jedoch bei Frauen fast genauso viele Sterbefélle
aufgrund von Harnblasenkrebs wie bei Mannern.

Abb. 10: Sterbefalle nach Altersgruppen Abb. 11: Sterberaten nach Altersgruppen
@ 2007-2009 @ 2007-2009, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Die ebenso wie die Aussagen zur Sterblichkeit nur auf invasive Harnblasentumoren (C67) bezogenen DCO-Anteile
sind mit drei Prozent bei Mannern und vier Prozent bei Frauen relativ niedrig. Die Vollzahligkeit der Erfassung
von Harnblasenkrebserkrankungen wird vom RKI auf Gber 100 % geschatzt. Somit zeigen sich keine quantita-
tiven Méangel der Registrierung. Qualitativ unzureichend ist der Anteil der dokumentierten UICC-Stadien: Voll-
standige TNM-Angaben liegen nur fir gut 40 % der 2007-09 gemeldeten Harnblasenkrebserkrankungen vor.

Manner Frauen Stadienverteilung (C67, D09.0, nach UICC) n %  %yv. Stadien
DCO-Anteil (%) Ce7 3,1 4,0 01 511 28 67
Vollzéhligkeit (%) ohne DCO C67 18 126 [l 52 8
mit DCO  C67 122 131 1 28 2 4
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) C67 0,29 0,39 vV 172 ¢ 23
Histol. verifiziert (HV, %) C67 D09.0 91,8 884 k.A. 1.051 58

Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009
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3.18 Gehirn und ZNS (C70-72)

3.18 Gehirn und ZNS (C70-72)

Bosartige Tumoren des Zentralnervensystems (ZNS) betreffen v.a. das Gehirn, vereinzelt auch Riicken-
mark, Hirnnerven oder umgebende Bindegewebsschichten (Meningen). Sie treten insgesamt eher
selten auf, stellen bei kindlichen Krebserkrankungen aber die zweithaufigste Diagnosegruppe dar.

Hintergrundinformationen

Die meisten Krebserkrankungen des Zentralnerven-
systems entwickeln sich im Gehirn, ausgehend von
der sogenannten Glia (griech. ,Kitt”). Gliazellen bilden
ein Stltzgerust fUr die Nervenzellen, das u.a. fir Stoff-
wechsel, Erndhrung, Zellkommmunikation und elektrische
Isolierung der Nervenfasern sorgt. Zu diesen Krebs-
formen gehdren Glioblastome, Astrozytome, Oligo-
dendrogliome, Ependymome und weitere. Zahlen-
malig haben maligne Meningeome, die an Hirn- und
Rickenmarkshauten entstehen, eine geringe Bedeu-
tung (anders als gutartige Meningeome).

Trotz intensiver Forschungsanstrengungen sind die
Ursachen fur primare Tumoren des Nervensystems
nach wie vor weitgehend unbekannt. Lebens- und
Erndhrungsgewohnheiten, die fir das Auftreten ande-
rer Krebserkrankungen von groRRer Bedeutung sind,
spielen hier keine bisher erkennbare Rolle. Umstritten
ist der Einfluss elektromagnetischer Felder, die von

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

der IARC als , potenziell krebserregend” eingestuft
sind. Fur einen Bruchteil der Hirntumoren sind erbli-
che Krankheiten wie Neurofibromatosen, Tubertse
Sklerose, das von Hippel-Lindau-Syndrom oder das
sehr seltene Li-Fraumeni-Syndrom urséachlich. Nachge-
wiesen wurde auch, dass therapeutische radioaktive
Bestrahlungen des Kopfes im Kindesalter, etwa bei
Behandlung einer akuten Leukdmie, mit einem leicht
erhohten Risiko fir Tumoren des Gehirns und der
Hirnhaute einhergeht. Die klinischen Symptome eines
Hirntumors unterscheiden sich je nach Lage, Grof3e,
Art und Wachstumsgeschwindigkeit erheblich. Sie
umfassen unspezifische Zeichen wie Kopfschmerzen,
Schwindel, Ubelkeit und Erbrechen, und spezifische
neurologische und neuropsychiatrische Symptome,
wie Lahmungen, Gefihls-, Sprach- oder Sehstérun-
gen, epileptische Anfalle und Personlichkeitsveran-
derungen. Das Lebenszeitrisiko flir einen bosartigen
ZNS-Tumor wird auf unter 1 % geschatzt.

In Hamburg wurden 2007-09 etwa 135 bdsartige Neubildungen des Zentralnervensystems einschlieRlich der
Meningen pro Jahr registriert, davon 75 bei Mannern und 62 bei Frauen. Frauen erkranken etwas seltener und
im Mittel spater als Manner. Es gibt jedoch bestimmte Tumoren, wie z.B. die von den Hirnhduten ausgehenden

Meningeome, die bei Frauen haufiger vorkommen.

Die Altersgruppenverteilung von Erkrankungsfallen und -raten zeigt deutlich, dass bosartige Neubildungen des
Zentralnervensystems grundsatzlich in jedem Alter vorkommen. Am haufigsten treten sie zwischen dem 55. und
dem 80. Lebensjahr auf, erkennbar ist aber auch die Bedeutung dieser Tumoren im Kindes- und Jugendalter.

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner Frauen
Falle absolut (mit DCO, @ 2007-09) 74,7 61,7
Geschlechterverhaltnis 1.2: 1
Anteil an Krebs gesamt (%) ey 1,3

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 60,5 (64) 62,6 (66)

Abb. 1: Neuerkrankungsfélle nach Altersgruppen
@ 2007-2009
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Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 86 6.8
Altersstandardisierte Rate (Europa) 74 5,2
Altersstandardisierte Rate (Welt) 56 4,1

Abb. 2: Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2007-2009, Falle/100.000

50
40

30

Falle/100.000
° 3 8
*
op
>
e, =
9\9 l
|-
r
o
N
% p—
—
—
—

Altersg ruppe

B Manner M Frauen



NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Abb. 3: Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2007-2009, Deutschland und Nachbarstaaten: geschatzt fiir 2008 (Ferlay 2010)
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Die flr die europaischen Nachbarstaaten geschatzten altersstandardisierten Neuerkrankungsraten fiir bosartige
Tumoren des Zentralnervensystems haben mit Ausnahme von Polen flr beide Geschlechter enge Spannweiten:
7 bis 9/100.000 fir Manner, 5 bis 7/100.000 fir Frauen; Hamburg rangiert dabei jeweils am unteren Ende.
Betrachtet man den zeitlichen Verlauf seit 1993, so zeigen sich fur beide Geschlechter gewisse Schwankungen
bei insgesamt stabilen Trends. Dies ist in Hamburg ahnlich wie in den anderen Bundeslandern.

Abb. 4: Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlte Bundeslander
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Stand 1.10.2011, Bundesléander: Stand Anfang 2011 (GEKID-Atlas)
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Abb. 5: Neuerkrankungsraten nach Bezirken g 2008/09, Falle/100.000 ASR (Europa) mit Konfidenzintervall (KI)
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UBERLEBEN

Das relative 5-JahresUberleben bei bdsartigen Neu-
bildungen des Zentralnervensystems insgesamt wird
fir den Berichtszeitraum in Hamburg auf 17 % bei
Mannern und 15 % bei Frauen geschatzt, was in der
Grofsenordnung zwischen den von Bremen (M 11 %,
F 14 %) und Saarland (M 24 %, F 28 %) berechneten
Werten liegt. Im Einzelnen unterscheiden sich die
Tumorarten im Hinblick auf ihr Wachstumsverhalten,
das Ansprechen auf Behandlung und die Prognose
jedoch erheblich. Anhaltspunkte bietet die WHO-Klas-

Abb. 6: Relatives Uberleben nach WHO-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2009 lebten in Hamburg 313 Personen mit
einer bosartige Neubildung des Zentralnervensys-
tems, die in den Jahren von 1995 bis 2009 diagnos-
tiziert worden war. Bei 40 % fiel die Diagnose in

die letzten zwei, bei 60 % in die letzten finf Jahre.
Etwas mehr Manner als Frauen waren betroffen.

Die pravalenten Manner wiesen ein etwas geringeres
durchschnittliches Lebensalter auf als die Frauen

(48 gegenlber 49 Jahre). Bezogen auf die Hamburger
Bevolkerung lebten 20 von 100.000 Mannern und

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2009, Zeitraum 15 Jahre (1995-2009)

Manner Frauen
Pravalenz 174 139

Davon mit mindestens einer

weiteren Krebserkrankung 22 15
Rohe Rate (Félle/100.000) 20 15
Aktuelles Alter zum Stichtag:

Mittelwert (Median) 48 (48) 49 (52)
Anteil an Krebs gesamt (%) 0,7 0,5

Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009

sifikation, wobei Grad | einem gutartigen, langsam
wachsenden Tumor mit glnstiger Prognose und guter
Heilungschance entspricht, wahrend Grad IV flr bos-
artige, sehr rasch wachsende Tumoren mit ungunsti-
ger Prognose vergeben wird. Entsprechend erklaren
sich die b-Jahresuberlebensraten von 55 % (ll), 34 %
(1) und 7 % (IV) — gutartige Grad I-Tumoren werden
in Hamburg nicht registriert. Seit Mitte der 1990er
Jahre haben sich die Uberlebensraten in Hamburg
nicht im Sinne eines eindeutigen Zeittrends verandert.

Abb. 7: Relatives 5-Jahresiiberleben im Zeittrend
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15 von 100.000 Frauen mit dieser Diagnose.

Bei 12 % der Ende 2009 Betroffenen war dem Krebs-
register neben einer bdsartige Neubildung des Zentral-
nervensystems mindestens eine weitere bdsartige
Neubildung im Beobachtungszeitraum (1995-2009)
bekannt.

Der Anteil von einer bosartige Neubildungen des
Zentralnervensystems an der Gesamtzahl aller prava-
lenten Krebserkrankungen betragt 0,7 % bei Mannern
und 0,5 % bei Frauen.

Abb. 8: Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2009, Zeitraum 15 Jahre (1995-2009)
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Maéanner Frauen Abb. 9: Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle absolut (o 2007-09) 69,0 58,7 Falle/100.000 ASR (Europa)

Geschlechterverhéltnis 12 M 1

Anteil an Krebs gesamt (%) 2008 2,5

Sterbealter: Mittelwert (Median) 63,7 (67) 671 (69)

Falle/100.000

Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 80 65
Altersstandardisierte Rate (Europa) 6,4 4,4
Altersstandardisierte Rate (Welt) 46 3,2

=== |nz. Mdnner M Mort. M&nner === Inz. Frauen M Mort. Frauen

Pro Jahr sterben in Hamburg etwa 70 Manner und 60 Frauen an bosartigen Neubildungen des Zentralnerven-
systems und der Meningen. Die nur geringfligig hoheren Neuerkrankungszahlen weisen auf die insgesamt
schlechte Prognose dieser Krankheitsgruppe hin. Diese Situation stellt sich im Zeitverlauf seit 1993 gleich-
bleibend dar, der Trend der altersstandardisierten Sterblichkeitsraten zeigt keinerlei Tendenz. Bezogen auf die
Altersgruppen treten Sterbefélle grundsatzlich ab dem Kindesalter in allen Gruppen auf, am haufigsten jedoch
bei den tber 65-Jahrigen.

Abb. 10: Sterbefalle nach Altersgruppen Abb. 11: Sterberaten nach Altersgruppen
@ 2007-2009 @ 2007-2009, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Fast 10 % der hier beschriebenen Hirntumoren bei Frauen und 6 % bei Mannern wurden dem Krebsregister
ausschlief3lich aufgrund von Angaben auf den Todesbescheinigungen bekannt, was angesichts der hohen
Sterblichkeit nicht unangemessen erscheint. Die auf (iber 100 % geschatzte Vollzahligkeit und die Ahnlichkeit
der altersstandardisierten Raten mit denen anderer Bundesléander sprechen fiir eine insgesamt quantitativ gute
Erfassung. Ein vergleichsweise niedriger Anteil histologisch verifizierter Diagnosen (75-80 %) ist u.a. auch mit
der nicht selten gegebenen Inoperabilitat zu erklaren.

Manner Frauen Stadienverteilung (nach WHO) n %  %yv. Stadien
DCO-Anteil (%) SISl 9,2 [ 0 0 0
Vollzahligkeit (%) ohne DCO 101 109 [l 85) 9 10
mit DCO 108 120 1 40 10 1
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) U 0,95 vV 279 68 79
Histologisch verifiziert (HV, %) 80,8 74,6 k.A. 55 13
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3.19 Non-Hodgkin-Lymphome (C82-85)

3.19 Non-Hodgkin-Lymphome (C82-85)

Unter der Sammelbezeichnung Non-Hodgkin-Lymphome (NHL) werden maligne Lymphome, d.h. unter-
schiedliche bosartige Erkrankungen des lymphatischen Systems zusammengefasst, bei denen die fiir
den Morbus Hodgkin typischen Reed-Sternberg-Riesenzellen nicht nachzuweisen sind.

Hintergrundinformationen

Die Gruppe der NHL-Erkrankungen ist vielfaltig und
Uberschneidet sich z. B. nach der WHO-Klassifikation
der malignen Lymphome mit den hier nach ICD-10 im
nachsten Kapitel abgehandelten Leukamien. Eine
wesentliche Unterscheidung der NHL ist die in indo-
lente (niedrigmaligne) Formen, die sich als chronische
Krankheiten durch Behandlung oft gut beherrschen
aber selten heilen lassen, und in aggressive (hochma-
ligne) mit vorherrschend groféen, unreifen Zellen und
raschem Verlauf. Teils gehen indolente Lymphome in
spontane Rickbildung, teils bleiben sie stabil oder
gehen spater in aggressive Formen Uber. \Weitere
Unterscheidungen betreffen die Herkunft aus B- oder
T-Lymphozyten sowie heutzutage v.a. den Immunpha-
notyp, d.h. die Auspragung bestimmter Eiweil3stoffe
auf der Zelloberflache. Im Kérper sind meist Lymph-
knoten betroffen, aber auch Organe wie Lunge, Leber,
Knochenmark oder Milz, selten auch Magen oder
Haut, konnen befallen sein.

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Lymphome kénnen in jeder Lebensphase auftreten,
mit dem Alter steigt die Erkrankungswahrscheinlichkeit
jedoch an. Zu den Risikofaktoren gehéren angeborene
und erworbene Beeintrachtigungen des Immun-
systems wie HIV/AIDS oder eine medikamentdse
Immunsuppression. Bestimmte Viren (z. B. Epstein-
BarrViren, Humanes Herpesvirus 8), eine Reihe
chemischer und physikalischer Einflisse (z. B. organi-
sche Losemittel, Herbizide und Pestizide, radioaktive
Strahlungen) und schlielRlich seltene erbliche Veranla-
gungen werden in Zusammenhang mit der Lymphom-
Entstehung gebracht.

Erste Symptome flr bdsartige Lymphom-Erkrankun-
gen sind oft schmerzlose Lymphknotenschwellungen,
auch unspezifische Beschwerden (Abgeschlagenheit,
Gewichtsverlust, Fieber, Nachtschweil}) kommmen vor.
Das Lebenszeitrisiko flir Non-Hodgkin-Lymphome
betragt in Deutschland etwa 1,3 % fir Manner und
1,2 % fur Frauen.

In Hamburg wurden 2007-09 jahrlich 270 Non-Hodgkin-Lymphome entsprechend ICD-10 C82-85 registriert,

147 bei Mannern und 123 bei Frauen. Zusatzlich wurden 48 Hodgkin-Lymphome (C81) dokumentiert. Fallzahlen
und Raten dieser Krankheitsgruppe konnen insbesondere im langeren zeitlichen Verlauf nur eingeschrant beur
teilt werden, da sich Diagnosen und Klassifizierungen aufgrund zunehmend verfeinerter Methoden haufig
verandern. Die Erkrankungswahrscheinlichkeit der Manner liegt bezogen auf die altersentsprechende Bevolke-
rung in fast allen Altersgruppen ab 30 Jahren um 30 bis 90 % hdher als die der Frauen. Absolut sind mehr Uber
75-jahrige Frauen als Manner von Non-Hodgkin-Lymphomen betroffen.

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner Frauen Raten (Falle/100.000) Ménner Frauen
Falle absolut (mit DCO, @ 2007-09) 1470 122,7 Rohe Rate 170 13,6
Geschlechterverhaltnis 1,2: 1 Altersstandardisierte Rate (Europa) 13,8 89
Anteil an Krebs gesamt (%) BIl 2,5 Altersstandardisierte Rate (Welt) 10,0 64

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 64,0 (68) 68,0 (70)

Abb. 1: Neuerkrankungsfélle nach Altersgruppen Abb. 2: Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Abb. 3: Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2007-2009, Deutschland und Nachbarstaaten: geschatzt fiir 2008 (Ferlay 2010)
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Im Europaischen Vergleich liegen die altersstandardisierten Hamburger Neuerkrankungsraten ahnlich den fir ganz
Deutschland geschatzten im Mittelfeld. Der zeitliche Verlauf zeigt bis 1998 hohere Raten als in Minster und im Saar
land, was auch auf Nacherhebungen im Rahmen der Hamburger Leukamie- und Lymphomstudie (1988-99) zurlick-
zuflhren sein kénnte (Schimann 2004). Das anschlieRend niedrigere Niveau und die seit 2005 wieder starkeren
Schwankungen nach oben zeigen sich jedoch dhnlich in abgeschwaéchter Weise bei den Sterberaten in Hamburg
(s. Abb. 9), sodass insgesamt hier reale Entwicklungen des Krebsgeschehens angenommen werden konnen.

Abb. 4: Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlte Bundeslander
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Stand 1.10.2011, Bundesléander: Stand Anfang 2011 (GEKID-Atlas)
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Abb. 5: Neuerkrankungsraten nach Bezirken g 2008/09, Falle/100.000 ASR (Europa) mit Konfidenzintervall (KI)
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UBERLEBEN

Uber alle Erkrankungsformen und -stadien betrachtet
betragt das relative b-Jahreslberleben von Patienten
mit einer Non-Hodgkin-Lymphom-Erkrankung 65 %
(M 64 %, F 66 %), und liegt damit leicht Uber den aus
Bremen (M 54 %, F 58 %) und dem Saarland (M 63 %,
F 63 %) angegebenen Werten. Das relative Uberleben
der Patienten mit follikularem Non-Hodgkin-Lymphom
(C81, niedrigmaligne) zeigt dabei mit fast 80 % relati-

Abb. 6: Relatives Uberleben nach ICD-10-Klassifikation
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PRAVALENZ

Am 31.12.2009 lebten in Hamburg 1.839 Personen mit
einem Non-Hodgkin-Lymphom, das in den Jahren von
1995 bis 2009 diagnostiziert worden war. Bei 22 %
fiel die Diagnose in die letzten zwei, bei 48 % in die
letzten funf Jahre. Etwa genauso viele Manner wie
Frauen waren betroffen. Die pravalenten Manner
wiesen ein geringeres durchschnittliches Lebensalter
auf als die Frauen (63 gegenliber 66 Jahre).

Bezogen auf die Hamburger Bevolkerung lebten

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2009, Zeitraum 15 Jahre (1995-2009)

Manner Frauen
Pravalenz 941 898
e s
Rohe Rate (Falle/100.000) 109 99
Aktuelles Alter zum Stichtag:
Mittelwert (Median) 63 (66) 66 (68)
Anteil an Krebs gesamt (%) 4 33

84 Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009

vem b-JahresUberleben deutlich glinstigere Aussichten
als diffuse (C83), periphere und kutane (C84) sowie
sonstige Erkrankungstypen (C85), wobei auch diese
Einteilung flr belastbare prognostische Aussagen
noch viel zu grob ist. Das relative 5-Jahrestiberleben
hat sich seit Ende der 1990er Jahre v.a. fir Lymphom-
Patientinnen in Hamburg wahrnehmbar verbessert.

Abb. 7: Relatives 5-Jahrestiiberleben im Zeittrend
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109 von 100.000 Méannern und 99 von 100.000 Frauen
mit dieser Diagnose.

Bei 17 % der Ende 2009 Betroffenen war dem Krebs-
register neben dem Non-Hodgkin-Lymphom mindes-
tens eine weitere bosartige Neubildung im Beobach-
tungszeitraum (1995-2009) bekannt.

Der Anteil von Non-Hodgkin-Lymphomen an der Ge-
samtzahl aller pravalenten Krebserkrankungen betragt
4 % bei Mannern und 3,3 % bei Frauen.

Abb. 8: Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2009, Zeitraum 15 Jahre (1995-2009)
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Maéanner Frauen Abb. 9: Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle absolut (o 2007-09) 60,0 58,0 Félle/100.000 ASR (Europa)
Geschlechterverhéltnis 1,0: 1 %
Anteil an Krebs gesamt (%) e 2.5 PO -
- /s S~
Sterbealter: Mittelwert (Median) 73,3 (76) 76 (77) . =T \\__J/ ‘\\\ -~ P
g _"_-______-\\___-:\___//\\ ,/I \\\\ //’
Raten (F4lle/100.000) Manner Frauen £ W
Rohe Rate 6,9 64
Altersstandardisierte Rate (Europa) BiEN 3.3 0 FTE LSS S S ’9@ s
Altersstandardisierte Rate (Welt) 32 20 Jahr
===Inz. Manner B Mort. Manner === Inz. Frauen B Mort. Frauen

In Hamburg waren 2007-09 insgesamt 118 Sterbefalle pro Jahr aufgrund von Non-Hodgkin-Lymphomen zu
verzeichnen, gleichméaRig aufgeteilt auf beide Geschlechter. Die altersstandardisierte Sterblichkeit lag Mitte bis
Ende der 1990er Jahre auf gleichbleibendem Niveau, bei Mannern hoher als bei Frauen, danach sank sie mit
gewissen Schwankungen um je rund 2/100.000 auf nunmehr stabil etwa 5 bzw. 3/100.000.

Mehr als zwei Drittel der lymphombedingten Sterbefélle betreffen Patienten jenseits des 70. Lebensjahrs, ver
einzelt kommen sie aber auch in jingeren Erwachsenenaltersgruppen vor. In Bezug auf die altersentsprechen-
de Bevolkerung ist bei hochbetagten Mannern (>85 Jahre) eine gegenlber den Frauen mehr als verdoppelte
Sterbewahrscheinlichkeit in Bezug auf Non-Hodgkin-Lymphome zu beobachten.

Abb. 10: Sterbefalle nach Altersgruppen Abb. 11: Sterberaten nach Altersgruppen
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Der mit insgesamt 3 % niedrige DCO-Anteil variiert mit 1,4 % bzw. 4,9 % auffallig zwischen Ménnern und
Frauen. Die entsprechend den Erwartungswerten des RKI auf Gber 100 % geschatzte Vollzahligkeitsschatzung,
92 % histologisch verifizierte Diagnosen und die fir fast 90 % angegebenen Zelltypen werden als Hinweise auf
eine quantitativ und qualitativ angemessene Erfassung von Non-Hodgkin-Lymphomen in Hamburg bewertet.

Manner Frauen Histologie-Gruppe n %
DCO-Anteil (%) 1,4 49 B-Zell-Lymphom 635 78
Vollzahligkeit (%) ohne DCO 108 96 T-Zell-Lymphom 81 10
mit DCO 110 102 unbekannt 103 13
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,41 0,47
Histologisch verifiziert (HV, %) 91,8 91,8

Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009
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3.20 Leukamien (C91-95)

3.20 Leukamien (C91-95)

Der Begriff Leukamie bezeichnet eine Gruppe sehr verschiedener bosartiger Erkrankungen des
blutbildenden Systems, denen die stark vermehrte Bildung von weiRen Blutkorperchen (Leukozyten)
und vor allem ihrer funktionsuntiichtigen Vorstufen gemeinsam ist.

Hintergrundinformationen

Leukdmien haben ihren Ursprung im Knochenmark,
wo sich unreife Zellen, sogenannte Blasten, unkontrol-
liert vermehren und die Ubliche Blutbildung verdrangen.
In der Folge kommt es zu Anamie (Blutarmut),
Blutungsneigung und Mangel an funktionsttichtigen
Leukozyten mit erhohter Infektionsgefahr. Leber, Milz,
Lymphknoten und andere Organe kénnen mit betroffen
und beeintrachtigt sein. Nach Verlauf und Zelltyp unter
scheidet man folgende Formen: Die akute lymphatische
Leukamie (ALL) ist die haufigste bdsartige Erkrankung
bei Kindern. Die akute und die chronisch myeloische
Leukdmie (AML bzw. CML) treten meist bei Erwach-
senen auf, die chronisch lymphatische Leukamie (CLL)
eher im fortgeschrittenen Alter. Die ebenfalls zu den
Leukdmien gezahlten myelodysplastischen Syndrome
(MDS) gehdren zu den haufigsten Bluterkrankungen
im hoheren Lebensalter, werden hier aber trotz der

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Einstufung als bdsartig nach ICD-O-3 aufgrund ihrer
ICD-10-Zuordnung zu D46 nicht aufgefuhrt.

Die Ursachen von Leukémien sind noch nicht geklart.
Als gesicherte Risikofaktoren gelten ionisierende
Strahlung, eine berufliche Exposition gegenlber
Benzol und verwandten Stoffen sowie einige Krebs-
medikamente; der Einfluss bestimmter Viren wird
diskutiert. Einige Chromosomenanomalien, z. B.

die Trisomie 21 (Down-Syndrom) gehen mit einem
erhohten Risiko flr bestimmte Leukamien einher.
Die Symptome von Leukamien — Krankheitsgefuhl,
Schwache, Appetit- und Gewichtsverlust, Fieber,
Blutungsneigung, Knochenschmerzen, geschwollene
Lymphknoten, Milz- oder LebervergroRerung — sind
nicht spezifisch und kénnen auch bei anderen Krank-
heiten auftreten. Das Lebenszeitrisiko fir Leukamien
betragt etwa 1,1 % flr Manner und 0,8 % flr Frauen.

Im Berichtszeitraum dokumentierte das HKR pro Jahr durchschnittlich 123 Leuké@mie-Neuerkrankungen bei
Mannern und 111 bei Frauen. Das mittlere Alter bei Erstdiagnose liegt in Hamburg bei 65 Jahren, gleichzeitig
gehdren Leukamien auch zu den haufigsten bosartigen Neubildungen bei den unter 15-Jahrigen.

Frauen sind sowohl absolut als auch bezogen auf die Bevolkerung seltener betroffen. Die altersspezifische
Verteilung zeigt aufgrund der Erkrankungen im friihen Kindesalter einen U-férmigen Verlauf, absolut entfallen
jedoch gut 70 % der Leukamien bei beiden Geschlechtern auf die Altersgruppen ab dem 60. Lebensjahr.

Neuerkrankungszahlen im Detail Maéanner Frauen
Falle absolut (mit DCO, @ 2007-09) 122,7 110,7
Geschlechterverhaltnis 1.1: 1
Anteil an Krebs gesamt (%) ZaeN 2,3

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 64,4 (69) 64,7 (72)

Abb. 1: Neuerkrankungsfélle nach Altersgruppen
@ 2007-2009
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Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 14,2 12,2
Altersstandardisierte Rate (Europa) 1,8 87
Altersstandardisierte Rate (Welt) 88 75

Abb. 2: Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2007-2009, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Abb. 3: Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2007-2009, Deutschland und Nachbarstaaten: geschatzt fiir 2008 (Ferlay 2010)
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Die aktuellen altersstandardisierten Leukamie-Neuerkrankungsraten von Hamburg liegen im Vergleich zu den
europaischen Nachbarstaaten bei Méannern im Mittelfeld, bei Frauen am oberen Ende der jeweiligen Spannbreiten.
Im Zeitverlauf zeigen sich in Hamburg bis 1998 fir beide Geschlechter gleichbleibende Niveaus der Raten, an-
schlieRend starkere Schwankungen innerhalb der Spannbreite der anderen Bundeslander, bei Méannern eine
insgesamt leicht fallende Tendenz. Die vor 1999 héheren Raten sind moglicherweise auch auf umfangreiche Nach-
erhebungen im Rahmen der Hamburger Leukdamie- und Lymphomstudie zurlickzuflhren (Schiimann 2004).

Abb. 4: Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlte Bundeslander
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Stand 1.10.2011, Bundesléander: Stand Anfang 2011 (GEKID-Atlas)

25

Félle/100.000

e e e T e O S —~ ©
FEFE S F DD DD S D

Jahr der Erstdiagnose

B Hamburg M Schleswig-Holstein M Niedersachsen Manner

M Bremen M Saarland B NRW Minster

—
Abb. 5: Neuerkrankungsraten nach Bezirken g 2008/09, Falle/100.000 ASR (Europa) mit Konfidenzintervall (KI) GI)
—
S

Nord 10,9 Wandsbek 9,1 Nord 6,2 Wandsbek 8,3
(KI 7,1-14,6) (KI 6,5-11,8) (Kl 3,4-9,0) (KI 5,7-10,9) c
Eimsbittel 10,3 Mitte 9,0 Eimsbiittel 11,7 Mitte 9,0 N —
(K1 6,7-13,9) (KI5,7-12,4) (Kl 7,6-15,9) (K1 5,4-12,7) E
Altona 21,3 Bergedorf 9,5 Altona 74 Bergedorf 5,6 :(U
(KI 15,8-26,8) (KI4,3-14,7) (Kl 4,5-10,3) (KI 2,0-9,3) i
Harburg 8,7 Harburg 11,1 :
(K1 4,3-13,1) (KI 5,4-16,8) (b}
Manner Frauen °
L

1T ] [ — - W
<=0,1 07 20 40 66 99 138 184 236 295 360 432 510 595 687 784 889 1000 1M.8 1243 >124,3 ™M

25

20

Falle/100.000
5

A

s s e
S I S S S S

Jahr der Erstdiagnose

M Hamburg M Schleswig-Holstein M Niedersachsen Frauen
NRW Miinster

Bremen M Saarland

Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009

87




[72)
i
i
o)
=
c
=
‘@
X

=
)
|
o
N
™

UBERLEBEN

Das relative 5-Jahreslberleben wird fir Leukadmie-
Patienten mit WWohnsitz in Hamburg insgesamt und
ungeachtet des Typs auf etwa 50 % geschatzt.
Geschlechtsunterschiede sind hier zu vernachlassigen
(M 49 %, W 50 %), anders als in Bremen (M 34 %,
W 40 %) und dem Saarland (M 50 %, W 41 %).
Inwieweit diese Differenzen auf Unterschieden in der
Verteilung der Leukédmieformen, in der Datenqualitat
oder in der onkologischen Versorgung beruhen, kann
ohne Zusatzinformationen nicht beurteilt werden.

Abb. 6: Relatives Uberleben nach ICD-10-Klassifikation
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PRAVALENZ

Am 31.12.2009 lebten in Hamburg 1.153 Personen mit
einer Leukdmieerkrankung, die in den Jahren von 1995
bis 2009 diagnostiziert worden war. Bei 23 % fiel die
Diagnose in die letzten zwei, bei 51 % in die letzten
funf Jahre. Geringfligig mehr Manner als Frauen waren
betroffen. Die pravalenten Manner wiesen ein geringe-
res durchschnittliches Lebensalter auf als die Frauen
(59 gegenlber 61 Jahre). Bezogen auf die Hamburger
Bevolkerung lebten 73 von 100.000 Mannern und

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2009, Zeitraum 15 Jahre (1995-2009)

Maéanner Frauen
Pravalenz 634 519

Davon mit mindestens einer

weiteren Krebserkrankung 116 79
Rohe Rate (Falle/100.000) el 57
Aktuelles Alter zum Stichtag:

Mittelwert (Median) 59 (65) 61 (67)
Anteil an Krebs gesamt (%) 27 19

Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009

Die gemeldeten Leukédmieerkrankungen sind etwa zur
Halfte lymphatische (C91: ALL, CLL) mit einem relativen
5-Jahrestberleben von 75 %. Die etwas weniger hau-
figen myeloischen Leukdmien (C92: AML, CML) haben
mit 30 % eine deutlich schlechtere Prognose. Fir die
seltenen Monozytenleukamien (C93) und die tbrigen
Formen (C94, C95) liegt das relative 5-Jahrestberleben
zwischen 15 % und 40 %. In der jingeren Vergangen-
heit hat sich die Prognose bei der Gesamtheit der
Leukamieerkrankungen nicht erkennbar verandert.

Abb. 7: Relatives 5-Jahrestiiberleben im Zeittrend
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57 von 100.000 Frauen mit dieser Diagnose.

Bei 17 % der Ende 2009 Betroffenen war dem
Krebsregister neben der Leukdmie mindestens eine
weitere bdsartige Neubildung im Beobachtungszeit-
raum (1995-2009) bekannt.

Der Anteil von Leukamieerkrankungen an der
Gesamtzahl aller pravalenten Krebserkrankungen
betragt 2,7 % bei Mannern und 1,9 % bei Frauen.

Abb. 8: Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2009, Zeitraum 15 Jahre (1995-2009)
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Maéanner Frauen Abb. 9: Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle absolut (o 2007-09) 833 693 Félle/100.000 ASR (Europa)

Geschlechterverhéltnis 1,2: 1 %

Anteil an Krebs gesamt (%) 34 3.0 PO

Sterbealter: Mittelwert (Median) 71,8 (75) 72,9 (77)

Falle/100.000
3

Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
5
Rohe Rate 96 77
Altersstandardisierte Rate (Europa) 73 4,2 0
P FFELELS LTSI TT IS
Altersstandardisierte Rate (Welt) 4,7 2,9 G
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Leukdmieerkrankungen verursachen in Hamburg jahrlich 84 Todesfalle bei Mannern und 70 bei Frauen. Der

fir die Bundesebene berichtete Rlckgang der Sterblichkeitsrate fur Leukédmien ist in Hamburg nur schwach
erkennbar. Wie bei den Neuerkrankungen liegt auch die Sterberate der Manner hoher als die der Frauen.

Die Sterblichkeit nimmt mit dem Alter zu, dhnlich wie bei Lymphomen auch hier bei mannlichen Patienten star
ker, wahrend im Berichtszeitraum flr das Kindesalter kaum leukdmiebedingte Sterbefalle dokumentiert wurden.

Abb. 10: Sterbefalle nach Altersgruppen Abb. 11: Sterberaten nach Altersgruppen
@ 2007-2009 @ 2007-2009, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Der DCO-Anteil bei Leukdmien liegt bei 5 %. Nach den Erwartungswerten des RKI weist das HKR bei der
Erfassung von Leukamien eine Vollzahligkeit von Gber 100 % auf. Insgesamt stellt sich die Datenqualitat gemaf
Einschatzung der Erfassung und nach der Zuordnungsfahigkeit zu den Histologiegruppen zufriedenstellend dar.

Manner Frauen Histologie-Gruppe n %

DCO-Anteil (%) 49 5,7 myeloische Leukamie 336 49

Vollzahligkeit (%) ohne DCO 110 132 B-Zell-Leukamie 289 42

mit DCO 116 140 T- oder NK-Zell-Leukamie 18 3

Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,68 0,63 unspezifische Leukéamie 47 7
Histologisch verifiziert (HV, %) 91,8 89,8

Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009 89
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4. Projekte

4.1 NATIONALER KREBSPLAN

ﬁ Bundesministerium /'—"‘-?
fiir Gesundheit A D"J"
P e

DKG

KREBSGESELLSCHAFT

/‘\
@ Deutsche Krebshilfe

HELFEN. FORSCHEN. INFORMIEREN.

Beteiligung epidemiologischer Krebsregister am
Nationalen Krebsplan

Im Zusammenhang mit den Forderungen von Welt-
gesundheitsorganisation und Europaischer Union
wurden in Deutschland ab 2008 zunachst durch

das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG), die
Deutsche Krebsgesellschaft, die Deutsche Krebshilfe
und die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren
verschiedene Handlungsfelder und Ziele des Nationa-
len Krebsplans definiert (www.bmg.bund.de).

Zur inhaltlichen Ausgestaltung befassten sich ver
schiedene Expertengruppen damit, die Ziele und
Teilziele zu konkretisieren, den Sachstand in Bezug
auf die Zielerreichung zu beschreiben, Mafinahmen-
vorschlage zu erarbeiten bzw. zu priorisieren sowie
den weiteren Forschungsbedarf zu benennen.

Fir die Krebsregistrierung in Deutschland sind ins-
besondere drei Zielsetzungen des Nationalen Krebs-
plans von Bedeutung: die Evaluation von Krebsfrih-
erkennungsmalRnahmen (Ziel 3), die Nutzung von
Krebsregisterdaten fir eine aussagekraftige Qualitats-
berichterstattung (Ziel 8) sowie die Entwicklung einer
datensparsamen einheitlichen Tumordokumentation
(Querschnittsziel). Sowohl die Gesellschaft der epide-
miologischen Krebsregister in Deutschland (GEKID)
wie auch das Hamburgische Krebsregister beteiligten
sich aktiv daran, Umsetzungsempfehlungen zu erarbei-
ten, um die Nutzung der Registerdaten zu férdern und
die Erfahrungen ihrer langjéhrigen Praxis einzubringen.
In allen drei Zielbereichen ist es gelungen, konsen-
suale Expertentexte mit konkreten Vorschlagen zu
erarbeiten. Diese sogenannten Zielepapiere sowie
die darin enthaltenen und von der Steuerungsgruppe
angenommenen Umsetzungsempfehlungen sind im
Internet auf der Homepage des Bundesministeriums
fir Gesundheit veroffentlicht.

Aus der Sicht eines Krebsregisters wird eine Umset-
zung der Empfehlungen die Dokumentationslast in
Klinik und Praxis verringern, unzusammenhangende
Doppeldokumentationen vermeiden sowie Medizin,
Politik und den Patienten eine transparente und glaub-
wurdige Darstellung des Krebsgeschehens in der
Region, im Land und in Deutschland vermitteln.

Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009

4.2 UBERLEBEN IN DEUTSCHLAND

AN
@ Deutsche Krebshilfe

HELFEN. FORSCHEN. INFORMIEREN.

DEUTSCHES
z KREBSFORSCHUNGSZENTRUM
. IN DER HELMHOLTZ-GEMEINSCHAFT

Aussagen zum Uberleben von Krebspatienten in
Deutschland zu Beginn des 21. Jahrhunderts
Informationen zum Uberleben von Krebspatienten
lagen in der Vergangenheit nur flir wenige Regionen
in Deutschland vor. Das hier beschriebene Vorhaben
hat das Ziel, dieses auch 6ffentlich beklagte Defizit

zu beseitigen. Im Rahmen eines 2009 begonnenen
Kooperationsprojekts zwischen Herrn Prof. Brenner,
Deutsches Krebsforschungszentrum (DKFZ) Heidel-
berg, und der Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland (GEKID) sollten aktuelle
Langzeittiberlebensraten von Krebspatienten aus dem
gesamten Bundesgebiet ermittelt werden. Das Projekt
wurde von der Deutschen Krebshilfe im Rahmen des
Schwerpunktprogramms ,, Epidemiologische Forschung
mit Daten bevolkerungsbezogener Krebsregister”
Uber drei Jahre gefordert (DKH 2007). Das Hambur-
gische Krebsregister (HKR) beteiligte sich ebenso
wie die Register von 12 weiteren Bundeslandern mit
anonymen Daten zu bosartigen Neuerkrankungen mit
Erstdiagnosen bis einschlieRlich 2006. Dartber hinaus
ist das HKR aktiv in den begleitenden \Workshops zum
Informationsaustausch vertreten.

Nach einer Phase der Datensammlung und -priifung
erfolgen seit 2010 Auswertungen, die sich auf eine
aus unterschiedlich groRen Regionen zusammmenge-
setzte Bevolkerung von 33 Millionen beziehen. Um
maoglichst zeitgemalke Schéatzer der Langzeitprognose
zu erhalten, wurden die Uberlebenszeitanalysen mittels
Periodenanalyse einschliefslich Modell-basierter Ansétze
durchgefiihrt. Im Mai 2011 erschien die erste Uber
sichtsveroffentlichung zum Uberleben bei 38 Krebs-
erkrankungsgruppen in Deutschland fur die Periode
2002-06, die einen Vergleich mit den weitgehend
ahnlichen Schatzern aus den USA enthalt (Hiripi 2011).
Insgesamt sind derzeit 24 weitere Publikationen zum
Uberleben bei einzelnen Erkrankungsgruppen, bei
unterschiedlichen sozio-6konomischen Bedingungen
und bei unterschiedlichen regionalen Zuordnungen
von verschiedenen Autorengruppen geplant.



4.3 VITALSTATUSVALIDIERUNG

ﬁ Bundesministerium
fiir Gesundheit

Qualitat von Mortalitats- und Migrationserfassung
in epidemiologischen Landeskrebsregistern (EKR)
Aussagen zum Uberleben der Krebspatienten in einer
Bevolkerung setzen voraus, dass sowohl Erkrankungen
als auch Sterbefalle und Wegzlge maglichst vollzahlig
erfasst werden. In Deutschland existiert mit der insge-
samt verbesserten und zunehmenden epidemiologischen
Krebsregistrierung ein stetig wachsender Datenbestand
flr viele Bundeslander, der die Grundlage flir Ubergrei-
fende gepoolte und fiir vergleichende Uberlebenszeit-
analysen bildet. Eine wichtige Bedingung ist jedoch eine
einheitliche Qualitat der Vitalstatus-Informationen, denn
ein unvollstandiges Follow-up registrierter Krebspatien-
ten fiihrt zur Uberschatzung ihres Uberlebens, wenn
Sterbefalle nicht erkannt werden. Zur besseren Ein-
schatzung dieser Problematik initiierte die GEKID-
Arbeitsgruppe ., Uberlebenszeitanalyse” im Zeitraum
4/2009-10/2010 ein BMG-gefordertes Projekt, an dem
sich das Hamburgische Krebsregister (HKR, Projekt-
leitung) und sechs weitere EKR beteiligten. In diesem
Rahmen wurde bei verschiedenen Krebserkrankungen
aktiv der Vitalstatus von jeweils mindestens 100 Patien-
ten, die vermeintlich finf Jahre nach Diagnose noch
lebten, bei den zustandigen Einwohnermeldeamtern
Uberpruft. Ausgewahlt wurden vorwiegend Patienten
mit sehr begrenzter Prognose (Pankreaskarzinom,
primar fernmetastasiertes Lungenkarzinom, Lebens-
alter Gber 90 Jahre bei Erstdiagnose), weil sich eine
Untererfassung von Sterbeereignissen hier besonders
deutlich auf die berechneten Uberlebensraten auswirkt.
Im Ergebnis zeigte das Projekt, dass die Rahmenbe-
dingungen fur das Routine-Follow-up und flr eine
aktive Vitalstatus-Recherche bei den Einwohnermelde-
amtern zwischen den Bundeslandern erheblich vari-
ieren (GEKID 2010). Die Fehlerraten bzw. die Anteile
verstorbener Patienten, die vormals als lebend doku-
mentiert waren, lagen je nach EKR im Mittel zwischen
1,2 % und 5,6 % und flhrten zu einer Reduzierung
des b-Jahresuberlebens um durchschnittlich zwei
Prozentpunkte. Die geringsten Fehlerraten ergaben
sich bei einem regelmafigen Mortalitdtsabgleich

Uber die beiden Quellen Todesbescheinigungen und
Einwohnermeldeamtsdaten, entsprechend lagen sie
flr das HKR bei 1,3 %.

4.4 VERSORGUNGSANALYSE

ﬁfen fiir Kinder

krebskranker Eltern

AN
@ Deutsche Krebshilfe

HELFEN. FORSCHEN. INFORMIEREN.

Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

Psychosoziale Hilfen fiir Kinder krebskranker
Eltern

Im Rahmen des Verbundprojekts , Psychosoziale Hil-
fen fUr Kinder krebskranker Eltern” (Férderung: Deut-
sche Krebshilfe e. V.) hat das Institut fur Medizinische
Psychologie des Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf eine Befragung zur Situation von Krebspa-
tienten mit minderjahrigen Kindern durchgefiihrt
(http://www.verbund-kinderkrebskrankereltern.de/).
Ziel ist eine Analyse der Belastungssituation, des psy-
chosozialen Behandlungsbedarfs und der psychosozia-
len Versorgung von Kindern krebskranker Eltern.

Uber das Hamburgische Krebsregister wurden dazu
im zweiten Halbjahr 2010 Patienten postalisch befragt,
deren Erstdiagnose nicht langer als sechs Jahre zu-
rlicklag (Alter bei Diagnosestellung: 25 bis 55 Jahre).
Aus ethischen Griinden wurden Patienten mit Tumor-
erkrankungen hoher Mortalitat bzw. unglnstiger Pro-
gnose nicht befragt. Insgesamt wurden 3.290 Patien-
ten angeschrieben, von 1.010 Personen (30,7 % der
Ausgangsstichprobe) stehen vollstandige und aus-
wertbare Datenséatze zur Verfligung.

Die befragten Personen sind im Mittel 49 Jahre alt
(Frauenanteil: 72 %), 74 % sind erwerbstatig. Die
Diagnosestellung erfolgte durchschnittlich 49 Monate
vor der Befragung. 41,5 % der Befragten haben min-
derjahrige oder jungerwachsene Kinder (bis 21 Jahre),
26 % haben erwachsene und 32,5 % haben keine
Kinder. Die minderjahrigen Kinder der Befragten sind
im Mittel 13 Jahre alt.

Zum Zeitpunkt der Befragung schatzten etwa 70 %
der Teilnehmer ihre Kinder bis 21 Jahre als kaum oder
gar nicht mehr durch die Krebserkrankung belastet
ein, 9 % als stark bis sehr stark belastet. Zurlickblickend
schatzen etwa 30 % der Befragten ihre Kinder im Zeit-
raum zwischen Diagnosestellung und Behandlungsab-
schluss als zumindest gering belastet ein, 58 % sogar
als stark oder sehr stark belastet.

Inwieweit die aktuelle Belastung der Eltern und Kinder
mit medizinischen, psychosozialen oder soziodemo-
graphischen Parametern zusammenhangt, wird —
ebenso wie der Bedarf und die Inanspruchnahme von
Unterstitzungsangeboten in der Stichprobe — derzeit
von der Forschungsgruppe analysiert.

Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009
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4.5 DOPPLERSUCHE

ﬁ Bundesministerium
fiir Gesundheit
ROBERT KOCH INSTITUT

&y

Pilotprojekt: bundesweiter Datenabgleich der
epidemiologischen Landeskrebsregister

Die in einem epidemiologischen Krebsregister (EKR)
gesammelten Daten beziehen sich auf die VWohnbevol-
kerung des jeweiligen Landes. Mit einer besser wer
denden Krebsregistrierung in Deutschland und lange-
ren Beobachtungszeiten stellt sich die Frage, wie viele
Patienten doppelt in zwei Landern erfasst werden. Dies
kann z.B. bei Umzlgen nach Diagnose, bei mehreren
Wohnsitzen oder bei fehlerhaften Angaben der Fall sein.
Das Zentrum flr Krebsregisterdaten (ZfKD) am Robert
Koch-Institut hat aufgrund der neuen bundesgesetzlichen
Regelungen (Bundeskrebsregisterdatengesetz, 2009)
jetzt erstmals die Mdglichkeit, auf der Basis von pseu-
donymen Kontrollnummern Patientendaten zu erken-
nen, die maglicherweise identisch sind. In einem vom
Bundesministerium fir Gesundheit finanzierten Pro-
jekt waren der Umfang des Problems abzuschéatzen
und die praktischen Maéglichkeiten zur Klarung des
Dopplerverdachtes zu erproben.

Der zentrale Abgleich im ZfKD beschrankte sich auf
die Ubermittelten Neuerkrankungen des Jahres 2007
eines Registers mit den Gesamtdatenséatzen der
jeweils anderen Register ohne die Daten der bis 2006
verstorbenen Patienten. Die am Projekt teilnehmenden
acht EKR sollten den Verdacht auf Doppelerfassung
anhand ihrer Méglichkeiten prifen und einschatzen,
wie wahrscheinlich eine Identitdt von Person und
Erkrankungsfall ist.

Insgesamt wurden 387 Doppelerfassungen identifiziert,
29 (7 %) von diesen wurden als ,,unsicher” eingeschatzt,
93 (25 %) als ,,wahrscheinlich” 265 (68 %) als ,,sicher”
In 221 Fallen war die Mehrfachibermittlung relevant
flr die Inzidenz des Jahres 2007 d.h. hier wurde nach
dem Abgleich ein Erkrankungsfall nur noch einem
Register zugeordnet. Zusammenfassend ist festzu-
stellen, dass Mehrfachlbermittlungen derselben an
Krebs erkrankten Personen aus verschiedenen EKR nur
selten vorkommen und ihre Auswirkungen gering sind
(Uberschatzung der Inzidenz um < 1 %). Eine zentrale
Klarung der Verdachtsfalle im ZfKD erscheint nicht hin-
reichend maéglich. Die Uberpriifung in und zwischen
den EKR gelingt insbesondere dann, wenn ein Zugriff
auf Klartextdaten und Daten der Einwohnermeldeam-
ter gegeben ist.
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Lebensqualitat nach Brust-, Kolorektal-, und
Prostatakrebs

Im Rahmen der CAESAR-Studie (Cancer Survivorship
— a multi-regional population-based study) wird die
Lebensqualitat bei Langzeitliberlebenden nach Brust-,
Kolorektal- und Prostatakrebs untersucht (http://
www.dkfz.de/de/klinepi/Projekte/Caesar-Studie.html).
Neben der Erfassung von Daten zur Lebensqualitéat
werden auch die Determinanten der Lebensqualitat
nach einer Krebserkrankung identifiziert. Mit dieser
Studie sollen das Wissen bezlglich der Spatfolgen
und Einschrankungen bei Patientinnen und Patienten
mit langer zurlickliegender Erstdiagnose verbessert
sowie Ansatzpunkte und Strategien zur Pravention
dieser Einschrankungen entwickelt werden. Die Studie
basiert auf einer zusammenfassenden Analyse von
mehreren Kollektiven Krebserkrankter mit einem Erst-
diagnosedatum zwischen 1994 und 2004 aus dem
Einzugsbereich von sechs bevolkerungsbezogenen
Krebsregistern in Deutschland (Bremen, Hamburg,
Miinster/Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saar
land, Schleswig-Holstein). Das Kollektiv in Hamburg
wurde vom Hamburgischen Krebsregister Uber eine
Stichprobenziehung ausgewahlt. Von Gber 2000 aus-
gewahlten Studienteilnehmern haben sich mehr als
900 an der Befragung beteiligt.

Durch den bevélkerungsbasierten und multiregionalen
Ansatz soll eine moglichst hohe Verallgemeinerbarkeit
sowohl bei der Charakterisierung der Lebensqualitats-
aspekte als auch bei der Identifikation der Mechanismen
und Risikofaktoren flir eine eingeschrankte Lebens-
qualitat erzielt werden. Im Rahmen der schriftlichen
postalischen Erhebung wurden insgesamt mehr als
7000 Patienten 5-15 Jahre nach ihrer Krebsdiagnose
befragt. Das 2009 begonnene Projekt wird von der
Deutschen Krebshilfe im Rahmen des Schwerpunkt-
programms ,, Epidemiologische Forschung mit Daten
bevolkerungsbezogener Krebsregister” gefordert.
Derzeit werden die Daten der Kollektive der sechs
teilnehmenden Bundeslander am Deutschen Krebs-
forschungszentrum (DKFZ) fir die Analyse vorbereitet.
Erste Ergebnisse werden voraussichtlich im Frihjahr
2012 vorliegen.



4.7 SCREENING-PROGRAMM

MAMMOGRAPHIE
SCREENING
HAMBURG

Evaluation des Mammographie-Screening-
Programms in Hamburg

Im April 2008 wurde auch in Hamburg das offizielle
Mammographie-Screening-Programm gestartet
(http://mammascreening-hamburg.de/). Alle Hambur
gerinnen der Altersgruppe 50 bis 69 werden anhand
von Einwohnermeldeamtdaten alle zwei Jahre ange-
schrieben. Kernpunkte des bundesweiten Programms
sind das systematische Einladungswesen, eine hochst-
mogliche Qualitat der Rontgenbilder und Befunde so-
wie eine kontinuierliche und umfassende Evaluation der
Ablaufe und Ergebnisse. Fir die Evaluation sind nach
Krebsfriherkennungsrichtlinie auch Daten der epidemio-
logischen Krebsregister zu nutzen (KFE-RL 2011). Dieser
Krebsregisterabgleich dient u.a. der Erkennung von
Brustkrebserkrankungen, die trotz Teilnahme an dem
Programm in den zwei Jahren zwischen den Screening-
Untersuchungen diagnostiziert werden (sog. Intervall-
karzinome). Hauptzweck der Nutzung von Krebsre-
gisterdaten ist es aber, die erwarteten Auswirkungen
des Programms auf die Brustkrebssterblichkeit in

der Bevdlkerung zu bewerten. In Hamburg wurden

in Kooperation mit den hier tatigen Screening-Arzten
Meldungen von entdeckten Brustkrebserkrankungen
an das HKR auf PapierErfassungbogen etabliert. Hin-
sichtlich der vorgesehenen Evaluation besteht grund-
satzlich Einigkeit Uber die Notwendigkeit, in Hamburg
die Teilnahmeraten auf Stadtteilebene zu dokumentie-
ren. Des Weiteren erfordert die klinische Qualitatssi-
cherung, dass bei aufgetretenen Intervallkarzinomen
die Rontgenbilder des vorausgegangenen Screenings
und der diagnostischen Untersuchung verglichen wer
den. Aus technischen, organisatorischen und finanziel-
len Grinden konnten diese Anforderungen in Ham-
burg bisher nicht umgesetzt werden. In Bezug auf die
Mortalitatsevaluation des Screening-Programms
wurde im Dezember 2010 ein Teilnahmewettbewerb
durch das Bundesamt fiir Strahlenschutz durchgefihrt
(BfS 2010). Es soll in einer vorgeschalteten zweijah-
rigen Teilstudie zunachst nur die Machbarkeit eines
komplexen Gesamtvorhabens geprift werden. Die
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland (GEKID) hat sich mit zwei Teilprojekten an
einem Antrag unter der , Generalunternehmerschaft”
der Universitat Minster (Prof. Hense) beteiligt.

4.8 MARIEplus
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Mammakarzinom-Risikofaktoren-Erhebung — eine
Nachfolgestudie

MARIE ist die AbkUlirzung einer vorangegangenen be-
volkerungsbezogenen Studie, die in den Jahren 2002
bis 2005 durchgefihrt wurde, um magliche Risiko-
faktoren fur die Entstehung von Brustkrebs nach den
Wechseljahren zu ermitteln. MARIEplus ist der Name
einer Nachfolgestudie von MARIE. Hier ging es darum
zu untersuchen, welchen Einfluss die Risikofaktoren,
Lebensstilanderungen und Brustkrebstherapien auf
den Krankheitsverlauf haben. Beide Studien wurden
mit Mitteln der Deutschen Krebshilfe und der Ham-
burger Krebsgesellschaft finanziert und in den Stu-
dienregionen Hamburg und Rhein-NeckarKarlsruhe
durchgeflhrt. Die Projektleitung lag bei dem Univer-
sitaren Cancer Center Hamburg und dem Deutschen
Krebsforschungszentrum in Heidelberg. Das HKR
beteiligte sich insbesondere daran, Teilnehmerinnen
zu gewinnen und Follow-up-Daten bereitzustellen.

In der 2009 begonnenen Nachfolgestudie MARIEplus
wurde flr die an Brustkrebs erkrankten MARIE-
Teilnehmerinnen der weitere Erkrankungsverlauf
untersucht. Um die Risikofaktoren besser zu ver-
stehen wurden — sofern die Teilnehmerinnen damit
einverstanden waren — Informationen zu maglichen
Einflussgroféen durch Interviews, Fragebdgen, Blut-
und Gewebeproben und Daten zum Krankheitsverlauf
gesammelt. In Hamburg waren Uber 70 % der kontak-
tierbaren ehemaligen MARIE-Teilnehmerinnen bereit,
sich an der Folgestudie MARIEplus zu beteiligen. Die
mittlere Nachbeobachtungszeit betrug 6 Jahre. Bei
dem derzeitigen Stand der Auswertungen finden sich
Hinweise auf prognostisch guinstige Einflisse des
Vitamin D-Spiegels sowie von phytodstrogen-reichen
Nahrungsmitteln (wie z.B. Soja) auf den langfristigen
Verlauf der Erkrankung. Einen schnellen und aktu-
alisierten Uberblick iiber die verschiedenen Verf-
fentlichungen der MARIE-Studiengruppe findet sich
im Internet unter http://www.uke.de/extern/marie/
veroeff.html. Insgesamt zeigen die Erfahrungen der
bisherigen Kooperation, dass bevélkerungsbezogene
Fall-Kontroll-Studien mit entsprechenden Kohorten-
groRen und langeren Nachverfolgungszeitrdumen

die Moglichkeit bieten, wichtige Fragen der Krebsfor
schung zu beantworten.
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5. Krebsregistrierung in Hamburg

Das Hamburgische Krebsregister (HKR) ist ein modernes, auf die Hamburger Bevélkerung bezogenes
Register mit weit zuriickreichenden historischen Wurzeln. Seine Aufgaben, Rechte und Pflichten sind
gesetzlich geregelt. Neue Entwicklungen und Erfordernisse in der Krebsregistrierung wurden durch die
Biirgerschaft mit Gesetzesnovellierungen unterstiitzt. Der Datenschutz hat eine hohe Prioritat. Das HKR
unterstiitzt Arztinnen und Arzte aktiv darin, komfortabel und effizient zu melden. Die Datenqualitit hat
einen guten Standard erreicht, sie ermadglicht hochwertige Krebsforschung und férdert somit die Quali-

tat der Behandlung.

5.1 RUCKBLICK

Die systematische Beobachtung von Krebserkrankun-
gen hat in Hamburg eine lange Tradition. Bereits im
Jahre 1900 erschien eine erste Veroffentlichung ,, Zur
Statistik des Carcinoms” in Hamburg, in der die Ent-
wicklung der Krebssterbefélle in den Jahren 1872 bis
1898, aufgeteilt nach Geschlecht und 18 Lokalisationen,
beschrieben wurde (Reiche 1900). Eine weitere bevol-
kerungsbezogene Arbeit beschrieb die Entwicklung
der ,Sterbefélle an Krebs in Hamburg 1900 bis 1929
ebenfalls nach Geschlecht, Alter und Lokalisation
untergliedert (Schwanke 1930).

Um nicht mehr nur die Todesfalle zu analysieren,
sondern auch die Neuerkrankungen, wurde in den
Jahren 1926 bis 1929 ein erstes Dokumentations-
system in Hamburg aufgebaut. Ausgangspunkt dieser
Bestrebungen war ein von Prof. R. Bierich, dem Leiter
des Krebsinstituts des Allgemeinen Krankenhauses
Eppendorf, gegriindeter Krebsflrsorgedienst. Diese
Einrichtung, am 1.1.1929 etabliert, wurde wenig
spater als ,Nachgehender Krankenhilfsdienst” von
der Gesundheitsbehorde (Stadtphysikus Prof. G. H.
Sieveking) der Freien und Hansestadt Hamburg Gber
nommen und auf das gesamte damalige Stadtgebiet
ausgedehnt. Durch die zentrale Karteifihrung, den
engen Kontakt zwischen den beteiligten Krankenhaus-
arzten und Sozialarbeiterinnen und durch eine gute
Kooperation mit dem Statistischen Landesamt wurde
so in Hamburg bereits zu einem friihen Zeitpunkt eine
verhaltnismafig vollstandige Beschreibung der Krebs-
neuerkrankungen erreicht.
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Im Verlauf des Zweiten Weltkriegs wurden Registrie-
rung und Auswertung der Berichtskarten unterbrochen.
Der Wiederaufbau des , Krebsregisters der Gesund-
heitsbehorde beim Statistischen Landesamt der
Freien und Hansestadt Hamburg” begann 1952.

Nach Bereinigungen der Gesamtkartei im Jahre 1954
wurde ab 1956 wieder mit der regelmafigen Bericht-
erstattung aus dem Hamburgischen Krebsregister auf
der Grundlage eines einheitlichen Tabellenprogramms
begonnen (Heinsohn 1957).

Internationale Bestrebungen zur Koordinierung der
Krebsbekampfung der in der Westeuropaischen Union
(WEU) zusammmengeschlossenen Lander flhrten
dazu, dass den Veroffentlichungen ab 1968 in Hamburg
eine neue, an den WEU-Richtlinien orientierte Tumor-
karte und ein verdndertes Standard-Tabellenprogrammm
zugrunde gelegt wurden. Diese Struktur blieb bis zum
Beginn der 1980er Jahre im Wesentlichen gleich.
Aufgrund des zunehmenden Datenschutzbewusstseins
veranderte sich dann die Arbeit des Registers ein-
schneidend, es wurde von den Aktivitdten des Nach-
gehenden Krankenhilfsdienstes abgekoppelt. Es folgte
eine Zeit der Diskussionen und Umstrukturierungen,
wahrend der eine Licke in der Dokumentation der
Neuerkrankungsfélle entstand.

Ein wesentlicher Kern des neuen Hamburgischen
Krebsregistergesetzes (HmbKrebsRG), das am
1.1.1985 in Kraft trat, ist bis heute das Erfordernis der
Einwilligung von Krebspatientinnen und -patienten zu
einer Meldung an das Krebsregister. Um die Konso-
lidierung des Krebsregisters zu unterstltzen, beflr
wortete die Hamburgische Burgerschaft 1991, zur
Forderung der Meldebeteiligung der Arzte Mittel fiir
eine Aufwandsentschadigung bereitzustellen.

Historische sogenannte
» Tumorkarte«



5.2 NEUERE ENTWICKLUNGEN

Von 1995 bis Ende 1999 war ein Bundeskrebsregister
gesetz in Kraft, dessen vorrangiges Ziel die Einrich-
tung von bevolkerungsbezogenen Krebsregistern in
allen Bundeslandern war. Mit deren Aufbau im Ham-
burger Umland (Niedersachsen 1996, Bremen 1997,
Schleswig-Holstein 1998) ergaben sich fir das HKR
weitere Aufgaben: Seit der Novellierung des Hambur
gischen Krebsregistergesetzes 2004 werden Meldun-
gen zu Patienten, die nicht zur VWWohnbevolkerung
Hamburgs gehoren, sich aber in Hamburg behandeln
lassen, an das zustandige Landeskrebsregister weiter-
gegeben. Umgekehrt darf das HKR Meldungen zu
Hamburger Patienten aus anderen Krebsregistern
Ubernehmen.

Mit dem seit Anfang der 2000er Jahre aufgenomme-
nen Arbeitsschwerpunkt , Langzeitiiberleben onko-
logischer Patienten in Hamburg" einschlieRlich der
entsprechenden Gesetzesanderung wurde die klini-
sche Nutzbarkeit der Registerdaten verbessert. Nach
8 9 (7) HmbKrebsRG ist das HKR nunmehr berechtigt,
einem meldenden Arzt oder einer meldenden Einrich-
tung die im Register vorhandenen Informationen zum
Vitalstatus derjenigen Patienten weiterzugeben, von
denen sie eine Krebserkrankung gemeldet haben.

Mit der Gesetzes-Novellierung von 2007 wurden auch
Arzte, die durch spezielle Untersuchungsmethoden

5.3 BEVOLKERUNGSBEZUG

Das Hamburgische Krebsregister bezieht sich auf alle
Personen, die zum Zeitpunkt der Diagnosestellung
ihren Wohnsitz in den administrativen Grenzen der
Freien und Hansestadt Hamburg haben. Nach der
Bevélkerungsfortschreibung leben Ende des Jahres
2009 in Hamburg 1.774.224 Personen. Davon sind

49 % mannlichen und 51 % weiblichen Geschlechts;
auf 1.000 Méanner kommen rechnerisch 1.047 Frauen.

Bevolkerung in Hamburg nach Altersgruppen

die Tumordiagnose stellen, ohne unmittelbaren Patien-
tenkontakt zu haben, zu einer pseudonymisierten
Meldung an das HKR verpflichtet (8 2 (4) HmbKrebsRG).
Diese Erfassung von pseudonymen, d.h. durch
Kontrollnummern verschllsselten, Patientenangaben
ermoglicht die Einbeziehung der Hamburger Patholo-
gen in das Meldegeschehen.

Das 2009 in Kraft getretene Bundeskrebsregister-
datengesetz (BKRG) verpflichtet die Lander, sicherzu-
stellen, dass die Daten flachendeckend und vollzéhlig
erhoben, nach Prifung auf Mehrfachmeldungen berei-
nigt und vollstandig in einem einheitlichen Format an
das Zentrum fur Krebsregisterdaten (ZfKD) am Robert
Koch-Institut Gbermittelt werden. Fir den Datenab-
gleich der Landeskrebsregister untereinander und mit
dem ZfKD ist nach einem einheitlichen Verfahren, das
die Wiederherstellung des Personenbezugs ausschliel3t,
flr jede an Krebs erkrankte Person eine eindeutige
Kontrollnummer zu bilden. In einem ersten Pilotprojekt
wurde 2010/11 vom ZfKD in Kooperation mit acht Lan-
deskrebsregistern das Ausmall moglicher Doppeler
fassung in Deutschland abgeschatzt (vgl. 4.5). Anhand
dieser ersten Daten erscheint die Uberschatzung der
Neuerkrankungsfélle durch Doppelerfassung begrenzt
(<1 %).

Im Altersaufbau der Bevolkerung (Ende 2009) machen
die unter 20-Jahrigen 17 %, die 20- bis unter 65-Jahri-
gen 64 % und die Personen im Alter von 65 und mehr
Jahren 19 % aus, wobei in den hohen Altersgruppen
der Anteil der Frauen deutlich starker ist. Auf einem
Quadratkilometer von Hamburgs Flache leben durch-
schnittlich 2.349 Personen.

@ 2007-09, Berechnung des HKR nach Daten des Statistischen Amtes fiir Hamburg und Schleswig-Holstein

100.000 80.000 60.000 40.000 20.000 0

Bevolkerungsanzahl
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5.4 RECHTLICHER RAHMEN UND DATENSCHUTZ

Die Aufgaben und Rahmenbedingungen des Registers
sind im Hamburgischen Krebsregistergesetz (Hmb-
KrebsRG, vgl. 8.1) definiert. Sie bestehen im Wesent-
lichen in der Sammlung, Aufbereitung und Auswer-
tung von Daten Uber die Entstehung, das Auftreten
und den Verlauf von bdsartigen Neubildungen. Die
gesammelten Daten sind regelmaRig zu verdffentli-
chen, statistisch-epidemiologisch auszuwerten und
fur wissenschaftliche Forschungen zur Verfligung zu
stellen. Dartiber hinaus gilt das Bundeskrebsregister
datengesetz (BKRG, vgl. 5.2).

Arzte und Zahnarzte in Hamburg sind gesetzlich
berechtigt, dem HKR Angaben zu Krebserkrankungen
von Patienten zu machen. Sie erhalten dafur eine Auf-
wandsentschadigung von derzeit 3,50 € pro Meldung.
Kernpunkt der gesetzlichen Regelungen in Hamburg
ist die erforderliche Einwilligung der Patienten zur
Meldung an das Register (8 2 (1) HmbKrebsRG), die
gegenlber dem Arzt mindlich oder schriftlich gedufert
wird. Nach einer Ausnahmeregelung kann eine Mel-
dung ohne Einwilligung des Patienten erfolgen, wenn
dieser langerfristig einwilligungsunfahig ist oder nicht
um seine Einwilligung gebeten werden kann, weil er
durch seine gesundheitliche Situation bedingt tber das
Vorliegen seiner Krebserkrankung nicht unterrichtet
werden kann. Eine bereits ausgesprochene Einwil-
ligung kann jederzeit widerrufen werden, in diesem
Fall werden die personenbezogenen Daten geldscht.

5.5 ERHEBUNGSMERKMALE

Pseudonym von Pathologen nach 82(4) HmbKrebsRG
gemeldete Erkrankungsfalle kénnen nur dann Perso-
nen zugeordnet werden, wenn zu diesen auch Mel-
dungen mit Einwilligung bzw. Ausnahmeregelung
vorliegen, oder wenn sie verstorben sind. Art und
Nutzung der gespeicherten Daten sind im Gesetz
festgelegt. Die Verwendung personenbezogener
Daten fur die Krebsforschung ist immer an eine Einzel-
fallentscheidung des Prases oder des Staatsrates der
zustandigen Behorde nach einer Anhérung des Ham-
burgischen Datenschutzbeauftragten und der Arzte-
kammer Hamburg gebunden. Bei einer geplanten
Patientenbefragung ist immer darauf hinzuweisen,
dass die Beteiligung freiwillig ist. Nur die Betroffenen
selbst haben das Recht, Uber ihren Arzt eine Auskunft
Uber die im Krebsregister zu ihrer Person gespeicher-
ten Daten zu verlangen.

Das Hamburgische Krebsregistergesetz und der Ham-
burgische Datenschutzbeauftragte legen dem Register
strenge Vorschriften Gber den Umgang mit den ihm
anvertrauten Daten auf. Auch dem technischen Daten-
schutz wird ein groRRer Stellenwert eingerdumt: Die
Datenverarbeitung erfolgt in einem eigenen abgesicher-
ten Netzwerk ohne AulRenverbindung. Der Server und
die Bildschirmarbeitsplatze sind in elektronisch und
mechanisch gesicherten Rdumen untergebracht, die
nur von autorisierten Personen betreten werden dirfen.

Die Meldungen der Arzte/Zahnéarzte diirfen nach § 3 (1-2) HmbKrebsRG personliche und medizinische Anga-

ben nach folgender Liste enthalten:

Personenmerkmale

e Familienname, Vornamen, friihere Namen
e Anschrift

e Geburtsdatum

e Sterbedatum

e Staatsangehdrigkeit

e Geschlecht

e Raucherstatus

Das Hamburgische Krebsregister registriert alle bosar
tigen Neubildungen gemalR den internationalen Krank-
heitsklassifikationen ICD-10 bzw. ICD-O-3. Gutartige
Neubildungen und Verdachtsfalle auf bdsartige Erkran-
kungen werden nicht erfasst. Vorstadien bosartiger
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Medizinische Angaben

e Tumordiagnose

e Histologischer Befund

e | okalisation des Tumors

Grad der Tumorausbreitung

Art der Sicherung der Diagnose
e Datum der Tumordiagnose

e Anlass der Untersuchung

e Art der Therapie

e Frihere Tumorleiden mit Datum der Diagnose
e Todesursache

Erkrankungen (Carcinoma in situ) und Tumoren unsi-

cheren Verhaltens (z. B. Polycythaemia vera, Myelofi-
brosen) werden zwar registriert, gehen jedoch — mit

Ausnahme bei Blasentumoren — nicht in die Inzidenz-
berechnungen ein.



5.6 MELDEWEGE UND INFORMATIONSFLUSS

Fir das Hamburgische Krebsregister und die melden-
den Arztinnen und Arzte ist es von groRer Bedeutung,
die Melderoutine so reibungsarm wie maglich in den
Klinik- bzw. Praxisalltag zu integrieren und Doppeldo-
kumentationen in einer Einrichtung zu vermeiden. Das
Register erhalt Informationen zu Krebserkrankungsfal-
len auf folgenden Wegen:

e Meldung auf dem Papier-Dokumentationsbogen:
Der Erhebungsbogen des HKR (vgl. 8.3) wird von
Medizinern in Krankenhausern, im niedergelassenen
Bereich sowie vereinzelt in Altenpflegeheimen
handschriftlich ausgefuillt.

e Meldung per Erfassungssoftware:
Die vom HKR erstellte Software KDO und KreDoS
(vgl.8.7) wird kostenlos zur Verfligung gestellt.
Daruber werden alle erforderlichen und in der
Klinik- bzw. Praxis-EDV vorhandenen Angaben
automatisch in eine elektronische Meldung Uber
nommen, die dann vom Arzt nur noch in wenigen
Punkten vervollstandigt werden muss. Auch Daten,
die im Rahmen anderer onkologisch-klinischer
Dokumentationen, z. B. fir Qualitatssicherung
oder Zertifizierung, erhoben werden, kénnen tber
eine einheitliche und gemeinsame Schnittstelle der
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister
in Deutschland e. V. (GEKID) elektronisch Gbernom-
men werden.

e Pseudonyme Pflichtmeldung der Pathologen:
Die flr die Pseudonymisierung notwendigen
Datenverarbeitungsprogramme und Transport-
medien fur die elektronische Meldung werden den
Pathologie-Einrichtungen kostenlos zur Verfligung
gestellt.

Austausch von Meldungen
Einwohner zwischen Krebsregistern

— Krebspatienten
meldeamt

Hamburgisches Krebsregister

Gesundheitsamter
der Bezirke

Personenbezogene

Todesbeschei- Daten

nigungen

Meldende Arzte
(mit Einwilligung

Tumorbezogene

> i
oder Ausnahme Meldungen Daten
regelung)
Pseudonymisierte
Pathologen Patientendaten

USB-Patho-
Stick

(Kontrollnummern)

e Meldungen aus der Pathologie-Kooperation:
Verschiedene Pathologen Ubersenden zeitgleich
mit dem histologischen Befund an den behandeln-
den Arzt ein gesondertes, per EDV erstelltes
Formular, das nahezu alle fir das Krebsregister
relevanten Informationen bereits enthalt und vom
Kliniker nur noch vervollstandigt werden muss.

e Einwohnermeldeamt:
Durch den regelmafiigen Abgleich werden seit
2004 Personenangaben bei Bedarf — z.B. bei fehler
hafter Schreibweise, Namensanderung, \Wegzug,
Sterbefall — korrigiert bzw. aktualisiert.

e Todesbescheinigungen (TB):
Alle Hamburger TB werden dem HKR jeweils fur
kurze Zeit vollstandig im Original zur Verfigung
gestellt, um Namen und Geburtsdatum mit dem
Bestand des Registers abzugleichen. Ist der
Verstorbene bereits als Krebspatient erfasst,
werden die bislang fehlenden Angaben, insbeson-
dere Sterbedatum, Tumordiagnose bei Tod und Hin-
weise auf weitere Krebserkrankungen, tGbernom-
men.
Liegt zu einer auf der TB erwahnten Krebsdiagnose
keine klinische Erstmeldung vor, so wird der
Erkrankungsfall auf dieser Basis als sogenannter
DCN-Fall (death certificate notification) registriert.

e Nachrecherche:
Die 0.g. DCN-Falle werden systematisch bei den
niedergelassenen Arzten und den Krankenhausern
recherchiert und um fehlende Angaben zur Erst-
diagnose erganzt. Bleiben die Recherchen ohne
Erfolg, gehen diese Erkrankungsfélle als DCO-Félle
(death certificate only) gekennzeichnet in den
Datenbestand ein.

(Ubergabe an das jeweilige fir
den Patienten zustandige KR)

Nur bei Einwilligung
ggf. Einbeziehung in
weiterflihrende Studien

Anonymisierte Daten-
weitergabe an berechtigte
wissenschaftliche Institutio-

nen (z.B. RKI, IACR)

Anonymisierte, aggregierte
Auswertungen
(z.B. Hamburger Krebs-

dokumentation) Datenfluss im Hamburgi-

schen Krebsregister
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5.7 PLAUSIBILITATSPRUFUNGEN

Um eine hohe Zuverlassigkeit und Vergleichbarkeit der
zu jedem Erkrankungsfall dokumentierten Informatio-
nen herzustellen, wird eine Vielzahl von regelbasierten
Datenprifungen durchgefihrt. Sie beziehen sich
sowohl auf die Richtigkeit der Datensatze als auch die
Vollstandigkeit ihrer Erfassung. ,,Plausibilitatsprifungen”
begleiten den gesamten Prozess von der Dateneingabe
bis zur Auswertung. Zum Uberwiegenden Teil sind
diese Prifungen EDV-gestltzt.

Beim Eingeben einer Meldung Uber die unten abgebil-
dete Eingabemaske werden zunachst die Informationen
zu dem Erkrankungsfall zusammengefihrt, indem sie
sowohl einer bestimmten Person als auch einem be-
stimmten Tumor zugeordnet werden. Zu Beginn jeder
Meldungseingabe werden Namen, Geburtsdatum und
Kontrollnummern mit dem Bestand des Registers
verglichen. Der Suchalgorithmus ermaglicht auch das
Auffinden abweichender Schreibweisen. Doppel- und
Zweitmeldungen zu bereits vorhandenen Tumoren so-
wie Zweittumoren werden auf diesem Wege erkannt.
Insgesamt wird eine Vielzahl von Plausibilitatspru-
fungen verwendet, die auf folgenden Regelwerken
beruhen:

e Das Manual der epidemiologischen
Krebsregistrierung (Hentschel 2008)

e Check and conversion programs for cancer
registries, aktuell: IARCcrg Tools V2.05, Juli 2008
(Ferlay 2005)

e [nternational rules for multiple primary cancers
(IARC/IACR/ENCR 2004)

e |CD-10-GM (DIMDI 2005)

e |[CDC-O-3 (DIMDI 2003)

e |CD-9 (Der Bundesminister 1979)

e TNM Klassifikation maligner Tumoren
(Wittekind 2002)

e Histological groups for comparative studies
(Parkin 1998)

e (Cancer Registration Principles and Methods
(Jensen 1991)

Es werden z.B. Zusammenhéange zwischen Tumorlo-
kalisation, Geschlecht, Histologie und Seitenangabe
auf Plausibilitat geprift. Da bestimmte Krebsarten

in bestimmten Altersgruppen nicht oder sehr selten
vorkommen, wird auch diese Priifmdglichkeit genutzt.
Darlber hinaus werden alle Adressen mit dem offiziellen
Hamburger StralRen- und Adressverzeichnis verglichen
und die zeitliche Abfolge sémtlicher Datumsangaben —
z.B. Geburt vor Diagnose — geprtft. Durch die Anwen-
dung methodischer Einheitlichkeit und inhaltlicher
Standards ist national wie international eine gute
Vergleichbarkeit gewahrleistet.

e Y {7
Meldirg Statia
Art: ﬁ -l Meldadatn 51 1 2008 D.':E" 7 HenLizer Erfessungazefpunkt  Status  ZuHomo  Honanert am
Anzatl; 1 Poaterigarg: E'I Q12009 BRIGITTE 02022008 123602 (1] L
Emmiigung O
ERvWESpEWHAT, g
Starmedatin: 51 Q2008 T turrarEsdingt:
Patieat Melkar
Nachinams: MUSTER = & MederiD 2390 rilenElasno =
ETA: |ML|STEF| Patierit-I 374718 Malder: * KEINE ANGABE DER MELDENRDEN EINRICHTUNG
* KEINE ANGABE™
Frinese Hemerr | Farhgetiet * KEINE ANGAEE *
Goturtadatne 01011050 Gesenl M <] e |28 o Abtelng: * KEINE ANGAEE ¢
PLZ: fprma ot [HAMEURG SHTEEANT- *KEINE ANGABE " 889
PLITN: 21088 HAMEURG
Stregams [re-STRASSE =1 T
Impodinto
Srasteany [oHHE AHGARE K| = e
Raichgaw F. = ExRaicherzaf: dddid
Tumor
Cragrosedatum: protzooE  ©mudenrhelsngt T Werdeshisiainase
Hist-Coda: jorazrs =]
Histakage: Muthples Myslom, (GG IGA Pasmocytom, Pasmozdom ond -
Fiaushifatsprifung (1]
1C0-10: [cono = T Himwars
W il 1 ITAE: ErIon
Lokaieaton  PLASMOZYTOM-MULTIPLES MYELOM- [AHLER- R R e
KRANKHEITMYELOMATOSE]
Seitarickation K = StEong | | B | o
TNM- - - E B - E B .IE B
Stadum E =] Brasiow i Gl Esan- 300 ]_]_
Disgnsichamng: |7 :l Grdng. 1 :l Immurophenatyp. |8 ] ™ Warmungen granecen ™ Fatler igraneren Enifen{FE] .
EITEY Eingabemaske zur
Flinkeche Dokumentation QK Abbrachen o
S SSEEEET A jie] Bearbeitung der Meldung
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5.8 INDIKATOREN DER DATENQUALITAT

Neben den Maflinahmen zur Sicherstellung von Plausi-
bilitat und korrekter Verarbeitung der gemeldeten
Informationen wird in dem vorliegenden Bericht die
Qualitat des Datenbestandes im Sinne einer inhalt-
lichen Aussagefahigkeit mit Hilfe von verschiedenen
Indikatoren beschrieben. Diese werden bei jeder
Lokalisation unter dem Stichwort ,Hinweise zur
Datenqualitat” angegeben.

e Mortalitat zu Inzidenz (M/I):
Der M/I-Quotient vergleicht die Zahl krebsbedingter
Sterbefalle (Mortalitdt) mit der Zahl der Neuerkran-
kungen (Inzidenz) in derselben Zeitperiode fir jede
Erkrankungsgruppe. Neben der vom Hamburgischen
Krebsregister erfassten Inzidenz stehen daflir auch
die Sterbedaten aus der Todesursachenstatistik des
Statistikamtes Nord nach Kalenderjahr, Lokalisation
und Geschlecht zur Verfligung. Bei korrekter Todes-
ursachendokumentation und einem konstanten Ver
lauf von Inzidenz und Mortalitat liegt das Verhaltnis
von M zu | bei schlechter Prognose knapp unter 1,
bei gutem Uberleben naher an Null. Die ausfhrliche
Bewertung des M/I erfordert den Vergleich mit
Erwartungswerten, wie sie etwa von der internatio-
nalen Krebsgesellschaft veroffentlicht werden
(Curado 2007). Der M/I-Quotient reicht jedoch auf-
grund vielféltiger Verzerrungsmaoglichkeiten weder
als MaR fiir Prognose und Uberleben noch als MaR
der Vollzahligkeit aus.

e \ollzdhligkeit:
Zur Beschreibung des Erfassungsgrades von
Krebserkrankungen in der Hamburger Bevdlkerung
werden im vorliegenden Bericht der Anteil der
DCO-Félle und die Vollzahligkeitsschatzung des
Zentrums fUr Krebsregisterdaten am Robert Koch-
Institut verwendet. Auf diese Indikatoren wird im
folgenden Abschnitt (5.9) naher eingegangen.

e Histologische Verifikation (HV):
Der Prozentsatz histologisch verifizierter Erkran-
kungsfalle gibt Hinweise auf die Qualitat der
gemeldeten Diagnosen, denn die meisten Krebs-
diagnosen gelten erst durch die mikroskopische
Untersuchung von Gewebeproben durch Pathologen
als gesichert.

e Stadienverteilung (nach UICC):
Die Ausbreitung einer Krebserkrankung zum Zeit-
punkt der Diagnose bestimmt mafdgeblich Therapie
und Prognose. Die Dokumentation des Stadiums
gehdrt auch zur vollstéandigen Meldung eines
Erkrankungsfalls an das Krebsregister. Demzufolge
gilt der Anteil fehlender bzw. unvollstandig gemel-
deter Stadienangaben als Indikator der Datenqualitat.
Wie bei den verschiedenen Krebserkrankungen dar
gestellt (vgl. 3), unterscheidet sich dieser Parameter
erheblich zwischen den verschiedenen Lokalisationen.
Krebsregister dokumentieren das Stadium in der
Regel nach dem von der UICC (Union internationale
contre le cancer) herausgegebenen TNM-System:

TNM-System
Ausdehnung und Verhalten des
T Tumor L
Primartumors
N Nodulus Fehlen bzw. Vorhandensein von
(Lymphknoten) regionaren Lymphknotenmetastasen

Fehlen bzw. Vorhandensein von

M Metastasen
Fernmetastasen

Da es theoretisch sehr viele Kombinationen von T, N
und M gibt (fur klinische Zwecke existieren zuséatzliche
Kategorien), werden abhangig vom Tumortyp bestimmte
Kombinationen zu den so genannten UICC-Stadien
zusammengefasst:

UICC-Stadium T N M
1 T1/T2 NO MO
lla T3 NO MO
lIb T4 NO MO
llla T1/T2 N1 MO
lllb T3/T4 N1 MO
llic jedes T N2 MO
v jedes T jedes N M1

Beispiel UICC-Stadien bei
Darmkrebs

Fir die vorliegende Dokumentation erfolgte die Stadien-
zuordnung gemaf3 der 6. Auflage der ,TNM Klassifika-
tion maligner Tumoren’, wobei nur die zusammenge-
fassten Kategorien I, II, Ill und IV verwendet worden
sind (Wittekind 2002).
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5.9 VOLLZAHLIGKEIT DES DATENBESTANDES

Die Vollzahligkeit, d.h. der Anteil registrierter Krebs-
félle in der Bezugsbevdlkerung an den tatsachlich
auftretenden, sollte 90 bis 95 % pro Berichtsjahr
betragen, um verlassliche Aussagen zur Entwicklung
der Krankheitshaufigkeiten ableiten zu kénnen. Da die
wahre Zahl tatsachlicher Krebsneuerkrankungen nicht
bekannt ist, kann diese Grofse nur indirekt abgeschatzt
werden.

Dynamischer Datenbestand

Die Anzahl der jahrlich erfassten Félle ist in einem
Krebsregister auch flr bereits vergangene Jahre dyna-
misch, da aktuell eingehende Meldungen nicht selten
Erkrankungsfalle mit zeitlich zurlickliegenden Diagnose-
daten betreffen. Die Verzégerung zwischen Diagnose-
stellung und Eingang in den Datenbestand des Krebs-
registers hangt von verschiedenen Faktoren ab. So
sind die Prozesse zur Erstellung von Meldungen in
den Praxen und Kliniken nicht gleichartig organisiert,
es werden verschiedene Meldewege genutzt. Darliber
hinaus erganzen Forschungs- und Rechercheprojekte
den Datenbestand in wechselndem Ausmal3.

Erkrankungsfalle nach Diagnosejahr und Datenstand (Jahr)

Diagnosejahr

2007 8.292 8.251 7964 6.871 2.296

2008 8586 8.698 8.283 8.605 7704 3.288

2009 8979 9.146 9.070 9.050 9.000 8.295 3.226
2010 9.074 9.277 9.557 9.330 9.235 9.603 @ 8.602
2011 9.081 9.328 9.650 9472 9527 9.730 10.053

Die obenstehende Tabelle verdeutlicht die Dynamik
des Datenbestandes bezogen auf , Krebs insgesamt”
(ICD-10 C00—-97 ohne C44) in Hamburg. Blau markiert
sind Angaben, die fir ein bestimmtes Diagnosejahr
5 % und mehr Uber den Erkrankungszahlen im Ver
gleich zum Stand des Vorjahres liegen.

Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009

Entwicklung der Zeitspanne zwischen Diagnose- und
Eingangsdatum im HKR (reporting lag) nach Diagnosejahren
Stand 10/2011
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Wie die vorstehende Abbildung zeigt, ist der zeitliche
Abstand zwischen Diagnosestellung und Meldungs-
eingang im Hamburgischen Krebsregister (reporting
lag) wahrend der letzten Jahre deutlich geringer ge-
worden. Ein Jahr nach dem Diagnosezeitpunkt waren
im Zeitraum 1998-2000 weniger als die Halfte der
Krebsneuerkrankungen bereits erfasst, im Zeitraum
2007-09 dagegen schon fast drei Viertel. Die deut-
liche Beschleunigung der Meldung diagnostizierter
Krebserkrankungen beruht insbesondere auf der
Meldemaoglichkeit per EDV seit 2004 und auf dem
Start einer EDV-basierten Pathologen-Meldepflicht im
Jahr 2007 Seit 2008 erhalt das HKR mehr EDV- als
Papiermeldungen.

Trends der klinischen Meldungen an das HKR mittels
Erhebungsbogen bzw. EDV
Stand 10/2011
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Trends der Fallzahlen und Meldungen

Die nebenstehende Grafik veranschaulicht die Ent-
wicklung im Krebsregister seit 1985. Die dort bezeich-
neten Erkrankungen und DCO-Falle beziehen sich

auf die Krebsneuerkrankungsfalle bei Menschen mit
Wohnsitz in Hamburg, wie sie in der vorliegenden
Dokumentation als , Krebs insgesamt” vorgestellt
werden (ICD-10 C00-97 ohne C44). Die z.T. mehr
fachen Meldungen beziehen sich auf diese Erkran-
kungsfalle und umfassen klinische Meldungen,
Pathologie-Pflicht-Meldungen und Todesbescheinigun-
gen. Deutlich wird die Verbesserung der Registrierung
sowohl durch die Zunahme der Meldungen als auch
durch den Rickgang der DCO-Falle.

DCO-Anteil

Die Anzahl jahrlicher Neuerkrankungen (Inzidenz) wird
gemald internationalen Regeln durch jene Krebsfalle
erganzt, die dem Register nur Uber eine Todesbeschei-
nigung bekannt werden (DCO, death certificate only).
Ihnen fehlen meist Informationen zu Histologie und
Stadium sowie die Angabe von Erkrankungs- bzw.
Diagnosezeitpunkt, sodass das Sterbedatum hier als
Diagnosedatum zahlt. Damit haben DCO-Félle gegen-
Uber den direkten klinischen Meldungen eine geringe-
re Qualitat, ihr Anteil sollte bei vollzahligen Registern
deutlich unter 10 % liegen.

Krebserkrankungsfalle (ICD-10 C00-97, ohne C44) in
Hamburg und betr. Meldungen an das HKR (Stand 09/2011)
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B DCO-Félle nach Diagnosejahr
M Erkrankungen nach Diagnosejahr
ohne DCO-Fille

—— Meldungen nach Diagnosejahr
=== Meldungen nach Diagnoseeingang

Die Tabelle zeigt, wie sich der DCO-Anteil im HKR im
Laufe der Jahre stetig verringert hat. In dem Berichts-
zeitraum 2007-09 liegt er fur Krebs insgesamt bei

4 %. Einzelne Krebserkrankungen unter- oder Uber-
schreiten diesen Wert, bei der Mehrzahl der Lokalisa-
tionen liegt er unter 5 %. Der Riickgang der DCO-
Falle bei den verschiedenen Lokalisationsgruppen ist
im Wesentlichen auf die Zunahme von Meldungen
ganz allgemein, auf die Einflhrung der Pathologen-
Meldepflicht und auf die Recherche der Todesbeschei-
nigungen zurtickzufthren.

DCO-Anteile im Datenbestand des HKR nach Lokalisation und Diagnosezeitraum (Anteile in %, Stand 10/2011)

ICD-10 1997-98 1999-2000 | 2001-02 2003-04 2005-06 2007-09

C00-97 0. C44 Krebs insgesamt

Co0-14 Mund, Rachen 3.8 2,5
Cim Speiserthre 6,9 8,0
C16 Magen 15,2 10,8
C18-21 Darm 9,0 72
C22 Leber 20,6 10,0
C25 Bauchspeicheldrise 20,2 15,8
C33-34 Lunge 10,3 8,6
C43 Malignes Melanom 2,8 0,9
C50 Brust (Frauen) 4,9 4,3
Ce3 Gebarmutterhals 3,8 1.3
Cbh4-55 Gebarmutterkérper 79 5,1
Cb6 Eierstock 10,3 5,8
C61 Prostata 10,3 6,8
ce4 Niere 8.2 5,6
Ce7 Harnblase 10,0 5,1
C67 D09.0 Harnblase (incl. in situ) 79 88
C70-72 Gehirn, ZNS 15,4 12,5
C82-85 Non-Hodgkin-Lymph. 4,1 4,3
C91-95 Leukdmien 4,9 4,9

1.4 1.6 3.0 1,6
9,8 70 6,7 4,6
12,6 10,1 76 5,2
78 6,8 6,4 4,0
13,8 16,7 10,1 10,1
15,6 14,2 12,3 10,5
10,6 79 8.3 72
1.5 1.1 1,7 1.9
3.3 4,1 3.3 1.4
3.1 0,9 3.4 2,3
& 3.2 3,6 2,0
8,6 78 6,5 5,1
6,8 53 4,2 3.1
4,1 2,7 S 4,9
5,8 4.1 4,5 85
4,4 2.9 3.0 2,2
10,9 9.8 10,5 73
3.1 3.2 1.8 3,1
6,4 6,7 4,3 54
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Vollzahligkeitsschatzung durch das Zentrum fiir
Krebsregisterdaten

Eine andere Methode zur Vollzahligkeitsschatzung
wird im Zentrum fiir Krebsregisterdaten (ZfKD) am
Robert Koch-Institut (RKI) angewendet. Sie nutzt le-
diglich die dem Register direkt gemeldeten Falle ohne
DCO-Félle. In einem mathematischen Modell wird,
ausgehend von den Ergebnissen mehrerer Referenz-
register, eine , erwartete Anzahl” von Krebserkran-
kungen flr eine gegebene Region errechnet. Daflir
wird ein Uber die Regionen Deutschlands gleicharti-
ges Verhaltnis von Neuerkrankungen zu Sterblichkeit
in den verschiedenen Alters- und Geschlechtsgruppen

unter Einbeziehung eines geschatzten zeitlichen Trends
zugrundegelegt (Wolf 2011). Die folgende Tabelle zeigt
die derart geschatzte Vollzahligkeit flr das Hamburgische
Krebsregister nach Geschlecht und Lokalisationen. Die
Werte wurden anhand der ZfKD-Zahlen fir erwartete
Falle (Stand 12/2010) und der vom HKR beobachteten
Falle (Stand 10/2011) einmal ohne DCO dargestellt, in
der ndchsten Spalte mit DCO-Fallen. Die haufig tber
100 % liegenden Vollzahligkeitswerte weisen auf die
methodischen Grenzen der Schatzung hin. Die einzel-
nen Erkrankungsgruppen zeigen flr den Berichtszeit-
raum 2007-09 bis auf wenige Ausnahmen eine mindes-
tens auf 90 %, meist auf >95 % geschéatzte Erfassung.

Vollzahligkeit nach Krebserkrankungsgruppen und Geschlecht fiir die Diagnosejahre 2007-09
Beobachtete Falle (Datenstand 10/2011)/Erwartungswerte (Datenstand 12/2010)

Lokalisation

Krebs insgesamt C00-97 ohne C44

Mundhohle und Rachenraum C00-14
Speiserdhre Cis
Magen C16
Darm C18-21
Leber C22
Bauchspeicheldrise C25
Lunge C33-34
Malignes Melanom C43
Brust (Frauen) C50
Gebarmutterhals C53
Gebarmutterkorper Cb54-55
Eierstock Cb6
Prostata C61
Niere C64
Harnblase C67
Gehirn und Zentralnervensystem C70-72
Non-Hodgkin-Lymphom C82-85
Leukdmien C91-95

Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009

ICD-10

Vollzahligkeit in %
M 104 >95
W 104 109 >95
M 131 133 >95
w 120 122 >95
M s 122 >95
W 140 143 >95
M 110 15 >95
w 19 127 >95
M % 99 >95
w 97 102 >95
M 125 138 >95
w 139 151 >95
M 129 >95
W 123 139 >95
M 102 109 >95
w 102 110 >95
M s 107 >95
w 104 106 >95
w 102 104 95
W 107 109 >95
w 89 91 80-90
w 12 18 >95
M 89 92 80-90
M 93 >90
W 83 90 80-90
M 18 122 >95
W 126 131 >95
M o 108 >95
W 109 120 >95
M 108 110 >95
w 96 102 >95
Mo 16 >95
W 132 140 >95



5.10 NUTZUNG DER KREBSREGISTERDATEN

Krebsregisterdaten dienen der Information der
Offentlichkeit, der Krebsforschung, der Beobachtung
von Entwicklungen in Raum und Zeit und auch der
medizinischen Qualitatssicherung.

RegelmaRige Berichte

Seit dem Diagnosejahr 1956 werden ,Hamburger
Krebsdokumentationen” veroffentlicht.

Des Weiteren Ubermittelt das Hamburgische Krebs-
register alljahrlich seine anonymisierten Daten an das
Zentrum flUr Krebsregisterdaten am Robert Koch-Insti-
tut. Auf der Grundlage der Daten vollzahlig erfassen-
der epidemiologischer Krebsregister schatzt dieses

die Krebshéaufigkeit in Deutschland und ihre zeitlichen
Trends. In Zusammenarbeit mit der GEKID werden
die Ergebnisse der Berechnungen zur Krebshaufigkeit
regelmafdig in der Broschure ,Krebs in Deutschland”
veroffentlicht (RKI/GEKID 2010).

Die Hamburger Zahlen zu Krebserkrankungen werden
auch in internationale Auswertungen, Vergleiche und
Publikationen einbezogen, beispielsweise in die Verof-
fentlichung , Cancer incidence in five continents” des
internationalen Krebsforschungszentrums (IARC),
einer Tochterorganisation der \Weltgesundheitsorgani-
sation (Curado 2007).

Hamburger
Krebsdohum|
1968 - 18971

Hamburger Krebsd Hamburger Krebsdokumentation 20052006
2002 - 2004

Neverkrankungen o

Hamburgisches Kr

Hamburger Krebsdokumentationen
seit dem Diagnosejabr 1956

Nationale und internatio-
nale Veroffentlichungen mit
Datenbeitrigen des HKR
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Internet

Aggregierte Daten des Hamburgischen Krebsregisters
zu Krebserkrankungen sind an verschiedenen Stellen
lUber das Internet abrufbar: Gber eine interaktive Daten-
bank direkt beim HKR (www.hamburg.de/krebsregister),
in einer deutschlandweiten Darstellung im Vergleich mit
den Daten anderer Landeskrebsregister (www.gekid.de),
und ebenso flir einen eingeschrankten Zeitraum auf
der Internetseite der IARC (International Agency for
Research on Cancer, http://www.iarc.fr/).

Leitlinienarbeit des Tumorzentrums

Im Tumorzentrum Hamburg finden regelmaRig zwei-
bis dreimal im Jahr Expertentreffen statt, bei denen
die jeweils aktuellen Leitlinien zu Diagnose und Thera-
pie bestimmter Krebserkrankungen diskutiert werden.
Seit 2008 beteiligt sich das Hamburgische Krebsre-
gister an diesen Gesprachen, indem die Datenlage

zu Neuerkrankungen, Verteilung von Stadien und
weiteren diagnostischen Merkmalen, Uberleben und
Sterblichkeit ausgewertet und prasentiert wird. Die
Veranstaltungsthemen orientieren sich an Erkrankungs-
gruppen; so wurden in den vergangenen Jahren bos-
artige Neubildungen von Brust, Lunge, Magen, Darm,
Prostata sowie gynakologische Tumoren und Weich-
teilsarkome behandelt.

hamburg.de

Klinische Riickmeldeberichte

Uber standardisierte Riickmeldeberichte unterstiitzt
das HKR Kliniken und Praxen in Hamburg. Neben In-
formationen zu Meldungs-, Patienten- und Fallzahlen
stellt dieser Bericht das Langzeitiberleben der jeweils
eigenen onkologischen Patienten mit VWohnsitz in
Hamburg in Diagrammen und Tabellen dar. Hierdurch
werden die dokumentierten Daten fir den Kliniker
transparent und kénnen ebenso wie die Follow-up-In-
formationen des HKR als Beitrag zur Qualitédtsbeurtei-
lung der onkologischen Versorgung genutzt werden.
Das HKR versendet jahrlich mehr als 50 dieser indivi-
duellen Berichte.

Forschungsanfragen

Auf Antrag von Hochschulen, wissenschaftlichen Insti-
tuten und anderen offentlichen Einrichtungen kénnen
auch personenbezogene Angaben genutzt werden
(vgl. 5.4). Damit wird es moglich, Krebserkrankte ge-
zielt zu befragen, ob sie bereit sind, sich an speziellen
Forschungsprojekten zu beteiligen. Die aktuell laufen-
den Projekte mit Daten des Krebsregisters werden in
Kapitel 4 vorgestellt.

Wissenschaftliche Publikationen

In den vergangenen Jahren sind verschiedene Publi-
kationen mit Auswertungen von Daten des Hambur
gischen Krebsregisters erschienen. Themen sind z. B.
Brustkrebs und Hormonersatztherapie (Flesch-Janys
2008, Slanger 2009, Hentschel 2010), Langzeitiber
leben von Krebspatienten in Hamburg und Deutsch-
land (Nennecke 2009, Hentschel 2009, Hiripi 2011),
Krebsinzidenz bei Uber 70-Jahrigen (Stegmaier 2008).
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6. Methodik
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6.1 BILDUNG DER ,BESTEN INFORMATION” BEIl MEHRFACHMELDUNGEN

Wenn zu einer Krebserkrankung mehrere Meldungen
verschiedenen Ursprungs vorliegen, etwa von der
hausarztlichen Praxis, dem pathologischen Labor und
der chirurgischen Abteilung einer Klinik, so verbessert
sich im Krebsregister die Informationsgrundlage zu
diesem Fall. Allerdings missen die Angaben sinnvoll
zusammengefihrt werden, damit bei Auswertungen
jeder Erkrankungsfall einerseits nur einmal gezahlt
und andererseits so gut wie moglich beschrieben wird.
Die Bildung der , besten Information” (, Best-of”) aus
mehreren Meldungen erfolgt nach gleichbleibenden
Regeln, die in Hamburg im \Wesentlichen dem im
»~Manual der epidemiologischen Krebsregistrierung”
vorgeschlagenen Vorgehen entsprechen (Hentschel
2008). Die Datenintegritat und -konsistenz wird im
Hamburgischen Krebsregister mittels EDV gesteuert.
Jede neu hereinkommende Meldung kann bei ent-
sprechender Relevanz eine Veranderung und Neubil-
dung des “Best-of” bei einem dem Register schon
bekannten Fall bewirken, die dann durch einen Daten-
banktrigger ausgeldst wird. Die wesentlichen Vorge-
hensweisen und Regeln sind im Folgenden dargestellt.

Zunachst ist jede eingehende Meldung einer bestimm-
ten Person zuzuordnen, wobei mogliche Schreibfehler,
Adressenanderungen, Zahlendreher zwischen Ge-
burtstag und -monat etc. vorkommen kénnen und
geprUft werden. Durchgangig wird kontrolliert, ob es
sich um eine tatsachlich vorkommende WWohnadresse
in Hamburg handelt und ob dem Krebsregister weitere
Meldungen zur gleichen Person bekannt sind.

Nach der personalen Zuordnung wird die Gultigkeit der
Meldung festgestellt, indem nach umfangreichen EDV-
gestltzten Plausibilitatsprifungen ggf. auftretende
Warnungen und Fehler bearbeitet werden. SchlieRlich
wird nach dem international geltenden Regelwerk der
IARC zur Erfassung von Mehrfachtumoren geprtft, ob
es sich um dieselbe oder um unterschiedliche Erkran-
kungen handelt. Die daflr erforderlichen Informationen
wurden in verschiedenen Tabellen in der Datenbank
hinterlegt (vgl. 6.2).

In Bezug auf die medizinischen Angaben werden die ,, besten Informationen” zum Tumor nach folgenden

Regeln gebildet:

¢ Krebsart/Lokalisation:

Wird eine Erkrankung sowohl als ,bdsartig” (C-Kategorie nach ICD-10) als auch als Vorstufe (D-Kategorie
nach ICD-10) beschrieben, so wird die Einstufung ,bdsartig” Gbernommen. Wird der Koérperteil oder
das erkrankte Organ sowohl spezifisch als auch allgemein beschrieben, so wird die genauere Angabe

Ubernommen.
e Morphologie (M-Kode):

Die Gewebsart bzw. der histologische Befund wird im Hamburgischen Krebsregister als Morphologie-Kode
nach ICD-0O-3 verschlisselt. Bei unterschiedlichen Bezeichnungen der Gewebsart im Bereich der organbe-
zogenen Tumoren wird die differenziertere Angabe Ubernommen. Im Bereich der hamatologischen und
lymphatischen Systemerkrankungen wird entsprechend der Regeln der IARC entschieden, ob es sich um
eine oder um zwei Erkrankungen handelt, und wie sie zu benennen sind (IARC/IACR/ENCR 2004).

¢ Diagnosedatum:

Liegen unterschiedliche Diagnosedaten innerhalb eines 6-Monats-Zeitraumes, so wird entsprechend dem
~Manual der epidemiologischen Krebsregistrierung” in Deutschland das friihere Datum tbernommen. Ein
spateres Diagnosedatum zu derselben Erkrankung wird ignoriert.

e Erkrankungsstadium bei Diagnose:

Bei den Meldungen kann das Stadium der Erkrankung sowohl differenziert nach der ,TNM Klassifikation
maligner Tumoren” der UICC als auch ggf. in groben Kategorien (lokal, regional, fernmetastasiert) angege-
ben werden. Fehlende Grobstadien werden, soweit mdglich, anhand der differenzierteren TNM-Bezeich-
nungen nachgebildet. Bei unterschiedlichen Angaben zum T-, N- und M-Status wird das jeweils fortge-
schrittenere Krankheitsstadium tUbernommen. Nach Bildung der ,,Best-of”-Information in den Einzelkatego-
rien wird abschlieRend geprift, ob das gebildete TNM-Stadium fiir diese Krebserkrankung entsprechend
der 6. Auflage der ,TNM Kilassifikation maligner Tumoren” eine zulassige Kombination ist (Wittekind 2002).
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6.2 ERFASSUNG MULTIPLER TUMOREN

Multiple Priméartumoren sind definiert als bosartige
Neubildungen, die unabhangig voneinander bei einer
Person auftreten. Rezidive oder Metastasen eines
bereits bestehenden Tumors gelten ebenso wenig als
Priméartumoren wie die kontinuierliche Ausbreitung ei-
nes Tumors in ein anderes Organ. Durch eine Arbeits-

Fir die internationale Zahlweise von Primartumoren

sind die folgenden vier Regeln der IARC zu beachten:

1. Die Anerkennung der Existenz zweier oder meh-
rerer Primartumoren ist nicht vom Zeitpunkt der
Diagnosestellung abhangig.

2. Ein maligner Priméartumor entsteht an einer defi-
nierten Lokalisation in einem bestimmten Gewebe.
Ein Infiltrat der Umgebung, ein Rezidiv oder
eine Metastase zahlen nicht dazu.

3. Nur ein einziger Tumor soll in einem Organ,
einem paarigen Organ oder Gewebe gezahlt
werden. Ein Organ wird in der Regel durch die
ersten drei Stellen der ICD-O-3-Lokalisation
(Topographiekode) definiert. Ausnahmen, bei
denen Kodegruppen als eine Lokalisation ange-
sehen werden, sind in der nebenstehenden
Tabelle dargestellt. Multifokale Tumoren, also
einzelne Zellhaufen ohne Verbindung zu anderen
Priméartumoren, die an der gleichen Lokalisation
oder im gleichen Gewebe entstehen, wie z.B. in
der Harnblase, werden als ein einzelner Tumor
gezahlt.

4. Regel 3 gilt nicht in zwei Fallen:

4.1 Systemische oder multizentrische Malignome,
die auch mehrere Organe betreffen kénnen,
werden grundséatzlich nur einmal in jedem Indi-
viduum gezahlt. Dies betrifft Mesotheliome,
Kaposi-Sarkome sowie Lymphome und Leuka-
mien (Gruppen 8 bis 15, s. Tabelle Seite 108).

4.2 Bosartige Neubildungen, die zu verschiedenen
spezifischen Histologiegruppen (s. Tabelle Seite
108) gehdren, werden als verschiedene Primar
tumoren angesehen, selbst wenn sie im selben
Organ auftreten. Zwei Tumormeldungen im
selben Organ mit verschiedenen Histologie-
kodes, die aber beide derselben Histologiegruppe
angehdren, werden als nur ein Primartumor
gewertet. Falls eines davon in die unspezifischen
Histologiegruppen 5, 14 oder 17 fallt und zu-
satzlich eine spezifische Histologie gemeldet
wurde, wird die spezifische Histologie verwen-
det und die nichtspezifische ignoriert. Von diesen
Regeln wird im HKR bei Lungentumoren (C34)
bei bestimmten Histologie-Kodes abgewichen,
um Doppelzdhlungen zu vermeiden.

gruppe der IARC wurden Empfehlungen fir Definition
und Zahlweise multipler Tumoren formuliert. Diese
wurden in die aktuelle deutsche Ubersetzung der
ICD-O-3 Ubernommen und spater von einer gemein-
samen Arbeitsgruppe der IARC, IARC und ENCR
aktualisiert (DIMDI 2003, IARC/IACR/ENCR 2004).

Topogra-

phie-Kode
(ICD-0-3)

Benennung

Cco1 Zungengrund

Sonstige und nicht ndher

co2 bezeichnete Teile der Zunge

C09 Gaumenmandel
Cc10 Mundrachenraum
C12 Recessus piriformis
C13 Hypopharynx

Sonstiger oder mangelhaft bezeichneter

c14 Sitz an Lippe, Mundhohle und Pharynx

C23 Gallenblase

Sonstige und nicht naher bezeichnete

24 .
& Teile der Gallenwege

C40 Knochen und Gelenkknorpel der Extremitéaten

Cc41 Sonstige Knochen und Gelenkknorpel

Gruppen von Topographiekodes, die bei
der Definition multipler Tumoren als

eine Lokalisation angesehen werden
(Gruppenzusammenfassung in Graustufen,
n. JARC/IACR/ENCR 2004,).
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m Morphologieart Morphologiecode (ICD-0-3)

8140-8149, 8160-8162, 8190-8221, 8260-8337, 8350-8551,
8570-8576, 8940-8941

8030-8046, 8160-8157, 8170-8180, 8230-8255, 8340-8347,
8560-8562, 8580-8671

Sarkome und Weichteiltumoren 8680-8713, 8800-8921, 8990-8991, 9040-9044, 9120-9125,
9130-9136, 9141-9252, 9370-9373, 9540-9582

Tumoren des hamatopoetischen und
Iymphatlschen Gewebes

9840 9861-9931, 9945-9946, 9950, 9961-9964, 9980-9987

9670-9699, 9728, 9731-9734, 9761-9767, 9769, 9823-9826,
9833, 9836, 9940

9590-9591, 9596, 9727 9760, 9800-9801, 9805, 9820, 9832,
9835, 9860, 9960, 9970, 9975, 9989

“ Kaposi-Sarkom 9140

Andere niher bezeichnete Krebsarten 8720-8790, 8930-8936, 8950-8983, 9000-9030, 9060-9110,
9260-9365, 9380-9539

(17) Nicht naher bezeichnete Krebserkrankung 8000-8005

17 Gruppen béosartiger Neubildungen, die bei der Definition multipler
Primdrtumoren als histologisch ,,unterschiedlich* angesehen werden
(IARC/IACR/ENCR 2004)
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6.3 NEUERKRANKUNGS- UND STERBERATEN

Die jahrliche Neuerkrankungsrate (Inzidenz) misst die
Haufigkeit aller im Laufe eines Jahres aufgetretenen
Neuerkrankungen in einer definierten Bevolkerung.
Analog dazu bezeichnet die Sterberate (Sterblichkeit,
Mortalitat) die krebsbedingten Todesfalle, in der vorlie-
genden Dokumentation entsprechend der amtlichen
Todesursachenstatistik. Beide Parameter werden fur
jede Lokalisation geschlechts- und altersspezifisch
angegeben.

Rohe Raten

Mithilfe der absoluten jahrlichen Fallzahlen werden
Raten berechnet, die sich auf 100.000 der ,Personen
unter Risiko’ d.h. der Wohnbevolkerung im Einzugsge-
biet beziehen. Rohe Raten werden geschlechtsbezogen
Uber die gesamte Bevdlkerung gebildet.

Altersspezifische Raten

Bei altersspezifischen Raten werden die Krebsneuer-
krankungen in einer definierten Altersgruppe auf die
Zahl der Angehdrigen dieser Altersgruppe bezogen,
wie das folgende Berechnungsbeispiel zeigt.

Beispiel: Brustkrebs bei Frauen in Hamburg
Fallzahl:  1.589 pro Jahr
Rohe Rate:

1.589 Félle
905.042 Einwohnerinnen*

x 100.000 = 175,6

Altersspezifische Rate der 70- bis 74-jahrigen Frauen:
186 Falle

x 100.000 = 3872
48.042 Einwohnerinnen*

*) vgl. nebenstehende Tabelle

Altersstandardisierte Raten

In dem vorliegenden Bericht wird eine direkte Alters-
standardisierung verwendet. Dabei werden die alters-
spezifischen Raten entsprechend der Altersgruppen-
verteilung einer klinstlichen Standardpopulation ge-
wichtet und summiert. International Ublich sind die
Modellbevolkerungen ,, Europa” und ,Welt' die seit
Jahrzehnten unverandert sind (Doll 1966, \Waterhouse
1976).

Altersstandardisierte Raten (ASR) ermoglichen es,
Inzidenz und Mortalitat Uber die Zeit auch bei Veran-
derungen der Altersstruktur oder in verschiedenen
Regionen miteinander zu vergleichen, sie verzerren
jedoch das tatsachliche Krankheitsgeschehen erheb-
lich. Die Berechnung altersstandardisierter Raten
entsprechend der Europa-Standardbevolkerung wird
in der folgenden Tabelle exemplarisch fiir Brustkrebs
bei Frauen in Hamburg dargestellt.

Aus dem Berechnungsbeispiel (s. links unten u. Tab.)
ergibt sich, dass bei Brustkrebs (Frauen) in Hamburg
der Rohen Rate von 175,6 eine altersstandardisierte
Rate (ASR Europa) von 133,9 gegenlbersteht.

Alters- | Beobach- | Einwoh- | _ Alters: Europa- | lanele
gruppe | teteFalle | nerinnen | SPe2ifische bse:"f;l‘f:“’l:; bs;:e;;'ia:::-g
I B B V2
0-4 0,0 38.604 0,0 8.000 0,0
5-9 0,0 35.670 0,0 7000 0,0
10-14 0,0 35.857 0,0 7000 0,0
15-19 0,0 39.978 0,0 7000 0,0
20-24 1,8 57676 2,3 7000 0,2
25-29 5,0 73.405 6,8 7.000 0,5
30-34 18,3 67.480 272 7000 1,9
35-39 36,0 67543 53,8 7.000 3,7
40-44 870 75.736 114,9 7000 8,0
45-49 1223 66.773 183,2 7000 12,8
50-54 138,7 54.720 253,4 7000 17,7
55-59 173,3 50.753 341,5 6.000 20,5
60-64 203,7 46.605 4370 5.000 21,9
65-69 261,7 53.814 486,2 4.000 19,4
70-74 186,0 48.042 3872 3.000 11,6
75-79 135,7 33.406 406,1 2.000 8,1
80-84 1233 29.698 415,3 1.000 4,2
85+ 96,7 29.284 330,1 1.000 &3
Summe 1,589 905.042 100.000 133,9

Berechnung der altersstandardisierten
Neuerkrankungsrate (ASR Europa)
fiir Brustkrebs bei Frauen in Hamburg,
Jahresdurchschnittswerte 2007-09

Altersstruktur der Hamburger Wohnbevoélkerung 2007-09 im
Vergleich zu Standardbevolkerungen (Bezug auf 100.000 Fr.)
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Neuerkrankungen im Vergleich

In Kapitel 3 werden die Darstellungen der Krebs-
lokalisationen fir Hamburg durch raumliche und
zeitliche Vergleiche des Neuerkrankungsgeschehens
erganzt. Dabei wurden durchgehend direkt alters-
standardisierte Raten entsprechend der européischen
Standardbevolkerung verwendet (Waterhouse 1976).

In der jeweiligen Abb. 3 sind die fir Hamburg im
Berichtszeitraum 2007-09 berechneten Raten Schatz-
werten gegenlbergestellt, die fir Deutschland und
seine Nachbarstaaten fur 2008 von Ferlay et al 2010
veroffentlicht wurden. Eine Ausnahme bilden hier die
nicht-melanotischen Hauttumoren, fir die anstelle der
von Ferlay nicht herausgegebenen Schatzwerte an-
derweitig verfligbare Angaben verwendet wurden (s.
Literaturverzeichnis: Nicht-melanotischer Hautkrebs).

Es folgt mit Abb. 4 eine Darstellung zeitlicher Trends
zwischen 1993 und 2009 in verschiedenen Bundes-
l&dndern. Die hier dargestellten Neuerkrankungsraten
(ASR Europa) entsprechen mit Ausnahme der aktu-
elleren Hamburger Daten den in dem interaktiven
Online-Krebsatlas der GEKID Ende 2011 abrufbaren
Werten, die bis zum Jahr 2008 reichten (GEKID 2011).

Ausschnitt einer Ham-
burg-Karte zu altersstan-
dardisierten Neuerkran-
kungsraten (Europa) nach
Bezirken mit Angabe der
Konfidenzintervalle (KI)

N R
<=0,1 0,7 2,0 4,0 6,6 99 138 184 236 295

| I E—

I e
<=75,0 81,0 89,0 990 11,0 1250 141,0 159,0 179,0 201,0

Grafische Darstellung nach Bezirken

Die regionale Verteilung der altersstandardisierten
Neuerkrankungsraten ASR (Europa) wird in Abb. 5
grafisch auf Ebene der Hamburger Bezirke dargestellt.
Das Gebiet der Freien und Hansestadt Hamburg ist in
sieben Bezirke eingeteilt: Altona, Bergedorf, Eims-
buttel, Hamburg-Mitte, Hamburg-Nord, Harburg und
Wandsbek. Im Jahr 2008 trat eine Gebietsreform in
Kraft, durch die die vier Bezirke Altona, Eimsbuttel,
Harburg und Hamburg-Mitte neue Bezirksgrenzen
erhielten. Etwa 50.000 Hamburger wechselten damit
die Bezirkszugehorigkeit. Da aufgrund der Reform
eine zusammenfassende Darstellung Uber den Berichts-
zeitraum 2007-09 nicht moglich ist, basiert dieser
regionale Vergleich im vorliegenden Bericht nur auf
den Zahlen der Jahre 2008 und 2009.

In Anlehnung an den Krebsatlas Deutschland wird fiir
die Krebserkrankungsgruppen die unten abgebildete
21-stufige Farbskala benutzt, die auch in den friheren
Berichten und bei anderen Veroffentlichungen verwen-
det wird (Becker 1998). Fir , Krebs insgesamt” gilt die
im ,,Manual der epidemiologischen Krebsregistrierung”
vorgeschlagene Skalierung (Hentschel 2008). Auf diese
Weise ist ein direkter Vergleich der Einzellokalisationen
moglich. Um seltenere ebenso gut wie haufigere Tu-
moren abbilden zu kénnen, vergrofert sich die Inter
vallbreite der Farbstufen kontinuierlich.

In den Abbildungen ist zu jeder regionalen Inzidenzrate
ein Konfidenzintervall (KI) angegeben, innerhalb dessen
der beobachtete Wert mit 95 % Wahrscheinlichkeit liegt.
Dieser Bereich ist unmittelbar von der Grofie der Be-
volkerung bzw. von der Anzahl der beobachteten Félle
abhangig. Bei Bezirken mit geringerer Wohnbevolke-
rung und selteneren Krebserkrankungen fallen die
Intervalle grofier aus, da auch grofsere Zufallsschwan-
kungen zu erwarten sind.

Wandsbek 10,3
(Kl 7,3-13,3)

Mitte 9,0
(Kl 4,9-13,1)

Bergedorf 5,9
(K1 1,0-10,9)

v
G

S IEEE O ——
360 432 510 595 687 784 839 1000 11,8 1243 >1243

225,0 251,0 279,0 309,0 341,0 3750 411,0 4490 4890 5310 >531,0

21-stufige Farbskalen fiir die regional vergleichende Darstellung der altersstandardi-
sierten Neuerkrankungsraten einzelner Krebserkrankungen (oben) und
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6.4 UBERLEBEN

Relatives Uberleben

Uberlebenszeitanalysen sind zeitbezogene Datenaus-
wertungen, die den Verlauf bzw. die Verteilung der
Zeiten zwischen einem definierten Anfangspunkt und
dem Eintreten eines bestimmten Ereignisses unter
suchen. In Bezug auf eine Krebserkrankung ist der
Anfangspunkt das im Hamburgischen Krebsregister
dokumentierte zeitlich friheste Datum der Erstdiag-
nose und der Tod der betroffenen Person das Ereignis.
Eine Gruppe von Krebspatienten wird Uber die Zeit
beobachtet, so dass der prozentuale Anteil der jeweils
noch Lebenden nach Ablauf bestimmter Intervalle

ab Diagnose als Schatzer fiir die Uberlebenswahr
scheinlichkeit bestimmbar ist. Dabei werden Daten zu
Patienten, die am Ende der Beobachtungszeit nicht
verstorben sind oder vorher durch den \WWegzug aus
Hamburg aus der Nachbeobachtung verschwinden
(,lost to follow-up”), als zeitlich begrenzte sog. zen-
sierte Falle in die Berechnung einbezogen.

Der Nachteil des resultierenden ,,absoluten” oder
,beobachteten” Uberlebens liegt darin, dass alle,

und damit auch die nicht mit der Krebserkrankung
zusammenhangenden Todesursachen in die Berech-
nung eingehen und den Schéatzer reduzieren sowie
den Vergleich zwischen Gruppen mit unterschiedlicher
allgemeiner Mortalitat erschweren.

Das krebsspezifische Uberleben kann jedoch geschatzt
werden, indem man das beobachtete Uberleben von
Krebspatienten ins Verhaltnis zu dem erwarteten Uber-
leben der Bezugsbevolkerung, hier also der Einwohner
Hamburgs, setzt. Letzteres leitet sich aus den allge-
meinen Sterbetafeln ab, die mittels der Bevolkerungs-
daten des Statistikamtes Nord berechnet werden.
Das resultierende relative Uberleben ist definiert als
der Quotient aus der beobachteten Uberlebensrate
von Krebspatienten in einem bestimmten Zeitintervall
und der im gleichen Intervall erwarteten Uberlebens-
rate einer nach Alter, Geschlecht und Wohnregion
entsprechenden Bevolkerungsgruppe (Ederer 1961).

Beobachtetes UL
Erwartetes UL

= Relatives UL

beobachtet 44 %

Beobachtetes, erwartetes und relatives Uberleben
werden grafisch als Funktion der Zeit dargestellt:

5-Jahresiiberleben

100

80

81 %

60

Uberleben [%]
5
~
iS
=X

20

Jahre nach Diagnose

= relativ 55 % M erwartet M relativ M beobachtet

erwartet 81 %

Verbdltnis von beobachtetem, erwartetem und
relativem Uberleben am Beispiel des S-Jabresiiberlebens
von Darmkrebspatienten in Hamburg (Diagnosen 2004,

Follow-up bis 31.12.2009, n = 1.056)

Periodenanalyse

Far Auswertungen zum bevdlkerungsbezogenen
Uberleben mittels Krebsregisterdaten existieren diverse
mathematische Methoden. Die in der vorliegenden
Dokumentation eingesetzte sog. Periodenanalyse
wurde analog zur in der Demografie entwickelten
Methode fur die Berechnung der altersabhéngigen
aktuellen Lebenserwartung entwickelt (Brenner 1996).
Dabei wird querschnittartig aus den Uberlebenszeiten
aller in einer bestimmten Kalenderperiode, beispiels-
weise 2007-09, lebenden und verstorbenen Patienten
eine Funktion konstruiert, die das Uberleben dieser
Diagnosejahrgange prognostiziert. Man bezieht dann
etwa fUr das 1-Jahresuberleben nur Erstdiagnosen
aus den Jahren 2006-08, fur das 2-Jahrestberleben
aus 2005-07 usw. ein. So erhalten die Daten erst
kUrzlich Erkrankter ein hoheres Gewicht. In verschie-
denen Studien anhand historischer Daten konnte
gezeigt werden, dass diese Methode meistens eine
genauere Schatzung der Uberlebenschancen heutiger
Patienten liefert.
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Datengrundlage in Hamburg

Die hier dargestellten Ergebnisse von Uberlebens-
zeitanalysen zu Krebspatienten in der Hamburger
Bevolkerung beruhen auf registrierten Erkrankungsfal-
len bei Personen ab 15 Jahren, Datenstand 1.10.2011.
Fur die Periode 2007-09 wurden Primarerkrankungs-
falle (unabhéangig von ihrem Status als Erst- oder
Zweittumor) der jeweiligen ICD-10-Gruppe aus

dem Diagnosezeitraum 2002-09 eingeschlossen,

fir die eine Uberlebenszeit von mindestens einem
Tag dokumentiert ist. Damit werden auch je nach
Lokalisation bis zu 34 % Falle einbezogen, die dem
HKR zunachst durch Todesbescheinigungen bekannt
wurden, und die erst bei nachtdglichen Recherchen
um Diagnosedaten erganzt wurden (vgl. Kap. 5.6).
Aufgrund der sehr geringen dokumentierten Uberle-
benszeiten dieser nachrecherchierten Falle resultieren
sie — besonders bei groReren Anteilen — in vergleichs-
weise niedrigeren Uberlebensraten, wie das Beispiel
Magenkrebs zeigt: In den Jahren 2002-09 betrug der
Anteil nachrecherchierter Magenkrebserkrankungsfal-
le in Hamburg im Mittel 22 %, das relative 5-Jahres-
Uberleben fir die Periode 2007-09 22 % im Vergleich
zu rund 30 % in Bremen und im Saarland. Bei Aus-
schluss der Recherchefélle in Hamburg ergibt sich ein
relatives 5-Jahrestiberleben von 28 %.

Die Vitalstatusinformationen waren Uber den Abgleich
mit den Todesbescheinigungen und den Informationen
des Einwohnermeldeamtes bis einschlief3lich
31.12.2009 erfasst (Ende des Follow-up). Die Quali-
tat des Follow-up wird auch durch das beobachtete
5-Jahrestiiberleben bei primar fernmetastasiertem
Lungenkrebs (ICD-10 C33, C34 M1) und Bauchspei-
cheldrtisenkrebs (ICD-10 C25) von 3 % bzw. 4 % be-
legt, das entsprechend den empirischen Ermittlungen
der GEKID-Arbeitsgruppe , Uberlebenszeitanalyse”
Uberwiegend von der Glite der Sterbefallerfassung
abhangt (vgl. GEKID-Empfehlung 6, 2010; Nennecke
2012).

Informationen zu Vollzahligkeit, DCO-Anteil und
Stadienangaben finden sich spezifisch nach Lokalisati-
onen in den Kapiteln 3.2 ff. Sterbetafeln fir Hamburg
(Bezugsbevolkerung) wurden auf Basis der Daten des
Statistikamtes Nord zu Alters- und Kalenderjahrspezi-
fischen Bevolkerung und Sterbefallen im HKR berech-
net. Die Berechnungen erfolgten mit Tristan_SURV
(TRISTAN).
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Beurteilung der Uberlebenskurven

In dem vorliegenden Bericht sind Kurven fir das
relative 5-Jahresiberleben differenziert nach Erkran-
kungsstadium dargestellt. Besondere Aufmerksam-
keit ist dem Verlauf der relativen Uberlebensfunktion
zu schenken. Eine fallende Kurve beschreibt Ausmaf}
und Trend der tumorspezifischen Ubersterblichkeit.
Wenn ab einem bestimmten Zeitpunkt fast keine
krebsbedingten Sterbefélle mehr beobachtet werden,
verlauft die Funktion parallel zur x-Achse. Dies zeigt
sich innerhalb eines 5-Jahreszeitraums beim malignen
Melanom, wahrend etwa bei Krebserkrankungen der
Brustdriise auch nach 15 Jahren noch ein gegentber
der Normalbevolkerung erhéhtes Mortalitatsrisiko
bestehen bleibt.

Unter diesem Aspekt sind die im internationalen
Gebrauch Ublichen relativen 5-Jahrestiberlebensraten
nur bedingt aussagekraftig. Eine auch Gber den Wert
von 100 % steigende Kurve, wie etwa bei den nicht-
melanotischen Hauttumoren, weist darauf hin, dass
die betroffenen Patienten eine gegentber der Allge-
meinbevolkerung leicht erhohte Lebenserwartung
haben. Dieses Phanomen wird in verschiedenen
Veroffentlichungen u.a. auf ein erhohtes Gesundheits-
bewusstsein dieser Personengruppe mit Uberdurch-
schnittlicher Inanspruchnahme von Friherkennungs-
untersuchungen zurtickgefthrt. Zur Einordnung der
Werte flr das relative 5-Jahreslberleben wird im
Begleittext auf die nach Methode und Zeitraum
vergleichbaren Ergebnisse der Krebsregister Saarland
(2006-08) und Bremen (2007-08) eingegangen (per
sonliche Mitteilungen 2011). Die erganzend dargestell-
ten zeitlichen Trends des relativen 5-Jahrestberlebens
zeigen, inwieweit sich die Prognosen bei Diagnose
einer bosartigen Neubildung verandert haben.



6.5 PRAVALENZ

Die Krebspravalenz ,,ist definiert als die Anzahl von
Personen (oder als Anteil an einer Bevolkerung), die
zu einem bestimmten Zeitpunkt oder innerhalb einer
bestimmten Periode an Krebs erkrankt und weder
geheilt noch gestorben sind” (Statistik Austria 2010,
S. 112). Bei Krebserkrankungen ist es allerdings
schwierig, ,, Heilung” und , Zeitpunkt fir Heilung” zu
bestimmen. Haufig wird deshalb eine ,, Punktprava-
lenz"” zu einem Stichtag berechnet und jede Person,
die jemals in ihrem Leben mit einer Krebsdiagnose
konfrontiert wurde und am entsprechenden Stichtag
noch am Leben war, zur pravalenten Krebspopulation
gezahlt. ,Dabei spielt es zunachst keine Rolle, wie
lange die Diagnose zurtick liegt, ob die Person als
geheilt anzusehen ist oder noch medizinische Leis-
tungen, die mit dem Krebsleiden in Zusammenhang
stehen, in Anspruch nimmt” (Statistik Austria 2010,
S. 115).

Neben dieser Gesamtpravalenz zu einem Zeitpunkt
konnen auch Teilpravalenzen (Partielle Pravalenzen)
nach der Zahl der seit der Krebsdiagnose verbrachten
Lebensjahre berechnet werden. Eine 3-Jahres-Préava-
lenz bezeichnet demnach alle Personen, die zu einem
bestimmten Zeitpunkt noch leben und innerhalb der
letzten 3 Jahre erkrankt sind.

Fir die Berechnung der Pravalenz in der vorliegenden
Dokumentation werden primare Tumoren zugrunde
gelegt. Die jeweils erste bosartige Neubildung einer
Person Uber alle Erkrankungsgruppen hinweg (C00-97,
ohne C44) zahlt fur die Pravalenz-Kennzahl der an

. Krebs insgesamt” erkrankten Personen. Bei mehr als
einer Krebserkrankung wird die betreffende Person ab
dem jeweiligen Diagnosezeitpunkt als pravalent bei
jeder einzelnen Entitat einbezogen.

Die Reihenfolge der Tumorerkrankungen bei einem
Menschen wird entsprechend internationaler Regeln
bestimmt (vgl. 6.2). Die Summe der pravalenten
Falle Uber die Erkrankungsgruppen ist somit hoher
als die Summe der an Krebs erkrankten Personen.
Bei der Darstellung der Erkrankungsgruppen in den
einzelnen Kapiteln wird auch die Pravalenz der nicht-
melanotischen Tumoren der Haut (C44) beschrieben,
im Kapitel zu Harnblasenkrebs werden in situ Félle
(D09.0) mit einberechnet, beide Erkrankungen (C44
und D09.0) gehen definitionsgemal’ jedoch nicht in
die Pravalenz von , Krebs gesamt” ein.

Die Voraussetzungen fur die hier verwendete Methode
der direkten Berechnung, d.h. ausreichende Vollzahlig-
keit und ausreichende Qualitat des Follow-up (vgl. 5.6),
sind im Hamburgischen Krebsregister etwa seit Mitte
der Neunziger Jahre gegeben. Das Follow-up war zum
Berichtszeitpunkt bis Ende 2009 abgeschlossen. Ent-
sprechend wurden als Beobachtungszeitraum fiir die
Pravalenz in dem vorliegenden Bericht die Jahre von
Anfang 1995 bis Ende 2009 gewahlt, der Stichtag

fUr die aktuelle Punktpravalenz ist der 31.12.2009.

In diesem Zeitfenster sind die Berechnung und die
Beobachtung unterschiedlicher partieller Punktprava-
lenzen (z.B. 1-Jahres-, 3-Jahres-, b-Jahres-, 10-Jahres-,
15-Jahres-Préavalenzen) maglich, wie die nachfolgende
Abbildung zeigt.

Partielle Punktpravalenzen fiir Krebs gesamt (Personen)
zum 31.12. des jeweiligen Jahres im Zeitverlauf
(Zeitraum 1995-2009)
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Als moglichst weitgehende Annaherung an die Gesamt-
pravalenz bei guter Datenlage in Hamburg bezieht sich
der vorliegende Bericht auf die Darstellung der partiel-
len 15-Jahres-Pravalenz zum Stichtag 31.12.2009. Die
pravalente Krebspopulation ist bei Berechnung der
15-Jahres-Préavalenz Ende 2009 doppelt so grol3 wie
bei Berechnung der 5-Jahres-Pravalenz und um ein
Flnftel hoher als bei der 10-Jahres-Pravalenz.

Der Stand der Daten ist September 2011. Differenzie-
rungen nach Alter, Geschlecht und Jahren seit Diag-
nose wurden in den Kapiteln 3.1-3.20 zu den jewei-
ligen Krebserkrankungsgruppen vorgenommen. Die
Berechnung erfolgte mit SPSS.
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7. Tabellen

7.1 KREBSNEUERKRANKUNGSFALLE

m Zahl der Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen
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5 Gaurnen Mo fms e - - - - -
W 6,7 0,1 - = = - — _
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im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen

Co00-C14

Zahl der Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen e
D-10
ww 5 o www-
C00-C14
1,7

12,7 10,0 13,3 22,3 11,3 13,0 8,0

= = = 0,3 0,3 1,0 0,7 0,7 2,3 1,3 1,0 0,3
coo
0.3 1.7
= = 1,0 1.7 2,0 2,3 6,7 6,3 2,7 2,0 = =
Co02
= 0,3 = 1,0 = 1.7 1.7 2,3 1,0 0,3 1,0 0,7
B A
= = 0.3 = = 0.3 0,3 1,8 0,3 0.3 = 0,7
0,3 = 0.3 2,0 3.0 5,0 6,7 3,7 1,0 1.7 2,0 -
co4
1,7
0,3 0,3 0,7 0,7 1.7 1.7 1.3 1.7 1,0 0,7 0,7 0,3
Co06
0,7 0,7
= = 0.3 = 0,3 1,0 1,0 1,0 0,7 = 1.3 0,3
cos
= 0,3 = 0,3 0,3 = 03 = 0,3 = 0,3 =
S- 07 e a3 30 47 80 83 37 07 03 3
= = = 1,0 2,3 0,3 1.3 1.3 1.3 1,0 0,3 =
= 0,3 2,0 3.0 4,0 77 8.3 8,7 4,0 1.7 1.7 =
C10
2,7
0,7
= = 0.3 = 0,3 = = 0,3 0.3 = 0,3 =
C12
S- - 03 13 23 43 43 40 33 03 03 03
= 0,3 = = 0,7 1.7 0,3 1,0 1,7 1,0 0,3 0,3
= = 0,7 2,0 3,0 2,0 3.7 3.7 1,7 0,3 0,3 0,3
c14
= = = 0,3 1,3 0.3 0,7 1,0 1,0 0,7 = 0,7
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C15-C34

C18-C21

C33-C34

Speiseroéhre

Magen

Dinndarm

Darm

Dickdarm

Rektosigmoid

Mastdarm

After

Leber und intrahepatische
Gallengange

Gallenblase

Sonst. Teile der Gallenwege

Bauchspeicheldriise

Sonstige Verdauungsorgane

Nasenhohle und Mittelohr

Nasennebenhohlen

Kehlkopf

Luftréhre, Bronchien und
Lunge

Luftrohre

Bronchien und Lunge
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7.1 KREBSNEUERKRANKUNGSFALLE

Zahl der Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen

W 477 1,0

133,3 2,7

613,3

409,3 83
152,0 3.1
W 32,3 0,7 - - - - - 0,3
W 50,3 1,0 0,7 = = = = =
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174,0 G5
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476,0 9.7



im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen

Zahl der Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen

C15-C34
wwwww : b
6,7 73 6,0 5,0

ICD-10
-
C15
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03 0,7 0

03 - 03 03 - 1,0 - - 07 03 - -
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C38

C39

C40

C43

C45

C46

Ca7

C48

C49

C50

C51
C52
C53

C54
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C57
C58
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C37-C58

C54-C55

Thymus

Herz, Mediastinum,
Rippenfell

Sonstige intrathorakale
Organe

der Extremitaten

Sonstige Knochen und
Gelenkknorpel

Malignes Melanom der Haut

Sonstige bdsartige
Hauttumoren

Mesotheliom

Kaposi-Sarkom

Periphere Nerven und
autonomes Nervensystem

Bauchfell und
Retroperitoneum

Sonstige Binde- und
Weichteilgewebe

Brustdrise

Vulva

Scheide
Gebarmutterhals
Gebéarmutter

Gebarmutterkorper

Gebarmutter ohne nahere
Angabe

Eierstock
Sonst. weibl. Genitalorgane

Plazenta
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7.1 KREBSNEUERKRANKUNGSFALLE

Zahl der Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen
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im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen

C37-C58

Zahl der Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen

| zehidorNouorkanmkungsfilonachAtersgnppen | oo
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r

3.3 34,7 40,7 49,3 58,3 116,0 198,7 2073 160,3 168,7 159,0

- - 0,3 0,7 0,3 2,0 5,7 1.3 16,3 8,7 6,3 3,0
c45
- - - 0.3 0,3 - 2.7 1,7 2.3 23 1.3 1,7
- 18 - 07 07 - 03 - 03 03 07 - —
C46 (@))
- 0,3 - 0,3 - - - - - - - 0,3 )
- 03 03 - 07 03 - - 1,0 - 03 - o
ca7 (Q\]
0,3 - - - - 0,3 - 0,3 - - 0,7 - |
- - - 03 08 - 038 03 07 - 03 - ™~
ca8 o
- 0,3 0,3 - 0,3 0,7 1,3 0,7 0,3 1,3 0,7 - o
1,7 1.7 0,7 2,0 1,7 2,0 1,3 5,7 43 3,3 2,7 0,7 (9
c49
43 (]
------------
(]
183 36,0 1223 1387 1733 2037 261,7 1860 1357 1233 96,7 —
1,0 1,3 2.7 3,7 3,7 6,0 3,3 8,7 12,0 77 70 83 €51 .E
- 0,7 0,7 1,0 1,3 0,3 0,7 3,0 1,7 2.7 2,3 1,3  C52 g
6,3 8,3 14,7 15,3 12,3 12,3 77 8,3 8,7 5,7 4,0 6,0 C53 c
0,7 2,7 4,7 9,7 150 21,3 207 357 31,0 263 18,7 14,7 C54-C55 §
0,7 27 43 9.3 133 203 19,3 333 290 237 14,7 93 54 c
=
- - 0,3 0,3 1,7 1,0 1,3 2,3 2,0 2.7 4,0 53 €55 i
re
0,7 2,0 73 13,3 1.3 14,0 120 257 263 22,7 230 227 C56 g
- - 0,3 1.3 1.7 1,7 1,3 3,3 2,3 2.3 2,0 2,7 €57 [T
0,3 - - - - - - - - - - - cs8 %
o]
(«}]
>
F
N~
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c61
c62
c63
c68
Cc64
Cc65
C66
c67
c68
o) cé9
(@)
(@)
(Q\]
I
™~
o c70
(@)
(Q\]
c71
[
2 c72
G
“U-) c73
(@)]
c
= c74
L
c
o c75
—
=z
E c76
=
(<))
- c80
(7))
e
QO
bt
4
F
N~

C60-C80

C64-C66,

C70-C72

Penis
Prostata

Hoden

Sonst. mannl. Genitalorgane

Niere, Nierenbecken, Harn-
leiter, sonstige Harnorgane

Niere, ausgenommen
Nierenbecken

Nierenbecken

Harnleiter

Harnblase

Harnréhre und sonstige
Harnorgane

Auge und
Augenanhangsgebilde

Hirnhdute, Gehirn und ZNS

Hirnhdute

Gehirn

7.1 KREBSNEUERKRANKUNGSFALLE

Zahl der Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen

104,7 2,1

W 773 1,6 - 1,0 - - - 0,3
W 12,0 0,2 - - - - - -

116,7 2,4

w 9,0 0,2 = - - _ _ _
W 6,0 0,1 0,7 - - - - -
0,7 0,7

--- 03

1,0 - 1.3 1,3 1.3

1,2
Aikenmark, Himnerven und ---------

Teile des ZNS

Schilddrise

Nebenniere

Sonstige endokrine Driisen
und verwandte Strukturen

Sonstige ungenau
bezeichnete Lokalisationen

Ohne Angabe der
Lokalisation
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W 61,0 1,2 - - 0,3 0,7 3,0 -
W 4,0 0,1 - - 0,3 - - 0,3
W 2,0 0,0 - - - = 0,3 =
w 21,0 0,4 - - - - - -

W 92,7 19 - - - = - -



im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen

C60-C80

Zahl der Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen e
D-10
ww S www-

183,7 | 295,7 || 2565,3 130,7

------------
------------ 0%

12,7 15,7 13,3 18,3 15,3

1,0 1,7 5,0 6,7 8.7 11,3 170 20,7 22,3 19,3 12,3 6,0
Cé4
77 11,3 12,3 10,3
= = = = 0,3 0.3 1,0 2,0 1.3 2,3 1,7 =
C66

1,7

7.0 14,7 15,3 18,0 18,7 28,3

= = = 0,3 0,7 = 1.7 1.7 338 2,7 1,0 3,0
C68
= = = 0,3 0,3 0,3 0,7 = 2,0 1.7 1.3 2,3
S- - ee - 03 w0 07 03 a0 - - 07
= = 0.3 = = 0,7 1,0 0,3 1,3 0.3 0,3 1,0
2,7 1,7 3.7 3.7 4,3 8.7 8,7 ©7 10,7 9.7 3.0 83
C70-C72
0,7 1.7 70 70
2,3 1,7 3.7 83 4,0 87 8,7 9,7 10,3 93 3,0 3,0
c71
6,3
0,7 1,0 33 1,0 2,0 3.0 2,3 2,0 2,3 2,7 = 0,7
C73
4,7 73 77
0,3 = 0.3 0,3 0,3 = = 0,7 0,3 0,7 0,3 0,3
C75
0,7
1.7 2,7
= 0.3 2,3 3.7 6,3 6,0 10,0 13,7 12,0 8,0 12,7 11,0
C80
= 1.3 0,7 1,7 33 2,3 6,0 73 97 1,3 17,7 31,3
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7.1 KREBSNEUERKRANKUNGSFALLE

C81-C97

Zahl der Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen

ICD-10 Lokalisation
Morbus Hodgkin
W 22,3 0,5 0,7 1,7

C82-C85 Non-Hodgkin-Lymphome

122,7 2,5
cay  Follkuiares NonHodgkin ---------
Lymphom
Difuses Non-Hodgkin- --- o7 - 07 07 10
c83
Lymphom

W 470 1,0 = 0,3 = 0,3 0,3 =
cos  Porpreroundiuane M MISSMINORI oa = e e e
W 0,2 = = = 0.3 = 0.3

T-Zell-Lymphome

11,0 : b ,
css5 Sonstige Typen des

Non-Hodgkin-Lymphoms

W 38,0 0,8 - - - 0,3 - 1,0
w 1,1 - - - - -

plasmazellulére Krankheiten

54,0 , -
css Immunproliferative

Krankheitenn

coo  Plasmoryiom und bosarice ---------

Plasmazellenneubildungen

C91-C95 Leukdmien

110,7 2,3 5,7

C91 Lymphatische Leukdmie
C92 Myeloische Leukdmie
W 50,3 1,0 0,3 0,3 0,3 - 1,7 0,7
s wowmemeome MO [88 o1 - 03 - - - 03
W 33 0,1 - - - 0,7 0,3

c94 Sonstige Leukamie naher

bezeichneten Zelltyps

W 1,0 0,0 - - - - - -
cos  Leukamiericnensner  OMGMNASIIIORN == e s e
W 0,1 - = = 0.3 _

bezeichneten Zelltyps

4,3 b = b

kungen

Primarumoren an meherer ---------
Cc97

Lokalisationen

C00-C97 Summe

6.135,7 = ©7 18,0 36,3

4,0
o ---------

COC o peges EREEEE

ohne
c44 Summe ohne C44 W 49167 1000 97 6,0 3,7 5,7 177 320

o
(@)
(@)
N
|
)
o
(@)
(q\|
S|
2
:©
[P
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(@)
c
=
=
c
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=
|
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=
o
c
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0
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|
4
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im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen

C81-C97

Zahl der Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen I
10
ww b HWWW
Cc81
1,7 1,7 0,3

3.0 4,0 70 77 8,0 15,3 ©7 28,0 22,3 16,3 12,3 10,3

4,7 10,7 16,0 15,0 15,3 15,7 19,0

C82-C85

1,0 23 1,7 33 43 47 37 10,7 9,0 6,7 53 4,0
cs3
03 07 2,0 2,0 2,0 1,3 37 57 70 70 77 6,7
- 08 o7 03 0 7 03 20 27 18 o7 20
03 03 - 07 1,0 - 07 1,7 1,3 1,3 2,0 1,0
1,7 1,0 1,7 2,0 07 3,0 2,7 8,0 57 6,0 43 4,0
(]
------------ ca5.Co0
6.3 10,3 70
_ _ - - - 03 03 07 03 - 1,0 -
css
07 57 70 70
2,7 1,3 3,0 53 57 97 10,7 177 190 190 137 73
€91-C95
1,7 2,7 123 127 137
1,3 1,0 2,0 3,0 2,0 33 5.0 87 10,0 87 57 2,7
c92
1,0 1,3 1,3 1,7 1,0 33 1,7 6.3 77 57 9,0 70
- - - - 08 - - 03 - 07 0 03
_ _ - - - 07 - - 07 07 03 -
- - - - 03 03 03 03 - 03 - 03
c94
- - - - - - - 07 - - - 03
T R B B B LR
- - - - - - - - : ) , 2,0
03 = = = = 03 = 03 = 03 = =
Cc96

— - ~ - — 03 - 1,3 - ~ - —
! | | | | =

43,7 64,3 19,7 184,3 283,7 4680 7363 1165,0 1143,0  800,7 594,3 4273
60,0 101,7 218,0 304,7 369,7 4693 620,3 914,3 843,0  709,3 726,0 719,3

10,1 14,9 13,7 11,6 1,8 1,7

C00-C97

38,3 49,7 98,0 1573 2450  402,0 6273 939,7 870,0 595,7 4403 311,0 020—097,
ohne
52,7 88,3 183,3 264,0  320,3 411,0 504,3 715,7 635,7 549,0 5573 560,3 C44
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7.2 NEUERKRANKUNGSRATEN im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation und Geschlecht

C00-C14

C00-C14

coo

Cco1

Co2

Cco3

Cco4

C05

Co6

Cco7

Cco8

Co09

Cc10

cn

C12

C13

Cc14

ICD-10

Lokalisation

Mund und Rachen

Lippe

Zungengrund

Sonstige Teile der Zunge

Zahnfleisch

Mundboden

Gaumen

Sonstige Teile des Mundes

Ohrspeicheldriise

Sonstige grofRe Speichel-
drlsen

Tonsille

Mundrachenraum

Nasenrachenraum

Recessus piriformis

Hypopharynx

Sonst. Lippe, Mundhohle
und Pharynx

124 Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009

Standardisierte Raten

Rohe

Inzidenz BRD-
87-Standard

Truncated
(35-64 J.)

Europa- Welt-
I ENGET Standard

W 12,56 10,9 9.4 6,8 13,3

W 1,2 0,9 0,7 0,5 0,5
W 1,0 1,0 0,8 0,6 1,4
W 1.1 1,0 0,9 0,6 1,3
W 0,4 0,4 0,3 0,3 0,3
W 1,6 1.4 1,2 0,9 1,8
W 0,7 0,7 0,6 0,4 0,7
W 0,7 0,5 0,4 0,3 0,5
W 0,7 0,6 0,5 0,3 0,7
W 0,3 0,3 0,3 0,2 0,4
W 1,0 1,0 0,8 0,6 1,4
W 1.7 1,6 1.4 1,0 2,1
W 0,6 0,6 0,5 0,4 0,8
W 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
W 0,8 0,7 0,6 0,4 0,8

W 0,7 0,6 0,5 0,4 0,8



7.2 NEUERKRANKUNGSRATEN im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation und Geschlecht

C15-C34

C15

c16

c17

C18-C21

Cc18

C19

C20

C21

C22

C23

C24

C25

C26

C30

C31

C32

C33-C34

C33

C34

Lokalisation

Speiserchre

Magen

Dinndarm

Darm

Dickdarm

Rektosigmoid

Mastdarm

After

Leber und intrahepatische
Gallengange

Gallenblase

Sonst. Teile der Gallenwege

Bauchspeicheldriise

Sonstige Verdauungsorgane

Nasenhohle und Mittelohr

Nasennebenhohlen

Kehlkopf

Luftréhre, Bronchien
und Lunge

Luftréhre

Bronchien und Lunge

Standardisierte Raten
Rohe

Inzidenz Truncated

(35-64 J.)

BRD-
87-Standard

Welt-
Standard

Europa-
Standard

W 5,3 4,3 38 2,4 39

n,7

Ol 26,3 36,7
BEiD 25,8 16,6 21,2

13,0 10,3 10,1
W 3,6 2,9 2,6 1,8 3,8
W 5,6 4,4 3,6 2,5 3,8
W 1,9 1,3 1,0 0,7 0,8
W 2,7 2,0 1,5 0,9 1,3

14,4 10,6
W 0,3 0,3 0,2 0,2 0,3
W 0,4 0,3 0,2 0,2 0,1

44,7 36,9 258 48,2

W 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
W 52,6 44,6 36,8 25,8 48,1
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7.2 NEUERKRANKUNGSRATEN im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation und Geschlecht

C37-C58

Standardisierte Raten

o fohe | SwndardisierteRaten |
okalisation Inzidenz BRD- Europa- Welt- Truncated
87-Standard Standard Standard (35-64 J.)
0,4 0,3 0,2 0,2

C37 Thymus
W 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2
c3s Herz, Mediastinum, M 03 0.3 0.2 0.2 .
Rippenfell W 0,4 0,3 0,3 0,2 0,5
c39 Sonstige intrathorakale -_ 0.3 0.2 0.2 0.4
Organe W 0,0 0,0 0,0 0,0 0.1
c40 Knochen und Gelenkknorpel M 06 0.6 06 0.6 0.4
der Extremitéten W 0,5 0,5 0,5 0,4 0,5
ca1 Sonstige Knochen und -_ 0.9 0.7 06 0.7
Gelenkknorpel W 0,8 0,7 0,7 0,6 0,4
M 179 17.3 14,3 10,4 15,9
C43 Malignes Melanom der Haut
W 175 15,2 13,2 10,1 18,0
c44 Sonstige bosartige -_ L WCd A s
Hauttumoren W 134,7 106,4 84,3 58,0 86,0
M 6,3 6,3 4,6 3,0 2,5
C45 Mesotheliom
W 1,4 11 0,9 0,6 0,9
C46 Kaposi-Sarkom
W 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2
—
Periphere Nerven und M 0.5 0.4 05 0.5 0.5
o) ca7
o autonomes Nervensystem W 0,3 0,2 0,2 0,2 0,1
(@)
AN cas Bauchfell und -_ 03 0.2 0.2 03
| Retroperitoneum W 0,7 0,6 0,5 0,4 0,8
™~
(@) ca9 Sonstige Binde- und M 3.6 3.6 3,0 2,4 2,6
o Weichteilgewebe W 4,0 3,4 3,0 2,4 4,1
& C50 Brustdrlse
W 175,6 153,2 133,9 974 209,3
c C51 Vulva W 74 6,0 4,9 3,5 5,7
Q c52 Scheide w 1,7 1,4 11 0,8 13
wd
ebarmutterhals 12, 1,4 10, b 19,5
E C53 Geba hal W 2,6 0,6 8.2 9
ebarmutter , ; b , .
(2] C54-C55 Geba W 22,3 19,0 15,9 11,1 20,3
g’ C54 Gebarmutterkorper W 20,0 172 14,5 10,2 19,0
k> Cc55 Gebarmutter ohne nahere W 2.4 18 14 0.9 13
= Angabe
ierstoc : ’ . b .
E C56 Ei k W 20,4 16,7 13,7 9,7 16,5
onst. weibl. Genitalorgane , , , , ,
{ c57 S ibl. Genital W 2,1 1,7 1,4 1,0 1,8
azenta , g ; ; b
C58 Pl W 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0
=
O
N
N~
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7.2 NEUERKRANKUNGSRATEN im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation und Geschlecht

C60-C80

C60
cé1
Cé62
Cé63

ceé8

Cé64

Cé5

C66

C67

c68

Cc69

C70-C72

C70

C71

C72

C73

C74

C75

C76

C80

Lokalisation

Penis
Prostata

Hoden

Sonst. mannl. Genitalorgane

Niere, Nierenbecken, Harn-
leiter, sonstige Harnorgane

Niere, ausgenommen
Nierenbecken

Nierenbecken

Harnleiter

Harnblase

Harnréhre und sonstige
Harnorgane

Auge und
Augenanhangsgebilde

Hirnhdute, Gehirn und ZNS

Hirnhaute

Gehirn

Rickenmark, Hirnnerven und

Teile des ZNS

Schilddrise

Nebenniere

Sonstige endokrine Drlisen
und verwandte Strukturen

Sonstige ungenau
bezeichnete Lokalisationen

Ohne Angabe der
Lokalisation

Standardisierte Raten
Rohe

Inzidenz Truncated

(35-64 J.)

BRD-
87-Standard

Welt-
Standard

Europa-
Standard

15,8 12,7 9,0 14,0
W 8,5 6,9 5,6 4,0 6,3
W 1,8 1,0 0,8 0,5 0,7
W 0,7 0,5 0,4 0,2 0,0
W 12,9 85 72 4,6 5,8
W 1,0 0,7 0,5 0,3 0,5
W 0,7 0,5 0,5 0,5 0,5
W 6,8 6,0 5,2 4.1 6,0
W 0,4 0,3 0,2 0,1 0,2
W 6,3 5,7 4,9 3,9 5,8
W 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0
W 6,7 6,3 5,8 4,6 9,5
W 0,4 0,4 0,3 0,3 0,4
W 0,2 0,2 0,1 0,1 0,0
W 2,3 1.8 1.4 1,0 1,3

W 10,2 71 5,2 3.3 4,3
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7.2 NEUERKRANKUNGSRATEN im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation und Geschlecht

C81-C97
Standardisierte Raten

Lokalisati Rohe
okalisation Inzidenz BRD- Europa- Welt- Truncated

87-Standard Standard Standard (35-64 J.)

C81 Morbus Hodgkin
W 2,5 2,5 2,4 2,2 2,3
C82-C85 Non-Hodgkin-Lymphome
10,9 10,2
cas  Follkuires NonHodglin -—————
Lymphom
cs3 Diffuses Non-Hodgkin

Lymphom

W 5,2 4,1 3.2 2,3 3.2
cos  Perbrercundiuane M| MOSIRE s e s 2
W 1.2 8

T-Zell-Lymphome

, 1,0 0,8 0,6 0,
cs5 Sonstige Typen des

Non-Hodgkin-Lymphoms

W 4,2 3,2 2,6 1,8 2,7
W 6,0 4,6 3,6 2,4 3,4

plasmazellulare Krankheiten

css Immunproliferative

Krankheiten

W 0,5 0,4 0,3 0,2 0,3
coo  Plsmorytomundbssarice NI MMBANIN @5 [es [ aa [ ee
W 5,5 4,2 33 2,2 3,1

Plasmazellenneubildungen

C91-C95 Leukamien

10,0

Ca1 Lymphatische Leukdmie
C92 Myeloische Leukamie
W 5,6 4.4 3,5 2,7 2,8
5 weroweneweme M 04a 0 05 03 0301
W 0,4 0,4 3 2

. . 0, 0,2 0,
c9s Sonstige Leukdmie naher

bezeichneten Zelltyps

W 0.1 0.1 0.1 0,0 0,0
cos  Leviamiorionraner (UM MNOSIN |08 | oa o2 e
W 0,5 0,3 0,2 0,1 0,0

bezeichneten Zelltyps

C96 Sonstige Systemerkran

kungen

W 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1
cor  Prmarumoren en metveren [N MMOONIN 00 [0 [ o0 [ o0

Lokalisationen

W 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
C00-C97 Summe

6779 5575 460,9 328,3 573,2
CO0-CI7 rqbs nsgasamt -—————
Ca4 Summe ohne C44 543,3 451,1 376,7 270,3 4872
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7.3 KREBSSTERBEFALLE

C00-C14

C00-C14

coo

Cco1

Co2

Co3

Cco4

Co5

Co6

Cco7

cos

co9

C10

cn

C12

C13

c14

Mund und Rachen

Lippe

Zungengrund

Sonstige Teile der Zunge

Zahnfleisch

Mundboden

Gaumen

Sonstige Teile des Mundes

Ohrspeicheldriise

Sonstige groRe Speichel-
drisen

Tonsille

Mundrachenraum

Nasenrachenraum

Recessus piriformis

Hypopharynx

Sonst. Lippe, Mundhohle
und Pharynx

130 Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009

m Zahl der Sterbefélle nach Altersgruppen
BSSC s
W 32,3 1,4 - = = - — _
W 0,3 0,0 - - = = - -
omoes fez - - - - - o
W 2,3 0,1 - - = = - _
W 1.3 0,1 - - = = — -
B
W 0,3 0,0 = - - - - _
W 8,0 0,3 - - = = - -
L
W 0,3 0,0 - - = = - _
W 1,0 0,0 - - = = — -
cwmlerte - - - - - -
W 2,0 0,1 - = = - — _
W 0,7 0,0 - - = = - -
L
W 3,0 0,1 - - = = - _
W 5,0 0,2 - - = = — -
cwmofee e - - - - - -
W 2,0 0,1 - = = - — _
W 0,0 0,0 - - = = - -
B
W 4,3 0,2 - - = = - _

w 1,7 0,1 - - - - _ _




im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen

C00-C14
Zahl der Sterbefalle nach Altersgruppen e
D-10
C00-C14
0,3 0,3 1,0 0,7 2,7 2,7 3,0 6,3 3,7 4,7 83 3.7
_ _ _ _ — — _ _ 0,3 _ _ -
coo
- - - - - - - - - - - 0,3
- - - - e o7 o7 0 07 07 - 03
- - - - - 0,3 0,3 0,7 - 0,3 0,3 0,3
- - - - 0,3 - 0,7 1,0 1,0 - - -
Co02
- - - - - 0,3 - - - - 0,7 0,3
I N N A O N N
_ — _ _ — — _ _ — _ 0,3 —
— - 0,3 1,0 1.3 2,0 3.3 2,3 0,7 2,0 0,7 1,0
co4
- - - 0,3 1,0 0,7 0,3 3,0 0,7 1,0 0,3 0,7
2 R
- 0,3 - - — — - - — - - —
_ — - = 0,3 0,3 - 0,3 0,7 0,3 = =
C06
- - 0,3 - - - - 0,3 - - - 0,3
e R L R
= = = = 0,3 = = = 0,3 0,3 0,3 0,7
— - - - - 0,3 — — - - 0,7 -
Cco8
- - - - - - 0,3 - - 0,3 - -
A LI
- - 0,3 - - 0,3 0,3 0,3 0,3 1,0 0,3 -
- - 0,3 0,7 1,3 2,0 2,7 4,0 3,0 1,0 1,0 -
c10

= = 0,3 0.3 0,3 0,3 1.0 0,3 0,7 1,3 = 0,3
' . [ | [ | _}»
0,3 = = = 0,3 = = = 0,3 = 0,7 0,3

c12
- - - - 10 20 83 20 20 03 03 -
- - - - 07 03 07 07 1,0 03 03 03
- — S 03 1,0 1,0 1,3 1,0 03 = = =
c14
= = = = = 03 ~ 1,0 03 S - —
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7.3 KREBSSTERBEFALLE

C15-C34

Cc16

Cc17

C18-C21

Cc18

C19

C20

C21

C22

C23

C24

C25

C26

C30

C31

C32

C33-C34

C33

C34

Speiseroéhre

Magen

Dinndarm

Darm

Dickdarm

Rektosigmoid

Mastdarm

After

Leber und intrahepatische
Gallengange

Gallenblase

Sonst. Teile der Gallenwege

Bauchspeicheldriise

Sonstige Verdauungsorgane

Nasenhohle und Mittelohr

Nasennebenhohlen

Kehlkopf

Luftréhre, Bronchien
und Lunge

Luftrohre

Bronchien und Lunge
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m Zahl der Sterbefélle nach Altersgruppen
W 370 1,6 - = = = = =
W 873 3.7 - - - - 0,3 -
W 5,0 0,2 - - = - — _

279,7

7
198,3 8,5
W 4,7 0,2 - - - _ _ _
ENEmEN - - - - - -
w 69,3 3,0 - - - _ _ _
w 73 0,3 = - - _ _ _
R - - - - -
W 878 1,6 = - = = — _
W 14,0 0,6 - - - _ _ _
ENEmEN - - - - - -
W 13,0 0,6 - - = = - -
166,3 71
---------
W 1,7 0,1 = - - - _ _
EEEmEN - - - - - -
w 1,0 0,0 - - - _ _ _
---------
408,0 175

408,0 175




im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen

C15-C34
Zahl der Sterbefalle nach Altersgruppen e
D-10
Hw ARt www--
0,7 0,7 5,7 4,7
0,3 1,0 2,0 3,0 3,0 73 €3 16,3 20,7 16,7 14,0 1,7
C16
0,7 2,7 12,0 1,3 15,3 22,0
0,7 1,0 4,0 4,7 5,3 10,7 22,0 39,7 473 36,3 36,3 377
C18-C21

12,7 28,3 33,7 40,0 53,7 90,0

:

10,0 20,3 22,3 30,7 38,0 65,3

= = 0.3 0,3 = = 1,0 1,0 1,0 1.0 1,7 0,3
C19
0,7
4,3 20,0
= = 0,3 0,3 0,3 = 0,7 1,0 0,7 1.0 = 1,0
c21
5,7
= = = 0,3 = = = 1,7 0.3 1,0 1,0 1.3
C23
= = = 0,3 = = 1,0 1.3 2,3 1,0 2,7 53
- - - - - e s 28 e 0 20
= = = = 0,7 0,7 0,7 1,0 1,0 1.3 4,0 3.7
= 0,3 0,3 2,7 15,7/ 12,7 177 23,7 29N 22,3 12,0 15,3
C25

10,7 21,7 22,0 29,7 33,3 38,0

C30
- - - - - - - - 07 - 07 03
- - - - - 03 - e - 07 - 03
- - - - - - - 03 - 03 03 -
— — 03 2,0 2,3 1,7 6,0 8,0 3,0 6,3 1,3 2,7
c32
1,7
------------ c3s.c08
573 580 440
- _ - - _ _ - - _ - 0,3 _
c33

C- 07 a7 7 30 S a7 WS3 M3 000 M3 403
= 1,0 3,7 14,7 23,7 30,0 50,3 69,0 56,0 78 58,0 44,0
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7.3 KREBSSTERBEFALLE

C37-C58
ICD-10
C37

C38

C39

C40

C43

C45

C46

Ca7

C48

C49

C50

C51
C52
C53
C54-C55
C54

C55

C56
C57
C58

Thymus

Herz, Mediastinum,
Rippenfell

Sonstige intrathorakale
Organe

.H
W 1,0 0,0

Zahl der Sterbefélle nach Altersgruppen

W 53 0,2 - - - _ _ _
w 0,3 0,0 - - - - _ _

Knochen und Gelenkknorpel --- - - - - - -

der Extremitaten

Sonstige Knochen und
Gelenkknorpel

Malignes Melanom der Haut

Sonstige bdsartige
Hauttumoren

Mesotheliom

Kaposi-Sarkom

Periphere Nerven und
autonomes Nervensystem

Bauchfell und
Retroperitoneum

Sonstige Binde- und
Weichteilgewebe

Brustdrise

Vulva

Scheide
Gebarmutterhals
Gebéarmutter

Gebarmutterkorper

Gebarmutter ohne nahere
Angabe

Eierstock
Sonst. weibl. Genitalorgane

Plazenta
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w 1,0 0,0 = - - _ _ _
W 3,7 0,2 — — = 0,3 0.3 0,3
W 25,0 11 - - - = - -
w 4,7 - — - — — - —
W 73 0,3 = - — = — —
W 0.0 0,0 - - - - - -
W 03 0,0 S - S - - —
w 2,3 0,1 - - - _ _ _
W 16,3 0,7 = = = = 0.3 =
_ _ - - 0,3 0,3

W 3867 166
W 187 08 - - - - _ _
w 4,0 0.2 - - - - - -
W 38,3 1,6 - - - - _ _
W 460 20 - - - - - -
W 31,7 1,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
W 143 06 - - - - - -
W 1293 55 - - - - 03 -
w 5,7 0.2 - - - - - -
W 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0



im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen

C37-C58
Zahl der Sterbefille nach Altersgruppen

. zahlderStembefillenachAkersgrappen [
c37
= = = = = 03 = 03 = 03 = =

_ _ _ - - - - 0,3 0,3 1,3 03 0,3
c38

= = = 0,3 = 1,0 0,3 0,3 1,0 0,3 0,7 1.3
. | | | /M
- - - - - — 0.3 - - - - -

c40

= = 03 = = = = 0,3 = = = 0,3
08 - 03 - 07 03 - 13 07 03 10 -

03 - — — - — - 03 03 03 03 1,0

- 03 1,7 23 2,0 03 23 3,7 5,0 2,0 33 1,0
ca3

0,3 1,7 2,7 2,7 2,7 70

------------ o

= = = = = 1,0 5,7 9,7 1,7 8,0 8,0 3,3
c45

= = = = 0,7 = 0,7 1,3 0,7 2,0 0.3 1,7
| |

ca7
03 - - - - - - - - - - -
0 [ [ R N N e e s .
- - - - - - 03 - 07 1,0 03 -
03 03 07 07 07 07 3,0 3,0 23 1,0 1,7 1,0
c49

------------ es0

16,7 19,3 29,0 38,3 50,0 50,3 48,3 54,0

= = 0,7 0,3 0,3 0,7 0,7 1,7 3,0 3.0 2,0 6,3 C51
= = 0.3 0,3 0,3 = 0,7 0,7 = 0.3 1,0 0,3 C52
1,0 1,0 1.0 5,3 5,7 3,0 4,3 4,7 2,3 1.7 4,3 4,0 C53
0,3 1,0 0,3 = 1,0 2,7 3.0 8.3 7.0 6,3 8,0 8,0 C54-C55
0,3 0,7 0,3 0,0 0,7 2,0 23 6.3 6,3 4,3 4,3 4,0 C54
= 0,3 = = 0,3 0,7 0,7 2,0 0,7 2,0 S 4,0 C55
= 1,7 2,7 4,3 6,3 6,0 9,7 18,3 23,7 16,7 173 22,3 Cb6
= = = — 0,7 — 1,0 0,3 0,7 1.0 1.3 0,7 C57
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 C58
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7.3 KREBSSTERBEFALLE

C60-C80
ICD-10
C60

C61

C62
Cé63

C64-C66,
C68

Ce4

C65

C66

Cce67

ceés

C69

C70-C72

Cc70

c7

C72

C73

C74

C75

C76

Cc8o

Penis
Prostata
Hoden

Sonst. méannl. Genitalorgane

Niere, Nierenbecken, Harn-
leiter, sonstige Harnorgane

Niere, ausgenommen
Nierenbecken

Nierenbecken

Harnleiter

Harnblase

Harnréhre und sonstige
Harnorgane

Auge und
Augenanhangsgebilde

Hirnhdute, Gehirn und ZNS

Hirnhdute

Gehirn

Ruckenmark, Hirnnerven und

Teile des ZNS

Schilddrise

Nebenniere

Sonstige endokrine Driisen
und verwandte Strukturen

Sonstige ungenau
bezeichnete Lokalisationen

Ohne Angabe der
Lokalisation
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Zahl der Sterbefélle nach Altersgruppen

W 577 2,5

W 28,7 1,2 - - - - - -
W 3,3 0,1 - - - - - -
W 1,0 0,0 - - - - - -
w 45,0 1,9 - - - - - -
W 24,7 1.1 - - - - - -
W 3,0 0,1 - - - - - 0,3
W 58,7 2,5 0,7 - 0,3 - - 0,7
w 4,3 0,2 - - - - - -
W 53,7 2,3 0,7 - 0,3 - - 0,7
W 0,7 0,0 - - - _ _ _
w 5,0 0,2 - - - - - -
w 1,7 0,1 - - - - - -
w 4,7 0,2 = = = = = =
W 12,7 0,5 - _ _ _ _ _

W 133,0 5,7 = = = = = =




im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen

C60-C80

Zahl der Sterbefille nach Altersgruppen

| zhdorStorbefallemschAlesguppen | oo
Hw R ww m w-

------------
------------ o0

10,7 12,3 14,3
= = 0,3 1,3 0,7 3,7 3,7 4,3 5,7 9,7 8,0 4,7
c64
= = 0,3 = 0,3 1,3 1,7 2,7 5,3 3,3 6,7 70
T B
= = = = = 0,7 = = 0,3 0,3 1,0 1,0
= = = = = = 0,3 = = = 1,3 0,3
C66
11,0 18,0
= 0,7 = 1,0 1,7 2,7 4,0 5,7 70 9,0 4,7 5,0
c68
0,7 0,7
1,7 1,7 3,3 4,0 3,7 6,3 5,3 11,7 12,7 8,0 5,3 3,3
C70-C72
1,7 10,0 70
—
1,7 1,3 3,3 4,0 3,7 6,0 5,3 11,3 12,7 8,0 5,3 2,3 o)
c71 (@)
2,0 5,7 o
------------ N
|
, I\
- - - - 0,3 0,3 0.3 0,7 0,7 - - 0,3 o
c73 (@)
= = = = 0,3 0,3 0,3 0,3 0,7 1,0 0,3 1,7 N
N N N E N . Q
= = = = - 0,7 ! L 0,3 = = = ~
= = = 0,3 = 0,3 = = 0,3 0,7 0,3 0,7 2
c75 —
= = 0,3 = 0,3 = 0,7 = 0,7 1,0 1,0 0,7 H1ej
e
03 - - - 03 10 - 03 03 03 10 03 O
= = = 0,3 = = 0,3 1,0 = 0,7 4,0 6,3 'E
0,3 0,3 1,3 4,3 6,7 73 12,7 20,7 21,0 14,0 16,0 19,0 ,8
(63:11}
= 1,3 2,3 2,7 3,0 43 6,7 11,3 13,3 19,3 26,0 42,7 g
e
(¢b)
7
™
N~
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7.3 KREBSSTERBEFALLE

C81-C97

m Zahl der Sterbefélle nach Altersgruppen
ICD-10 Lokalisation
Morbus Hodgkin
W 0,1 0.3

3.0 b = = = - - b
C82-C85 Non-Hodgkin-Lymphome ---
W 58,0 2,5 - - = = - -
car  Folikuiares Nontodgkn- MWW OO == e s e
W 2,3 0,1 - - - - -

Lymphom

Lymphom

w 4,7 02 - - - - - -
ca  Porvneoundiuwne MO EORIIOSIE = e e
w 37 02 - - - - - -

T-Zell-Lymphome

Non-Hodgkin-Lymphoms

w 473 2,0 - - - - - -
w 1,9 - - - - - -

plasmazellulére Krankheiten

44,3 ,

Krankheiten

w 07 00 - - - - - -
coo  Plesmonviom und bosarige [N AN S == e e
W 437 19 - - - - -

Plasmazellenneubildungen

C91-C95 Leukdmien
W 69,3 3,0 0,3 - - 0,7 0,7 0,7
W 20,0 0,9 0,3 0,3 0,3

C91 Lymphatische Leukdmie
C92 Myeloische Leukdmie
W 38,0 1,6 - - - 0,3 0,3 0,7
s woomemenome  MOTOSTIOON - - - - - -
W 0,7 0,0 — — — — —

co4 Sonstige Leukamie naher ---

bezeichneten Zelltyps

w 03 0,0 - - - - _ _
s Levkimieniontnaner (MO W2SHIOEN] 08 | - - ===
w 04 - - - - -

bezeichneten Zelltyps

kunge

Primrumoren an meherer ---------
C97

Lokalisationen

C00-C97 Summe

2.334,3 =

o ---------

ohne
ca4 Summe ohne C44 W 23297 100 1,0 0,0 0,3 1,0 2,3 3,0

o)
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im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen

C81-C97

Zahl der Sterbefalle nach Altersgruppen

_ 0
ww ) www = --
Cc81
0,7

03 1,0 0,7 1,0 13 4,0 33 73 9,0 100 103 1,7
C82-C85
0,7 13,0 17
- - - - - 0,7 03 1,3 03 0,7 - 1,7
cs3
_ _ - - - - 03 - 1,7 1,7 03 07
Sos o3 - 08 - 07 - 707 0 10 0
- - - 03 - - - 1,0 1,0 - 1,3 -
- 07 0,7 0,7 13 2,3 27 4,0 8,0 83 93 9,0
c85
70 1,3 10,3
------------ cs8.Co0
9,0 12,0 83
- - - - - 03 03 - 0,7 - 1,3 -
css
2,7 6,7 12,0
- 1,0 1,0 1,0 2,7 4,0 33 93 16,7 183 137 103
€91-C95
1,7 27 10,7 157 15,0
- 07 1,0 07 1,3 2,3 2,0 53 9,7 8,0 4,7 4,7
c92
6,0
- - - - - 03 - 03 03 - 03 -
c94
- - - - - - - - - - - 03
-3 - - 07 - - s 20 40 20 17
03 - - 03 03 - - 03 1,7 1,0 3,0 33
— — - - _ - 0,3 — _ - - _
c96
0,7 70 12,0
57 103 230 557 90,0 160,38 2467 3940 4287 3790 3327 2913
C00-C97

15,3 34,3 61,0 86,3 19,7 191,0 290,7 311,7 31,3 3883  490,7

12,5 13,4 14,2 16,6 21,0

5,7 10,3 23,0 85,7 90,0 160,0 246,0  393,7 4283 3787 331,7 289,7 020-097,
ohne
6,3 15,3 34,3 60,7 86,3 19,7 190,7 290,0 311,3 330,3 3873 489,7 C44
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7.4 STERBERATEN im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation und Geschlecht

C00-C14

ICD-10

C00-C14

coo

Cco1

Co2

Cco3

Cco4

C05

Cco6

Cco7

Cco8

Co09

C10

cn

C12

C13

C14

Lokalisation

Mund und Rachen

Lippe

Zungengrund

Sonstige Teile der Zunge

Zahnfleisch

Mundboden

Gaumen

Sonstige Teile des Mundes

Ohrspeicheldriise

Sonstige grofRe Speichel-
drlisen

Tonsille

Mundrachenraum

Nasenrachenraum

Recessus piriformis

Hypopharynx

Sonst. Lippe, Mundhohle
und Pharynx

140 Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009

Standardisierte Raten

Rohe

Mortalitat Truncated

(35-64 J.)

BRD-
87-Standard

Welt-
Standard

Europa-
Standard

2,9 2,4 1.7 2,8
0,0 0,0 0,0 0,0

W 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
W 0,3 0,2 0,2 0,1 0,2
W 0,2 0,1 0,1 0,0 0,1
W 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
W 0,9 0,7 0,6 0,4 0,7
W 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
W 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
W 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1
W 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1
W 0,3 0,3 0,2 0,2 0,3
W 0,6 0,5 0,4 0,3 0,6
W 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1
W 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
W 0,5 0,4 0,4 0,2 0,5

W 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1



7.4 STERBERATEN im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation und Geschlecht

C15-C34

Standardisierte Raten
Lokalisati Rohe
okalisation Mortalitat BRD- Europa- Welt- Truncated
87-Standard Standard Standard (35-64 J.)

C15 Speiserchre

3,2 2,5 1.7 24
12,6 93 6,0 71

C16 Magen
W 9,7 7.0 5,3 35 4,7
I M [ e7 | 08 05 03 o4
W 0,6 0,4 0,3 0,2 0,4
C18-C21 Darm

21,2 15,3
. -—————
14,9 10,7

C19 Rektosigmoid
W 0,5 0,3 0,2 0,2 0,3
I Mo’ s ss 38 41
W 77 5,3 e 2.5 2,7
C21 After
W 0,8 0,6 0,5 0,3 0,5
Lober und intehepatische  |MINNNMNGANIN 88 | &4 [ 42 | 48
C22 .
Gallengénge W 41 3,1 23 1,5 1,9
Cc23 Gallenblase
W 1,6 1,0 0,7 0,5 0,4
W 1,4 1,0 0,7 0,4 0,6
13,4
[ -—————
C30 Nasenhohle und Mittelohr
W 0,2 0,1 0,1 0,0 0,0
I Mo e 02 02 o o1
W 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0
C32 Kehlkopf
cos-csa Lt Boncren -—————
Uinee] (LUAES 29,5 20,2 34,0

C33 Luftréhre
W 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
W 45,1 370 29,5 20,2 34,0

C24 Sonst. Teile der Gallenwege

C25 Bauchspeicheldriise

C34 Bronchien und Lunge

(o))
(@)
o
N
I
N~
(@)
o
(q\|
S
c
(<)
-
©
L =
(<))
2
b
QD
e
(dp)
N
M~
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7.4 STERBERATEN im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation und Geschlecht

C37-C58

Standardisierte Raten

o fohe | SwndardisierteRaten |
okalisation Mortalitat BRD- Europa- Welt- Truncated
87-Standard Standard Standard (35-64 J.)
0,1 0,1 0.1 0,1

C37 Thymus
W 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
c38 Herz, Mediastinum, M 0.3 (0)4 0,2 0,1 0,0
Rippenfell W 0,6 0,5 0,4 0,2 0.4
c39 Sonstige intrathorakale -_ 0.1 0.1 0.1 0.0
Organe W 0,0 0,0 0,0 0,0 0.1
c40 Knochen und Gelenkknorpel M 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
der Extremitaten W 0’1 0,1 0,1 0,1 0,1
ca1 Sonstige Knochen und -_ 0.7 05 0.4 0.4
Gelenkknorpel W 0,4 0,3 0,3 0.3 0,0
M 2,8 2,8 2,2 1,5 2,5
C43 Malignes Melanom der Haut
W 2,8 2,0 1,7 1,2 2,0
c44 Sonstige bosartige -_ U v 05 O
Hauttumoren W 0,5 0,4 0,3 0,2 0,2
M 5,5 5,7 4,0 2,5 1,9
C45 Mesotheliom
W 0,8 0,6 0,5 0,3 0,4
C46 Kaposi-Sarkom
W 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
ca7 Periphere Nerven und M 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
autonomes Nervensystem W 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
- Bauchfell und m [ e o 0.1 0.0 0.1
Retroperitoneum W 0,3 0,2 0,2 0,1 0,1
ca9 Sonstige Binde- und M 1.8 1.8 1.5 1.0 1.7
Weichteilgewebe W 1,8 1,4 11 0,8 1.3
C50 Brustdrlse
(@) W 42,7 33,7 26,9 18,3 31,3
(q\|
| C51 Vulva W 2,1 1,4 11 0,7 0,7
™~ C52 Scheide W 0,4 0,4 0,3 0,2 0,5
8 C53 Gebarmutterhals W 4,2 3,7 3.3 2,4 5,7
(q\| C54-C55  Gebarmutter W 5,1 3.8 2,9 1,9 2,2
& C54 Gebarmutterkorper W 8% 2,7 2,1 1,4 1,6
S
- C55 gsgggr:utter ohne nahere W 16 11 0.8 0.5 0.6
O
'lc-e C56 Eierstock W 14,3 1,0 8,7 5,9 8,6
E C57 Sonst. weibl. Genitalorgane W 0,6 0,5 0,4 0,3 0,5
o) Cc58 Plazenta W 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0
-
Q
&
N
N~
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7.4 STERBERATEN im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation und Geschlecht

C60-C80

C60
cé1
Cé62
Cé63

ceé8

Cé64

Cé5

C66

C67

cé8

Cc69

C70-C72

C70

C71

C72

C73

C74

C75

C76

C80

Lokalisation

Penis
Prostata

Hoden

Sonst. mannl. Genitalorgane

Niere, Nierenbecken, Harn-
leiter, sonstige Harnorgane

Niere, ausgenommen
Nierenbecken

Nierenbecken

Harnleiter

Harnblase

Harnrohre und sonstige
Harnorgane

Auge und
Augenanhangsgebilde

Hirnhdute, Gehirn und ZNS

Hirnhaute

Gehirn

Rickenmark, Hirnnerven und

Teile des ZNS

Schilddrise

Nebenniere

Sonstige endokrine Drlisen
und verwandte Strukturen

Sonstige ungenau
bezeichnete Lokalisationen

Ohne Angabe der
Lokalisation

Standardisierte Raten

BRD- Europa- Welt- Truncated
87-Standard Standard Standard (35-64 J.)

Rohe
Mortalitat

W 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0
W 5,0 32 2,2 1,3 1,1
W 2,7 2,0 1.4 0,8 0,6
W 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2
W 6,5 54 4,4 3,2 5,0
W 0,5 0,3 0,3 0,2 0,2
W 5,9 5,1 4.1 3,0 4,8
W 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
W 0,6 0,4 0,3 0,2 0,3
W 0,2 0,2 0,2 0,1 0,3
W 0,5 0,4 0,3 0,2 0,4
W 1.4 0,8 0,5 0,3 0,2

W 14,7 10,2 74 4,7 5,6
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7.4 STERBERATEN im @ der Jahre 2007-2009 nach Lokalisation und Geschlecht

C81-C97
Standardisierte Raten

Lokalisati Rohe
okalisation Mortalitat BRD- Europa- Welt- Truncated

87-Standard Standard Standard (35-64 J.)

C81 Morbus Hodgkin

W 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2

C82-C85 Non-Hodgkin-Lymphome
W 6,4 4,8 3,3 2,0 1,7

car  Folikuires Nontodgkin  |WMUIOAE]on [ ea [ en 02
W 0.3 0.2 0.2 0,1 0.3

Lymphom

cs3 Diffuses Non-Hodgkin

Lymphom

W 0,6 0,4 0,3 0,2 0,1
cos  Perbrercundiuane (M| MONOEII | oe 1 [os [ oa [0
W 0,4 1

T-Zell-Lymphome

b 03 0,2 0,2 0,
cs5 Sonstige Typen des

Non-Hodgkin-Lymphoms

W 52 39 2,6 1,6 1,2
W 4,9 3,6 2,4 1,5 0,9

plasmazellulare Krankheiten

css Immunproliferative

Krankheiten

W 0,1 0,1 0,0 0,0 =
coo  Plsmorytomundissarice NI NS 85 [se [T 2s s
W 4,8 G5 2,3 1.4 0,9

Plasmazellenneubildungen

C91-C95 Leukamien
W 77 5,6 4,2 2,9 2,6
W 2,2 1,6 1,3 0,9 0,8

Ca1 Lymphatische Leukédmie
C92 Myeloische Leukamie
W 4,2 3,2 2,4 1,6 1,6
5 weroweneweme M 00 0 o0 00 00 00
W 0,1 0,1 0 0

. . .0 0,0 0,
c9s Sonstige Leukdmie naher

bezeichneten Zelltyps

W 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
cos  Levkamiorionraner NN MANIN [ ez oA
W 1.1 0.8 0,5 0,3 0,2

bezeichneten Zelltyps

C96 Sonstige Systemerkran

kungen

Prmértumoren an mehreren -—————
c97

Lokalisationen

C00-C97 Summe

2579 195,1 149,3 99,1 139,6
CO0-CI7 g nsgasamt -—————
Ca4 Summe ohne C44 2574 194,7 149,0 139,4
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7.5 BEVOLKERUNG IN HAMBURG in den Jahren 2007 bis 2009

Alter in
NELTE)]

Durchschnitt 2007/2009

0-4

38.077

38.728

39.008

38.604

5-9 35.769 37392 35,513 37532 365.728 35.670
014 | 37882 | 35862 | 37785 | 35849 | 37800 35859 35.857
15-19 42.105 40.737 40.878 39.850 40.499 30348 39.978
2024 | 53118 57013 | 63536 | 57705 | 83770 | 58309 57676
25-29 68.872 73.079 68.751 73.714 68.185 73.422 73.405
3034 | 71199 66250 | 71769 | 67312 | 716885 68.878 67480
35-39 79.357 70.556 73.993 67271 70.778 64.801 67543
4044 | 85345 7633 | 5516 | 76336 | 83477 74538 76.736
45-49 68.211 64.464 71315 66.728 74.089 69.128 66.773
5054 | 62713 53173 | 54468 | 54640 | 56697 56346 54.720
55-59 48.527 51497 47362 50.650 46.952 50.111 50.753
60-64 | 45437 47177 | 44404 46504 | 43612 | 46133 46.605
65-69 50523 55.479 49.433 53.929 47949 52.034 53.814
7074 | 36675 45277 | 89714 | 4ssas | 41760 | 50304 48.042
75-79 22.720 34.024 22271 32.675 23217 33518 33.406
80-84 | 14466 20987 | 16338 20859 | 15869 29249 29.698

10.849 30.015 9.977 26.949 1623 30.887 29.284

85+

n 904.770

902.756

907.601

n 905.042

Quelle: Melderegister, Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein
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8.1 HAMBURGISCHES KREBSREGISTERGESETZ (HmbKrebsRG)
Hamburgisches Krebsregistergesetz (HmbKrebsRG) vom 27. Juni 1984

(Hamburgisches Gesetz- und Verordnungsblatt, S. 129-132), zuletzt gedndert durch § 2 Abs. 4-6,
§ 3 Abs. 3 und § 5 Abs. 1 Nr. 2, Buchstabe r) des Gesetzes vom 24.04.2007 HmbGVBI., S. 156.

Der Senat verklindet das nachstehende von der Birgerschaft beschlossene Gesetz:

8 1 Zweck und Aufgaben des Hamburgischen Krebsregisters h) derzeitiger Beruf und am langsten ausgelbte Berufstatigkeit
(1) Far Zwecke der Krebsforschung flhrt die zustandige Behorde das i) Wirtschaftszweig

Hamburgische Krebsregister. j) Rauchgewohnheiten
(2) Das Hamburgische Krebsregister hat die Aufgabe, fortlaufend

Daten Uber das Entstehen, das Auftreten und den Verlauf bosar
tiger Neubildungen einschlieRlich ihrer Frihstadien nach MaRgabe
dieses Gesetzes zu sammeln, zu verarbeiten, fir die wissenschaft-
liche Forschung zur Verfligung zu stellen und statistisch-epidemio-
logisch auszuwerten sowie die Ergebnisse zu veroffentlichen.

§ 2 Meldungen
(1) Arzte und Zahnarzte sind berechtigt, dem Hamburgischen Krebs-

register die in § 3 genannten Angaben Uber in Hamburg untersuchte
oder behandelte Patienten mit deren Einwilligung zu machen.
Der Patient ist zuvor tber den Zweck der Meldung und Uber die
Aufgaben des Hamburgischen Krebsregisters zu unterrichten.
Die Meldung kann ausnahmsweise ohne Einwilligung des
Patienten erfolgen, wenn der Patient
1. nicht nur vorlibergehend einwilligungsunféhig ist oder
2. nicht um seine Einwilligung gebeten werden kann, weil er
wegen der Gefahr einer sonst eintretenden ernsten Gesund-
heitsverschlechterung Uber das Vorliegen einer Krebserkran-
kung nicht unterrichtet worden ist,
und wenn auBerdem kein Grund zu der Annahme besteht, da®
der Patient die Einwilligung verweigert hatte. Der Meldende
hat die Griinde dafur, daf? er die Einwilligung nicht eingeholt
hat, aufzuzeichnen.
Ist der Patient verstorben, so darf die Meldung erfolgen, sofern
kein Grund zu der Annahme besteht, daf? der Patient die Einwilli-
gung verweigert hatte.
Arzte, die durch spezielle Untersuchungsmethoden die Tumor
diagnose stellen, ohne unmittelbaren Patientenkontakt zu haben,
sind unabhangig davon, ob die Voraussetzungen der Absatze 1
bis 3 vorliegen, zu einer pseudonymisierten Meldung an das
Hamburgische Krebsregister verpflichtet. Das Pseudonym ist so
zu gestalten, daR das Hamburgische Krebsregister es nur ent-
schlisseln und die Daten zuordnen kann, wenn ihm zu derselben
Person eine Meldung nach den Abséatzen 1 bis 3 vorliegt.
Die zustandige Behorde stellt die Formblatter fir die Meldungen
sowie die fir die Pseudonymisierung nach Absatz 4 notwendigen
Datenverarbeitungsprogramme und Transportmedien kostenlos
zur Verfligung.
Das Hamburgische Krebsregister ist berechtigt, Meldungen Uber
Personen mit gewohnlichem Aufenthalt auRerhalb Hamburgs an
das zustéandige Krebsregister oder dessen Vertrauensstelle weiter
zuleiten sowie Meldungen tber Personen mit gewdhnlichem
Aufenthalt in Hamburg von anderen Krebsregistern oder deren
Vertrauensstellen entgegenzunehmen.

§ 3 Inhalt der Meldungen
(1) Die Meldungen dirfen folgende Angaben enthalten:

1. Angaben Uber die personlichen Verhaltnisse des Patienten
a) Familiennamen, Vornamen, friihere Namen
b) Anschrift
¢) Geburtsdatum
d) Sterbedatum
e) Staatsangehorigkeit
f) Geschlecht
g) bei Frauen: Zahl der Geburten

Hamburger Krebsdokumentation 2007-2009

2. medizinische Angaben

a) Tumordiagnose einschlieRlich des histologischen Befundes

b) Lokalisation des Tumors

¢) Grad der Tumorausbreitung

d) Art der Sicherung der Diagnose

e) Datum der Tumordiagnose

f) Anlaf3 der Untersuchung

g) Art der Therapie

h) frihere Tumorleiden mit Datum der Diagnose

i) Todesursache.
Jede Meldung muf den Meldenden und die Einrichtung, in
der die Untersuchung oder Behandlung vorgenommen worden
ist, nennen. AuRerdem ist anzugeben, ob der Patient in die
Meldung eingewilligt hat.
Bei Meldungen nach § 2 Absatz 4 werden die Daten nach Absatz 1
Nummer 1 Buchstaben a bis ¢ automatisch durch pseudonymi-
sierende Angaben ersetzt.

[S)

©

§ 4 Auswertung anderer Unterlagen

(1) Zur Vervollstandigung und Fortschreibung des Registers kann
das Hamburgische Krebsregister die in 8 3 Absatz 1 genannten
Angaben auch den in Hamburg ausgestellten oder aufbewahrten
Todesbescheinigungen entnehmen. Die fir die Aufbewahrung
der Todesbescheinigungen zustandigen Behdrden haben auf
Anforderung dem Hamburgischen Krebsregister die Todesbe-
scheinigungen fir langstens einen Monat zur Auswertung zu
Uberlassen.

Zur Fortschreibung und Berichtigung des Registers Ubermittelt
die Meldebehérde dem Hamburgischen Krebsregister Namens-
anderungen sowie Wegziige und Todesfalle von Einwohnern unter
Angabe des Datums und der zur Identifizierung des jeweiligen
Einwohners erforderlichen Daten. Zur Identifizierung dirfen
dabei hochstens folgende Daten Ubermittelt werden:

1. Familiennamen

2. Vornamen

3. friihere Namen

4. Geburtsdatum
5
6

(2

. Staatsangehorigkeit
. Geschlecht.

8§ 5 Speicherung der Daten
(1) Die nach § 2 gemeldeten und die nach 8 4 aus anderen Unter
lagen gewonnenen Daten sind nach folgenden Datengruppen zu
ordnen und nach diesen Datengruppen getrennt zu speichern:
1. Erste Datengruppe:
a) Meldender
b) Einrichtung, in der die Untersuchung oder Behandlung
vorgenommen worden ist
c¢) Familiennamen, Vornamen, friihere Namen des Patienten
d) Anschrift
e) Geburtsdatum
f) Datum des Wegzugs
g) Sterbedatum
h) Staatsangehdrigkeit
i) bei Frauen: Zahl der Geburten



j) derzeitiger Beruf und am ldngsten ausgetibter Beruf
k) Wirtschaftszweig.
2. Zweite Datengruppe
a) Einwilligung des Patienten in die Meldung
b) Geschlecht
¢) Wohnort Hamburg: ja/nein
d) Geburtsjahr
e) deutsche Staatsangehorigkeit: ja/nein
f) Rauchgewohnheiten
g) Jahr des Wegzugs
h) Todesjahr
i) Tumordiagnose einschlieRlich des histologischen Befundes
j) Lokalisation des Tumors
k) Grad der Tumorausbreitung
I) Art der Sicherung der Diagnose
m)Datum der Tumordiagnose
n) AnlaR® der Untersuchung
o) Art der Therapie
p) frihere Tumorleiden mit Datum der Diagnose
q) Todesursache
r) Pseudonym nach § 2 Absatz 4.

(2) Eine Zusammenflhrung von Daten aus beiden Datengruppen ist
nur zulassig, soweit dies fir die Zwecke und Aufgaben des
Krebsregisters erforderlich ist. Jede Zusammenfihrung und die
Griinde hierflr sind aufzuzeichnen.

(3) Die nach § 2 Uibersandten Formblatter sind spatestens nach drei
Monaten zu vernichten.

8 6 Veroffentlichungen

Das Hamburgische Krebsregister wertet die bei ihm gespeicherten
Daten aus und veroffentlicht die Ergebnisse in Abstanden von hochs-
tens drei Jahren. Einzelangaben sind dabei so zusammenzufassen
oder zu veréndern, daR sie keine bestimmte Person erkennen lassen.

§ 7 Ubermittlung aggregierter Daten

(1) Das Hamburgische Krebsregister kann auf Antrag die bei ihm
gespeicherten Daten zu einer vom Antragsteller gestellten Frage
auswerten. Es soll dies tun, wenn der Antragsteller die Ergeb-
nisse der Auswertung flir Zwecke der wissenschaftlichen For
schung bendtigt.

(2) Die Ergebnisse der Auswertung diirfen dem Antragsteller nur
Ubermittelt werden, wenn die Einzeldaten so zusammengefaldt
sind, dal} sie keine bestimmte Person erkennen lassen (aggre-
gierte Daten).

§ 8 Ubermittlung anonymisierter Einzeldaten

(1) Aus dem Krebsregister dirfen Einzeldaten in anonymisierter
Form zu dem in 8 1 Absatz 1 bestimmten Zweck an Hochschu-
len, wissenschaftliche Institute und vergleichbare Einrichtungen
Ubermittelt werden. Anonymisierte Einzeldaten durfen an Einzel-
personen nur Gbermittelt werden, wenn sie die Daten fir ein fir
die Verbesserung der Krebsverhitung oder Krebsbekampfung be-
deutsames Forschungsvorhaben benétigen, das ohne solche
Daten nicht durchgeflihrt werden kann. Anonymisierte Einzelda-
ten durfen darliber hinaus an eine staatliche Stelle Gbermittelt
werden, zu deren Aufgaben es gehort, Uber den Bereich eines
Bundeslandes hinaus epidemiologische Daten zu sammeln und
auszuwerten.

Daten sind anonymisiert, wenn sie keine bestimmte Person er
kennen lassen. Diese Voraussetzung gilt in der Regel als erfullt,
wenn Uber eine Person nur die in 8 5 Absatz 1 Nummer 2
genannten Daten Ubermittelt werden.

Ein Anspruch auf die Ubermittlung anonymisierter Daten aus
dem Krebsregister besteht nicht.

(2

3

§ 9 Ubermittlung personenbezogener Daten

(1) Aus dem Krebsregister dirfen personenbezogene Daten nur an

Hochschulen, wissenschaftliche Institute und andere 6ffentliche

Einrichtungen auf deren Antrag fir die Durchflihrung eines

bestimmten Vorhabens der Krebsforschung tbermittelt werden.

Uber den Antrag entscheidet im Einzelfall der Prases oder der

Staatsrat der zustandigen Behorde nach Anhérung des Hambur

gischen Beauftragten fiir Datenschutz und Informationsfreiheit

und der Arztekammer Hamburg. Die Ubermittlung darf nur zuge-
lassen werden, wenn das Forschungsvorhaben ohne die perso-
nenbezogenen Daten nicht durchgeflihrt werden kann und schutz-
wdrdige Belange der Patienten nicht beeintrachtigt werden. Ein

Anspruch auf die Ubermittlung personenbezogener Daten aus

dem Krebsregister besteht nicht.

Wird die Ubermittlung zugelassen, so muR die Entscheidung

1. den Empfanger der Daten und den fir das Forschungsvorha-
ben Verantwortlichen,

2. die Art der zu Ubermittelnden personenbezogenen Daten und
den Kreis der Patienten,

3. das Forschungsvorhaben, zu dem die tUbermittelten personen-
bezogenen Daten verwendet werden dirfen, einschlief3lich
der Forschungsmethoden,

4. denTag, bis zu dem die Ubermittelten personenbezogenen
Daten aufbewahrt werden durfen,

genau bezeichnen. Sie steht auch ohne besonderen Hinweis

unter dem Vorbehalt der nachtréglichen Aufnahme, Anderung

oder Erganzung einer Auflage.

Der Empfénger der Daten hat der zustandigen Behorde jede

Verénderung von Umstanden unverziglich anzuzeigen, die flr

die Entscheidung Uber den Antrag wesentlich waren.

Die Ubermittelten personenbezogenen Daten dirfen nur von

dem in der Entscheidung bezeichneten Empfanger und nur fur

die darin bezeichneten Zwecke verarbeitet oder sonst genutzt
werden. Sie dirfen nicht an Dritte weiteribermittelt werden.

Bis zu dem in Absatz 3 Satz T Nummer 4 genannten Tag sind

sie zu I6schen. Die Loschung ist dem Hamburgischen Krebsre-

gister mitzuteilen und auf Verlangen glaubhaft zu machen.

Eine Verarbeitung personenbezogener Daten im Auftrag des

Datenempfangers ist nur durch 6ffentliche Stellen und nur dann

zuléssig, wenn der Datenschutz beim Auftragnehmer den Anfor-

derungen gentigt, die flr den Auftraggeber gelten. Der Auftrag-
nehmer darf die zur Datenverarbeitung Uberlassenen Daten nicht
anderweitig verwenden und nicht ldnger aufbewahren, als der

Auftraggeber bestimmt.

(7) Das Hamburgische Krebsregister ist berechtigt, einem meldenden
Arzt oder der meldenden Einrichtung die im Krebsregister vorhan-
denen Informationen zum Langzeitliberleben (lebend bzw. Ster
bemonat, Sterbejahr und Todesursache) der benannten Patien-
ten weiterzugeben.

B
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810 Befragung des Patienten

(1) Zur Durchfiihrung eines Forschungsvorhabens mit aus dem
Krebsregister Ubermittelten personenbezogenen Daten dirfen
Fragen nur an solche Patienten gerichtet werden, die in die
Meldung an das Hamburgische Krebsregister eingewilligt hatten.
Vor einer Befragung soll bei dem behandelnden Arzt oder, falls
dieser nicht bekannt ist, bei dem Meldenden oder bei der Ein-
richtung, in der die Untersuchung oder Behandlung vorgenom-
men worden ist, nachgefragt werden, ob gegenwartig Bedenken
gegen eine Befragung des Patienten bestehen.

Eine mindliche Befragung ist dem Patienten vorher schriftlich an-
zukindigen. Dabei ist er Uber den Zweck des Forschungsvorha-
bens zu unterrichten und darauf hinzuweisen, daR seine Mitarbeit
bei der Befragung freiwillig ist. Bei einer schriftlichen Befragung
sind diese Hinweise den Fragen voranzustellen oder beizufligen.

B

&)
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§ 11 Befragung Dritter

(1) Zur Durchfiihrung eines Forschungsvorhabens mit aus dem
Krebsregister Gbermittelten personenbezogenen Daten darf ein
Dritter nur mit schriftlicher Einwilligung des Patienten befragt
werden, es sei denn, dal die Erkrankung des Patienten bei der
Befragung nicht erkennbar wird oder dem Dritten schon bekannt
ist. Vor der Einwilligung ist der Patient Uber den Zweck des
Forschungsvorhabens zu unterrichten.

Ist der Patient verstorben, so kann die zustandige Behorde die
nach Absatz 1 erforderliche Einwilligung erteilen, wenn der
Zweck des Forschungsvorhabens eine Befragung Dritter erfor
dert und kein Grund zu der Annahme besteht, dald der Patient
die Einwilligung verweigert héatte.

B

8 12 Rechte des Betroffenen
(1) Der Betroffene kann Auskunft tGber die im Krebsregister zu
seiner Person gespeicherten Daten verlangen. Abweichend von
8 14 Absatz 1 des Hamburgischen Datenschutzgesetzes wird
die Auskunft nur einem vom Betroffenen zu benennenden Arzt
erteilt. Soweit es sich um eine Erkrankung des Mundes handelt,
wird die Auskunft auch einem vom Betroffenen benannten
Zahnarzt erteilt.
(2) Hatte der Patient in die Meldung an das Hamburgische Krebs-
register nicht eingewilligt, so soll der vom Patienten benannte
Arzt oder Zahnarzt mit dem Arzt oder Zahnarzt, der die Erkran-
kung gemeldet hat, erértern, in welchem Umfang und auf wel-
che Weise dem Patienten die Auskunft mitgeteilt werden kann.
Das Verlangen Dritter an den Betroffenen auf Vorlage einer
Bescheinigung Uber die Datenspeicherung und den Inhalt der
gespeicherten Daten ist unzulassig.
Der Patient kann seine Einwilligung in die Meldung an das
Hamburgische Krebsregister jederzeit durch eine Erklarung die-
sem gegenlber widerrufen. Sind die Daten bereits im Krebsre-
gister gespeichert worden, so sind die in § 5 Absatz T Nummer 1
genannten Daten zu I6schen, soweit sie nicht zugleich nach § 5
Absatz T Nummer 2 gespeichert werden kénnen. Sind diese Da-
ten an Dritte Gbermittelt worden, so sind sie auch dort zu I6schen.
Der Patient kann fur den Fall, daf eine Meldung ohne seine Ein-
willigung erfolgt, durch eine Erklarung gegentiber dem Hambur
gischen Krebsregister der Speicherung der in § 5 Absatz 1
Nummer 1 genannten Daten, soweit sie nicht zugleich nach § 5
Absatz 1 Nummer 2 gespeichert werden kénnen, widersprechen.
Sind diese Daten bereits im Krebsregister gespeichert worden,
so sind sie zu I6schen. Absatz 4 Satz 3 gilt entsprechend.

©

=

g

§ 13 Loschung

Die in 8 5 Absatz 1 Nummer 1 Buchstaben a bis h genannten Daten
sind innerhalb von 30 Jahren nach dem Tode des Patienten, spates-
tens jedoch 120 Jahre nach der Geburt des Patienten zu l6schen.
Angaben Uber das Gebiet, in dem die WWohnung lag, und tber das
Alter des Patienten bei seinem Wegzug oder Tode dirfen weiterhin
gespeichert werden.
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§ 14 Straftaten

Wer aus dem Krebsregister Ubermittelte personenbezogene Daten
unbefugt weitertibermittelt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem
Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.

§ 15 Ordnungswidrigkeiten
(1) Ordnungswidrig handelt, wer vorsétzlich oder fahrldssig

1. aus dem Krebsregister Ubermittelte personenbezogene
Daten
a) Uber den in der Entscheidung nach 8§ 9 bezeichneten

Umfang hinaus oder entgegen einer vollziehbaren Auflage
nach § 9 Absatz 3 Satz 2 verarbeitet oder sonst nutzt,

b) entgegen § 9 Absatz 5 Satz 3, § 12 Absatz 4 Satz 3 oder
§ 12 Absatz 5 Satz 3 nicht oder nicht rechtzeitig I6scht,

c) als Auftragnehmer entgegen § 9 Absatz 6 Satz 2 ander
weitig verwendet oder langer als vom Auftraggeber be-
stimmt aufbewahrt,

2. entgegen 8§ 10 Absatz 1 Fragen an Patienten richtet, die in die
Meldung an das Hamburgische Krebsregister nicht eingewil-
ligt hatten,

3. entgegen § 10 Absatz 3 eine mindliche Befragung dem
Patienten nicht schriftlich ankindigt oder vor einer Befragung
den Patienten nicht auf die Freiwilligkeit seiner Mitarbeit
hinweist,

4. entgegen § 12 Absatz 3 die Vorlage einer Bescheinigung tber
die Datenspeicherung oder den Inhalt der gespeicherten
Daten verlangt.

(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer GeldbuRe bis zu finftau-
send Euro geahndet werden.

§ 16 Uberleitungsvorschriften

(1) Zur Berichtigung des Datenbestandes des Registers hat die
Meldebehérde dem Hamburgischen Krebsregister auf Antrag
einmalig die in § 4 Absatz 2 Satz 2 genannten Daten Uber die in
Hamburg gemeldeten Einwohner zu Gbermitteln.

88 5 und 13 Satz 1 sind auf die bei In-Kraft-Treten dieses Gesetzes
im Krebsregister bereits gespeicherten Daten ab 1. Juli 1986
entsprechend anzuwenden. Bis zu diesem Zeitpunkt sind die vor
In-Kraft-Treten dieses Gesetzes dem Hamburgischen Krebsregis-
ter Ubersandten Formbléatter zu vernichten.

8 12 Absatz 2 gilt entsprechend, wenn bei vor In-Kraft-Treten die-
ses Gesetzes im Krebsregister gespeicherten Daten nicht
erkennbar ist, ob der Patient in die Meldung eingewilligt hatte.

(2

©

8§ 17 In-Kraft-Treten
Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 1985 in Kraft. Abweichend davon
tritt 8§ 4 Absatz 1 am Tage nach der Verkiindung in Kraft.

Ausgefertigt Hamburg, den 27 Juni 1984.
Der Senat



8.2 BUNDESKREBSREGISTERDATENGESETZ (BKRG)

Artikel 5 G. v. 10.08.2009 BGBL. | S. 2707 (Nr. 63), 2707; Geltung ab 18.08.2009

81 Einrichtung eines Zentrums fiir Krebsregisterdaten
(1) Beim Robert Koch-Institut wird ein Zentrum flr Krebsregister

daten eingerichtet.

(2) Zur fachlichen Beratung und Begleitung des Zentrums flr Krebs-

registerdaten wird ein Beirat eingerichtet. Die Mitglieder des
Beirats werden vom Bundesministerium fiir Gesundheit berufen.

82 Aufgaben
Das Zentrum flr Krebsregisterdaten hat folgende Aufgaben:

1.

die Zusammenflhrung, Prifung der Vollzahligkeit und Schlis-

sigkeit sowie Auswertung der von den epidemiologischen

Krebsregistern der Lander, im Nachfolgenden Landeskrebs-

register genannt, nach 8 3 Absatz 1 Ubermittelten Daten, die

Durchfiihrung eines landertbergreifenden Datenabgleichs zur

Feststellung von Mehrfachibermittlungen und die Rickmeldung

an die Landeskrebsregister,

die Erstellung, Pflege und Fortschreibung eines Datensatzes

aus den von den Landeskrebsregistern nach § 3 Absatz 1

Nummer 1 bis 3 Ubermittelten und nach Nummer 1 gepriften

Daten,

die regelmaRige Schatzung und Analyse

a) der jahrlichen Krebsneuerkrankungszahlen und Krebssterberaten,

b) der Uberlebensraten von Krebspatientinnen und Krebspatienten,

c) der Stadienverteilung bei Diagnose der Krebskrankheit,

d) weiterer Indikatoren des Krebsgeschehens, insbesondere
Prévalenz, Erkrankungsrisiken und Sterberisiken sowie deren
zeitliche Entwicklung,

die landertbergreifende Ermittlung regionaler Unterschiede bei

ausgewahlten Krebskrankheiten,

die Bereitstellung des Datensatzes nach Nummer 2 zur Evaluation

gesundheitspolitischer Malnahmen zur Krebspravention, Krebs-

friiherkennung, Krebsbehandlung und der Versorgung,

die Durchfiihrung von Analysen und Studien zum Krebsgeschehen,

die Erstellung eines umfassenden Berichts zum Krebsgeschehen

in der Bundesrepublik Deutschland alle funf Jahre,

die Mitarbeit in wissenschaftlichen Gremien, europaischen und

internationalen Organisationen mit Bezug zu Krebsregistrierung

und Krebsepidemiologie.

8§ 3 Dateniibermittlung
(1) Die Landeskrebsregister Gbermitteln an das Zentrum fir Krebs-

registerdaten zur Erfillung seiner Aufgaben nach § 2 spatestens
bis 31. Dezember des Ubernachsten Jahres zu allen bis zum Ende
eines Jahres erfassten Krebsneuerkrankungen folgende Daten:
1. Angaben zur Person:

a) Geschlecht,

b) Monat und Jahr der Geburt,

c) die ersten funf Ziffern der Gemeindekennziffer des WWohnortes,
2. Angaben mit Bezug zur Tumordiagnose:

a) Tumordiagnose nach dem Schlissel der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten (ICD) in der jeweiligen vom
Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und
Information im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit herausgegebenen und vom Bundesministerium
fir Gesundheit in Kraft gesetzten Fassung,
Histologiebefund nach dem Schllssel der aktuellen Interna-
tionalen Klassifikation der onkologischen Krankheiten (ICD-O),
Lokalisation des Tumors, einschlieRlich der Angabe der Seite
bei paarigen Organen (ICD-0),

Monat und Jahr der ersten Tumordiagnose,

frihere Tumorerkrankungen,

f) Art der Diagnosesicherung: ausschlieBlich tber die Todesur
sache (DCO), klinisch, zytologisch, histologisch, durch
Obduktion, sonstige,

Stadium der Erkrankung, insbesondere nach dem aktuellen
TNM-Schlissel zur Darstellung der Grof3e und des Metasta-
sierungsgrades der Tumoren,

h) Art der Primértherapie,

3. Angaben im Sterbefall:

a) Sterbemonat und Sterbejahr,

b) Todesursache (Grundleiden),

¢) Durchfiihrung einer Obduktion,

4. Kontrollnummer nach § 4.

<

C

(O

<

(2) Die zustandigen Landesbehoérden stellen sicher, dass die Daten

nach Absatz 1 flaichendeckend und vollzahlig erhoben, nach Pri-
fung auf Mehrfachmeldungen bereinigt und vollstandig in einem
einheitlichen Format Gbermittelt werden. Die Daten klinischer
Krebsregistrierung sind zu nutzen.
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§ 4 Kontrollnummer, Datenabgleich

(1) Fur den Datenabgleich der Landeskrebsregister untereinander
und mit dem Zentrum flr Krebsregisterdaten ist nach einem
flr alle Landeskrebsregister einheitlichen Verfahren, das die
Wiederherstellung des Personenbezugs durch den Empfanger
ausschlieRt, fir jede an Krebs erkrankte Person eine eindeutige
Kontrollnummer zu bilden.

(2) Die Kontrollnummer wird im Zentrum flr Krebsregisterdaten
getrennt von dem Datensatz nach § 3 Absatz 1 Nummer 1 bis 3
gespeichert und darf mit ihm nur zum Zweck des Datenabgleichs
zusammengeflhrt werden. Nach Abschluss des Datenabgleichs,
spatestens drei Jahre nach Ubermittlung, ist die Kontrollnummer
zu léschen.

(3) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméchtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Vorgaben
fir die Bildung der Kontrollnummer nach Absatz 1 sowie fur den
Umgang mit den vom Zentrum fir Krebsregisterdaten festge-
stellten Mehrfachlbermittlungen der Landeskrebsregister fest-
zulegen.

§5 Datennutzung

(1) Das Zentrum fir Krebsregisterdaten nutzt den Datensatz nach
§ 3 Absatz 1 Nummer 1 bis 3 zur Erfiillung seiner Aufgaben nach
§ 2 Nummer 3 bis 8.

(2) Das Zentrum fir Krebsregisterdaten stellt den Landeskrebs-
registern auf Verlangen den in Absatz 1 genannten Datensatz zur
Nutzung zur Verfligung. Die Weiterleitung an Dritte bedarf eines
Antrags nach Absatz 3.

(3) Das Zentrum fir Krebsregisterdaten kann Dritten auf Antrag
gestatten, den Datensatz nach Absatz 1 zu nutzen, soweit ein
berechtigtes, insbesondere wissenschaftliches Interesse glaub-
haft gemacht wird. Der Antrag ist, insbesondere zu Zweck und
Umfang der Nutzung, zu begriinden und wird dem Beirat zur
Stellungnahme vorgelegt. Umfang der Nutzung und Veroffent-
lichungsrechte sind vertraglich zu regeln.

(4) Das Zentrum flr Krebsregisterdaten veroffentlicht Auswertungen
und stellt Auswertungswerkzeuge auf einer interaktiven Internet-
plattform zur Verfligung.
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8 6 Zusammenarbeit des Zentrums fiir Krebsregisterdaten mit
den Landeskrebsregistern

(1) Das Zentrum flr Krebsregisterdaten tUbermittelt dem zustandigen
Landeskrebsregister die nach § 2 Nummer 1 gepriiften Daten
sowie das Ergebnis der Vollzdhligkeitspriifung innerhalb von sechs
Monaten nach deren Ubermittlung nach § 3 Absatz 1.

Das Zentrum flr Krebsregisterdaten unterrichtet die Landes-
krebsregister Uber wesentliche Erkenntnisse, die sich aus der
Datenauswertung nach § 2 Nummer 3 und 4 ergeben.

(2) Das Zentrum flr Krebsregisterdaten veroffentlicht im Einvernehmen
mit den Landeskrebsregistern alle zwei Jahre einen Bericht zu
Héaufigkeiten und Entwicklungen von Krebserkrankungen in der
Bundesrepublik Deutschland.

(3) Das Zentrum flr Krebsregisterdaten entwickelt gemeinsam mit
den Landeskrebsregistern Methoden und Standards zur einheitli-
chen Datenerfassung und Datentibermittlung sowie zur Analyse
der Daten weiter. Dabei ist der aktuelle Stand derTechnik zu
beachten.
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8.4 GLOSSAR

abs.
aggregierte Daten
altersspezifische Rate

Altersstandardisierung

ASR

Berichtszeitraum

DCO

EKR

Epidemiologie

Epithel

F (in Kap.7:W)
Follow-up
GEKID e.V.
HB
Histologie
HKR
HmbKrebsRG
HV

IARC

ICD-10
ICD-0-3

in situ
Inzidenz

k.A.
Kanzerogen

Karzinoide

Karzinom
Kl

klinisch
Krebsneuerkrankung
Lebenszeitrisiko
Lokalisation

Lymphknotenbeteiligung

M
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absolut
zusammengefasste, nicht personenbezogene Daten
auf eine bestimmte Alters- und Geschlechtsgruppe bezogene Rate (vgl. 6.3)

Gewichtung — altersspezifischer Raten entsprechend der Altersverteilung einer
Standardbevolkerung, um vergleichbare Raten zu erhalten

altersstandardisierte Rate (vgl. 6.3)

Berichtszeitraum in der vorliegenden Dokumentation fiir Neuerkrankungen,
Sterblichkeit und Datenqualitat: 2007-09, fir zeitliche Trends und Uberleben:
1993-2009, fur — Pravalenz: 1995-2009

death certificate only — Bezeichnung flr Krebsfélle, die ausschlieRlich aufgrund
von Todesbescheinigungen in das Register Gbernommen wird

epidemiologisches Krebsregister

Wissenschaft von der Verbreitung von Krankheiten in der Bevolkerung
einschlief3lich ihrer Ursachen und Folgen

Deckgewebe, das die AuRenhaut des Korpers bedeckt sowie die Oberflachen von
Hohlorganen (Darm, Blase, Lunge, etc.) auskleidet

Frauen

Nachbeobachtung, hier: von Krebspatienten in Bezug auf — Vitalstatus
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V.
Hansestadt Bremen

mikroskopische Struktur eines Tumors

Hamburgisches Krebsregister

Hamburgisches Krebsregistergesetz

— histologisch verifiziert (= mikroskopisch gesichert)

International Agency for Research on Cancer

International Classification of Diseases, 10th Revision

Internationale Klassifikation der Krankheiten fiir die Onkologie, Dritte Revision
Friihstadium eines — epithelialen Tumors ohne Uberschreitung der Gewebegrenze
Anzahl der Neuerkrankungsfalle einer bestimmten Krankheit je Zeitraum

keine Angabe

krebserzeugender oder -fordernder Faktor (biologisch, chemisch, physikalisch)

seltene bosartige Tumoren, die aus hormonbildenden Zellen entstehen und meist
selbst Hormone, Ubertrager- oder Botenstoffe produzieren

Krebserkrankung, die vom Epithel ausgeht

Konfidenzintervall, statistisches Intervall um den ermittelten Schatzwert einer
Stichprobe, das den wahren Wert der Grundgesamtheit mit der festgelegten
Wahrscheinlichkeit enthalt

das éarztlich erfassbare Krankheitsbild und den -verlauf betreffend

Krebserkrankung zum Zeitpunkt der erstmaligen Diagnosestellung
Wahrscheinlichkeit fir ein bestimmtes Ereignis im Laufe einer Ublichen Lebensspanne
ortliche Zuordnung der Krebserkrankung im Kérper

Befall der meist nahe dem — Primarumor gelegenen (regionalen) Lymphknoten
mit > Metastasen

Manner



M/I

maligne
Mammographie
Median
Metastase
Mittelwert

%]

Morphologie
Mortalitat

nicht-melanotischer
Hautkrebs

NRW Miinster
Onkologie
Pathologie

Plausibilitatspriifung,
Plausibilisierung

Pravalenz

Primartumor
Prognose

Pseudonymisierung

Relatives Uberleben

Risikofaktoren

RKI

Rohe Rate
Sarkom
Screening
SR
Stadium
TNM

Tristan

UiCcC
Vitalstatus

WHO
ZfKD
ZNS

Verhaltnis zwischen Mortalitat und Inzidenz

bdsartig

Roéntgenuntersuchung der Brustdrlisen

Zentralwert der sortierten Messreihe, teilt sie in zwei gleichgrofRe Halften
Absiedlungen eines Tumors in entferntem Gewebe

Summe der Einzelwerte geteilt durch ihre Anzahl (,, Durchschnitt”)

Durchschnitt

Synonym flr — Histologie; im HKR-Datenbestand nach ICD-O-3-Kode verschlisselt
Anzahl der Sterbeféalle einer bestimmten Krankheit je Zeitraum

Plattenepithel- und Basalzellkarzinome der Haut, selten:
Merkelzellkarzinom, Kaposi-Sarkom u.a.

Nordrhein-Westfalen, Regierungsbezirk Miinster
Wissenschaft bzw. medizinische Fachrichtung, die sich mit Krebs befasst

medizinisch-diagnostische Fachrichtung, die sich mit den an Kérper, Organen und
Geweben erkennbaren krankhaften Veranderungen des Korpers befasst

Methode zur Prifung auf zuldssige Werte und Erkennung offensichtlicher
Unrichtigkeiten

Haufigkeit einer Krankheit in einer Bevolkerung zu bestimmtem Zeitpunkt oder
Zeitraum

zuerst entstandener, urspringlicher Tumor
Annahme zum Verlauf einer Krankheit; Heilungsaussicht

Ersetzen Personen-identifizierender Merkmale durch einen Kode, der die
Bestimmung der Betroffenen ausschlief3t oder wesentlich erschwert

Gewichtung des , beobachteten Uberlebens” anhand der Hintergundssterblichkeit
der Gesamtbevolkerung (vgl. 6.4)

Bedingungen, die die Entstehung bestimmter Krankheiten férdern oder die
— Prognose verschlechtern

Robert Koch-Institut

Anzahl von Ereignissen pro Bevolkerung und Zeiteinheit, i.d.R. pro 100.000 und Jahr
bosartiger Tumor, der vom Stlitzgewebe (praziser: dem Mesoderm) ausgeht
Reihenuntersuchung zur Friherkennung bestimmter Krankheiten

Saarland

Ausbreitungsgrad der Krebserkrankung, hier angegeben nach TNM bzw. UICC (vgl. 5.8)

Stadieneinteilung bdsartiger Tumoren; T beschreibt die Ausdehnung
— RKI Primartumors, N (Nodulus) die — Lymphknotenbeteiligung und M den
Status der Fernmetastasen

Jumor Registration Information System’ EDV-Krebsregisterprogramsmm der
|T-Choice Software AG, Karlsruhe

Union International Contre le Cancer

Status des Patienten als lebend, gestorben oder unbekannt zu bestimmtem
Zeitpunkt

World Health Organization
Zentrum fUr Krebsregisterdaten am — RKI

Zentralnervensystem
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8.6 INTERNET-LINKS

Ausgewahlte Internetadressen zu Krebs-Informationen

Hamburger Krebsgesellschaft e.V.

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland e.V. (GEKID

Zentrum fUr Krebsregisterdaten am
Robert Koch-Institut

Deutsches Kinderkrebsregister

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e.V.
Deutsche Krebsgesellschaft e.V.

Deutsche Krebshilfe e.V.

Informationsnetz fir Krebspatienten und Angehdérige
Krebsinformationsdienst des DKFZ

Deutsches Krebsforschungszentrum (DKFZ)
Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Statistisches Bundesamt Wiesbaden —
Amtliche Todesursachenstatistik

European Network of Cancer Registries

International Agency for Research on Cancer (IARC)

Bevolkerungsbezogene Krebsregister Deutschlands

Bayern
Baden-Wirttemberg

Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt, Sachsen, Thiringen

Bremen

Hamburg

Hessen
Nordrhein-\Westfalen
Niedersachsen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Schleswig-Holstein

http.//www.krebshamburg.de/

http.//www.gekid.de

http://www.rki.de/krebs
http.//www.kinderkrebsregister.de
http.//www.tumorzentren.de/
http://www.krebsgesellschaft.de
http://www.krebshilfe.de
http://www.inkanet.de
http://www.krebsinformation.de/
http://www.dkfz.de
http.//www.gbe-bund.de

http://www.destatis.de
http://www.encr.com.fr

http://www.iarc.fr

http.//www.krebsregister-bayern.de

http://www.krebsregisterbw.de

http.//www.berlin.de/gkr
http.//www.krebsregister.bremen.de
http.//www.hamburg.de/krebsregister
http.//www.laekh.de
http://www.krebsregister.nrw.de
http.//www.krebsregister-niedersachsen.de
http.//www.krebsregisterrheinland-pfalz.de
http.//www.krebsregister.saarland.de

http://www.krebsregistersh.de
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8.7 SERVICE

Wir stellen kostenlos Materialien flr unsere Melder
zur Verflgung. Dazu gehoren beispielsweise Erhe-
bungsbdgen flir die Meldung von Krebserkrankungen
an das Hamburgische Krebsregister.

Zudem wird jede freiwillige Meldung an das Hambur
gische Krebsregister mit 3,50 Euro steuerfrei auf-
wandsentschadigt.

Materialien und Gesprachstermine kénnen auch
mittels Fax-Vordruck (siehe folgende Seite) unter der
Fax-Nummer 040 427 31 00 94 (neu!) abgefordert
bzw. angefragt werden.

Die Programme KDO (KrebsDokumentation — Onko-
logie) zur automatisierten Erfassung von Krebsmel-
dungen in Kliniken und KreDoS (Krebs-Dokumenta-
tion per Stick) zur Erfassung in Praxen werden auf
Anforderung kostenfrei eingerichtet. Die Programme

Flr die Pathologieeinrichtungen in Hamburg stellt das
HKR im Rahmen der gesetzlichen Pathologiemelde-
pflicht U3-Sticks zur Generierung der Kontrollnummern
zur Pseudonymisierung der meldepflichtigen Patien-
tendaten zur Verfligung.

Fir die medizinische Qualitatssicherung und eine
maoglicherweise damit verbundene Zertifizierung und
Bildung von Zentren bieten wir lhnen die Moglichkeit,
per EDV eine weitergehende , klinische” Dokumenta-
tion |hrer Falle durchzufiihren und diese auszuwerten.
Dies geschieht im Rahmen von Kooperationsvertragen.

Sollten Sie auRerdem Interesse an einer Mitwirkung
unsererseits bei lhren Veroffentlichungen haben,
sprechen Sie uns bitte unter Telefonnummer

040 428 37 22 11 an.

S . . Faxformular
minimieren den Aufwand, kontrollieren die Angaben f FAX . Hunburpiachs Krsbarsglata
. Qo ) zur Anforderung e
durch interne Plausibilitatsprifungen und verhindern e
) : kostenloser G e A e i
Doppelmeldungen. Zu diesen Programmen bietet das Materiali s '
e . . aterialien 1
HKR zusatzlich Schulungen vor Ort und in der Fortbil- . ] mesesrssom Ll
_ p und Gesprichs- [ bt i st i
dungsakademie der Arztekammer an. . i 3
termine (szehe [ | mamburges wstwscsumnmanion (suiguce 002 =

. . auch Kopiervor- | i i
Fur Softwarehersteller von Praxisprogralmmmen oder I pS 159) [ o '

. . . . . a e . e
Klinikinformationssystemen stellt das Hamburgische g [T ot ittt ot i
Krebsregister eine GEKID-XML-EDV-Schnittstelle [] rovenacsion sy E_
(www.gekid.de) zur Verfligung. o e
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Enitdegrovedatm Shadues bes Critdeanote Seterickalizaion .

205 2008 ] © Fown fggabe | | G Rechs ]
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8.8 FAXVORLAGE ZUR MATERIALANFORDERUNG

FAX an Hamburgisches Krebsregister
Billstrafe 80 — 20539 Hamburg
Faxnummer: 040 / 427 31 0094
Telefon: 040 / 428 37 2211
www.hamburg.de/krebsregister

Bitte schicken Sie uns folgende Artikel zu:

Erhebungsbdgen

Info-Faltblatter (fir Arzte und Patienten)
Hamburger Krebsdokumentation (Ausgabe 2012}
Adressaufkleber =
Krebs in Deutschland (7. Aufl. 2010)

Poster mit Meldehinweis fiir das Wartezimmer (DN A3 od. A2)

Klebeetiketten fir die Patienteneinwilligung

Stempel fiir die Patientensinwilligung
Hamburgisches Krebsregistergesetz

EDV-Programm zur automatisierten Meldung an das HKR (KreDoS) m

U oon

I:l Ich bitte um Ruckruf unter der Telefonnummer

I:’ Ich bitte um einen Gesprachstermin
in meiner Praxis/Klinik am ; um 3 Uhr

Praxis-/ Klinikstempel / Absender :

Datum, Unterschrift

Faxformular zur Anforderung kostenloser
Materialien und Gesprichstermine:
Einfach kopieren, ausfiillen und faxen.
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Behorde fir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV)
Hamburgisches Krebsregister

Billstral3e 80

20539 Hamburg

Tel. +49 40 428 37 22 11

Fax +49 40 427 31 00 94
HamburgischesKrebsregister@bgv.hamburg.de
www.hamburg.de/krebsregister

Behorde fiir Gesundheit

H a m b U rg ‘ und Verbraucherschutz
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